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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns, lhnen bereits die 5. Ausgabe der Broschiire
,Qualitat Leben" vorlegen zu kénnen. Die vielen Riick-
meldungen, die wir in der Vergangenheit erhalten haben
zeigen, dass die Darstellung gleichbleibend guter Leistungs-
zahlen und Qualitat der Behandlungen an Universitats-
klinika gerade in Zeiten schwieriger politischer Rahmen-
bedingungen besonders wichtig ist.

Auch das inhaltliche Konzept der Broschiire bleibt unver-
andert: Unter der Mitarbeit der medizinischen Fach-
gesellschaften werden Indikatoren aus den unterschied-
lichsten Fachbereichen dargestellt. Die Indikatoren werden
kontinuierlich auf ihre Relevanz und ihre Aktualitét hin
Uberpriift und ggf. Uiberarbeitet. Neben hochkomplexen
Behandlungen, die iiberwiegend an Universitatsklinika
vorgenommen werden, wie etwa im Bereich der Trans-
plantationsmedizin, werden auch Daten von so genannten
Standardeingriffen dargestellt, da Universitatsklinika das
gesamte medizinische Leistungsspektrum anbieten.

Die Daten, die fiir die Verdffentlichung verwendet werden,
basieren auch diesmal auf Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes (DESTATIS) sowie der Deutschen Stiftung
Organspende (DSO).

Neben der Veréffentlichung von quantitativen Leistungs-
zahlen ist es uns auch wichtig, anhand der Indikatoren auf
innovative Verfahren hinzuweisen, welche die universitare
Spitzenmedizin ausmachen. Dabei méchten wir Quantitat
nicht mit Qualitét gleichsetzen. Dennoch ist die medizi-
nisch-fachliche Erfahrung, die Universitdtsmediziner gerade
mit komplizierten Eingriffen haben, ein entscheidender
Indikator fiir eine hohe Versorgungsqualitat.

Die Uniklinika sind auf dem Gebiet der medizinisch-tech-
nischen Innovation und im Einsatz hoch spezialisierter
Gerate flihrend. Ihr Personal wird an einer modernen und
herausragenden Ausstattung in den jeweiligen Fachkliniken
ausgebildet. Kollegen aus den verschiedensten Fachgebieten
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arbeiten bei Diagnostik und Therapie interdisziplinar
zusammen und tauschen sich tber effektive und effiziente
Kommunikationswege miteinander aus.

Die Universitdtsklinika wollen die Versorgungsstrukturen
auch Uber die Grenzen der stationdren und ambulanten
Behandlungen hinaus verbessern. Eine hochwertige
Patientenbehandlung wird in Zukunft mehr denn je davon
abhéngen, inwieweit die unterschiedlichen Leistungs-
erbringer in Krankenhaus und Praxis partnerschaftlich
miteinander zusammenarbeiten.

Die Hochschulmedizin ist gerade dort besonders stark,
wo andere Krankenhduser nicht mehr weiter kommen.
Dafir ist ihre einzigartige Verbindung von Forschung und
Krankenversorgung entscheidend. Die neuesten medi-
zinischen Innovationen finden tber die Uniklinika ihre
Verbreitung in den medizinischen Alltag. In der Lehre
stellen sich die Universitdtsklinika den stetig wachsenden

Anforderungen an die Entwicklung von Nachwuchskréften
und sichern somit die Aus- und Weiterbildung der Arzte
von morgen.

Dies alles zeigt: Die deutschen Universitdtsklinika
besetzen weiterhin die Spitzenpositionen bei innovativen
und komplexen Behandlungen. Sie sind ein unersetzbarer
Impulsgeber im deutschen Gesundheitswesen. Der Verband
der Universitatklinika wird weiter daran arbeiten, die
besondere Qualitat der deutschen Hochschulmedizin
sichtbar zu machen. Mehr Informationen dazu erhalten Sie

unter www.uniklinika.de.

Ihr Dr. Andreas Tecklenburg
Vorsitzender des VUD-Qualitdtsausschusses
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QUALITAT LEBEN

Krankenversorgung — Indikatoren
fir ausgesuchte Krankheitsbilder
und Behandlungsverfahren

Forschen. Lehren. Heilen.
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Schlaganfall -

Behandlung in Stroke Units

Ziel

Fir die bestmégliche Behandlung von akuten Schlag-
anfall-Patienten wird auf Schlaganfall-Spezialstationen
(Stroke Units) eine hochspezialisierte Infrastruktur und
ein interdisziplindres Expertenteam rund um die Uhr
vorgehalten. Ziel ist, moglichst viele als Schlaganfall-
patienten stationdr aufgenommene Patienten auf einer
Stroke Unit medizinisch zu versorgen und kontinuierlich
zu iberwachen.

Hintergrund

Die Behandlung von Schlaganfall-Patienten erfordert
spezialisierte Einrichtungen mit fachiibergreifender
Zusammenarbeit. Hierzu gehort die stédndige Verfiig-
barkeit von Neurologen, Radiologen und internistischen
Spezialisten fiir Gefaf3e, Kreislauf und Herz. Hinzu
kommen Experten fir ggf. notwendige gefdf3chirurgische
und neurochirurgische Eingriffe. Entsprechend der
Bedeutung der Erkrankung als fiinfthaufigste Todesursache
und héufigste Ursache fiir bleibende Behinderung und
Invaliditdt hat sich auch in Deutschland die lebensret-
tende (1) Versorgung auf den Stroke Units entsprechend
den Empfehlungen der zustindigen Fachgesellschaft (2)
durchgesetzt. Stroke Units werden inzwischen nicht nur
an Universitatsklinika, sondern auch an anderen gréf3eren
Krankenhdusern vorgehalten.

Vom Krankheitsbild des Schlaganfalls sind schon lange
nicht mehr nur Erwachsene betroffen, jahrlich werden
ca. 500 Patienten unter 18 Jahren mit dieser Diagnose
behandelt (3).

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an den Universitatsklinika in
Deutschland 23.165 Schlaganfall-Félle auf einer Stroke
Unit behandelt. Hierdurch profitieren die Patienten nicht
nur von einer hochspezialisierten Infrastruktur, sondern
auch von allen diagnostischen und therapeutischen
Moglichkeiten fur komplizierte Verldufe und Begleit-
erkrankungen. In nahezu allen der 35 Universitdtsklinika
ist eine Stroke Unit vorhanden. Davon sind 28 Stroke
Units zertifiziert. Eine neuroradiologische Spezialeinheit
wird in allen Universitatsklinika vorgehalten.

Schlaganfall-Falle 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes

fir den VUD: Anteil der Patienten, die auf einer Stroke
Unit in einem Universitatsklinikum behandelt wurden
(2011: 23.165) gegeniiber allen Patienten, die auf einer
Stroke Unit an nichtuniversitaren Einrichtungen behandelt
wurden (2011: 144.253).

@ 14% 23.165 Félle in Uniklinika
@ 86% 144.253 Flle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

1 Steigleder, T. (2008): Notfall Schlaganfall — Préklinische
und Akutphase in der Notfallambulanz. Springer Medizin
Verlag Heidelberg

2 Kommission Stroke Units der deutschen Gesellschaft fir
Neurologie: Empfehlungen fiir die Einrichtung von Schlagan-
fallspezialstationen (Stroke Units). Nervenarzt 69 (1998),180-185

3 petermann, F.; Daseking, M. (2007): Schlaganfalle im
Kindes- und Jugendalter — Neuropsychologische Aspekte.
Kindheit und Entwicklung 16 (1). Hogrefe Verlag Gottingen
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Schlaganfall — Behandlung in Stroke Units

pachen — 691
serin ™ 1766
sonn ) 521
Dresden — == 753
Disseldorf — 554
elangen — 1 865
Essen E— 442
Frankfurt = 603
Freoug - = 1079
Giefer - 690
Gotingen | 1012
Greifswald I — 714
Halle —————— . 313
Hamburg — 807
Hannover — = 849
Heidelberg - 085
Homburg ————— 628
Jena —— 461
e — 0= ras
Kéln — 865
Liprg — 0= 748
Libeck — 881
Magdeburg I —— 645
Meinz - = 882
Mennheim — = 1.031
Marburg — 593
Miinchen LMU R —— 718
Miinchen TU ——— 608
Minste — 1 872
Rostock - = 713
Tiibingen — 675
Wirzburg — 720
@ 2011

@® 2012 (zahlen im Diagramm)

Anzahl der Patienten mit einer Schlaganfallakutbehandlung Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberlieger-

laut Diagnoseliste der externen Qualitétssicherung (Modul Sa_BW), féllen 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit

die 2011 bzw. 2012 auf einer Schlaganfall-Spezialstation Uberliegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete

(Stroke Unit) in Uniklinika behandelt wurden (OPS 8-981.%). Falle).
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Schlaganfall-Sterblichkeit

Ziel

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

Hintergrund

Ein Schlaganfall ist ein plotzlich auftretendes neuro-
logisches Defizit (Funktionseinschrénkung) durch eine
Storung der Blutversorgung des Gehirns — verursacht ent-
weder durch einen Gefaf3verschluss mit nachfolgendem
Infarkt oder durch eine Blutung. Die gute Versorgung
von Schlaganfallpatienten ist vom facheriibergreifen-
den Zusammenwirken und mehreren strukturellen und
organisatorischen Faktoren abhangig, die dazu beitragen,
schwere dauerhafte Funktionseinschrankungen oder den
Tod zu verhindern. Hirnblutungen 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 dem Tod oder schweren Behinderungen bewahrt wer-
den, vorausgesetzt die Diagnose wird rechtzeitig gestellt
und die Verfahren werden gezielt und friihzeitig einge-
setzt. Allerdings kénnen auch Patientenverfiigungen die
Therapiemdglichkeiten einschrénken und infolgedessen
die Mortalitatsrate beeinflussen.

Ergebnis

Zur besseren Vergleichbarkeit der Sterblichkeitsraten
wurden nur diejenigen Falle zugrunde gelegt, die auf
einer Stroke Unit behandelt wurden. Durchschnittlich
verstarben im Jahr 2011 4,0% der Patienten, die
Spannweite zwischen den Universitétsklinika

reicht von 1,3% bis 7,1%. Die Datenauswertung des
statistischen Bundesamtes fiir den VUD weist fiir das
Jahr 2011 eine bundesweite durchschnittliche
Sterblichkeit von 4,1% aus.

8 Verband der Universitatsklinika Deutschlands e.V. (VUD) — ,Qualitat Leben" 5. Auflage — 2013



Schlaganfall-Sterblichkeit

pachen e 6.9%
sertin - == 46%
sonn s —— 5,8%
Dresden ———— 3,6%
Diseldor e — 3.8%
Erlangen e — 3,8%
fsse == 6.8%
Frankfur — 35%
Freoug e e— 3.8%
Giefer - = 3.8%
Gotingen — == 5.8%
Greifswald e —— 4,9%
Hall e 2.9%
Hamburg — == 5.6%
Hannover — = 3,4%
Heidelberg = 2.1%
Homburg — 3.7%
Jena e 8.0%
Kiel e — 5,1%
Kol o 4.0%
Liprg — = 4%
Libeck —————————— ] 5.4%
Magdeburg — 3,1%
Meinz — == 3,7%
Mennheim o 45%
Marburg — == 42%
Minchen LMU ——— 6.1%
Miinchen TU — 2,1%
SN ES e 6,9%
Rostock - = 7.0%
Tiibingen | 2,2%
Wirzburg — == 4.4%
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Prozentualer Anteil der an einem Hirninfarkt (ICD 163.x) Datenbasis: DRG-Falle des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen
verstorbenen Schlaganfallpatienten je Universitatsklinikum, 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uber-

die in den Jahren 2011 sowie 2012 auf einer Stroke Unit liegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).

behandelt wurden (OPS 8-981.*).
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Schlaganfall -
Thrombolyse-Therapie

Ziel

Das Ziel der Thrombolyse-Therapie bei einem Schlaganfall
ist, bei gegebener Indikation einen mdglichst hohen Anteil
von systemischer Gerinnungsauflosung (Thrombolyse) bei
Verschliissen der hirnversorgenden Gefé[3e zu erreichen.

Hintergrund

Um den Gefaf3verschluss bei einem Schlaganfall zu
therapieren stehen wirksame Medikamente zur Verfligung,
die Blutgerinnsel auflésen kénnen, wenn sie rechtzeitig
gegeben werden. Um erfolgreich zu sein muss die Therapie
Innerhalb von drei Stunden nach Auftreten der Beschwer-
den (Symptome) unter Beachtung zahlreicher Kriterien
verabreicht werden. Hierbei miissen Arzte verschiedener
Fachrichtungen zusammenarbeiten — zudem ist eine prézise
beurteilte Computertomographie des Kopfes erforderlich.
Neben der Aufnahme in eine spezialisierte Stroke Unit wird
die Prognose fiir Schlaganfallpatienten durch die Verfiig-
barkeit aller Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten —
Operation, interventionelle Therapieverfahren, systemische
Lysetherapie — deutlich verbessert. Obwohl die systemische
Thrombolyse (1) risikoreich ist und beispielsweise Hirn-
blutungen und andere Komplikationen auftreten kénnen,
sollten bei gegebener Indikation méglichst viele Schlag-
anfallpatienten davon profitieren kénnen. In den Uniklinika
als Maximalversorger stehen noch weitere Therapie-
optionen flr schwer betroffene Patienten zur Verfiigung.
Neben der systemischen Lyse kommen in verschiedenen
Kliniken alternativ auch noch selektive Lyseverfahren oder
endovaskulare Thrombektomieverfahren zum Einsatz, die
sich in der obenstehenden Auswertung nicht abbilden.

Ergebnis

An allen Universitatsklinika besteht das Angebot der
Durchfiihrung einer systemischen Thrombolyse fiir
Schlaganfallpatienten. Dies verbessert die Vorausset-
zungen fir eine gute Behandlungsprognose der betrof-
fenen Patienten, bei denen eine Thrombolyse angezeigt
ist. Im Jahr 2011 konnten durchschnittlich 16,5% der
Patienten auf einer Stroke Unit mit Thrombolyse
behandelt werden. Die Datenauswertung des statistischen
Bundesamtes fiir den VUD weist fiir das Jahr 2011

eine bundesweite durchschnittliche Thrombolyserate
von 9,2% aus.

Literatur:

1 The National Institute of Neurological Disorders und
Stroke rt-PA Stroke Study Group. Tissue plasminogen
activator for acute ischemic stroke. N Engl ] Med 333
(1995) 15811587
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Schlaganfall-Thrombolyse-Rate (systemisch)

pachen - 24,8%
serin —————————————— 17.8%
sonn ——— 7.8%
Dresden — = 18,1%
Disseldor e 28.0%
elangen - 23,5%
fsse e — 18,5%
Frankfurt = 4,5%
Freoug - = 15,7%
Giefen - = 13.9%
Gottingen e — 12.9%
Greifswald 88— 12,9%
Hall — == 18.0%
Hamburg ———————— 11,8%
Hannover - = 17.6%
Heidelberg ————————— 22,5%
Homburg e — 13,3%
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el — 15.8%
Kol - == 21.1%
Liprg — = 14.4%
Libeck - 15,2%
Magdeburg -~ == 19,3%
Meinz - - 13,7%
Mannheim ™ 25,5%
Marburg e 11,4%
Manchen LMU - === 203%
Miinchen TU e — 10,2%
Manste - = 21.9%
Rostock — = 15,1%
Tibingen _— 17.5%
fllizbnee I ——— L2
® 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anteil der Patienten, die 2011 und 2012 in einem Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerfillen
Universitatsklinikum wegen eines Schlaganfalls (ICD 163.*) 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uber-

mit systemischer Thrombolyse behandelt wurden liegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).

(OPS 8-981.* mit 8-020.8).
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Tumoren in der Schadelgrube

Ziel

Ziel der operativen Behandlung von Tumoren in der Schadel-
grube ist die vollstandige Beseitigung des erkrankten Gewebes
bei Vermeidung von operationsbedingten Komplikationen.
Hierzu tragt die Erfillung von speziellen technischen Voraus-
setzungen, wie der Einsatz von bildgebenden Verfahren zur
Kontrolle des Operationsausmaf3es wahrend der Operation
(intraoperative Neuronavigation) und die Epilepsiechirurgie bei.

