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Check for
Updates.

Einleitung

Mit einer Dekade seit der Erstzertifizie-
rung sind Chest Pain Units (CPU) noch
eine relativ junge Versorgungsstruktur
in Deutschland; demgegeniiber existiert
das Stroke-Unit(SU)-Konzept bereits
fast 25 Jahren. Sowohl CPU als auch SU
bieten den Vorteil eines strukturierten
Erstmanagements von Patienten mit aku-
tem, kardial bedingtem Brustschmerz
bzw. akuter Schlaganfallsymptomatik.
Die Rolle der SU ist hierbei insofern
differenzierter, als hier auch die weitere
hospitale Versorgung in weiten Teilen
abgebildet wird [18, 30].

Im Folgendenbeschreiben wir verglei-
chend CPU und SU und stellen die Zer-
tifizierungsstrukturen vergleichend ge-
geniiber. Dabei sollen Parallelen und Un-
terschiede in beiden etablierten Struktu-
ren herausgearbeitet werden.

Die Autoren Frank Breuckmann und Darius
G. Nabavi haben zu gleichen Teilen zum
Manuskript beigetragen.
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Vergleich von Chest Pain Units

und Stroke Units

Elementare Bausteine der vaskularen
Akutversorgung: Vergleich von Struktur,
Zertifizierung, Qualitatserfassung und

Verglitung

Entwicklung der Zertifizierung
von CPU in Deutschland

Historie

Bis Ende 2008 war der Begriff der CPU
in Deutschland uneinheitlich genutzt
und unterlag keiner spezifischen Quali-
tatskontrolle. 2007 wurde die Task Force
CPU von der Deutschen Gesellschaft
fur Kardiologie (DGK) ins Leben ge-
rufen und beauftragt, einheitliche Qua-
litatskriterien zu entwickeln. Das erste
Positionspapier wurde Ende 2008 verof-
fentlicht und seit 2015 mittlerweile 2-mal
novelliert [3, 9, 25]. Die hier definierten
Mindestanforderungen beziehen weiter
rdumliche und apparative Gegebenhei-
ten, Diagnostik- und Therapiestrategien,
Ausbildung und Organisation ein und
bilden die Basis fiir die Zertifizierung.
Der Auflagenkatalog besteht mittlerweile
aus 48 Kriterien. Anderungen des neuen
Updates betreffen insbesondere die Be-
reiche der Risikostratifikation sowie des
yrule-in“ und ,rule-out® beim akuten
Koronarsyndrom ohne persistierende

ST-Strecken-Hebungen, ferner werden
medizinrechtliche Aspekte adressiert.
Neben den obligaten Kriterien werden
weiterhin fakultative DGK-Kriterien be-
nannt und somit Spielraum fiir weitere
Innovationen und zusitzlich verbesserte
individuelle Abldufe geschaffen. Die Zer-
tifizierung selbst wird unter der Leitung
der DGK organisiert.

Zertifizierungskonzept

Nach formaler Priiffung des Antrags
durch das CPU-Gremium der DGK
schliefit sich ein Audit an. Dieses wird
von jeweils 2 unabhéngigen, im Zertifi-
zierungsprozess geschulten Gutachtern
(Kardiologen) der DGK abgehalten. Die
medizinischen Auditoren miissen zuvor
einen gezielten Schulungsprozess durch-
laufen. Die Gutachter fithren das Audit
am vereinbarten Termin durch, erstellen
einen Bericht und sprechen eine Emp-
fehlung tber die Zertifizierung aus. Das
Gremium zur Zertifizierung der DGK
beschlieft anhand dieser Unterlagen
iiber die Erteilung oder Nichterteilung
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Abb. 1 A Uberblick iiber die bisher zertifizierten Chest Pain Units mit Stand 01.07.2020. (Quelle: Deut-

sche Gesellschaft fiir Kardiologie)

des Zertifikats. Die DGK erteilt ent-
sprechend dem Beschluss das Zertifikat,
eine begriindete Absage oder eine Zer-
tifizierung unter Vorbehalt, sofern nicht
alle Voraussetzungen vom Antragsteller
erfllt wurden, aber in absehbarer Zeit
erbracht werden koénnen. Die initiale
Zertifizierung gilt fiir 3 Jahre, danach ist
eine Rezertifizierung nétig (2, 9].

