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   Anhang

Grundlagen zur Anerkennung von Behandlungseinheiten zur Schlaganfallversorgung (Stroke Units) im Krankenhausplan Nordrhein-Westfalen

I.
Beschreibung der Rahmenbedingungen

Landesweit sind derzeit 22 Stroke Units im Krankenhausplan durch Schwerpunktfestlegung nach § 15 KHG NRW anerkannt. Diesen Entscheidungen liegt die „Empfehlung für die Einrichtung von Schlaganfallspezialstationen“ der Kommission 1.06 der Deutschen Gesellschaft für Neurologie zugrunde.

Bei einer Inzidenz für den aktuellen Schlaganfall von 200 Fällen pro 100.000 Einwohner muss in Nordrhein-Westfalen jährlich mit ca. 36.000 Schlaganfallpatientinnen und –patienten gerechnet werden. Nach Schätzungen von Ringelstein et al. (2004, S. 13) ist für eine flächendeckende Versorgung der Bevölkerung ein Stroke Unit Bett pro 100 bis 130 Schlaganfallpatientinnen und –patienten erforderlich. Dies würde für Nordrhein-Westfalen zu einem Bettenbedarf von etwa 280 Stroke Unit Betten führen. Der Ist-Bestand von heute 122 Stroke Unit Betten entspräche daher einer Bedarfsdeckung von ungefähr 45 %.

Eine Stroke Unit ist eine spezialisierte Einheit mit einem multidisziplinären, auf die Schlaganfallbehandlung spezialisierten Team. Bisherige Untersuchungen zeigen, dass durch die Behandlung von Schlaganfallpatientinnen und –patienten innerhalb von Stroke Units die Versorgung, insbesondere mit Blick auf die Vermeidung von Behinderungen, verbessert wird. Für das skandinavische Modell mit frührehabilitativer Ausrichtung ist die Wirksamkeit belegt. Das deutsche Konzept in Anlehnung an Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Neurologie unterscheidet sich insbesondere dadurch, dass es zusätzlich auf die Akutbehandlung mit Intensivmonitoring von Vitalparametern und Lyse-Therapie einschließlich einer sehr frühen Rehabilitation fokussiert. Dieser zusätzliche Aufwand konnte in einer niederländischen Studie positive Effekte auf die Morbidität der Patienten zeigen (Sulter et al. 2003, S. 101). Auch hinsichtlich der Lyse-Therapie zeigen sich positive Effekte in einem Zeitfenster von drei Stunden nach Beginn der ersten Symptome (Wardlaw et al. 2004). Die Lyse-Rate beim Schlaganfall beträgt heute in Deutschland im Durchschnitt 1 %. Die Stroke-Units erreichen eine durchschnittliche Lyse-Rate von 3 bis 4 %, wobei sie in Schlaganfalleinheiten mit hoher Früheinweisungsrate auf bis zu 18 % der Patientinnen und Patienten erhöht werden konnte. Etwas 1/3 der früh eingewiesenen Patientinnen und Patienten sind „Lysekandidaten“ (Ringelstein 2004, S. 8).

Die aktuell verfügbare Evidenz zur akuten Schlaganfallversorgung in Deutschland geht auf die Veröffentlichungen von Ringelstein et al. (2004), Fritze (2004) und auf Empfehlungen der Europäischen Schlaganfall-Initiative zurück. Zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen und unter Berücksichtigung des hohen Stellenwertes der Frührehabilitation für eine gute Behandlungsqualität von Schlaganfallpatientinnen und –patienten sollte die Einbettung der Stroke Unit in eine umfassende Versorgungskette von der präklinischen Diagnostik bis zur Rehabilitation gesichert sein. Ergebnisse aus Rheinland-Pfalz zur Behandlung von akuten Schlaganfällen innerhalb von Stroke Units zeigen eine Verbesserung des Behandlungserfolges und eine Verkürzung der Krankenhausverweildauer der Patientinnen und Patienten (Ergebnisse der rheinland-pfälzischen Schlaganfalldatenbank 2001-2002). Entsprechende Untersuchungen aus Baden-Württemberg konnten nachweisen, dass Stroke Units prädiktiv für ein besseres klinisches Ergebnis sind (Daffertshofer et al., 2004).

International übereinstimmend ist die unmittelbare Ursache für einen Schlaganfall mehrheitlich die Mangeldurchblutung (60 - 85 %) durch einen Verschluss von hinversorgenden Gefäßen. Bei ca. 15 % der Fälle liegt ursächlich eine intrazerebrale Blutung, bei 5 % eine spontane Subarachnoidalblutung vor (HTA-Bericht, Dimdi, S. 9). In Deutschland werden ca. 38 % der jährlich auftretenden Schlaganfallbehandlungen in Stroke Units durchgeführt. Die Aufnahme auf die Stroke Unit erfolgt in der Regel in der instabilen Krankheitsphase, innerhalb der ersten 24 Stunden nach Symptombeginn. Aufnahmekriterien sind erfüllt für Patientinnen und Patienten, die einer systemischen Lyse (innerhalb von 3 Stunden nach Symptombeginn) oder einer Antikoagulation bedürfen, für Patientinnen und Patienten mit progredientem Hirninfarkt oder fluktuierendem Verlauf, mit „Transitorisch ischämischer Attacke“ (TIA) und hohem Schlaganfallrisiko (beispielsweise bei unklaren Gefäßprozessen oder Vorhofflimmern), mit behandlungsbedürftigen, instabilen Vitalparametern und für Patientinnen und Patienten zur Überwachung und Indikationsstellung zur Dekompressionsbehandlung (vgl. hierzu Siebecker et al., S. 2 und Düsseldorfer Schlaganfallprojekt, S. 48). Die Weiterverlegung in die Neurochirurgie erfolgt bei Subarachnoidalblutungen, zentralen Blutungen und Tumoren, in die Gefäßchirurgie bei operationswürdigen Stenosen der hirnversorgenden Arterien und in interventionell-neuroradiologisch tätige Abteilungen bei der Indikation zur intraarteriellen Lyse im vertebrobasilären Stromgebiet.