Hintergrund

Tumordiagnosen sind fiir Patienten immer ein tiefgreifen-
der Einschnitt. Tumoren in der Schadelgrube kénnen von
starken Beeintrachtigungen der normalen Kérperfunk-
tionen und Symptomen wie beispielsweise Krampfanféllen,
Bewusstseinsstérungen, Lahmungserscheinungen oder
Sprachstorungen begleitet sein. Der Indikator gibt Auskunft
Uber die Anzahl aller Eingriffe bei Tumoren im Hirnschadel
bei gut- und bdsartigen Hirntumoren und Raumforde-
rungen, die aus sogenannten Gefdffehlbildungen resultie-
ren. Dabei wird ganz bewusst eine weitere Unterteilung
nach gut- und bésartigen Tumoren nicht vorgenommen.
Denn die Aussage, ob ein Tumor gut oder bésartig ist, sagt
zundachst noch nichts ber den Schweregrad des Eingriffes
aus. Vielmehr sind die Lokalisation und die Néhe zu wich-
tigen Strukturen im Gehirn (Hirnnerven, Geféf3e, Hirn-
stamm, eloquente Areale) ausschlaggebend. Die operativen
Eingriffe werden in der ,Schaltzentrale" des menschlichen
Kérpers durchgefiihrt — neurochirurgische Spitzenoperati-
onen setzen eine Verfligbarkeit von spezieller Technik und
Know how voraus, um diese erst mdglich zu machen. Der
Einsatz bildgebender Verfahren wie z.B. der intraoperative
navigierte Ultraschall, der Einsatz von Neuronavigation, die
Anwendung des mikrovaskuldren Dopplers oder speziellen
elektrophysiologischen Messungen (Somatosensorisch
Evozierte Potentiale - SSEP, Motorisch Evozierte Potentiale -
MEP, Hirnnervenmonitoring, Phasenumkehr, Elektrocortico-
graphie) wahrend der Operation ist mitunter unerlasslich.
Die Epilepsiechirurgie ist dabei ein besonderes Verfahren
zur Beeinflussung der krampfanfallauslésenden Auswir-
kungen eines Tumors. Viele dieser Maf3nahmen erfordern
die Anwesenheit eines interdisziplindren Expertenteams aus
z.B. Neurologen und Medizinisch-Technischen Assistenten
(1). Hightech-Verfahren wie Traktografie (eine besondere
Form der bildgebenden Diagnostik) oder die 5-ALA-Mog-
lichkeit (Fluoreszenzgestiitzte Entfernung von Tumoren)
sind bisher noch kein Standard. Die Anzahl der durchge-
fiihrten Operationen gibt einen indirekten Hinweis auf die
fachliche Expertise und Qualitat der Behandlung.

Dem Einsatz der oben beschriebenen Techniken, der
Organisation und der fachiibergreifenden Zusammenarbeit
kommt dabei eine besondere Bedeutung zu.

Ergebnis

Insgesamt wurden in 2011 an den deutschen Uniklinika
10.584 Tumoroperationen durchgefiihrt. Aktuelle Empfeh-
lungen zu Mindestmengeneingriffen in der Neurochirurgie
wurden vom Gemeinsamen Bundesausschuss fiir Deutsch-
land 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 wer-
den. Es gibt Hinweise, dass neben den reinen Mengenanga-
ben auch die fachiibergreifende Organisation und Struktur
der Klinik die Qualitat der Leistung beeinflusst.

Tumoren in der Schiadelgrube 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir

den VUD: Anteil der durchgefiihrten Operationen in der
Schadelgrube, unterschieden in nicht universitére Ein-
richtungen und in Uniklinika bei insgesamt 21.339 im Jahr
2011 durchgefiihrten Eingriffen.

@ 49% 10.584 Falle in Uniklinika
51% 10.755 Félle in nicht universitéren Einrichtungen

Literatur:
"Fred C. Barker II, 1 William T. Curry. Neuro-Oncology 6,
(2005) 49-63
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Anzahl aller in 2011 und 2012 an den Universitatsklinika
durchgefiihrten Tumoroperationen in der Schadelgrube

Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberlieger-
fallen 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit

(berticksichtigt wurden Falle mit der Hauptdiagnose Tumo-  Uberliegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete
ren der Schadelgrube und die entsprechenden OPS-Codes).  Félle).
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Tumoren im Kopf- und Halsbereich

Ziel

Das Ziel der qualitativ hochwertigen operativen Therapie
von allen Tumoren im Kopf- und Halsbereich umfasst die
moglichst vollstandige Entfernung des befallenen Gewebes.
Bei einem Teil dieser Tumoren muss dafiir sogar neben

der weitreichenden Gewebeentfernung eine Knochenent-
fernung mit nachfolgender Wiederherstellung der Kopf-
und Halsform durchgefiihrt werden.

Hintergrund

Die Diagnose eines bdsartigen Tumors, insbesondere im
Kopf- und Halsbereich, stellt fiir Betroffene einen tief-
greifenden Einschnitt dar. Im Rahmen der Therapie kommt
es oftmals zu erheblichen Beeintrachtigungen der Atem-,
Schluck- und Sprechfunktion. Die operative Therapie steht
bei den Tumoren vor der radio-chemotherapeutischen
Behandlung. Es geht grundsatzlich um die mdglichst
vollstandige Entfernung des kranken Gewebes. Das ist die
Voraussetzung fir eine Heilung der Tumorerkrankung.
Mindestens gleichrangig wie die Heilung werden inzwischen
der Erhalt oder die Wiederherstellung einer moglichst hohen
Lebensqualitat angesehen. Bei der chirurgischen Behandlung
kommen mikrochirurgische Techniken und Lasertherapie-
verfahren zum Einsatz. Zum Erhalt bzw. zur Wiederherstellung
der Kopf- und Halsform sowie der damit zusammen-
hangenden lebenswichtigen Funktionen werden aufwandige
Operationstechniken eingesetzt (1). Hierbei sind auch
moderne Narkoseverfahren und eine spezielle Intensiv-
therapie unerldsslich. Fiir eine hochwertige Versorgung ist
die enge fachibergreifende Zusammenarbeit zwischen den
chirurgischen Disziplinen (Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Augenheilkunde) und den primar die Diagnostik unterstit-
zenden Einrichtungen (Radiologie, Neuroradiologie,
Nuklearmedizin, Pathologie, etc.) eine unausweichliche
Voraussetzung. Diese Zusammenarbeit - auch mit den
Kliniken fur Strahlentherapie und internistische Onkologie
- mit interdisziplinarer Planung der gesamten Behandlung
findet im Rahmen von Tumorkonferenzen statt. An vielen
Uniklinika sind die behandelnden Disziplinen in ein
Comprehensive Cancer Center (Integratives Tumorzentrum)
eingebunden, mit dem Ziel einer erstklassigen onkologischen
Versorgung auf Spitzenniveau.

Ergebnis

Die Universitatsklinika fihrten im Jahr 2011 30.905
Tumoroperationen im Hals- und Kopfbereich durch.
Davon wurden in 3.287 Fallen eine Knochenresektion und
Wiederherstellung vorgenommen. Aktuelle Empfehlungen
zu Mindestmengeneingriffen in der Kopf-Hals-Chirurgie
wurden vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fur
Deutschland nicht definiert. Es gibt Hinweise, dass neben
den reinen Mengenangaben, auch die interdisziplinare
Organisation und Struktur der Klinik die Qualitat der
Leistung beeinflusst.

Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
Anteil mit Knochenresektion und
Wiederherstellung 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten Operationen im Kopf-
Hals-Bereich, unterschieden in nicht universitare Einrich-
tungen und in Uniklinika bei insgesamt 95.941 im Jahr 2011
durchgefiihrten Eingriffen.

@® 32% 30.905 Falle in Uniklinika
68% 65.036 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:
TLin CC, Lin HC: Surgery. 2008 Mar; 143(3): 343-51
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Tumoren im Kopf- und Halsbereich

Aachen E— 438 61
Bertin ey 1777159
son —————m=» s72_ o’
Dresden ——————————— = 1137 137"
Diisseldorf o 898 87"
erlangen _— 1310 125
essen e 768 21"
Frankfurt e 837 63
Freiburg —————————————————— 1225 77"
Giefsen ———————————— 829 63
Géttingen - 770 84
Greifswald — 537 81"
Halle _— 599 132"
Hamburg - 800 129
Hannover - 1341 133
Heidelberg el 1562176
Homburg e 744 a3
Jena —_ 684 117"
el - = 1323 102
Koln e 734 136
Leprig ] 1063 94'
Lubeck — 1 780 87"
Magdeburg e 811 56
Mainz —__ = 936 150°
Manheim — 027 35°
Marburg — 584 43"
Miinchen LMU e 677 129"
Miinchen TU —— 932 161"
Miinster B 814 61"
Regensburg ——— 1.080 169"
Rostock . 406 74"
Tibingen" ™ 1720 94"
lm E— 587 31"
Wirzburg — 1368 154"
© 201

@ 2012 Zahlen im Diagramm, linke Spalte — * davon mit Knochenresektion, rechte Spalte

Grafik: Anzahl aller durchgefiihrten Tumoroperationen bei Hauptdiagnose  Kopf-Hals-Bereich. Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uber-
gut- und bésartige Tumoren im Kopf-Hals-Bereich. Tabelle: Anzahl der liegerfallen 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uber-
Operationen mit Knochenentfernung, Gewebeentfernung und Wieder-  liegerféllen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Flle). * Tubingen
herstellung der Gesichtsform und Funktion bei bsartigen Tumoren im einschlieBlich der an der BG-Klinik angesiedelten MKG-Chirurgie.

Verband der Universitatsklinika Deutschlands e.V. (VUD) — ,Qualitat Leben" 5. Auflage — 2013 15



Cochlea-Implantat-Versorgung

Ziel

Die Wiedererlangung des Hérvermdégens durch Einbrin-
gen von Cochlea-Implantaten (Innenohr-Prothesen) bei
hochgradig schwerhérigen oder gehdrlosen Kindern und
Erwachsenen ist das angestrebte Ziel. Die operative
Versorgung mit Gerdteimplantaten ist dabei Teil eines
umfassenden medizinischen Gesamtkonzeptes.

Hintergrund

Bei bestimmten Formen der schweren Hérschadigung
oder Taubheit ist sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern das Cochlea-Implantat (Cl) die Therapie der
Wahl, um das Hérvermdgen wiederzuerlangen. Voraus-
setzung ist, dass der Hornerv noch intakt und ein
versorgungsfahiges Innenohr vorhanden ist. Mit Hilfe
des Implantates kdnnen die Schallwellen in elektrische
Reize umgewandelt und auf den noch funktionsféhigen
Hérnerven Gbertragen werden. Dadurch wird trotz
funktionslosem Innenohr eine Horempfindung ausgeldst
und ein Sprachverstehen erméglicht. Das Implantat wird
in einer standardisierten Operation hinter dem Ohr in
ein Knochenbett eingepasst. Neben der fachkundigen
Diagnostik vor der OP und dem chirurgischen Eingriff
der Gerdteimplantation ist die lebenslange medizinische
Nachbetreuung als Bestandteil des therapeutischen
Gesamtkonzeptes ausschlaggebend fiir das Ergebnis der
Behandlung. Deshalb sehen die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fir Hals-, Nasen-, Ohren-Heilkunde und

Kopf- und Hals-Chirurgie eine ausschlief3lich in Cl-Zentren

durchzufiihrende multidisziplindre Versorgung vor (7).

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an deutschen Universitatsklinika
2.447 Cochlea-Implantationen durchgefiihrt. In diesen z.T.
als Cl-Zentren ausgewiesenen Einrichtungen erfolgt dabei
in einem ganzheitlichen Versorgungskonzept die pra-
operative Diagnostik und fachkompetente Implantation der
Geréte. Die lebenslange Nachsorge wird an den Uniklinika
selbst oder in Kooperation mit angeschlossenen Nach-
sorgeeinheiten angeboten.

Cochlea-Implantate 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der implantierten Cochlea-Implantate,
unterschieden in nicht universitare Einrichtungen und
in Uniklinika bei insgesamt 3.173 im Jahr 2011 durch-
geflihrten Implantationen.

@ 77% 2.447 Fille in Uniklinika
@ 23% 726 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

TAWMF Leitlinien Register, Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie, aktive, implantierbare Hérsysteme
bei Horstérungen, Stand 2012.
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Cochlea-Implantate

Aachen — 29
Berlin —— 1 118
Bonn I 2
Dresden E—— 130
Diisseldorf —— 45
Erlangen — 128
Essen E— 100
Frankfurt I —— 177
Friourg ————————— = 214
Géttingen = 19
Greifswald — 19
Halle — 42
Hamburg — 23
Heidelberg — 77
Homburg — 32
Jena - 20
Kiel —————— = 102
Kéln — 91
Leipzig — 22
Libeck = 23
Magdeburg -— 13
Mainz = 73
Mannheim = 48
Marburg = 57
Minchen LMU __ 140
Minchen TU — 31
Miinster = 55
Regensburg = 41
Rostock = 48
Tubingen — 95
Ulm = 21
Wiirzburg = 101
@ 20m

@® 2012 (zahlen im Diagramm)

Anzahl von Cochlea-Implantationen im Jahr 2011 und Uberliegerféllen 2010/2011 sowie DRG-Félle des
2012 (Falle mit OPS 5-209.2* oder 5-209.7 beriicksichtigt). Jahres 2012 mit Uberliegerféllen 2011/2012 (§21-Daten;
Bei simultaner bilateraler Implantation wurden die Falle abgerechnete Falle).

1 mal gezéhlt. Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit
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Speiseréhrenkrebs —

komplexe chirurgische Eingriffe

Ziel

Ziel ist die vollstdndige Entfernung von Tumorgewebe in
der Speiseréhre mittels Operation mit Aussicht auf Heilung
oder die Aussicht auf Erhalt und Verbesserung der Lebens-
qualitat. Die gesetzliche Regelung schreibt vor, dass
mindestens zehn (s.u.) solcher Eingriffe pro Jahr in einer
Einrichtung durchgefiihrt werden sollten, damit die Mit-
arbeiter ausreichende Erfahrung mit diesem Eingriff haben.
Wobei stationdre Einrichtungen die ausschlief3lich Kinder
in dem Leistungsbereich ,Komplexe Eingriffe am Organ-
system Osophagus" behandeln, von der Mindestmengen-
regelung nicht betroffen sind.

Hintergrund

Die Speiserdhre (Osophagus) gehdrt zum Verdauungs-
system des Menschen. Das Osophaguskarzinom (Speise-
rohrenkrebs) ist ein bosartiger Tumor. Die Wahl der Therapie
beim Speiserdhrenkrebs héngt u.a. vom Fortschreiten der
Erkrankung ab, wobei die Operation eine etablierte Therapie-
option ist. Durch eine Teilentfernung oder komplette Ent-
fernung der Speiseréhre mit Entfernung des Karzinoms soll
eine Tumorfreiheit angestrebt werden. Wissenschaftliche
Studien haben gezeigt, dass die Behandlungsqualitat von
der Expertise einer Klinik abhangt (2). Da das Speiseréhren-
karzinom eine interdisziplindre Behandlung erfordert ist
zum einen die Erfahrung des Chirurgen entscheidend, zum
anderen aber auch die des gesamten behandelnden Teams
wie Andsthesisten, Internisten und anderen Facharzten,
sowie des nicht-arzlichen Personals. Die gesetzlich geforderte
Mindestmenge liegt laut Gemeinsamen Bundesausschuss
nach § 91 Abs. 7 SGB V bei jahrlich zehn Eingriffen. Bei
weniger als flnf Eingriffen pro Krankenhaus und pro Jahr
bzw. fiinf jahrlichen Operationen pro Chirurg wurde eine
2- bis 4-fach erhéhte Krankenhaus-Sterblichkeit beobachtet
(1). Dennoch ist eine ausschliefliche Betrachtung der Fall-
zahl als alleiniger Qualitatsindikator nicht ausreichend, da
es exzellente Zentren gibt, die trotz geringer Fallzahl eine
hervorragende Ergebnisqualitat aufweisen.

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an den Universitdtsklinika insgesamt
1.076 komplexe Speiseréhrenoperationen durchgefiihrt,
wobei auf das einzelne Universitédtsklinikum zwischen 6
und 110 Eingriffe entfielen.

Komplexe Eingriffe: Speise-
rohre 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten komplexen Eingriffe an der
Speiserdhre, unterschieden in nicht universitare Einrich-
tungen und in Uniklinika bei insgesamt 3.675 im Jahr 2011
durchgefiihrten Eingriffen.

@® 29% 1.076 Félle in Uniklinika
71% 2.599 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

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

2Centralization of esophageal cancer surgery: does it
improve clinical outcome?Ann Surg Oncol. 2009
Jul;16(7):1789-98. Epub 2009 Apr 16 Wouters MW,
Karim-Kos HE, le Cessie S, Wijnhoven BP, Stassen LP,
Steup WH, Tilanus HW, Tollenaar RA. Department of
Surgery, Leiden University Medical Center, Leiden
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Komplexe Eingriffe: Speiseréhre

Aachen —— 34
Berln _— 71
Bonn — 10
Dresden — 25
Dusseldorf E— 27
Erlangen — 22
Essen — 14
Frankfurt — 14
Freiburg e 30
Gief3en —_ 33
Gottingen -— 49
Greifswald — 18
Halle — 16
Hamburg — == 88
Hannover E— 35
Heidelberg — 51
Homburg E— 30
Jena —— 22
il — 28
Keln e — 154
Leipzig — 19
Lubeck — 12
Magdeburg — 35
Mainz — ma 42
Mannheim = 29
Marburg — 13
Minchen LMU E— 41
Minchen TU e %
Minster = 41
Regensburg — 14
Rostock - 4
Tubingen — 22
Ulm — 11
Wiirzburg — 18
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl der komplexen Eingriffe an der Speiserdhre je
Universitatsklinikum im Jahr 2011 und 2012. Beriicksichtigt
wurden Eingriffe mit teilweiser Entfernung der Speiseréhre
mit oder ohne Wiederherstellung der Kontinuitét (OPS-Kode:
5-423.* OPS-Kode: 5-424.*), die totale Speiserdhrenent-
fernung mit oder ohne Wiederherstellung der Kontinuitat

~

(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 2011 mit Uberliegerféllen
2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlieger-
fallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).