Der Rezertifizierungsprozess verlauft
analog zur Erstzertifizierung. Anders als
bei der Erstzertifizierung wird das Audit
jedoch nur noch durch einen Gutach-
ter durchgefiihrt, der in aller Regel die
CPU-Struktur aus dem Erstaudit kennt.
Die Rezertifizierung ist anschliefend fiir
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die Dauer von 5 Jahren giiltig, hiernach
schliefit sich eine neuerliche Rezertifizie-
rung an [4, 9].

Qualitats-Benchmarking

Bereits 2009 wurde mit dem CPU-Re-
gister die Grundlage zur Qualititserfas-
sung geschaffen. Das Register wurde zwi-
schenzeitlich einmalig als CPU-II-Regis-
ter novelliert. Eswurden insgesamt bisher
tiber 40.000 Patienten erfasst. Eine Reihe
an Publikationen konnte hieraus die ho-
he Qualitit sowie die Uberlegenheit ge-
geniiber herkommlichen Notfallversor-
gungsstrukturen belegen [18, 31]. Die

Vorteile des CPU-Konzepts resultieren
hier insbesondere aus der hohen Leitlini-
enadhirenz, der Verbesserung der Ver-
sorgungszeiten sowie der umgehenden
diagnostischen Aufarbeitung [6]. Zudem
gibt es Hinweise, dass durch die CPU-
Struktur auch die Prognose von Patien-
ten mit einem akuten Koronarsyndrom
signifikant verbessert werden kann [16].
Einschrinkend ist zu bemerken, dass al-
lerdings nur etwa 15 % der zertifizierten
CPU am Register teilnahmen und Da-
ten lieferten und somit der reprisentative
Charakter teilweise in Frage gestellt wer-
den muss. Grund hierfiir ist u.a., dass in
den initialen Kriterien die Teilnahme an
einer Qualititskontrolle weder obligates
noch fakultatives Kriterium war und das
CPU-Register erst im Folgejahr an den
Start ging [3, 25]. Die Rolle der Qualitits-
erfassung wurde mit dem Update der Kri-
terien zuletzt jedoch gestirkt. Feedback-
Mechanismen iiber Qualitit von Diag-
nostik und Therapie zur Qualitétssiche-
rung sind nun obligat [9]. Die ehemals
als zusitzliche DGK-Empfehlung defi-
nierte Teilnahme am CPU-Register wur-
de jedoch aufgegeben und das Regis-
ter zwischenzeitlich eingestellt. Hierbei
muss kritisch angemerkt werden, dass
die einzelnen Kliniken in der bisheri-
gen Form wenig von der Registererfas-
sung profitierten und ein leicht erhoh-
ter Arbeitsaufwand durch vermehrte Do-
kumentation eher abschreckend wirkte,
sich an der Registerdatenerfassung zu be-
teiligen. Wohl erfolgte ein klinikspezifi-
sches Feedback der Benchmark-Parame-
ter, wissenschaftlich erfolgte die Auswer-
tung jedoch weitestgehend zentral. Der-
zeit werden Moglichkeiten ausgelotet, in
welcher Form ein teilweises Benchmar-
king zu anderen Bedingungen wieder
aufgenommen werden kann.

Brustschmerzambulanzen als
erganzende Struktur

Im niedergelassenen Sektor wird das
Konzept der CPU durch die komple-
mentdr agierenden Brustschmerzam-
bulanzen (BSA) erginzt [24]. Essen-
zielle Voraussetzungen sind hier die
Versorgung durch einen Facharzt fiir
Kardiologie sowie eine durchgehende
Verfiigbarkeit unter der Woche. Brust-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Sowohl Chest Pain Units (CPU)
als auch Stroke Units (SU) haben sich als
essenzielle Komponenten der klinischen
Akutversorgung etabliert. Fiir beide Instanzen
existieren Zertifizierungsverfahren. Bis Mitte
2020 sind 290 CPU und 335 SU zertifiziert.
Ziel der Arbeit. In der aktuellen Ubersicht
sollen die Strukturen und der aktuelle
Zertifizierungsstand beleuchtet werden.
Dabei soll die jiingere CPU-Zertifizierungs-
Initiative dem langjahrig etablierten SU-
Konzept gegeniibergestellt werden.

