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3.1 Einleitung

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

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

Anforderungen der Notfallstufen und Module

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

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

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

Herleitung der Forschungsfragen

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

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

Dadurch sollen insbesondere zwei wichtige Forschungsfragen beantwortet
werden:

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

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

3.2 Methodik

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

3.2.1 Daten

Zur Beantwortung der Forschungsfragen werden verschiedene aggregierte
Datenquellen herangezogen:

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

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

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

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

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

3.2.2 Krankheitsbilder und Qualitatsindikatoren

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

Akuter Herzinfarkt

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

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

Tab.1  Analysierte Qualitatsindikatoren

Krankheitsbild Qualitatsindikator Daten-
quelle

Herzinfarkt Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei Herzinfarkt QSR

Schlaganfall Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen bei Hirninfarkt oder QSR

intrazerebraler Blutung
Proximale Femurfraktur Praoperative Verweildauer > 24 Stunden SQB

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

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

Modul Durchblutungsstérungen am Herzen

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

Schlaganfall

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

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

Modul Schlaganfallversorgung

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

Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

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

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

39



| Versorgungssystem unter Qualitatsaspekten gestalten

3.2.3 Zuordnung der Notfallstufen

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

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

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

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

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

3.3 Ergebnisse

Folgende Anzahl an Krankenhdusern und Behandlungsfdllen wurden ausge-
wertet:

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

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

m Proximale Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung: Pra-operative Verweil-
dauer > 24 h: 759 Krankenhduser mit 52.656 Behandlungsfallen; Verhalt-
nis (O/E) an Todesféllen: 449 Krankenhduser mit Fallzahlangabe mit ins-
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gesamt 30.053 Behandlungsfallen und 376 Krankenhduser ohne Fallzahl-
angabe.

3.3.1 Herzinfarkt
Qualitatsindikator Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

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

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

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

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

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

191 (17,8%)

18.324 (28,2%)

— 28 (2,6%)

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

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

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

3.3.2 Schlaganfall
Qualitatsindikator Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen

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

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

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

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

137 (12,2%)

196 (17,4%)

33.273 (38,5%)

20.295 (23,5%)

I 1 (3,6%)

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

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

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

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

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

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

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

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

174 (22,9%)

13.862 (26,3%)

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

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

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

Qualitatsindikator Verhaltnis (0/E) an Todesfallen

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

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

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

3.4 Diskussion

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

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

Herzinfarkt

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

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

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

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

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

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

Schlaganfall

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

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

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

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

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

Proximale Femurfraktur

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

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

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

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

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

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

Limitationen

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

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

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

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

Implikationen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Take home messages

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

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

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

m Die Einteilung der Krankenhduser in Notfallstufen kann das Problem

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