Verband der Universitatsklinika Deutschlands e.V. (VUD) — ,Qualitat Leben" 5. Auflage — 2013 19



Herzinfarkt

Ziel

Flr Patienten mit einem akuten Herzinfarkt ist die moglichst
friihzeitige medizinische Versorgung entscheidend. Dies
bedeutet, dass die Diagnose schnell und sicher gestellt und
die erforderliche Behandlung der Durchblutungsstérung
umgehend eingeleitet wird. Ziel ist daher, eine Herzkatheter-
untersuchung und ggf. auch -behandlung innerhalb der
ersten Stunden nach dem akuten Infarkt-Ereignis durch-
zufithren, da Patienten ohne friih eingeleitete Wiederher-
stellung der Durchblutung eine besonders hohe Sterblich-
keit aufweisen (1).

Hintergrund

Bei einem Herzinfarkt kommt es aufgrund einer

akuten Durchblutungsstérung der Herzkranzgefaf3e zum
Untergang von Herzmuskelzellen. Hierdurch kénnen
lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen wie auch ein
akutes Pumpversagen des Herzens verursacht werden. In
Abhéangigkeit vom Ort und der Dauer der akuten Durch-
blutungsstérung, die in der Regel durch ein Blutgerinnsel
verursacht ist, bildet sich anstelle der fiir die Pumpleistung
des Herzens notwendigen Herzmuskelzellen ein unter-
schiedlich grof3es Narbengewebe. Wenn eine qualifizierte
kardiologische Behandlung rasch eingeleitet wird und es
somit schnell wieder zu einer ausreichenden Durchblutung
kommt, kdnnen Friihkomplikationen haufig vermieden
werden. Dank der wiederhergestellten Durchblutung gehen
weniger Herzmuskelzellen zugrunde, wodurch langfristige
Folgen eines Herzinfarktes reduziert werden kénnen.

Dies kann mit dem Einsatz von Medikamenten (der soge-
nannten Lysetherapie) erreicht werden, welche das Blut-
gerinnsel auflésen oder mit einer Ballon-Gefé3aufdehnung
im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung, die jedoch
nicht in jedem Krankenhaus méglich ist. Gerade Patienten
mit grof3en Herzinfarkten oder Patienten, bei denen sich eine
Lysetherapie verbietet, profitieren von der méglichst friih-
zeitigen Durchfiihrung einer Herzkatheterbehandlung (2).

Ergebnis

Im Jahr 2011 haben die deutschen Universitatsklinika

und die kooperierenden Herzzentren insgesamt 14.046
Patienten mit akuten Herzinfarkten behandelt, bei denen
noch innerhalb der ersten 24 Stunden nach stationarer
Aufnahme eine Herzkatheteruntersuchung mit anschlie-
[Bender Aufdehnung eines oder mehrerer Herzkranzgeféf3e
erfolgte. Die Moglichkeit, zu jeder ,Tages- und Nachtzeit"
diese Spezialuntersuchung und -behandlung durchzu-
fuhren, setzt eine 24-Stunden-Bereitschaft eines Herz-
katheterlabors voraus.

Literatur:

T Aktuelle Versorgungsstruktur der Therapie des akuten
Herzinfarktes in Deutschland, Der Kardiologe 3 (2010),
231-235

2 Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung. Diagnostik und Therapie
des akuten Herzinfarktes in der Prahospitalphase, Zeit-
schrift fur Kardiologie 89 (2000), 364-370
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Herzinfarkt — Falle

achen —————aa 621
Bad Oeynhausen HDZ NRW  pmmn 187
Berl —_— 795
Berlin DHZB — 110
Bonn —_— 435
Dresden Herzzentrum S 715
Dusseldorf . 378
Erlangen — 256
Essen — 99
Frankfurt e 142
Freburs - Bad KIoTingen _ m—— 1102
Giegen —— = 363
Gottingen e 456
Greifswald —— 197
Halle ———— 215
Hamburg E— 276
Hannover e 265
Heidelberg —————————————————— 685
Homburg — 513
Jena — 316
el E— 346
coln E— 381
Leipzig E— 227
LD e 035
Libeck — 345
Magdeburg E— 292
Mainz ——— 558
Mannheim | 286
Marburg — 263
Minchen LMU — = 512
Miinchen TU — 207
Miinchen DHM . 288
Miinster — 275
Regensburg E— 271
Rostock — 372
Tibingen — 273
Uim — = 359
Wiirzburg — 305
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Alle in 2011 und 2012 mit akutem Herzinfarkt (ICD-Codesl21*) (OPS-Code 8-837.*) durchgefiihrt wurde. Datenbasis: DRG-
je Universitatsklinik, bzw. kooperierendem Herzzentrum, Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen 2010/2011 sowie
stationdr aufgenommenen Patienten, bei denen innerhalb der DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberliegerfallen 2011/2012

ersten 24 Stunden nach Aufnahme eine Herzkatheterbehandlung (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Herzkranzgefaf3verengung —

Bypass-Operation

Ziel

Ziel ist, die chirurgische Behandlung der Herzkranzgefa(3-
erkrankung mit der Anlage von Bypass-Gefaf3en (aorto-
koronare Bypass-Operationen) nach hdchsten Qualitéts-
anforderungen durchzufiihren und damit fir die Patienten
eine langfristige Beschwerdefreiheit bei gleichzeitig
niedriger Komplikationsrate zu erreichen. Dabei wird im
Sinne der patientenindividuell ausgewahlten Anwendung
unterschiedlicher operativer Vorgehensweisen zwischen der
Bypassversorgung mit vendsen und einer Myokardrevas-
kularisation mit arteriellen Gefaf3en differenziert.

Hintergrund

Die Verengung der Herzkranzgefaf3e (koronare Herz-
erkrankung) ist eine der haufigsten Erkrankungen und die
haufigste Todesursache in den Industrienationen. Der Herz-
muskel wird durch die Verengung nicht mehr ausreichend
mit Blut und Sauerstoff versorgt. Dies fiihrt zu der typischen
Beschwerdesymptomatik mit Engegefiihl in der Brust (Angina
pectoris) und Atemnot. Der Patient wird in seiner Leistungs-
fahigkeit stark eingeschrankt und verliert an Lebensqualitat.
Neben géngigen Methoden der Herzkatheterbehandlung
(Aufdehnung, Stentimplantation) ist die Bypass-Chirurgie ein
Standardtherapieverfahren insbesondere dann, wenn mehrere
Herzkranzgefa3e hohergradige Einengungen aufweisen. Die
Operationstechniken wurden immer weiter verbessert und
um patientenschonende Methoden (minimal-invasive Tech-
niken) erganzt. Bei der Berechnung der Fallzahlen sowie des
Anteils arterieller Grafts wurden minimal-invasive Eingriffe
noch nicht berticksichtigt. Ob ein Patient mit der Herzkathe-
tertherapie oder einer Bypass-Operation behandelt wird, ent-
scheiden die Arzte individuell. Hilfe geben ihnen medizinische
Leitlinien, die den aktuellen Stand der Forschung berticksichti-
gen. Haufig verbessern sich die Ergebnisse einer Behandlung
mit der Erfahrung des Operateurs, die er bei moglichst vielen
Eingriffen erworben hat. Ein solcher Zusammenhang l&sst
sich auch fiir die aortokoronare Bypass-Chirurgie erkennen
(1). Grundsatzlich ist die Qualitat der operativen Wieder-
herstellung einer ausreichenden Durchblutungssituation am
Herzmuskel nicht alleine abhangig von der Anzahl der vom
Operateur durchgefiihrten Operationen, sondern auch von
der Wahl der unterschiedlichen Operationsmethoden. Es hat
sich gezeigt, dass die Durchfiihrung der Bypass-Operation mit
arteriellen Geféf3en aufgrund der anderen Wandbeschaffen-
heit der Arterien im Vergleich zur Verwendung von vendsen
Bypass-Gefd3en mit hoheren Offenheitsraten und auch
besserem Langzeitverlauf einher geht.

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an deutschen Universitatsklinika
und kooperierenden Herzzentren 25.768 aorto-koronare
Bypass-Operationen durchgefiihrt. Neuen Operations-
techniken und der grof3en Erfahrung der Herzchirurgen
ist es zu verdanken, dass die Ergebnisse bei diesen am
offenen Herzen durchgefiihrten Eingriffen sehr gut sind.

Herzbypass-Operationen 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir

den VUD: Anteil der durchgefiihrten Bypass-Operationen,
unterschieden in nicht universitare Einrichtungen und in
Uniklinika, einschlief3lich kooperierende Herzzentren, bei
insgesamt 55.089 im Jahr 2011 durchgefiihrten Eingriffen.

@ 47% 25.768 Fille in Uniklinika
53% 29.321 Falle in nicht universitdren Einrichtungen

Literatur:

TSchmoeckel, M; Reichart, B; Stationadre Qualitatssicherung
durch Einfiihrung von Mindestmengen in der Herzchirurgie,
Zeitschrift fir Herz-Thorax-Chirugie 20 (2006), 83-95
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Herzbypass-Operationen

Aachen

840

Bad Oeynhausen HDZ NRW

I —— 1.684

Beriin = 603
Berlin DHZB - 1.127
Bonn ) 550
Dresden Herzzentrum —_— 1.223
Diisseldorf I — 738
Erlangen R 504
Essen - 1.072
Frankfurt - 71
Freiburg - Bad Krozingen o — 728
GieBen e 574
Gottingen —_— 572
Hall - = 690
Hamburg = 917
Hannover . 915
Heidelberg I 753
Homburg —m 549
Jena - 765
il - 995
Keln - 1.245
D LT 1.368
Libeck 1 634
Magdeburg — 560
Mainz ————* 1.001
Marburg — 283
Miinchen LMU - = 848
Miinchen DHM —_ 554
Minster - = 580
Regensburg R 678
Rostock — 386
Tubingen E— 391
Uim — - 627
Wirzburg ——————————— 718
@ 201

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl der Patienten je Universitatsklinikum bzw. koope- gefé[3erkrankung an den Uniklinika bzw. kooperierenden

rierendem Herzzentrum, bei denen im Jahr 2011 und 2012 Herzzentren in 2011 und 2012 (unabhéngig von den unter-
aufgrund einer bestehenden Herzkranzgefaf3erkrankung schiedlichen Operationstechniken).

eine koronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde.

Beriicksichtigt wurden alle als Einzel- oder Kombinations- Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen
eingriffe durchgefiihrten aorto-koronaren Bypass- 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlie-
Operationen aufgrund einer bestehenden Herzkranz- gerfillen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Herzklappenoperation

Ziel

Ziel ist es, die chirurgische Behandlung von Herzklappen-
erkrankungen nach héchsten Qualitdtsanforderungen und
den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen durchzu-
fiihren. Um ber die notwendige Erfahrung zu verfligen,
missen die Operateure eine angemessene Anzahl von
Herzklappenoperationen durchgefiihrt haben. Maf3geblich
beeinflusst wird das Ergebnis einer Herzklappenoperation
und die postoperative Behandlung durch das Spektrum

an operativen Techniken, welches eine Klinik zur Wahl des
patientenindividuell angepassten operativen Vorgehens
vorhalten kann. Dies ist insbesondere dann relevant, wenn
es um die Frage geht, ob die operierte Herzklappe noch
erhalten werden kann (Herzklappenrekonstruktion) oder
ein kiinstlicher Herzklappenersatz erfolgen muss.

Hintergrund

Zum Herz gehoren vier Herzklappen, die Aorten-,
Pulmonal-, Mitral- und Trikuspidalklappe. Gleichsam wie
Ventile regulieren sie den von der Pumpfunktion des
Herzens getriebenen Blutfluss, indem sie den Riickfluss
des Blutes verhindern. Herzklappenerkrankungen kom-
men in jedem Alter vor — sie kénnen angeboren oder auch
im Laufe des Lebens durch degenerative Prozesse oder
entziindliche Erkrankungen erworben sein. Verengungen
der Herzklappe (Stenose) fithren zu einer Behinderung des
vorwarts gerichteten Blutflusses. Eine Schlussunfahigkeit
der Herzklappen (Insuffizienz) fiihrt durch das Aufheben
der Ventilfunktion zu einem ,Ruckwartsfluss" des Blutes.
Diese Fehlfunktionen kdnnen isoliert oder in Kombination
an einer, wie auch an mehreren Herzklappen auftreten. Der
Arzt entscheidet im Einzelfall, welche der unterschiedlichen
Operationstechniken anzuwenden sind. Individuell werden
kérpereigene Herzklappen repariert (Herzklappenrekon-
struktion) oder diese durch kiinstliche Herzklappen ersetzt.
Minimal invasive Operationstechniken (kleiner Zugang im
Brustkorb und kathetergestitzte Verfahren) gewinnen vor
allem durch deren stetige Weiterentwicklung an den Uni-
klinika zunehmend an Bedeutung. Die kathetergestiitzten
Techniken sind im hiesigen Kontext allerdings noch nicht in
die Berechnung der Fallzahlen einbezogen. Das Spektrum
des individuell méglichen, dem jeweiligen Krankheitsbild
optimal angepassten operativen Vorgehens ist maf3geblich
von der Erfahrung des Herzchirurgen abhangig, die eng
mit der Anzahl der durchgefiihrten Operationen verkniipft
ist. Nach den Ausfilhrungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses werden an keinem Zentrum weniger als 150

herzchirurgische Eingriffe pro Jahr durchgefiihrt. Damit sei
auch ohne die Festlegung einer Mindestmenge eine gute
Qualitat gewahrleistet (1).

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an deutschen Universitatsklinika
und den kooperierenden Herzzentren insgesamt 20.441
Herzklappenoperationen durchgefiihrt. Davon wurde in
6.273 Fallen die Herzklappenoperation kombiniert mit
einer Bypass-Operation durchgefiihrt (Datenauswertung
des VUD). Damit wird ein maf3geblicher Beitrag zum
hohen Versorgungsniveau, jeweils orientiert an den aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und medizinischen
Leitlinien, geleistet.

Herzklappen-Operationen 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten Herzklappen-Operationen,
unterschieden in nicht universitare Einrichtungen und in
Uniklinika, einschlief3lich kooperierende Herzzentren, bei
insgesamt 39.291 im Jahr 2011 durchgefiihrten Eingriffen.

@ 52% 20.441 Félle in Uniklinika
48% 18.850 Falle in nicht universitéren Einrichtungen

Literatur:
1 Bei herzchirurgischen Eingriffen weiterhin keine Mindestmenge — Ver-
sorgung findet bereits mit hohen Fallzahlen auf hohem Niveau statt,

Presseerklarung des Gemeinsamen Bundesausschusses, 18.10.2006
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Herzklappen-Operationen

Aachen e 466
B0 Oy oL O N 1855
Berlin — 348
Berlin DHZB — = 1111
Bonn — 383
Dresden Herzzentrum T 869
Dusseldorf e 533
Erlangen " 311
Essen = 654
Frankfurt e 499
Freiburg - Bad Krozingen 961
GieRen = 433
Gottingen — 359
Halle — 301
Hamburg — 701
Hannover — 71
Heidelberg — 639
Homburg — = 787
Jena — 549
il —————————= 684
Koln ——————— 579
Leip g HerZ et e 1852
Lubeck —— 449
Magdeburg — 236
Mainz e 549
Marburg — 140
Minchen LMU E—— 774
Miinchen DHM e, 876
Miinster E— 478
Regensburg — 338
Rostock — 358
Tiibingen — 262
Ulm — 317
Wiirzburg — 429
© 201

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl der Herzklappenoperationen je Universitatsklinikum

bzw. kooperierendem Herzzentrum, im Jahr 2011 und 2012.

Die Darstellung umfasst alle Herzklappenerkrankungen
und Operationstechniken (Falle mit einem OPS-Schlussel
5-350.%, 5-351.%, 5-352.%, 5-353.%, 5-354.* oder 5-358.*

einschlieflich kombinierter Klappen-Bypass-OPS).

Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen
2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlie-
gerfillen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Hochschulmedizin in Deutschland
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02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

12.

13.

14.