Material und Methoden. Der Vergleich
erstreckt sich auf die historischen Hin-
tergriinde, den Zertifizierungsprozess,

die Qualitatserfassung, mogliche additive
Strukturen, den aktuellen Zertifizierungsstand,

die Ubertragbarkeit der Konzepte auf die
europdische Ebene sowie die wirtschaftlichen
Faktoren.

Ergebnisse. Beide Zertifizierungskonzepte
weisen deutliche Parallelen auf. Fiir die SU gibt
es eine positive Cochrane-Analyse, fiir die CPU
bestehen zahlreiche positive Registerarbeiten.
Wesentliche Unterschiede betreffen ein
einheitliches CPU-System gegentiiber einem
abgestuften SU-Konzept. Dariiber hinaus
existieren fiir SU obligate Elemente der
Qualitdtsdokumentation. In 6konomischer
Hinsicht gewahrleisten OPS(Operationen-und
Prozedurenschliissel)-Ziffern eine bessere
Abbildung des Ressourceneinsatzes in der
Schlaganfallkomplextherapie, was fiir die CPU
bislang nicht etabliert werden konnte.

Diskussion. Das gut etablierte CPU-Konzept
konnte von einer Gibergeordneten Qualitats-
kontrolle zusatzlich profitieren. Addquates
Benchmarking ist Grundvoraussetzung zur
Potenzialanalyse sowie zur Schaffung einer
gesonderten Vergiitungsstruktur. Hier ist
die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
als zertifizierende Institution gefordert, im
Rahmen der regelmaBigen Kriterienupdates
einen entsprechenden Mechanismus zu
etablieren.

Schliisselworter
Kardiovaskuldre Notfalle - Klinik - Quali-
tatskontrolle - Benchmarking - Gestufte
Notfallversorgung

Comparison between chest pain units and stroke units. Essential components of the vascular
emergency care system: comparison of structure, certification process, quality benchmarking and

reimbursement

Abstract

Background. Chest pain units (CPU)

and stroke units (SU) have both become
established as essential components of clinical
emergency care. For both instances dedicated
certification processes are installed. Up to
summer 2020, 290 CPUs and 335 SUs have
been successfully certified.

Objective. The aim of this review is to compare
the structures and the current certification
situation of CPUs and SUs. Also, the younger
CPU certification process is compared to the
long established SU certification standard.
Material und methods. The comparison
includes the historical background, the
certification process, quality benchmarking,
possible additive structures, the current status
of certification in Germany, the transfer of

the concept to the European level as well as
reimbursement issues.

Results. Both certification concepts show
clear analogies. Evidence for SUs is supported
by a positive Cochrane analysis and for CPUs
there are many studies from the German

CPU registry. The main differences include

a uniform CPU system versus a multistep SU
system of certification. Furthermore, SU have
obligatory elements of quality documentation
but only facultative quality indicator
assessment for CPUs. From an economic
viewpoint operation and procedural key (OPS)
numbers guarantee a better reflection of the
use of resources in the complex treatment of
stroke, which could not yet be established for
CPUs.

Conclusion. The well-established CPU concept
could additionally benefit from a superor-
dinate quality control. Adequate quality
benchmarking appears to be fundamental

for gap analyses and for the establishment

of a separate remuneration structure. In this
respect the German Society for Cardiology

as the certifying institution is required to
establish an appropriate mechanism within
the framework of regular updates of criteria.

Keywords

Cardiovascular emergencies - Clinic - Quality
control - Benchmarking - Tiered emergency
care

schmerzpatienten kénnen sich hier ohne
Terminabsprache vorstellen und fach-
arztlich abkldren lassen. Optimalerweise
besteht eine rdumliche Néhe zwischen
einer CPU und einer BSA, sodass auf
der einen Seite nach Ausschluss eines
akuten Myokardinfarkts in der CPU ei-
ne zeitnahe weitere Ischimiediagnostik
ambulant erfolgen kann, auf der an-
deren Seite Hochrisikopatienten rasch

im Kliniksetting weiterversorgt werden
kénnen.

Bislang besteht hierfiir jedoch keine
flichendeckende Versorgung [12]. Seit
Startdes Zertifizierungsverfahrens durch
die DGK wurden insgesamt erst 64 BSA
zertifiziert, 39 Einheiten wurden rezerti-
fiziert. Moglicherweise wiirde hier eine
bessere Vergiitungsstruktur fiir eine ho-
here Akzeptanz sorgen.