Indikationen für die Akutbehandlung außerhalb von Stroke Units sind weiterhin gegeben bei Patientinnen und Patienten mit schon länger bestehender, stabiler neurologischer Symptomatik und bei bereits bestehender Pflegebedürftigkeit und Multimorbidität.

Daher wird die Aufnahme sämtlicher Schlaganfallpatientinnen und –patienten auf einer Stroke Unit nicht angestrebt. Für eine flächendeckende Versorgung soll in NRW die zeitliche Erreichbarkeit einer Stroke Unit innerhalb einer Stunde nach Benachrichtigung des Rettungsdienstes umgesetzt werden. Die im Folgenden beschriebenen fachlichen Kriterien werden auch unter  Berücksichtigung der OPS-Ziffer 8-981 für die „Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ für eine Anerkennung als Stroke Unit vorausgesetzt. 

Sollten insbesondere in strukturschwachen Gebieten diese Anforderungen von keiner vorhandenen Einrichtung umsetzbar sein, sind Abweichungen von diesen Vorgaben möglich.

II.
Grundlagen für die Anerkennung

1
Leitung

· Fachärzte für Innere Medizin oder Neurologie.Die Kooperation mit Fachärzten der jeweils anderen Disziplin muss organisatorisch gewährleistet sein.

2
Strukturvorgaben

· Fachabteilungen für Innere Medizin und Neurologie (Bei regionalen Besonderheiten kommt auch die Kooperation mit einer neurologischen oder internistischen Fachabteilung eines benachbarten Krankenhauses in Betracht.)

· Einheit mit mindestens 4 Plätzen, an denen ein 24h-Monitoring der Vitalparameter möglich ist (mindestens sechs der folgenden Parameter: Bluthochdruck, Herzfrequenz, EKG, Atmung, Sauerstoffsättigung, Temperatur, intrakranieller Druck, EEG, evozierte Potenziale).

· Computer- und/oder Kernspintomographie mit 24-stündiger Bereitschaft

· Permanenter Zugriff auf eine Intensivbehandlungseinheit

· Zerebrale Katheterangiographie mit 24-stündiger Bereitschaft

· Zerebrale und kardiale Ultraschalldiagnostik

· Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie

· Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen und zu gefäßchirurgischen und interventionell-neuroradiologischen Behandlungsmaßnahmen

(Bei fehlender Abteilung im eigenen Haus sind Kooperationen mit anderen Kliniken in höchstens halbstündiger Transportentfernung angezeigt. Hiervon abweichende Regelungen sind lediglich in strukturschwachen Regionen zur Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung möglich.)

3
Interne Organisation

· 24-stündige Notaufnahme und Arztpräsenz

· Durchführung ätiologischer Diagnostik und Differentialdiagnostik des Schlaganfalls (Dopplersonographie, Echokardiographie – auch transösophageal -, Hämostasiologie, Angiitisdiagnostik, EEG und andere Verfahren)

· Kontinuierliche Möglichkeit zur systemischen Fibrinolyse

· Unmittelbarer Beginn von Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopädie (je nach vorliegendem neurologischen Defizit)

4
Organisation einer einrichtungsübergreifenden Versorgungskette


Bildung eines Netzwerkes mit verbindlichen (schriftlichen) Absprachen in Form von Behandlungspfaden zur Organisation der Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und –patienten. Die Behandlungspfade werden dabei von der Stroke Unit individuell erstellt und orientieren sich an anerkannten Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften.

· Organisation einer geordneten Zuweisung durch niedergelassene Ärztinnen und Ärzte, Rettungsleitstellen und –dienste sowie regional benachbarte Krankenhäuser, durch Veröffentlichung der Aufnahmekriterien der einzelnen Stroke Unit

· Verbindliche Absprachen mit dem Rettungsdienst und Krankentransportunternehmen zur Erreichbarkeit der Stroke Unit innerhalb max. einer Stunde und zur Organisation von Sekundärtransporten bei ggf. notwendiger notfallmäßiger Weiterverlegung (in z.B. Neurochirurgie, Gefäßchirurgie oder interventionell-neuroradiologisch tätige Abteilungen)

· Organisation einer unmittelbar anschließend notwendigen Weiterbehandlung (Frührehabilitation und Rehabilitation)

· Konsiliarische Betreuung von Schlaganfallpatientinnen und –patienten in anderen Krankenhäusern

5
Qualifizierung und Qualitätssicherung

· Aufbau eines internen Qualitätsmanagements und einer Qualitätssicherung

· Strukturierte Fortbildung und Weiterqualifizierung beteiligter Berufsgruppen, insbesondere des Rettungspersonals

· Beteiligung an einer einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung (z.B. der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister oder des Studienverbundes Schlaganfall)

· Mitwirkung bei der Information und Aufklärung der Bevölkerung

(Bei neuen medizinischen Erkenntnissen im Bereich der Schlaganfallversorgung müssen diese Anforderungen dem aktuellen Stand angepasst werden.)

III
Verfahren

Die Anerkennung weiterer Stroke Units sind auf dieser Grundlage in Verfahren nach § 16 KHG NRW (regionale Planungskonzepte) durchzuführen. Interessierten Krankenhäusern wird nahe gelegt, unter Aktualisierung der bisher erarbeiteten Anträge mit den Landesverbänden der Krankenkassen über eine Standortanerkennung in Verhandlungen nach § 16 KHG NRW einzutreten.