Hochschulmedizin in Deutschland

Universitatsklinika und kooperierende Herzzentren

Universitatsklinikum Aachen
www.ukaachen.de

Charité Universitatsmedizin Berlin
www.charite.de

Universitatsklinikum Bonn
www.ukb.uni-bonn.de

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus
an der Technischen Universitat
Dresden
www.uniklinikum-dresden.de

Universitatsklinikum der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf
www.uniklinik-duesseldorf.de

Universitdtsklinikum Erlangen
www.uk-erlangen.de

Universitatsklinikum Essen
www.uk-essen.de

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt
www.klinik.uni-frankfurt.de

Universitétsklinikum Freiburg
www.uniklinik-freiburg.de

Universitatsklinikum Gie3en und
Marburg, Standort Gief3en
www.ukgm.de

Universitdtsmedizin Gottingen
www.med.uni-goettingen.de

Universitatsmedizin Greifswald
www.medizin.uni-greifswald.de

Universitdtsklinikum Halle (Saale)
www.medizin.uni-halle.de

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
www.uke.de

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Medizinische Hochschule Hannover
www.mh-hannover.de

Universitatsklinikum Heidelberg
www.klinikum.uni-heidelberg.de

Universitatsklinikum des Saarlandes
(Homburg/Saar)
www.uniklinik-saarland.de

Universitatsklinikum Jena
www.uniklinikum-jena.de

Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein
Campus Kiel
www.uksh.de

Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
Campus Libeck
www.uksh.de

Universitatsklinikum Kéln
www.uk-koeln.de

Universitatsklinikum Leipzig
www.uniklinikum-leipzig.de

Universitdtsklinikum Magdeburg AGR
www.med.uni-magdeburg.de

Universitdatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz
www.unimedizin-mainz.de

Universitatsmedizin Mannheim
wwww.umm.de

Universitatsklinikum Gie3en und
Marburg, Standort Marburg
www.ukgm.de

Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen
www.mri.tum.de

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

29.

30.

31.

32.

33.

34.

VI

Universitatsklinikum Minster
www.klinikum.uni-muenster.de

Universitétsklinikum Regensburg
www.uniklinikum-regensburg.de

Klinikum der Universitat Rostock
Universitatsmedizin Rostock
www.med.uni-rostock.de

Universitétsklinikum Tubingen
www.medizin.uni-tuebingen.de

Universitatsklinikum Ulm
www.uniklinik-ulm.de

Universitétsklinikum Wirzburg
www.uk-wuerzburg.de

Deutsches Herzzentrum Berlin (DHZB)
www.dhzb.de

Herz- und Diabetes-Zentrum
(HDZ NRW) Bad Oeynhausen
www.hdz-nrw.de

Herzzentrum Leipzig GmbH —
Universitdtsklinik
www.herzzentrum-leipzig.de

. Herzzentrum Dresden GmbH -

Universitatsklinik an der Technischen
Universitat Dresden
www.herzzentrum-dresden.com

Universitats-Herzzentrum Freiburg -
Bad Krozingen GmbH
www.universitaets-herzzentrum.de

Deutsches Herzzentrum Miinchen (DHM)
Klinik an der Technischen Universitat
Miinchen

www.dhm.mhn.de
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Herztransplantation

Ziel

Flr Patienten mit schweren, anders nicht mehr therapier-
baren Herzerkrankungen kann eine erfolgreiche Herztrans-
plantation die einzige Chance auf dauerhafte Heilung
bedeuten. Das Ziel ist, eine optimale Funktion des trans-
plantierten Organs zu erreichen und Abstof3ungsreaktionen
zu vermeiden.

Hintergrund

Eine Herztransplantation muss in Betracht gezogen werden,
wenn ein Patient an fortgeschrittenem Herzversagen leidet,
das durch andere therapeutische Maf3nahmen nicht mehr
zu bessern ist. Wegen der stark eingeschrankten Pump-
funktion des kranken Herzens wird der Kérper nicht mehr
ausreichend mit Sauerstoff versorgt. Selbst kleinste Anstren-
gungen konnen nicht mehr geleistet werden, andere Organe
erleiden durch die Mangeldurchblutung bleibende Schaden.
Mehr als die Halfte der Patienten mit fortgeschrittenem
Herzversagen leiden an einer Herzmuskelerkrankung.
Seltenere Ursachen fiir ein Herzversagen sind Herzklappen-
fehler oder angeborene Herzfehler. Eine Herztransplantation
ist die Ubertragung des schlagenden Herzens eines hirntoten
Organspenders auf einen Patienten mit fortgeschrittenem
Herzversagen. Um eine Abstof3ung des Spenderherzens
durch das Immunsystem des Empfangers zu verhindern,
muss der Empfanger nach erfolgreicher Transplantation
lebenslang Medikamente einnehmen, die das Immun-
system ddmpfen. Auswahl und Dosierung der Medikamente
erfordern grof3e arztliche Erfahrung, da bei einer Unter-
dosierung Abstof3ungen und bei einer Uberdosierung
schwere Infektionen drohen. Herztransplantationen gehoren
in die Hand eines hochspezialisierten Teams, das sowohl fiir
den schwierigen operativen Eingriff als auch fir die folgende
medikamentdse Therapie Uber umfangreiche Erfahrungen
verflgt.

Ergebnis

In 22 Uniklinika bzw. kooperierenden Herzzentren wurden
im Jahr 2012 je nach Einrichtung bis zu 73 Herztrans-
plantationen durchgefiihrt. Wenngleich es Zentren gibt,
die auch bei kleinen Fallzahlen hervorragende Ergebnisse in
der Herztransplantation erzielen gibt es Anhaltspunkte in
der Literatur, dass die Krankenhaus-Sterblichkeit mit den
Fallzahlen in Zusammenhang stehen kann. Allerdings konnte
bislang noch kein Schwellenwert identifiziert werden (1,2).
Die Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD ergibt, dass im Jahr 2011 insgesamt 331 Eingriffe
durchgefiihrt wurden.

Literatur:

1 M. Schmoeckel, B. Reichart: Stationare Qualitatssicherung
durch Einflihrung von Mindestmengen in der Herzchirurgie;
Zeitschrift fir Herz-, Thorax-, Gefa3chir. 20:83-95 (2006)

2 Organspende und Transplantation in Deutschland, Jahres
bericht 2012 der Deutschen Stiftung Organtransplantation
(DSO), Frankfurt/Main Mérz 2012
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Herztransplantationen

Aachen
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© 2011
@ 2012 (Zahlen im Diagramm)
Anzahl der im Jahr 2011 und 2012 je Universitétsklinikum Stiftung Organtransplantation registrierten Falle des
bzw. kooperierendem Herzzentrum transplantierten Jahres 2011 und 2012. Kliniken mit Fallzahlen < 5 wer-
Spenderherzen (ohne Herz-Lungentransplantationen). den von der DSO aus datenschutzrechtlichen Griinden
Datenbasis: In Anlehnung an die von der Deutschen nicht exakt angegeben.
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Lungentransplantation

Ziel

Lungentransplantationen verlangen ein Hochstma(3 an
Spezialwissen und Erfahrung von einem eingespielten inter-
disziplindren Behandlungsteam. Indizien weisen darauf hin,
dass eine hohe Fallzahl die Expertise des Teams erhéht und
sich damit das Ergebnis fiir den Patienten verbessert. Ziel
ist eine optimale Transplantatfunktion und die Vermeidung
von Abstofungsreaktionen.

Hintergrund

Die Lungentransplantation ist ein akzeptiertes Therapie-
verfahren fir Patienten in Endstadien von Lungenerkran-
kungen, wie der Blahlunge oder der Mukoviszidose. Zu
diesem Zeitpunkt kdnnen medikamentdse Therapien den
Patienten keinen Nutzen mehr bieten. Sie sind auf eine
Sauerstoffzufuhr angewiesen und extrem leistungsein-
geschrénkt. Bei der Lungentransplantation werden ein oder
beide erkrankte Lungenlappen des Transplantatempfangers
entfernt und durch entsprechende Lungenlappen eines
geeigneten Spenders ersetzt (Einzel- bzw. Doppel-Lungen-
transplantation) (1).

Es werden sowohl Erwachsene als auch Kinder transplan-
tiert. Die Lungentransplantation ist eines der jingeren
Organtransplantationsverfahren und erfordert hochste
Expertise des interdisziplindren Behandlungsteams von
Thoraxchirurgen, Pneumologen, Pddiatern, Andsthesisten
und Intensivmedizinern. Wichtig in der Nachsorge die-

ser Patienten ist auch die Kooperation mit entsprechend
erfahrenen Pathologen, Virologen und Mikrobiologen, um
transplantationstypische Komplikationen erkennen zu
kdnnen und rechtzeitig geeignete Maf3nahmen einzuleiten.
Auch die Steuerung der sogenannten Immunsuppression —
nach der Operation miissen die Patienten ein Leben lang
Medikamente einnehmen, die das kérpereigene Abwehr-
system teilweise unterdriicken und somit eine Abstof3ung
des fremden Organs verhindern — erfordert spezifische,
weit (iber die normale Medizin hinausgehende Kenntnisse.
Kombinierte Herz-Lungentransplantationen, 1988 bei
Beginn der Lungentransplantation noch Standard, werden nur
noch selten durchgefiihrt, da sich gezeigt hat das sich das
belastete Herz in der Regel nach der Transplantation erholt.
Dafiir gibt es heute bei bestimmten Erkrankungen (Muko-
viszidose, Alpha-1 Antitrypsinmangel) kombinierte Leber-/
Lungen- oder Nieren-/Lungen-Transplantationen, wenn
mehrere Organe durch die Grunderkrankung befallen sind.

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden bundesweit 337 Lungentrans-
plantationen (inklusive kombinierte Herz-Lungentrans-
plantationen) durchgefihrt. Bis zu 131 Lungen
wurden pro Standort transplantiert. Hervorzuheben ist,
dass es sich bei den transplantierenden Zentren aus-
schlieflich um Uniklinika, bzw. kooperierende Herz-
zentren handelt, was deren Stellung als Einrichtungen
der Spitzenmedizin verdeutlicht.

Literatur:

" Organspende und Transplantation — Jahresbericht
DSO 2012, Deutsche Stiftung fur Organtransplantation,
Frankfurt/Main
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Lungentransplantationen

Bad Oeynhausen, HDZ NRW <5
Berlin DHZ E— 31
Essen -_ 8
Freiburg = 17
Gief3en = 15
Hamburg = 8
Homburg/Saar = 14
Jena — 14
Kiel <5
Kéln 0
Leipzig — 30
Mainz = 6
Minster = 6
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Lungentransplantationen (inklusive Herz-Lungentrans- Organtransplantation registrierten Falle des Jahres 2011
plantationen) an Universitatsklinken bzw. kooperierenden und 2012. Kliniken mit Fallzahlen < 5 werden von der
Herzzentren im Jahr 2011 und 2012. DSO aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht exakt

Datenbasis: In Anlehnung an die von der Deutschen Stiftung angegeben.
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Lebertransplantation

Ziel

In den Transplantationszentren soll fur die Patienten ein
gutes Ergebnis im Sinne des Uberlebens mit guter Organ-
funktion erreicht werden. Eine angemessene Anzahl an
durchgefiihrten Lebertransplantationen und sogenannten
Lebersegment-Lebend-Spenden ist wichtig, damit die
Teams an Spezialisten Uber die nétige Erfahrung fir die
medizinische Versorgung verfiigen.

Hintergrund

Die Lebertransplantation ist ein etabliertes Verfahren

fir Patienten mit einer fortgeschrittenen, irreversiblen oder
terminalen Lebererkrankung. Bei der klassischen Leber-
transplantation wird die erkrankte Leber des Patienten
komplett chirurgisch entfernt und durch ein Spenderorgan
ersetzt. Daneben gibt es heute auch die Moglichkeit
Lebersegment-Lebend-Spenden durchzufiihren. Hierbei
wird ein Teil (Segment) der Leber des Spenders entnommen
und dem Empfanger tUbertragen. Fir die Lebersegment-
Lebend-Spenden kommen in der Regel nur nahe Angehorige
des Patienten in Frage. Eine Lebertransplantation sollte
zum optimalen Zeitpunkt flir den Patienten durchgefiihrt
werden. Dieser ist, wenn die konservative (,medikamentose")
Therapie nicht mehr erfolgreich erscheint und die Leber-
funktion irreversibel nachldsst. Entscheidend ist hier

die Expertise des behandelnden Teams bestehend aus
Chirurgen, Internisten (Leberspezialisten) und je nach Fall
Kinderérzten. 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 durchgefihrt
wird, desto grof3er ist die Erfahrung des beteiligten Teams.
Der Zusammenhang zwischen Anzahl der durchgefiihrten
Eingriffe und Ergebnisqualitat fir den Patienten wird fiir die
Lebertransplantation hervorgehoben (1). Der Leistungs-
bereich Lebertransplantationen und Teilleber-Lebendspende
unterliegt der Mindestmengenregelung wobei spezielle
Regelungen (Zahlweise der Leberexplantation) zu beriick-
sichtigen sind.

Ergebnis

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Im Jahr 2011 wurden deutschlandweit an 24
universitdren Transplantationszentren 1.095 Lebertrans-
plantationen (einschlieflich Lebersegment-Lebend-
Spenden) durchgefihrt, wobei 8 Uniklinika mehr als 50
Lebertransplantationen/Lebersegment-Lebend-Spenden
durchfiihrten (2).

Literatur:

TEdwards et al, N Engl ] Med, 1999; 341:2049-53

2 Organspende und Transplantation in Deutschland,
Jahresbericht 2012 der Deutschen Stiftung Organtrans-
plantation (DSO), Frankfurt/Main
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Lebertransplantationen
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Anzahl der im Jahr 2011 und 2012 an den einzelnen Datenbasis: in Anlehnung an die von der Deutschen Stiftung
Universitatsklinika durchgefiihrten Lebertransplantationen Organtransplantation registrierten Falle des Jahres 2011 und
einschlief3lich Lebersegment-Lebend-Spenden. 2012. Kliniken mit Fallzahlen < 5 werden von der DSO aus

datenschutzrechtlichen Griinden nicht exakt angegeben.
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Nierentransplantationen

Ziel

Ziele der Therapie sind eine lange Funktion des transplan-
tierten Organs, eine geringe Komplikationsrate, 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 unterstiitzen.

Hintergrund

Verschiedene Krankheiten kdnnen zu einem chronischen
Nierenversagen fiihren, wobei Diabetes mellitus Typ I,
Nierenentziindungen (Glomerulonephritis) und Bluthoch-
druck (Hypertonie) zu den haufigsten Ursachen zahlen.

Im Endstadium des chronischen Nierenversagens muss fur
Ersatz der Nierenfunktion gesorgt werden, entweder in
Form einer Blutwasche (Hdmodialyse), einer Bauchfell-
dialyse oder einer Nierentransplantation.

In Deutschland werden Nierentransplantationen seit 1963
durchgefiihrt. Im Laufe der Zeit wurden die Operations-
techniken und die Methoden der Immunsuppression (Hem-
mung der kdrpereigenen Abwehr) stetig weiterentwickelt.
Patienten mit einer erfolgreichen Nierentransplantation
haben heute im Durchschnitt eine héhere Uberlebensrate,
weniger Herz-Kreislauf-Komplikationen und eine bessere
Lebensqualitat als Patienten an der Hdmodialyse. Daher
stellt die Nierentransplantation mittlerweile das bevor-
zugte Therapieverfahren bei chronischem Nierenversagen
dar — sofern nicht im Einzelfall der Gesundheitszustand und
das Ausmaf? der Begleiterkrankungen des Patienten dage-
gen sprechen. Allerdings stehen nicht ausreichend Spender-
organe fir alle Patienten, die eine neue Niere bendtigen,
zur Verfugung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss als verantwortliches
Gremium fiir die Festlegung von Qualitdtssicherungsma(3-
nahmen in der stationdren Versorgung geht davon aus,
dass bei der Nierentransplantation die Qualitat des Be-
handlungsergebnisses in besonderem Maf3e von der Menge
der erbrachten Leistung abhéngig ist, und legte daher mit
Beginn des Jahres 2004 als Mindestmenge der pro Kran-
kenhaus und Jahr zu erbringenden Eingriffe 25 Nierentrans-
plantationen (inkl. Autotransplantationen und Transplanta-
tionen aufgrund von Lebendspenden) fest (1).

Ergebnis

In 2011 wurden an Uniklinika 2.410 Nierentransplan-
tationen durchgefiihrt. Der iberwiegende Anteil aller in
Deutschland durchgefiihrten Nierentransplantationen
wird an universitaren Transplantationszentren erbracht.

Nierentransplantationen 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten Nierentransplantationen,
unterschieden in nicht universitare Einrichtungen und in
Uniklinika bei insgesamt 2.859 im Jahr 2011 durch-
gefiihrten Eingriffen.