Aktueller Zertifizierungsstand
in Deutschland

Mit den CPU der Universitatskliniken
Essen und Mainz wurden 2008 Deutsch-
lands erste offizielle CPU-Zertifizierun-
gen abgeschlossen. Stand 01.07.2020 sind
290 CPU zertifiziert (8 Abb. 1). Bereits
244 Einheiten haben die erste Rezertifi-
zierung durchlaufen, 116 Einheiten be-

Herz - Suppl 2 - 2021 | S$143


https://doi.org/10.1007/s00059-020-04984-2

Ubersichten

reits die zweite Rezertifizierung [13]. Die-
se Zahlen spiegeln eine hohe Akzeptanz
des Programms mit einem hohen Anteil
von iiber 95 % an Rezertifizierungen wi-
der. Mehr als die Hailfte aller Kliniken
mit Herzkathetermessplatz in Deutsch-
land bietet derweil ein zertifiziertes CPU-
Konzept an.

CPU finden derweil ihren Platz in
den nationalen Leitlinien. Patienten mit
akuten Koronarsyndromen ohne ST-
Strecken-Hebungen sollten vorzugswei-
se in CPU abgeklirt, behandelt und iiber
definierte Zeitraume {iberwacht werden
[9]. Uberdies wird gerade ein Konzept
tiberlegt, welches additiv die Optimie-
rung der préklinischen Phase stirker
adressiert [5].

Vergleichbare Programme
in Europa

Im Gegensatz zum Chest-Pain-Center-
Konzept in den USA, die bisher iiber
1000 Einheiten akkreditieren konnten,
sind vergleichbare Konzepte im europi-
ischen Ausland rar. Groflere, durch die
nationalen Fachgesellschaften mitgetra-
gene Konzepte in Groflbritannien und
Spanien scheiterten. Obgleich viele Kli-
niken in Europa vom Grundsatz her be-
reits CPU-Konzepte praktizieren, existie-
ren bisher keine einheitlichen Mindest-
standards. Im deutschsprachigen Raum
wurden 2016 von der DGK 2 weitere CPU
in Wien und in Zirich zertifiziert [13].
Eine weitere Ausbreitung in Osterreich
oder in der Schweiz blieb bislang jedoch
aus.

2017 wurde ein Positionspapier durch
die Acute Cardiovascular Care Associa-
tion (ACCA) der Europidischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) publiziert,
wobei man sich hierbei eng an die Zer-
tifizierungskriterien der DGK angelehnt
hat [8]. In die Task Force waren inter-
nationale Experten sowie Vertreter des
CPU-Gremiums der DGK inkludiert. Es
gelang, einen organisatorischen und lo-
gistischen Mindestrahmen zu definieren.
Dieser Mindestrahmen schlieft raumli-
che, technische, diagnostische und thera-
peutische Voraussetzungen ein und folgt
inhaltlich weitestgehend den deutschen
Zertifizierungskriterien. Aktuell besteht
noch kein europiéischer Zertifizierungs-
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prozess. Es wird jedoch im Positionspa-
pier bereits eine gestufte Zertifizierung
mit Basis- und Schwerpunktzentren in
Aussicht gestellt.

Verglitungsstruktur

CPU werden in der Literatur als kostenef-
fektiv bezeichnet. Die Kosteneffektivitit
resultiert mafigeblich aus einer Reduk-
tion stationdrer zugunsten ambulanter
Fille durch eine Reduktion der sta-
tiondren Liegezeit sowie eine bessere
medizinische Diagnostik und Thera-
pie, d.h. zu frithe Entlassungen werden
durch leitliniengerechte Diagnostik ver-
mieden und damit Wiederaufnahmen
aufgrund z. B. eines iibersehenen akuten
Koronarsyndroms grofitenteils vermie-
den. Die Nutzung klarer Diagnostik-
und Therapiepfade fiihrt zu einer iber-
wiegend leitliniengerechten Versorgung
ohne wesentliche Verzogerung, unnotige
Diagnostiken und Prozeduren und somit
ohne Ressourcenverschwendung. Paral-
lel resultiert die schnellere und richtige-
re Diagnosestellung in einer Reduktion
von Folgekosten fiir die Kostentréger.
Internationale Untersuchungen zeigten
beispielweise, dass der typische Brust-
schmerzpatient mit niedrigem Risiko
ohne CPU-Struktur etwa 2 bis 3 Tage
stationdrer Abklarung unterzogen wird.
CPU ermoglichen dies innerhalb weni-
ger Stunden und in mehr als 50% der
Fille ohne stationire Aufnahme. Parallel
fuhrt die Verminderung an Fehldiagno-
sen zu einer zusétzlichen Kostensenkung
[10, 16]. Die Kosten fiir die Zertifizie-
rung fallen dagegen mit 5000€ fiir die
Erstzertifizierung und 3500€ fiir die
Rezertifizierung wenig ins Gewicht.
Klare Auswertungen fiir die deutsche
Gesundheitsstruktur liegen unserem
Wissen nach nicht vor. CPU-Patienten
werden mangels spezifischer Sonderent-
gelte hdufigdoch stationir aufgenommen
und unter Inkaufnahme von Abschligen
frith wieder entlassen. Der Mehrwert
errechnet sich aus der Mischkalkulation
an Abziigen durch Unterschreiten der
Mindestverweildauer bzw. riickwirken-
der Aberkennung als stationdrer Fall in
Relation zur Schaffung freier Kapazititen
fir Hochrisikofélle. Internationale Be-
rechnungsmodelle zeigen, dass ein CPU-

Patient, der mit Niedrigrisikoprofil am-
bulant gefiihrt werden kann, Platz fiir 2
bis 3 stationdre Patienten mit erhohtem
Risiko schafft [23]. Eine konkrete Ana-
lyse inklusive der Gegenrechnung der
Verschiebung eines Teils der Abklirung
in den ambulanten Sektor ist iiberfallig
und als weitere Diskussionsgrundlage
mit den Kostentrdgern obligat.

Zu begriifien ist der Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA),
wonach CPU als Zusatzmodul in die sta-
tiondre Notfallversorgung eingegangen
sind. CPU werden damit entgeltrechtlich
Krankenhdusern der Basisnotfallversor-
gung gleichgestellt [1]. Obgleich zur Er-
fillung des Moduls ,,Durchblutungssté-
rungen am Herzen® eine Zertifizierung
der CPU durch die DGK nicht obligat ist,
entsprechen die angewandten Qualitéts-
kriterien weitestgehend denen der DGK.
Demzufolge erfiillen Kliniken mit zerti-
fizierter CPU dieses Modul leicht, jedoch
kann dieses Ziel auch ohne zertifizierte
CPU erreicht werden.

Entwicklung der Zertifizierung
von SU in Deutschland

Historie

Mitte der 90er-Jahre wurden die ersten
SU in Deutschland eréffnet. Bereits En-
de der 90er-Jahre wurde durch die SU-
Kommission der Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie (DGN) - spiter fortge-
setzt durch die Deutsche Schlaganfallge-
sellschaft (DSG) - in Zusammenarbeit
mit der Stiftung Deutsche Schlaganfall-
hilfe (SDSH) ein Zertifizierungsverfah-
ren etabliert und sukzessive weiterent-
wickelt [17, 26]. Um den gestiegenen
qualitativen Anforderungen an ein Zer-
tifizierungsverfahren gerecht zu werden,
wurde im Jahre 2009 als neuer professio-
neller Partner die LGA InterCert GmbH,
eine Tochtergesellschaft des TUV Rhein-
land, alsakkreditierte Zertifizierungsstel-
le gewonnen. In dieser Konstellation be-
steht nunmehr eine 10-jahrige erfolgrei-
che Kooperation in der Zertifizierung.

Zertifizierungskonzept

Von Beginn an wurden 2 sich ergénzende
Versorgungsstufen von SU definiert, um



Tab. 1

CPU

1. Strukturvoraussetzungen

Organisation
und Leitung

Konzeption

Anzahl
Monitorplatze

Apparative
Voraussetzung

Personelle
Voraussetzung

Obligate
Kooperations-
partner

Weitere obliga-
te Mindestan-
forderungen

Fachliche Leitung durch die Kardiologie; Bestandteil der
kardiologischen Klinik

Separate Struktur, eingebunden in die Notaufnahmeeinheit oder
angegliedert an eine Uberwachungseinheit

>4 Uberwachungsplitze, zusitzlich 1 Uberwachungsplatz pro
50.000 Einwohner

Vorhalten von EKG, TTE, TEE, CT, ggf. MRT, Device-Abfrage, Sono-
graphie, Notfallequipment und kardialer Laborchemie