@ 84% 2.410 Falle in Uniklinika
16% 449 Félle in nichtuniversitdren Einrichtungen

Literatur:
" http://www.g-ba.de/downloads/62-492-727/Mm-R_2012-
05-16_mAussetzungshinweisen.pdf
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Nierentransplantationen
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Wiirzburg . 44
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

In 2011 und 2012 durchgefiihrte Nierentransplantationen (OPS ~ Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen
5-555.*) ohne Autotransplantationen und unspezifisch kodierte ~ 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlie-
Nierentransplantationen (5-555.3, 5-555.4, 5-555.x, 5-555.y). gerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Lungenerkrankung —

komplexe Lungenresektionen

Ziel

Komplexe Lungenresektionen erfordern ein Héchstmaf3 an
Spezialwissen und Erfahrung von einem eingespielten inter-
disziplindren Behandlungsteam. 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 ergibt sich
haufig bei bosartigen Erkrankungen des Thorax (Lungen-
karzinom, asbestinduziertes Mesotheliom) 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 Erkran-
kung abhangt. Da es sich haufig um mehrfach erkrankte
(multimorbide) Patienten handelt, erfordert bereits die
préoperative Funktionsanalyse eine technische Ausstattung
auf einem hohen Niveau. Um so viel gesundes Lungengewebe
wie moglich zu erhalten, sind spezielle Operationstech-
niken (Bronchus- und GefaBmanschettenresektion, ex situ
Praparationen) notwendig und miissen ausreichend haufig
durchgefiihrt werden. Bei asbestinduziertem Brustfellkrebs
kann in geeigneten Situationen eine komplette Entfernung
des Tumors angestrebt werden, sei es durch komplexe Resek-
tionen des gesamten betroffenen Tumorareals, oder durch
die Kombination 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 frithen Stadien des Lungenkrebses einge-
setzt und derzeit in Studien gepriift. Bei Lungenkarzinomen
wird die operative Behandlung haufig durch die Chemo- und
Strahlentherapie ergdnzt, wozu eine enge interdisziplindre
Zusammenarbeit mit Onkologen, Pathologen, Radiologen
und Pneumologen erforderlich ist. Neben einer spezialisier-
ten Endoskopie (z.B. endobronchialer Ultraschall, EBUS) sind
andere apparative Voraussetzungen (PET-CT) fir die praope-
rative Stadieneinteilung von entscheidender Bedeutung. Die
interdisziplinare Therapie des Lungenkarzinoms sollte wenn
moglich in einem onkologischen Zentrum, das die Struktur-
merkmale eines zertifizierten Lungenkrebszentrums aufweist,
erfolgen. Um die Anforderungen der Deutschen Krebs-
gesellschaft zu erfiillen, miissen mehr als 75 anatomische
Resektionen/Jahr bei Lungenkrebspatienten durchgefiihrt
werden (4). Die postoperative Behandlung von thorax-

chirurgischen Patienten erfordert ein abgestuftes Konzept
der Intensitat der im zeitlichen Umfeld eines chirurgischen
Eingriffs (perioperativ) liegenden Therapie. Neben der klas-
sischen Intensivstation spielen hier Stationen eine grof3e Rolle,
die eine ausreichende Erfahrung mit der nicht-invasiven Beat-
mung und der Beatmungsentwohnung (Weaning) besitzen.

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden an den Universitatskliniken insge-
samt 2.124 komplexe Lungenresektionen durchgefiihrt.
Auf die einzelnen Einrichtungen entfielen zwischen 6 und
205 Eingriffe.

Komplexe Lungenresektionen 2011

@ 15% 2.124 Flle in Uniklinika
85% 12.319 Félle in nichtuniversitéren Einrichtungen

Literatur:

T Bilimoria KY, Bentrem DJ, Feinglass JM et al.: Directing
Surgical Quality Improvement Initiatives: Comparison of
perioperative mortality and long-term survival for cancer
surgery. ] 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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Lungenerkrankung — komplexe Lungenresektionen

achen — 50
Serli — 135
Bonn —— 43
Dresden —" 32
Disseldorf — 31
érangen ey w— 80
Essen — . 12
Frankfur —— 114
Freiburg — 168
Giefien ——— 101
ottingen ————eeeeeeee 169
Greifswald -_—-d 42
Halle e 2
Hamburg — 75
Hannover S 79
Heidelberg — 6
Homburg I — 101
Jena = 19
iel ] 60
K6ln e 74
Leipzig e — 42
Libeck — 61
Magdeburg —1 22
YEinE s 42
Mannheim __ 36
Marburg — 35
Miinchen LMU = 58
Minchen TU — 20
Minster —— 63
Regensburg - - 58
Rostock —— 70
Tibingen - 49
Uim e 8z
Wirzburg ——————— . 72
@ 2011
@® 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl der in 2011 und 2012 durchgefihrten Eingriffe Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen

bei komplexen Lungenerkrankungen (OPS-Codes: 5-323%, 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uber-

5-324.% 5-325%* 5-327* oder 5-328.%). liegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Pankreas — komplexe Eingriffe

Ziel

Die operative Therapie bei Patienten mit schweren Erkran-
kungen der Bauchspeicheldriise stellt oft die Chance auf
Heilung oder Linderung dar. Ziel ist bei gegebener Indikation
die ganze oder teilweise Entfernung der Bauchspeicheldriise
unter Beachtung der zu erwartenden Lebensqualitat fiir
den Patienten.

Hintergrund

Die Bauchspeicheldrise (Pankreas) ist eine Drise, welche
sich in der Bauchhdéhle an der Riickwand des Magens
befindet. Sie ist fur die Bildung wichtiger Verdauungs-
safte zustandig sowie fiir die Ausschiittung von Insulin zur
Regulierung des Blutzuckerhaushaltes. Bei diagnostisch
gesicherten Tumorerkrankungen oder schweren chronischen
Entziindungen der Bauchspeicheldriise kénnen verschiedene
operative Verfahren in Frage kommen. Neben zahlreichen
weiteren Einflussfaktoren ist durch Studien belegt, dass

in Einrichtungen mit niedrigen Fallzahlen (geringe Anzahl
behandelter Patienten) eine hohere Mortalitat (Sterblichkeit)
nachzuweisen ist (1).

Die Maximalversorgung der Uniklinika bietet eine Rund-
um-die-Uhr-Verfiigbarkeit qualifizierter diagnostischer oder
operativer Interventionsteams, zudem werden medizinische
Gro[3gerate vorgehalten. Um uber eine wirksame Qualitats-
sicherung das Versorgungsniveau zu sichern und zu férdern,
hat der Gemeinsame Bundesausschuss eine Mindestmenge
fir diese medizinischen Leistungen festgesetzt.

Ergebnis

Im Jahr 2011 fiihrten die Universitatsklinika zwischen 29
und 470 komplexe operative Eingriffe an der Bauchspei-
cheldriise und damit in allen Einrichtungen weit mehr
als die gesetzlich festgesetzte Mindestmenge durch. In
Summe waren es an den Universitatsklinika 2.812 kom-
plexe Eingriffe an der Bauchspeicheldriise.

Komplexe Eingriffe: Pankreas 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten komplexen Eingriffe am
Pankreas, unterschieden in nicht universitare Einrichtungen
und in Uniklinika bei insgesamt 16.577 im Jahr 2011 durch-
gefiihrten Eingriffen.

@® 17% 2.812 Flle in Uniklinika
@ 83% 13.765 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

T Pankreaschirurgie: O. Belyaev, T. Herzog, A. Chromik, C.
Miiller, W. Uhl Chirurgische Klinik am St. Josef-Hospital,
Ruhr-Universitat Bochum, Gastroenterologe 2006,
134-42 online publiziert, Springer-Verlag
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Komplexe Eingriffe: Pankreas

Aachen — 97
Berln —— 177
Bonn — 29
Dresden — 108
F —
Disseldorf e 77
Erlangen — 58
Essen —_— 30
Frankfurt — 52
Freiburg —————— = 128
GiefRen — 58
Gotingen — 87
Greifswald E— 60
Halle — 54
Hamburg —————— = 180
Hannover E— 92
Heidelberg 499
Homburg — 64
Jena — 69
Kiel — 39
Koln — 42
Leipzig —_— 42
Liibeck — 32
I
Magdeburg e 65
Mainz — = 80
Mannheim — 58
Marburg _— 33
Minchen LMU e 130
Miinchen TU e 107
Miinster — 34
Regensburg — 57
Rostock — 34
Tiibingen — 60
Ulm — 49
Wirzburg — 51
@ 2011
@ 2012 (Zahlen im Diagramm)
Anzahl der in den Jahren 2011 und 2012 je Universitats- (partielle Entfernung der Bauchspeicheldrise) und 5-525.*
klinikum durchgefiihrten komplexen chirurgischen (totale Bauchspeicheldriisenentfernung). Datenbasis:
Eingriffen an der Bauchspeicheldriise laut Mindestmengen- DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen 2010/2011
regelung, d.h. unter Berlcksichtigung der OPS-Codes sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberliegerféllen
5-523.* (innere Drainage der Bauchspeicheldriise), 5-524.* 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Dickdarmkrebs — komplexe Eingriffe

Ziel

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

Hintergrund

Krebserkrankungen des Dickdarms (Dickdarmkarzinom)
sind die zweithdufigste Tumorerkrankung in Deutschland.
Die Erkrankung betrifft Manner ebenso haufig wie Frauen.
Etwa die Halfte dieser Tumoren entsteht im Enddarm
(Rektumkarzinom). Der gr63te Einflussfaktor auf eine posi-
tive Prognose bei der Behandlung des Dickdarmkarzinoms
ist das frithzeitige Erkennen und die rechtzeitige Operation.
Mit der Darmkrebsvorsorge sollte ab dem Alter von 50
Jahren begonnen werden. Dabei stehen verschiedene
Untersuchungsverfahren zur Verfiigung. Unter anderem
werden Stuhlproben auf verstecktes Blut untersucht.

Die wichtigste Untersuchung ist die vollstandige Darm-
spiegelung, weiterhin kommen radiologische Verfahren zur
Anwendung. Von grof3er Bedeutung ist auch die Identifika-
tion von Personen mit erhohtem Darmkrebs-Risiko, fiir die
besondere Empfehlungen gelten (1). Zum Erfahrungswissen
gehort, dass bei der chirurgischen Therapie des Darm-
krebses nicht nur die Haufigkeit postoperativer Komplika-
tionen und Todesfélle, sondern auch die Langzeitergebnisse
wie die Rate lokaler Rezidive (Wiederauftreten des Tumors)
oder die Uberlebensrate von Klinik zu Klinik, aber auch von
Chirurg zu Chirurg variieren. Verschiedene Studien konnten
fir den Dickdarmkrebs zeigen, dass mit der Anzahl der ope-
rativen Eingriffe auch die Behandlungsqualitat zunimmt.

Ergebnis

Die Universitdtskliniken haben im Jahr 2011 insgesamt
3.725 komplexe Eingriffe bei Patienten mit Dickdarmkrebs
durchgefiihrt. Die Anzahl variierte zwischen 46 und 247
dieser Operationen je nach Universitatsklinik. Eine gesetz-
lich vorgeschriebene Mindestmenge ist hierflr

nicht vorgegeben.

Dickdarmkrebs-komplexe
Eingriffe 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten komplexen Eingriffe am
Dickdarm, unterschieden in nicht universitare Einrichtungen
und in Uniklinika bei insgesamt 34.083 im Jahr 2011 durch-
geflihrten Eingriffen.

@® 11% 3.725 Félle in Uniklinika
@ 89% 30.358 Félle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:
TLeitlinie , Kolorektales Karzinom: Pravention, Diagnostik
und Therapie" 2004/2008, http://www.dgvs.de/1037.php
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Dickdarmkrebs — komplexe Eingriffe

Aachen —— 92
Serli e 213
Bonn = 41
Dresden —— 118
Disseldorf I — 93
érangen o 181
Essen — 50
Frankfurt e ——— 77
Freiburg —— 118
Giefien S — 173
Gottingen ™ 149
Greifswald ————————— | 89
Halle - 33
Hamburg —— 95
Hannover e —— 83
Heideloerg e 213
Homburg —— 95
Jena — 100
el — 128
K6ln e 61
Leipzig . — 36
Libeck —— 126
Magdeburg —— 103
Mainz —— 100
Marinheim ———— 162
Marburg — 108
Manchen LU ] 185
Méinchen U e 117
Minster — 71
Regensburg e 113
Rostock — 55
Tabingen —— 144
Uim e 88
Warzburg e 134
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl der im Jahr 2011 und 2012 an den Universitats- oder ,Colon Operation“. Datenbasis: DRG-Félle des Jahres
klinika durchgefiihrten Eingriffe im Bereich des Dickdarms 2011 mit Uberliegerféllen 2010/2011 sowie DRG-Félle des
bei bésartigen Neubildungen. Berticksichtigt wurden Félle Jahres 2012 mit Uberliegerfallen 2011/2012 (§21-Daten;
mit einer Hauptdiagnose C18, C19 oder C20 sowie einer abgerechnete Félle).

Prozedur aus der Auswahl ,Rektumkarzinom Operation"
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Chemotherapie —

komplexe und hochkomplexe Verfahren

Ziel

Das Ziel einer erfolgreichen Behandlung von Krebserkran-
kungen unter dem Einsatz komplexer Chemotherapien

ist eine Heilung des Patienten bzw. ein moglichst langes und
symptomfreies Uberleben.

Hintergrund

In den letzten Jahrzehnten hat die Chemotherapie dazu
beigetragen, dass sich die Behandlungsmoglichkeiten bei
Krebserkrankungen deutlich verbessert haben. Zytostatika
(Substanzen, die das Zellwachstum bzw. die Zellteilung
hemmen) spielen als adjuvante oder erganzende Therapie
bei vielen Krebsarten eine nach wie vor grof3e Rolle,

um Rickfalle zu vermeiden. Neoadjuvant, also vor
einem chirurgischen Eingriff, kann eine Chemotherapie
manch grof3en Tumor berhaupt erst operierbar machen.
Die Verabreichung der Zytostatika erfolgt mittels einer
nicht-komplexen, einer mittelgradig-komplexen oder einer
hochgradig-komplexen Chemotherapie. Der Unterschied in
der Komplexitdt ergibt sich aus der Dauer der Therapie,
sowie der Wirkstoffstérke und der Anzahl der zu verabrei-
chenden Zytostatika. Die Zytostatika kdnnen im Rahmen
einer Monotherapie einzeln gegeben werden. Haufig
werden aber auch verschiedene Substanzen kombiniert, um
deren verschiedene Effekte auf die Tumorzelle zu addieren.
Eine grof3e Bedeutung haben auch die zeitlichen Absténde,
in welchen die einzelnen Substanzen bzw. die jeweiligen
Kombinationen verabreicht werden. Die komplexe Chemo-
therapie, auch Blockchemotherapie genannt, beinhaltet die
Gabe von mindestens zwei verschiedenen Zytostatika, die
wahrend einer zwei- bis viertdgigen bzw. fiinf- bis acht-
tagigen Blockchemotherapie verabreicht werden. Weiterhin
kann auch eine komplexe und intensive (hochdosierte)
Chemotherapie bzw. die Gabe von zwei Chemotherapie-
blécken wahrend eines stationdren Aufenthaltes erfolgen.
Grundlage der Therapie sind Behandlungsprotokolle, in
denen das genaue, nach dem aktuellen medizinischen
Kenntnisstand am besten bewédhrte Vorgehen festgelegt
ist. In regelméafig stattfindenden Tumorkonferenzen wird
mit allen an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen die
optimale Therapie fir den jeweiligen Patienten festgelegt
(1,2,3). Die behandelnden Kliniken sind an einigen Uniklinika
in ein Comprehensive Cancer Center (Integratives Tumor-
zentrum) eingebunden.

Ergebnis

Im Jahr 2011 wurden in den Universitatsklinika Deutsch-
lands insgesamt 37.375 Patienten mit einer komplexen
Chemotherapie behandelt. Eine Differenzierung hinsichtlich
der Anzahl der verabreichten Zytostatika bzw. der hoch-
dosierten Chemotherapie wurde nicht vorgenommen.

Komplexe Chemotherapie 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den
VUD: Anteil der durchgefiihrten (hoch-)komplexen Chemo-
therapien, unterschieden in nicht universitére Einrichtungen
und in Uniklinika bei insgesamt 167.356 im Jahr 2011
durchgefiihrten Therapien.

@ 22% 37375 Fille in Uniklinika
78% 129.981 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

Twww.krebsgesellschaft.de

2 www.ncen.org (Portal mit Leitlinien des amerikanischen
National Comprehensive Cancer Network) und

3 www.dgho-onkopedia.de (Informations- und Leitlinien
portal der Deutschen Gesellschaft fiir Hdmatologie und
Onkologie)
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Aachen — 800
Berln e 3.521
Bonn —— = 202
Dresden — 946
Diisseldorf -—-  rHo : 958
Erangen — 1309
Essen —— = 2858
Frankfurt _— | 1.541
Freiburg — 1451
Giefen T 1.020
Gattingen e 708
Greifswald — 487
Halle — 442
Hamburg — 1.402
Hannover E—— 1.057
Heidelberg — 1.034
Homburg = 1775
Jena e 1058
Kiel E— 485
Koln — 1028
Leipzig E— 673
Lubeck — 297
Magdeburg — 654
Mainz — 1232
Mannheim — 751
Marburg — 444
Minchen MU = 1,801
Minchen TU E— 798
Minster — 1825
Regensburg E— 589
Rostock — 520
Tiibingen e — 1.327
Uim — 1398
Warzburg —— 1727
© 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl aller Patienten, die in den einzelnen Universitatsklinika Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen
mit komplexer (OPS-Code 8-543.*) und hochkomplexer 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlieger-
(OPS-Code 8-544.*) Chemotherapie behandelt wurden. fallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Stammzelltransplantation

Ziel

Ziel des Einsatzes von Stammzelltransplantationen zur
Behandlung bésartiger Erkrankungen durch solide Tumore
und Tumore des blutbildenden Systems ist eine Heilung
bzw. ein moglichst langes symptomfreies Leben.

Hintergrund

Eine ganze Reihe von Krebserkrankungen und Erkrankungen
des Blutsystems kann teilweise nur mit sehr hohen
Dosierungen von Chemotherapeutika behandelt werden.
Nachteil einer solchen hochdosierten Chemotherapie ist
allerdings, dass eines der sich am aktivsten teilenden
Zellsysteme unseres Korpers, das Blutsystem, fiir lange
Zeit unterdriickt oder sogar irreversibel geschédigt wird.
Dies bedeutet, dass Patienten nach einer solchen Therapie
mehr als 30 Tage keine weif3en Blutkérperchen hatten und
von Bluttransfusionen abhangig waren. Der Mangel an
weif3en Blutkorperchen bedingt eine Gefdhrdung durch
Infektionen, da nicht ausreichend genug natiirliche
Abwehrkréfte vorhanden sind. In dieser Situation wird die
Stammazelltransplantation eingesetzt. Gesunde Stammzel-
len (,Mutterzellen") werden als Ersatz fiir das zerstorte
Knochenmark transplantiert. Die Stammzelltransplantation
wird in zwei Formen eingeteilt. Bei der allogenen Trans-
plantation werden gesunde Stammazellen von einem
fremden Spender (ibertragen. Bei der autologen Transplan-
tation werden die Stammzellen dem Patienten selbst
entnommen und nach einer intensiven Vorbehandlung
wieder zuriick infundiert. Die Durchfiihrung von Stammzel-
ltransplantationen stellt hohe Anforderungen an das
Behandlungsteam. Weiter miissen neben speziellen
labor- und transfusionsmedizinischen Verfahren spezielle
Krankenzimmer vorgehalten werden, in denen die Patienten
sicher vor schédlichen Erregern abgeschirmt werden
kénnen (1, 2).

Ergebnis

Die Universitdtsklinika fithrten im Jahr 2011 insgesamt
5.047 Stammzelltransplantationen durch. Eine Differen-
zierung zwischen autologer und allogener Transplantation
erfolgte bei der Berechnung der Daten nicht. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat eine jahrliche Mindestmenge
von 25 Stammzelltransplantationen pro Klinik definiert.
Stationdre Einrichtungen, die ausschlief3lich Kinder in dem
Leistungsbereich autologe/allogene Knochenmarktrans-
plantation und/oder periphere hdmatopoetische Stamm-
zelltransplantation behandeln, sind von der Mindest-
mengenregelung nicht betroffen.

Stammzelltransplantation 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Stammzelltrans-
plantationen, unterschieden in nicht universitare
Einrichtungen und in Uniklinika bei insgesamt 6.726 im
Jahr 2011 durchgefiihrten Therapien.

@® 75% 5.047 Félle in Uniklinika
25% 1.679 Falle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:
Twww.leukaemie-kmt.de
2www.drst.de (Jahresberichte)
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Stammzelltransplantationen

Aachen — 39
Berln N VT
Bonn — 55
Dresden —— == 225
Disseldort —————————————————— == 232
Erangen — = 106
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Frankfurt ——————————————1 157
Freiburg —————— 219
Gief3en — 40
Gottingen —— 115
Greifswald — 33
Halle E— 63
Hamburg — ——————————— 272
Hannover ———— 145
Heideloerg e 300
Homburg — 66
Jens —————— = 119
il — 118
Kol ——————————————————= 215
Leiprig e 203
Lubeck — 34
Magdeburg — 34
Mainz — 145
Mannheim — 54
Marbug —— = 113
Manchen LMU ———————————— ] 203
Miinchen TU ——— 102
Manster ———————————== 265
Regensburg | 108
Rostock — 66
Tabingen ——————————————————— = 231
Uim — == 202
Wiirzburg ————— 242
© 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl aller in den einzelnen Universitétsklinika mit Stamm-  Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen

zelltransplantation behandelten Patienten. Beriicksichtigte
OPSs-Ziffern: Analog der Mindestmengenregelung.

2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uber-
liegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Intensivtherapie

Ziel

Ziel der Intensivtherapie ist die Uberwachung und/

oder Behandlung schwerkranker oder schwerverletzter
Patienten. Dazu sind optimale personelle, apparative und
raumliche Voraussetzungen erforderlich, damit eine
spezielle intensivmedizinische Uberwachung und eine
Therapie bis hin zum Ersatz gestorter oder ausgefallener
Organfunktionen sichergestellt werden kann.

Hintergrund

Die personelle und technische Ausstattung auf Intensiv-
stationen erlaubt eine umfangreiche Uberwachung und
Diagnostik der einzelnen Organsysteme. Neben der
Uberwachung der Vitalfunktionen (Kreislauf, Atmung,
Bewusstsein) kénnen jederzeit Verdnderungen und Funk-
tionseinschrédnkungen der Organsysteme erkannt und einer
raschen Therapie zugefiihrt werden. Dies erfolgt durch
spezielle Verfahren zur Inspektion der inneren Organe, wie
z.B. Sonographie oder Echokardiographie. Sind die inneren
Organe in ihrer Funktion schwer beeintrachtigt oder liegt
ein Organversagen vor, kdnnen durch vielfaltige technische
Moglichkeiten diese Organfunktionen voriibergehend

bis zur Erholung ersetzt oder die Auswirkungen einer
Verschlechterung verzogert werden (1). Neben differen-
zierten Beatmungsmoglichkeiten (Maskenbeatmung,
Hochfrequenzbeatmung) stehen unterschiedliche
Dialyseverfahren (Blutwascheverfahren) bei Nierenerkran-
kungen sowie kardiotechnische Unterstiitzungssysteme bei
Kreislaufversagen (Kunstherz, kiinstliche Lunge) zur Ver-
fligung. Durch die apparative Unterstiitzung gewinnt das
therapeutische Team Zeit fiir die Behandlung der teilweise
komplexen Grunderkrankung (z.B. bei schwerer Sepsis).

Im Falle einer beabsichtigten Organtransplantation ist die
Intensivmedizin in der Lage, die Kérperfunktionen so lange
aufrechtzuerhalten und die Funktion des ausgefallenen
Organs zu ersetzen, bis die Transplantation durchgefiihrt
worden ist. Die Mdglichkeiten der modernen Intensivmedizin
haben erheblich zur Reduktion der Sterblichkeitsrate bei
schwerverletzten Patienten (z.B. Unfallopfern) beigetragen.

Ergebnis

Die Option zu einer intensivmedizinischen Behandlung
besteht nur in Zentren, die lber spezielle intensivmedizi-
nische Behandlungsmdglichkeiten und ein entsprechend
ausgebildetes Behandlungsteam einschlief3lich 24-Stun-
den Arztanwesenheit verfiigen, unter anderem auch an
allen Uniklinika. Im Jahr 2011 erhielten insgesamt 115.792
Patienten an den Uniklinka eine intensivmedizinische
Behandlung.

Intensivtherapie 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fir
den VUD: Anteil der durchgefiihrten Intensivtherapien,
unterschieden in nicht universitare Einrichtungen und in
Uniklinika bei insgesamt 655.200 im Jahr 2011 durch-
gefiihrten Intensivtherapien.

@® 18% 115.792 Fille in Uniklinika
82% 539.408 Félle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:
" Deutsche Gesellschaft flr Anasthesiologie und
Intensivmedizin: http://www.dgai.de/
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Intensivtherapie

pachen —_— 378
Berln e 7505
Bonn — = 3.181
Dresden — 2.202
Diisseldorf T S — 2.959
Erlangen —— 2.416
£ssen e 2.923
Frankfurt —_— 2.727
Freiburg — 4877
GieRen S 6.383
Gottingen e, 3.205
Greifswald E— 1.393
Hll —— 1 2672
Hamburg _— 4.760
Hannover e —— 3.773
Heidelberg e —— N ) YV
Homburg e, 2.637
Jena — 3.329
el —— 291
Kaln e, 4.832
Leprig — == 5.414
Libeck ————— = 2.960
Magdeburg —_— 2.340
Meinz I ——— 3.500
Mannheim — 2.240
Marburg e ,,,,,, 3.469
Miinchen LMU e —— 4477
Miinchen TU — 1.792
Miinster —_— 3.155
Regensburg — 3.243
Rostock —————————— 2.986
Tubingen _— 4.045
Uim e 2.507
Wirzburg — = 4330
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Alle in den Jahren 2011 und 2012 auf intensivmedizinischen Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerféllen
Einheiten behandelten Patienten je Universitatsklinik (Falle 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlie-
mit OPS-Ziffer 8-980.* berticksichtigt). gerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Frihgeborene mit sehr

niedrigem Geburtsgewicht (unter 1.250g)

Ziel

Ziel der Versorgung von unreifen Frihgeborenen mit sehr
niedrigem Geburtsgewicht ist eine hohe Uberlebensrate

bei gleichzeitig niedriger Rate an Spatfolgen (Spatmorbiditat).
Da die enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
Geburtshilfe und Neugeborenenheilkunde (Neonatologie)
hierfir eine wichtige Voraussetzung darstellt, sollte ein
moglichst grof3er Anteil dieser Friihgeborenen in speziali-
sierten, sogenannten Perinatalzentren der héchsten
Versorgungsstufe (Level 1) betreut werden, in denen die
bestmégliche Versorgung Frithgeborener gewahrleistet ist.

Hintergrund

Waéhrend noch vor hundert Jahren Frithgeborene kaum
Uberlebenschancen hatten, hat sich die Situation in den
letzten Jahrzehnten durch grof3e Fortschritte in der
Geburtshilfe und der Neonatologie deutlich gewandelt.
Gerade auch Frithgeborene mit einem sehr niedrigen
Geburtsgewicht (unter 1.250g) haben von dieser Entwick-
lung profitiert, zu der auch die Zentrumsbildung erheblich
beigetragen hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die
2005 definierten Standards fir die medizinische Versor-
gung Friihgeborener durch neu differenzierte Minimalan-
forderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
prazisiert. Diese zielen darauf ab, bei der Zuweisung von
Schwangeren in die Einrichtungen Perinatalzentrum Level 1,
Perinatalzentrum Level 2, Perinataler Schwerpunkt oder
Geburtsklinik bereits prénatal das Risikoprofil der Schwan-
geren oder des ungeborenen Kindes zu beriicksichtigen.
Neue Regelungen betreffen die Verfligbarkeit von Fach-
personal bei Intensiviiberwachung oder Intensivtherapie

in Perinatalzentren. Die mit Beschluss vom 20.6.2013 neu
gefasste Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und Neu-
geborene QFR-RL mit unveranderter (neuer) Anlage 4 liegt
dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Priifung vor
und soll am 01.01.2014 in Kraft treten (1). Im Herbst 2010
veroffentlichte der VUD auch ein Positionspapier zum
Qualitatsmanagement in der Neonatologie.

Ergebnis

Im Jahr 2012 wurden in den deutschen Uniklinika

1.764 Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von
weniger als 1.250g versorgt. Die Fallzahlen pro Zentrum
lagen zwischen 21 und 143.

Literatur:

Dokumente zu Maf3nahmen der Qualitétssicherung bei
der Versorgung von Friih- und Neugeborenen (Richtlinie +
Anlagen) finden sich auf den Webseiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses unter http://www.g-ba.de/informa-
tionen/beschluesse/1754/ und im Dokument 2013-06-
20_QFR-RL_Aenderung.pdf
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Frilhgeborene (unter 1.250g)

Aachen — 44
Berlin e — 143
Bonn e 57
Dresden ——— 79
Disseldorf I —— 57
Erlangen — 35
Essen —— 41
Frankfurt — 48
Giefen — 33
Gotingen — maa 50
Greifswald — 34
Halle — 36
Hamburg e 41
Hannover — == 56
Heidelberg I —— 64
Homburg = 61
Jena —— 42
Kiel — 35
Koln — 99
Leiprig —— 73
Libeck — 21
Magdeburg — 48
Mainz —— 46
Mannheim I —— 53
Marburg —— 29
Miinchen LMU _— %9
Miinchen TU e 25
Miinster e — 48
Tbingen e m
Ulm ™ 78
Wiirzburg e e— 35
@ 20M
@ 2012 (Zahlen im Diagramm)
Alle Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von verlegt wurden. Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011
weniger als 1.250 Gramm, die in den Jahren 2011 und mit Uberliegerfallen 2010/2011 sowie DRG-Félle des
2012 in den jeweiligen Uniklinika versorgt wurden. Jahres 2012 mit Uberliegerfallen 2011/2012 (§21-Daten;
Darunter befinden sich auch Kinder, die in einem exter- abgerechnete Falle).

nen Krankenhaus geboren und in eine Universitatsklinik
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Polytraumaversorgung

Ziel

Jahrlich erleiden tiber 35.000 Menschen in Deutschland
schwerste Verletzungen; bei doppelt so vielen Unfall-
opfern ist zur Stabilisation ihres Zustands eine Schockraum-
behandlung und Intensiviiberwachung notwendig. Alle
Schwerverletzten sollen unabhéngig von Ort und Zeit
des Unfalls optimal praklinisch betreut werden, innerhalb
von 30 Minuten eine der Verletzungen angemessene
klinische Versorgung erhalten und im Anschluss an die
Akutbehandlung von ganzheitlichen Rehabilitationsmaf3-
nahmen profitieren kénnen.

Hintergrund

Als Polytrauma bezeichnet man in der Medizin mehrere
gleichzeitig geschehene Verletzungen verschiedener
Korperregionen, wobei mindestens eine Verletzung oder die
Kombination mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich ist.
Die Beurteilung des Schweregrades der Verletzungen er-
folgt nach dem internationalen Injury Severity Score (ISS).
Insbesondere bei Schwerstverletzten, also einem ISS grofer
16, sinkt die Uberlebenschance mit jeder Viertelstunde.
Das Behandlungsergebnis hangt maf3geblich von der Ver-
letzungsart und -schwere, der zeitnahen praklinischen und
klinischen Erstversorgung, sowie der Verfligbarkeit aller fir
die Versorgung notwendigen Fachdisziplinen ab. Obligat
sind in der Klinik der Traumaschockraum, die jederzeit
verfuigbare radiologische Diagnostik inklusive CT, OP-Res-
sourcen, geschultes Pflegepersonal und Arzte verschiedener
chirurgischer Disziplinen. Neben dem Unfallchirurgen
kdnnen abhdngig vom Verletzungsmuster Neurochirurgen,
Plastische Chirurgen, Viszeralchirurgen, Thoraxchirurgen,
Mund-Kieferchirurgen oder Augenarzte zum Trauma-Team
gehoren. Eine reibungslose Zusammenarbeit der Beteiligten
im Schockraum kann in sogenannten Advanced Trauma Life
Support (ATLS)-Kursen trainiert werden. Voraussetzungen
und Ziele der Behandlung von Schwerletzten werden in
der gleichnamigen S3 Leitlinie definiert; eine bundesweite
Dokumentation erfolgt im Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU). Zusatzlich wird

die Qualitdt einer strukturierten und flachendeckenden
Schwerverletztenversorgung in Deutschland durch eine
Reihe von Maf3nahmen sicher gestellt und geférdert. Die
Mafinahmen sehen insbesondere eine flaichendeckende
Vernetzung kompetenter Traumakliniken und eine zeit-
gerechte interdisziplindre Versorgung der Patienten durch
multiprofessionelle Teams vor. So besteht ein ,Trauma-
Netzwerk DGU®" aus lokalen, regionalen und Gberregio-

nalen Traumazentren. Die abgestuften Anforderungen an
die verschiedenen Traumazentren werden im Wei8buch
»Schwerverletztenversorgung" detailliert beschrieben. Dazu
gehoren nicht nur infrastrukturelle Voraussetzungen, son-
dern auch strukturierte Behandlungsprozesse im Kranken-
haus und zwischen den Krankenhausern eines Netzwerks.

Ergebnis

Im Jahr 2012 waren bereits 26 Uniklinika als tiberregio-
nale Traumazentren zertifiziert. Die Unikliniken sind
pradestiniert fiir eine zentrale Rolle in der Uberregionalen
Versorgung Schwerverletzter. Um dem hohen Qualitéts-
anspruch an die Schwerverletztenversorgung gerecht zu
werden halten die Uniklinika genligend apparative und
personelle Ressourcen vor. Nicht zuletzt sind Universitats-
kliniken die mageblichen Treiber in der zukunftstrach-
tigen Entwicklung telemedizinischer Plattformen zur
digitalen flichendeckenden Vernetzung der Rettungs-
dienste, Akut- und Rehabilitationseinrichtungen, die an
der Behandlung Schwerverletzter beteiligt sind.

Polytrauma-Falle 2011

Datenauswertung des Statistischen Bundesamtes fiir den VUD:
Anteil der versorgten Polytraumapatienten, unterschieden in
nicht universitare Einrichtungen und in Uniklinika bei insge-
samt 9.790 im Jahr 2011 versorgten Polytraumapatienten.

@® 33% 3.221 Falle in Uniklinika
67% 6.569 Félle in nicht universitédren Einrichtungen
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Polytrauma-Falle

hachen — 77
Berl e — T
sonn ———m o1
Dresden —— 106
Dusseldorf . 74
elangen ———— %2
Esse —— 67
Frankfrt — 85
Freoug — 177
Giefen —— 79
Gotingen — 05
Greifswald — 55
Halle . 32
Hamburg - 84
Hamover — 162
Heidelberg ————————— = 74
Homburg e 40
Jeno — 103
el — a7
Kol —— 0
Lepaig — 88
Libeck — 55
Magdeburg — 43
Mainz — 58
Mannheim — 75
Marburg ———— = 70
Minchen LMU —— 85
Miinchen TU —— 51
Minste — = 152
Regensburg — = 108
Rostock — 52
Tibingen ———— 77
Uim — 101
Wirzburg —— 166
@ 201

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Literatur:

T WeiBbuch der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (2. erweiterte Anzahl aller in den einzelnen Universitétsklinika in den
Auflage Mai 2012): www.dgu-online.de/de/unfallchirurgie/weissbuch/ Jahren 2011 und 2012 behandelten Polytrauma-Patienten,
index.jspwww.dgu-online.de/qualitaet-sicherheit/schwerverletzte/weiss ausgewertet nach der Funktion ,Polytrauma“ des DRG-
buch-schwerverletztenversorgung html Definitionshandbuchs. Der VUD-Qualitatsausschuss disku-

2 53 Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten- Behandlung, AWMF Regi tiert derzeit eine Berechnung der Datengrundlage anhand
sternr 012—019, eingestellt am 1. Juli 2011, www.awmf.org/leitlinien/ der registrierten IS-Score-Falle >16.
detail/ll/012-019.html Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerfillen

3 Telemedizin soll Kommunikation in der Alterstraumatologie verbessern. 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlie-
Dt. Arzteblatt vom 12. Juli 2012, S. 249; www.aerzteblatt.de gerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Hornhauttransplantation

und Keratoprothetik

Ziel

Durch die Transplantation der Augenhornhaut sollen erblin-
dete Patienten ihre Sehkraft zurlick erhalten. Hierbei ist die
operative Maf3nahme ebenso wichtig wie die kompetente
Patientenvorbereitung und die langfristige Nachbehandlung
in spezialisierten Zentren.

Hintergrund

Vielféltige Ursachen wie beispielsweise Infektionen,
Verletzungen, Veratzungen, erbliche Erkrankungen (Dystro-
phien), aber auch das Tragen von Kontaktlinsen kénnen

zu Triibungen der Augenhornhaut (,Windschutzscheibe")
fihren. Alle Altersgruppen kénnen von solchen Triibungen
betroffen sein. Der Ersatz der eingetriibten Augenhorn-
haut erfolgt durch ein Spenderscheibchen, dass nach den
Vorgaben des Transplantationsgesetzes gewonnen wird.
Nach der Entnahme erfolgt die Begutachtung der (zellu-
laren) Bestandteile des gespendeten Transplantats. Danach
ist es moglich, ein solches Transplantat entsprechend

der Richtlinie (,Guten Fachlichen Praxis") der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft 1 bis zu 30 Tage lang

zu konservieren. Je nach Grunderkrankung der Patienten
werden entweder alle Schichten oder nur ein Teil der Spen-
derhornhaut verpflanzt. Die Prognose ist flr Patienten, bei
denen keine schwerwiegenden Komplikationen auftreten
(beispielsweise Narben der Augenhornhaut), mittelfristig
sehr gut. In manchen Indikationsgruppen weisen zehn Jahre
nach der Operation noch mehr als 90% der Patienten ein
funktionierendes und klares Augenhornhauttransplantat
auf. Bei Hochrisikoféllen (beispielsweise Patienten mit einer
Veratzung) kann eine solch hervorragende Prognose trotz
Transplantaten, die entsprechend an die Zelloberfldchen-
merkmale von Iris und Pupille des Patienten angepasst wur-
den, und trotz Gabe von Medikamenten zur Beeinflussung
des kérpereigenen Abwehrsystems (Immunsuppressiva)
noch nicht erreicht werden.

Ergebnis

In Deutschland wurden im Jahr 2011 2.935 Transplanta-
tionen an deutschen Universitats-Augenkliniken durch-
gefiihrt. Die Anzahl variierte an den Standorten zwischen
6 und 252.

Hornhauttransplantationen 2011

@ 58% 2.935 Fille in Uniklinika
@ 42% 2.170 Félle in nicht universitaren Einrichtungen

Literatur:

" Schroeter |, Maier P, Bednarz |, Blithner K, Quenzel M,
Pruss A, Reinhard T.: Arbeitsrichtlinien-Gute Fachliche
Praxis fiir Hornhautbanken; Ophthalmologe. 2009 Mar;
106(3): 265-74, 276.
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Hornhauttransplantation und Keratoprothetik

Aachen — 29
Berlin - 264
Bonn _— 25
Dresden — 51
Disseldorf . — 152
Erlangen ey 432
Essen E— 90
Frankfurt e 96
Freiburg _—: 311
Gief3en = 24
Géttingen — 29
Greifswald — 27
Halle Iy 108
Hamburg e 128
Hannover — 46
Heidelberg — 66
Homburg _—— 205
Jena T 3
il —— ¥ 102
Ll e — =
Leipzig — 84
Lubeck = 18
Magdeburg n 8
Mainz I 100
Mannheim = 15
Marburg - === 152
Miinchen LMU E— 111
Minchen TU —— 32
Miinster E— 90
Regensburg — 26
Rostock - 17
Tubingen e —— 154
Ulm — 61
Wiirzburg — 36
@ 2011
@® 2012 (Zahlen im Diagramm)
Leistungserbringung und -auswertung anhand OPS-Ziffern gerféllen 2010/2011 sowie DRG-Falle des Jahres 2012 mit
5-125.* Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberlie- Uberliegerfallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Falle).
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Pars-plana-Vitrektomie

Ziel

Durch die Pars-plana-Vitrektomie werden erblindete oder
deutlich sehbehinderte Patienten rehabilitiert. Hierbei ist
die hochtechnisierte operative Mafnahme die zum Einsatz
kommt ebenso wichtig, wie die kompetente Vorunter-
suchung und die weitere Betreuung der Patienten in speziali-
sierten Zentren.

Hintergrund

Tribungen in dem hinter Pupille und Linse befindlichen
Glaskérper (Teil des Augapfels der von der Netzhaut ein-
gefasst ist) bzw. Einblutungen in den Glaskérperraum
kdnnen vielféltige Ursachen haben. Bedeutsame Ursachen
sind die diabetische Retinopathie (Schadigung kleiner
Blutgefae) und andere Gefaferkrankungen der Netzhaut.
Netzhautablésungen stellen eine wichtige Gruppe von
Erkrankungen dar, bei denen die Pars-plana-Vitrektomie als
mikrochirurgische Maf3nahme zur Wieder-Anlage der Netz-
haut indiziert ist. Weitere Indikationsgebiete der Pars-pla-
na-Vitrektomie sind Verdnderungen im Bereich des gelben
Flecks wo sich die grof3te Ansammlung von Sehzellen
befindet. Etwaige Verdnderungen kénnen entweder eine
Offnung der Makula, oder eine Ansammlung von epire-
tinalen Gliosen (Zellen auf der Grenzmembran zwischen
Netzhaut und Glaskérper) sein. Alle Altersgruppen kénnen
von diesen Veranderungen betroffen sein, wobei die Gber-
wiegende Anzahl der Patienten fiir diese Operationen im
mittleren und hoheren Lebensalter stehen. Bei der Operati-
on werden in einem mikrochirurgischen Verfahren endo-
skopisch der Glaskdrper sowie Verdnderungen an der Netz-
hautoberflache, teilweise auch an der Netzhautriickflache
entfernt. An dem Endoskop ist ein Mikroskop angebracht,
mit dessen Hilfe sich der Operateur im Augeninneren
orientieren kann. Wahrend der Operation wird das
entfernte Glaskdrpergewebe durch eine genau bemessene
Menge Salzlosung ersetzt. Zum Abschluss der Operation
verbleibt diese Losung zundchst im Auge und wird nach und
nach durch die Bildung der eigenen Glaskorperflissigkeit
ausgetauscht. In speziellen Situationen finden unterschied-
liche, vorlibergehende oder permanente Tamponaden
(Auffillstoffe) als Ersatz des Glaskorpers Anwendung, wie
Perfluorcarbon-Gase oder flissiges Polydimethylsiloxan.
Meist muss die Operation mit einer Endolaserkoagulation,
also einer Verddung von Blutgefdf3en der Netzhaut verbun-
den werden. Die Kombination mit einer Katarakt-Opera-
tion, also der Entfernung einer Linseneintriibung im Auge
(grauer Star) ist moglich. Die Gesamtsituation des Auges

entscheidet ber das angemessene Vorgehen und das
Ausmaf3 dieses mikrochirurgischen Eingriffes. Die Prognose
der Operation ist bei einer offenen Makula und epireti-
nalen Gliosen hervorragend. Bei komplizierten Netzhaut-
ablésungen kann in einem sehr hohen Prozentsatz die
Netzhaut wieder angelegt werden und eine wesentliche
funktionelle Verbesserung erreicht werden. Gleiches gilt
fir die Verdnderungen bei diabetischer Retinopathie. Je
nach Art und Schweregrad der Erkrankung ist es mdglich,
die Pars-plana-Vitrektomie zu wiederholen.

Ergebnis

Infolge der Weiterentwicklung mikrochirurgischer Verfahren
und der sehr hohen medizinischen Erfahrung an den
spezialisierten Zentren haben sich die Therapieergebnisse
bei den Pars-plana-Vitrektomien wesentlich verbessert.
Dariiber hinaus hat sich die Abheilphase wesentlich
verkiirzt.
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Pars-plana-Vitrektomie

Aachen e 599
Berln — 1.033
Bonn ————————————— 982
Dresden — 658
Disseldorf e 240
Erlangen - = 887
Essen - = 812
Frankfurt - 1.409
Freiburg - = 996
Gief3en — 390
Gottingen - 868
Greifswald e 158
Halle — 313
Hamburg - 647
Hannover T — 370
Heidelberg - 1 834
Homburg — 320
Jena . 489
il e 616
Ksin - 887
Leiprig ——————————— 761
Libeck — == 713
Magdeburg E— 251
Mainz — == 806
Mannheim — 289
Marburg — 360
Miinchen LMU 1,608
Mtinchen TU == 1.089
Minster 0= 578
Regensburg S — 836
Rostock 0= 605
Tibingen ———————————————— 1.124
Uim ] 600
Warzburg — ¢ 655
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Leistungserbringung und -auswertung anhand OPS-Ziffern fallen 2010/2011 sowie DRG-Fille des Jahres 2012 mit Uber-

5-158.* Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberlieger-  liegerféllen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
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Risikoadjustierte Dekubitusrate Grad 2—-4

Ziel

Die Vermeidung von Dekubitus' stellt nach wie vor

eine Herausforderung fiir die Pflegefachkréfte dar. Ein
Dekubitus geht fiir die Betroffenen mit schwerwiegenden
Einschrankungen der Gesundheit und der Lebensqualitat
einher, weshalb seiner Entstehung entschieden vor-
gebeugt werden muss.

Hintergrund

+Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der
Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in der
Regel Giber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder
von Druck in Kombination mit Scherkréften. Es gibt eine
Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmaf3-
lich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung ist aber
noch zu klaren."? Ein Dekubitus wird in Grad 1-4 eingeteilt,
je nach Tiefe der Schadigung. Bei Grad 2 beispielsweise
handelt es sich um einen Teilverlust der Haut, bei Grad 3
ist eine Schadigung bis ins Fettgewebe und bei Grad 4 bis
ins Muskelgewebe oder der Sehnen vorhanden. Sie kdnnen
als Folge von kompletter Immobilitat, starken Bewe-
gungs- und Bewusstseinseinschrankungen, Durchblutungs-
storungen, Untergewicht u. a. entstehen. Nicht immer kann
ein Dekubitus vermieden werden. Patienten in der Intensiv-
und Palliativmedizin, sehr alte, multimorbide Patienten
sowie Patienten die kreislaufinstabil, nicht adharent in
Bezug auf einen Positionswechsel sind und/oder bestimmte
Katheter, Sonden usw. zur Therapie benétigen haben per
se ein hoheres Risiko einen Dekubitus zu erleiden?. Ein
Dekubitus stellt fiir die Betroffenen ein schmerzhaftes

und langwieriges Behandlungserfordernis dar, welches mit
verlangerten Krankenhausaufenthalten, Einschrankungen
in der Lebensqualitdt und mit hohen Kosten verbunden ist.
Aus ethischer und medizinisch — pflegerischer Sicht ist daher
die Vermeidung eines Dekubitus ein zentrales Anliegen.
Der Expertenstandart Dekubitusprophylaxe in der Pflege*
verdeutlicht, dass das Auftreten eines Dekubitus durch
evidenzbasierte, leitlinienkonforme Pflege weitgehend ver-
hindert werden kann. Ausnahmen sind in pflegerisch oder
medizinisch notwendigen Prioritdtensetzungen oder im
Gesundheitszustand der Patienten begriindet. Von heraus-
ragender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Prophylaxe ist,
dass das Pflegefachpersonal die systematische Risikoein-
schatzung, Schulung von Patienten, Bewegungsforderung,
Druckentlastung und -verteilung sowie die Kontinuitat und
Evaluation prophylaktischer Maf3nahmen gewéhrleistet.

Ergebnis

Unter risikoadjustiertem® Dekubitus Grad 2—4 werden
Patienten mit Dekubitus bei der Entlassung angesehen,
die ohne Dekubitus in ein Krankenhaus aufgenommen
wurden. Die Risikoadjustierung erfolgt auf der Grundlage
der Haufigkeit von Patienten in einem Alter von >= 85
Jahre, insulinpflichtiger Diabetes mellitus bei Aufnahme,
Immobilitdt und einem Aufenthalt auf der Intensivstation
> 24 Stunden und basiert auf dem bundesweiten Daten-
satz®. Die Daten wurden im Rahmen der verpflichtenden
externen Qualitatssicherung in 2010 und 2011 jeweils
bei tiber 75—jahrigen vollstationaren Patienten im ersten
Quartal eines jeden Jahres erhoben.

Eine niedrige risikoadjustierte Dekubitusrate ist ein
Qualitatsindikator beziiglich der Anwendung adaquater
Préventions- und Behandlungsmaf3nahmen im Pflege-
prozess. Je niedriger die risikoadjustierte Dekubitusrate,
desto hoher die Ergebnisqualitat.

Im Jahr 2011 lag der Median der risikoadjustierten
Dekubitusrate Grad 2—4 der Universitatsklinika bei 0,68%,
wobei die Spannbreite von 0,00% bis 1,20% lag.

Literatur:

1 Der Plural von Dekubitus ist ebenfalls Dekubitas,
gesprochen mit einem langem @ am Ende.

2 National Pressure Ulcer Advisory Panel and European
Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment
of pressure ulcers: clinical practice guideline. Washington
DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.

3 Black et al. for the National Pressure Ulcer Advisory
Panel Consensus Conference (2011) Ostomy Wound
Management 57 (2): 24-37.

4 Quelle: www.dnqgp.de/ExpertAudit.htm

® Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren bedeutet,
dass der Einfluss von patientenindividuellen Risiken
(Risikofaktoren) und von unterschiedlichen Verteilungen
dieser Risiken zwischen den Leistungserbringern (Pati
entenmix) bei der Berechnung von Qualitatsindikatoren
berticksichtigt wird. Quelle: BQS — Institut fir Qualitat
und Patientensicherheit http://www.bqgs-qualitaetsreport.
de/2004/grundlagen/risikoadjustierung/warum_risikoad
justierung [Stand: 12-06-30]

8 http://www.sqg.de/downloads/Bundesauswertungen/2011/
bu_Gesamt_DEK_2011.pdf [Stand: 2013-05-21]
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Risikoadjustierte Dekubitusrate Grad 2—4

setin —— 0.70
sonn — 0,60
Oresden —— 1,20
Dusseldort — 0.70
elangen e —— 090
Essen __ 0,20
T 0,90
Freiburg —— 1,09
GieRen — 0,00
Gottingen —_ 0,48
Greifswald e —— 0,80
Hall " 1,10
Hamburg | 0’00
Hannover — 065
Heidelberg — 0,50
Jera — = 0,80
Kiel = 0,25
ol e 030
Liprg —— 1,00
Lubeck = 0,27
Magdeburg —— 0170
Mainz —— 0,70
Manrheim —— 075
Marburg —— 1,00
Miinchen LMU = 0,30
Miinchen TU -_ 0,20
Miinster __ 0,40
Regensburg — 0m=m 1,00
Rostock ————————— 0,50
Saartand —————— == 0.8
Tibingen - 050
Ulm — 0.48
Wiirzburg — 0,30
® 2010

@ 2011 (Zahlen im Diagramm)

Datengrundlage:

Qualitatsberichte der Krankenhauser gemaf3 § 137 Abs. 3
Satz 1 Nr. 4 SGB V aus dem Berichtsjahr 2010, die Daten
aus 2011 sind das Ergebnis einer Selbstabfrage der Uniklinika
auf Grundlage der externen Qualitatssicherung.
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Seltene Stoffwechselstérungen
im Kindes- und Jugendalter

Ziel

Bei den seltenen Stoffwechselstdrungen handelt es

sich meist um multisystemische Krankheiten, die einer
interdisziplinaren Betreuung bedirfen. Kennzeichnend fiir
diese Krankheiten ist das breite Spektrum der klinischen
Manifestationen, so dass die Diagnose oft sehr spat, nach
vielen Arztbesuchen gestellt wird. Die Stoffwechsel-
zentren sollen das gesamte Spektrum an medizinischen
Disziplinen anbieten, um den Anforderungen an diese
komplexen Krankheiten gerecht zu werden.

Hintergrund

Die seltenen Stoffwechselstérungen verlaufen meist pro-
gressiv, die Symptome entwickeln sich erst in den ersten
Lebensjahren oder sogar spéter. Dies fiihrt dazu, dass auch
die Diagnose erst sehr spat gestellt wird, so dass wertvolle
Zeit bis zur Einleitung einer Therapie verstreicht. Fir eine
rechtzeitige und korrekte Diagnose die nicht nur fur die
Behandlung, sondern auch fiir die genetische Beratung von
grof3er Bedeutung ist, wird eine grof3e Erfahrung auf die-
sem Gebiet ben6tigt. Neben phanotypischen (genetische
Merkmale) Testungen sind es heute zunehmend molekular-
genetische Untersuchungen, die eine pranatale Diagnostik
sowie eine Bestatigung der Diagnose und Prognosestellung
ermoglichen. Fir viele metabolische Erkrankungen, vor
allem fir lysosomale Speicherkrankheiten, standen bis vor
kurzem nur symptomatisch therapeutische Maf3nahmen
zur Verfligung, eine kausale Therapie war nicht moglich.
Auf Grund der ,Orphan Drug“-Gesetze ist die Entwicklung
neuer Medikamente auch fiir seltene Krankheiten moglich
geworden. So steht jetzt bereits heute eine Enzymersatz-
Therapie fir sechs lysosomale Speicherkrankheiten

zur Verfligung, weitere Enzym-Praparate und andere
Medikamente sind in der Entwicklung. Fiir diese Entwick-
lung waren und sind klinische Studien erforderlich, die nur
an Zentren durchgefiihrt werden kénnen, welche Gber die
notwendigen Kenntnisse auf diesem Gebiet verfligen. Dabei
muss die wissenschaftliche Arbeit mit der klinischen Tatig-
keit eng verzahnt werden. Die Aufgabe eines Zentrums fiir
seltene metabolische Stérungen muss auch darin bestehen,
Studenten in dieses Gebiet einzufiihren und durch intensive
Aufklarungsarbeit die Offentlichkeit fiir diese Krankheiten
zu sensibilisieren.

Ergebnis

Gerade weil das Auftreten von bestimmten Stoffwechsel-
erkrankungen sehr selten ist, aber dort, wo es mdglich ist,
eine schnelle Diagnose ganz erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitat der jungen Patienten hat, sollte im Ver-
dachtsfall eine sofortige Vorstellung in einem Universitats-
klinikum erfolgen.
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Seltene Stoffwechselstorungen

Aachen —— 7
Berln -_— 55
Bonn —_— 7
Dresden — 10
Diiseldort - = 76
Erlangen — 30
Essen — 39
Frankfurt — 21
Gief3en = 25
Gattingen - == 80
Greifswald 3 2
Halle . 2
Hamburg — = 92
Hannover = 60
Heidelberg e e— 77
Homburg — 1
Jena — 48
Kiel - 4
Kaln — 5
Leipzig — 22
Libeck — 4
Magdeburg —— 22
Mainz e— 28
Mannheim = 5
Marburg u 0
Miinchen LMU — = 71
Miinchen TU _— 7
Minster e ———————— 128
Regensburg = 6
Rostock = 3
Tubingen —— 31
Ulm —_— 8
Wiirzburg — 10
@ 201

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Entgegen der 4. Auflage sind die beiden Indikatoren ,lyso- E72.4,E72.5,E72.8,E72.9,E74.0, E75.0, E75.1, E75.2, E75.3,
somale" und ,seltene" Stoffwechselstérungen zu einem E75.4,E75.5,E75.6, E76.0, E76.1, E76.2, E76.3, E76.8, 76.9,
zusammengefasst. Der Indikator enthalt die Anzahl der Pati- E770,E77.1,E77.8,E77.9.

enten unter 18 Jahre, welche die jeweiligen Universitatsklinika

in den Jahren 2011 und 2012 behandeltet haben. Dazu zéhlen Datenbasis: DRG-Fille des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen
folgende Hauptdiagnosen: E71.0, E71.1, E71.2, E71.3, E80.0, 2010/2011 sowie DRG-Fille des Jahres 2012 mit Uberlieger-
E80.1, E80.2, E80.3, E8Q.5, E80.6, E72.0, E72.1, E72.2, E72.3, fallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
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Bosartige Tumoren

im Kindes- und Jugendalter

Ziel

Ziel ist es, die an Krebs erkrankten Kinder und Jugend-
lichen nach einer komplexen, multimodalen Therapie (u. a.
Operation, Chemotherapie, Bestrahlung und ggf. Stamm-
zelltransplantation) unter begleitender psychosozialer
Betreuung zu heilen, Spatfolgen der Therapie zu mini-
mieren und die Lebensqualitdt umfassend zu erhalten. Die
Behandlung dieser Patientengruppe beinhaltet neben der
klinischen Versorgung auch Maf3nahmen der Rehabilitation
und der professionellen Nachsorge, ggf. auch der pallia-
tiven Behandlung. Da diese Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter, in Relation zu anderen Erkrankungen, selten
und die Therapien personell und strukturell aufwendig sind,
ergibt sich die Notwendigkeit diese Therapien einheitlich
und strukturiert (Therapieoptimierungsstudien) in speziali-
sierten Zentren der Kinder- und Jugendmedizin durch-
zufiihren. Seit 2007 liegt eine Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (,Vereinbarung des gemeinsamen
Bundesausschusses (iber die Mafnahmen zur Qualitats-
sicherung fur die stationdre Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit hdmato-onkologischen Erkrankungen")
vor, welche die Voraussetzungen fiir die stationdren kinder-
bzw. jugendmedizinischen onkologischen Behandlungs-
einrichtungen festlegt. Heute stehen daher die Steigerung
der Langzeitzeitliberlebensraten fiir Kinder und Jugendliche
mit unglinstiger Prognose und gleichwohl auch die Verbes-
serung der Lebensqualitat in medizinischer, emotionaler,
psychosozialer und beruflicher Ebene bei allen Patientinnen
und Patienten im Vordergrund.

Hintergrund

Haufige hamato-onkologische Erkrankungen dieser
Altersgruppe sind Hirntumore und Tumore des zentralen
Nervensystems, sowie akute, maligne Lymphome
(www.kinderkrebsregister.de). Prinzipiell werden solide
Tumore, die primér auf ein Organsystem begrenzt sind, von
den Leukamien (,Blutkrebs") differenziert.

Zu den soliden Tumoren zéhlen die bdsartigen Knochen-
und Weichteiltumore, wie das Ewingsarkom, das Osteo-
sarkom und die Weichteilsarkome, sowie die Hirntumore
(niedrig- und hochmaligne Gliome, Medulloblastome,
primitive neuroektodermale Tumore=PNET, Ependymome).

Ewingsarkome kénnen in jedem Knochen des Skeletts
und dem umgebenden Weichteilgewebe entstehen, sie
neigen zu raschem Wachstum und friiher Metastasierung.
Ihr Auftreten ist nicht auf das Kindes- und Jugendalter

beschrankt, obwohl sie oft in der Pubertat auftreten. Die
Diagnose und Behandlung ist multidisziplindr und sollte an
einem in der Therapie dieses Tumors erfahrenen Zentrum
durchgefiihrt werden. Nach der Diagnose durch klinische
Untersuchung, bildgebende Techniken (Réntgen, CT, MRT,
Szintigraphie, ggf. PET-CT) muss eine Biopsie von einem

in der weiteren chirurgischen Behandlung erfahrenen Arzt
zur Diagnosesicherung durchgefiihrt werden. Es folgen eine
préoperative Chemotherapie mit verschieden Zytostatika,
die Operation (in Ausnahmefallen Strahlentherapie) und
eine weitere Chemotherapie. In besonderen Fallen ist auch
eine Stammzelltransplantation nach Hochdosischemo-
therapie notwendig auf die rehabilitative Maf3nahmen folgen.
Trotz dieser sehr eingreifenden Therapie kénnen Rezidive
auftreten, so dass auch palliative TherapiemafSnahmen
eingeleitet werden miissen.

Auch Osteosarkome sind seltene Tumore, die in gelenk-
nahen Réhrenknochenabschnitten, meist der Beine,
entstehen. Auch hier erfolgt nach der Diagnose eine
umfassende Therapie aus prédoperativer Chemotherapie,
Operation und weiterer postoperativer Chemotherapie
sowie Rehabilitation. Die Prognose ist abhangig vom
Ansprechen des Tumors auf die Chemotherapie und die
bestmogliche operative Entfernung.

Weichteilsarkome und andere Weichteiltumore sind
ebenfalls seltene Tumore, die aus malignen entarteten
Vorlauferzellen (mesenchymale Stammzellen) entstehen.
Haufigster Tumor bei Kindern und Jugendlichen ist das
Rhabdomyosarkom. Die Verdachtsdiagnose wird durch
entsprechende klinische und Befunde aus bildgebenden
Untersuchungsverfahren gestellt und durch eine Biopsie
gesichert. Diese Biopsie wird durch einen erfahrenen Patho-
logen zusatzlich beurteilt (Referenzpathologe), da sowohl
chemotherapie-sensible als auch nicht sensible Weich-
teiltumore auftreten kdnnen. Die Behandlungsstrategien
werden individuell fir den betroffenen Patienten gewahlt
und bestehen aus Operation und /oder Strahlentherapie,
sowie einer Chemotherapie.

Zu den bosartigen Hirn- bzw. ZNS-Tumoren werden die
niedrig- und hochmalignen Gliome, das Medulloblastom
und der supratentorielle primitive neuroektodermale Tumor
(stPNET), sowie die Ependymome gezahlt.

Die Hirntumore bzw. Tumore des Zentralennervensystems
(ZNS) sind mit 21% die haufigsten soliden Tumore
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des Kindes- und Jugendalters. Durch moderne Diagnose-
verfahren(MRT/PET) und eine Behandlung in Therapie-
optimierungsstudien konnte die 5-Jahres-Uberlebensrate
insgesamt iber 50% angehoben werden. Die Diagnostik
von Hirntumoren beinhaltet neben der Bildgebung auch
spezielle neuropéddiatrische Untersuchungen, wie u. a.
EEG, neuropsychologische Verfahren und Hormonunter-
suchungen.

Niedrigmaligne Gliome kdnnen in allen Teilen des Gehirns
auftreten und zeichnen sich durch eine geringe Wachs-
tumsgeschwindigkeit aus; je nach Lokalisation der Tumore
koénnen spezifische, z. T. auch lebensbedrohliche Kompli-
kationen (Hirndruck), auftreten. Sie sind auffallend oft mit
anderen neuropddiatrischen Erkrankungen kombiniert.
Auch bei diesen Tumoren werden Verfahren der neuro-
chirurgischen Entfernung des Tumors, sofern bei der vorlie-
genden Tumorlokalisation mdoglich, und eine systemische
Chemotherapie angewendet. Eine Strahlentherapie wird bei
diesen Tumoren nur in wenigen Einzelféllen eingesetzt. Zu
bedenken ist, dass diese Tumore, auch bei addquater Be-
handlung, zu neurologischen, intellektuellen, hormonellen
und psychosozialen Defiziten und damit zu einer Beein-
trachtigung der Lebensqualitét fiihren kénnen.

Hochmaligne Gliome zeichnen sich durch eine schnelle
Wachstumsgeschwindigkeit aus, deshalb muss hier zuerst
die Entscheidung getroffen werden, ob eine kurative
Therapie moglich ist oder eine palliative Versorgung gewahlt
werden muss. Die Therapie beinhaltet eine Kombination
aus neurochirurgischem Eingriff zur méglichst vollstan-
digen Tumorresektion, Strahlentherapie (im Gegensatz
zu den niedrigmalignen Gliomen) und systemischer
Chemotherapie. Zudem bestehen in der Therapie spezifische
Unterschiede: Operationen sind bei einigen Tumoren des
Hirnstamms nicht mdglich; Bestrahlungen werden nicht vor
dem dritten Lebensjahr des betroffenen Kindes durchgefihrt.

Medulloblastome entstehen definitionsgemafd im Klein-
hirn, supratentorielle primitive neuroektodermale Tumore
(stPNET) in den Grof3hirnhemispharen oder dem Zwischen-
hirn.

Auch hier besteht die Therapie aus einem neurochirur-
gischen Eingriff zur moglichst vollstdndigen Tumorentfer-
nung, der Strahlen- und Chemotherapie. Bei den stPNET kann
auch eine Hochdosis-Chemotherapie mit anschliefender
autologer Stammzelltransplantation notwendig werden.

Ependymome sind Tumore unterschiedlichen Malignitats-
grades (WHO Grad I-11), die von Liquor (Nervenwasser)-
bildenden Zellen ausgehen und infolge einer Blockade zur
Entwicklung eines Hydrozephalus und damit zu Hirndruck
fiihren kénnen. Deshalb sind in diesen Féllen neben der
neurochirurgischen Operation zur Entfernung des Tumors
auch liquorableitende Maf3nahmen, wie die Anlage eines
Shuntsystems notwendig. Es schlief3t sich eine Chemo-
therapie und ggf. auch eine Strahlentherapie an.

Ergebnis

Im Allgemeinen sind onkologische Erkrankungen des
Kindes- und Jugendalters seltene Erkrankungen; in Europa
erkranken jahrlich 15.000 Kinder und Jugendliche neu.
Trotzdem stellen diese Erkrankungen die zweithaufigste
Todesursache dieser Altersgruppe in Europa dar. Durch die
Behandlung in Therapieoptimierungsstudien lief3en sich
die Heilungsraten deutlich steigern. Wéhrend vor 40 Jahren
Kinder mit der Diagnose Krebs in einer nahezu ausweg-
losen Lage waren, kdnnen heute etwa 80% aller
erkrankten Kinder geheilt werden.
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Bosartige Tumoren
im Kindes- und Jugendalter

Hirntumoren
Aachen _— 19
Berln — 180
Bonn -— 17
Dresden __ 44
Diisseldorf — 77
Erlangen — 53
Essen 322
Frankfurt — 36
Gieften — e
Géttingen R E— 37
Greifswald = 17
Halle e — 20
Hamburg — maa 99
Hannover __ 46
Heidelberg — 63
Homburg e — 25
Jena — 55
Kiel = 16
Koln e 43
Leipzig - 38
Liibeck = 9
Magdeburg — 19
Mainz = 62
Mannheim —_ 53
Marburg e 5
Miinchen LMU —_ 90
Miinchen TU = 36
Minster e 111
Regensburg —— 36
Rostock s 3
Tubingen ———————— 110
Ulm -_ 21
Wirzburg — ] 165
@ 2011

@ 2012 (Zahlen im Diagramm)

Anzahl aller in den einzelnen Universitatsklinika in den
Jahren 2011 und 2012 behandelten Patienten unter 18 Jahren

mit einer der Hauptdiagnosen C69.2, C71.0, C71.2, C71.3, fallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Fille).
C71.4,C71.5,C71.6, C71.8, D33.0, D43.0, D44.4, D44.5.
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Muskuloskeletale Tumoren

Aachen ! 2
Berlin - 137
Bonn — 87
Dresden — 48
Diisseldorf — 83
Erlangen — 62
Essen — 121
Frankfurt — 101
Giefien ———— = 89
Gottingen — 17
Greifswald - 9
Halle -_ 31
Hamburg T — 53
Hannover — 166
Heidelberg = 189
Homburg . — 52
Jena — 29
Kiel — 63
Keln ———— — 82
Leipzig —_— 24
Libeck __ 58
Magdeburg — 39
Mainz = 40
Mannheim = 86
Marburg — 0
Miinchen LMU —_ 116
Minchen TU ————————= 129
Miinster ey 342_
Regensburg E—— 65
Rostock — — 12
Tibingen — 57
Ulm —— LIl
Wirzburg - 120
@ 2011
@ 2012 (Zahlen im Diagramm)
Anzahl aller in den einzelnen Universitatsklinika in den Datenbasis: DRG-Félle des Jahres 2011 mit Uberliegerfallen
Jahren 2011 und 2012 behandelten Patienten unter 18 Jahren ~ 2010/2011 sowie DRG-Félle des Jahres 2012 mit Uberlieger-

mit einer der Hauptdiagnosen C40.0, C40.1, C40.2, C40.3, fallen 2011/2012 (§21-Daten; abgerechnete Félle).
C40.8, C41.01, C41.02, C41.2, C41.3, C41.4, C41.8, C48.0, C49.0,
C49.1, C49.2, C49.3, C49.4, C49.5, C67.9, C69.6
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