Spezielle Schulung und Einarbeitungskonzepte

Arzte: Prasenzplicht fiir CPU-Assistenzirzte mit definierter Min-
desterfahrung, Kardiologen in standiger Anwesenheit oder Rufbe-
reitschaft

Pflege: spezielle CPU-Schulung

Notaufnahme, Rettungsdienst, Intensivstation, Herzkatheterlabor,
Radiologie, Herz- und Geféaf3chirurgie, Labormedizin,
niedergelassene Kardiologen

Praklinisches STEMI-Konzept mit Direktanfahrt des Herzkatheterla-
bors

2. Prozessanforderungen

Allgemeine
Anforderungen

Allgemeine
Mindeststan-
dards

Akuttherapie

Diagnostik

Vorgehen nach festen, an den Leitlinien orientierten Standards
und CPU-spezifischen SOP

Definiertes Triage-System, definierte Obergrenzen fiir
Transferzeiten, standige Verfiigbarkeit (mit Ausfallkonzept),
Vorhalten von mindestens 4 interventionell tatigen Kardiologen

Definition qualitativer Mindeststandards fiir die Invasivdiagnostik:
- Wire-Crossing-Zeit bei STEMI: <90-120 min

— ACS mit Hochrisikokonstellation: <120 min

— Eingriff bei NSTEMI und GRACE >140: <24 h

— Eingriff beim troponinnegativen ACS mit RF: <72 h

Definition qualitativer Mindeststandards fiir die Krankheitsentita-
ten: STEMI, NSTE-ACS, chronisches Koronarsyndrom, hypertensive
Entgleisung, akute Lungenembolie, akutes Aortensyndrom, Vor-
hofflimmern, kardiogener Schock, Reanimation, ICD-Entladung,
SM-Fehlfunktion, Synkope; friihe Risikostratifizierung aller Patien-
ten, TTE bei allen Patienten

Gegeniiberstellung der wichtigsten Zertifizierungskriterien von Chest Pain Units (CPU) und Stroke Units (SU) in Deutschland

suU

Uberregionale SU: Abteilung fiir Neurologie am Standort

Regionale SU: sofern Leitung durch Innere Klinik, 24/7-Verfiig-
barkeit eines Facharztes fiir Neurologie

Raumliche Uberwachungseinheit mit ausgewiesenen Moni-
torplatzen

Uberregionale SU: >6
Regionale SU: >4

Zentrale Monitoriiberwachung, Notfallequipment, komplette
(neuro-)radiologische, kardiale und laborchemische Ausstat-
tung

Spezielle Schulung und Einarbeitungskonzepte

Arzte: Prasenzpflicht wochentags 12 h, dariiber hinaus rasche
arztliche Verfiigbarkeit

Pflege: konkrete Mindestvorgaben fiir die SU (Anzahl mit
DSG-SU-Pflegezertifikat) sowie fiir angrenzende Bereiche (z.B.
Allgemeinstation, IMC, ITS)

Therapeuten: Prasenzpflichtin der Regelarbeitszeit, Verfiig-
barkeit auch an Wochenenden/Feiertagen obligat

Notaufnahme, Radiologie/Neuroradiologie, Neurochirurgie,
Kardiologie, Gefdf3chirurgie, Intensivmedizin, Laborchemie,
Rehabilitation

Uberregionale SU: zusitzliche Anforderungen fiir Neuroradio-
logie, Innere Medizin mit Kardiologie

Schlaganfallmanual fiir Arzte und Pflege mit inhaltlichen
Mindestvorgaben und regelmaBiger Revision; konsentier-
tes, schriftliches Rettungsdienstkonzept mit verbindlichen
Vorgaben zur prahospitalen Akutversorgung und Zuweisung

Vorgehen nach festen, an den Leitlinien orientierten Stan-
dards; SU-Manual fiir Arzte und Pflege mit inhaltlichen Min-
destvorgaben

>80 % der Patienten werden in der SU behandelt

— (Uberregionale SU: =500 Patienten und =50 Thrombolyse-
therapien

- regionale SU: =250 Patienten und >25 Thrombolysethera-
pien

Obergrenze fiir TIA und Mitbehandlung nichtvaskularer Pati-

enten inkl. ,stroke mimics”

Definition qualitativer Mindeststandards fiir das akute Rekanali-
sationsmanagement:

— Tur-Lyse-Zeit: <60 min

- Tir-Katheter-Zeit: <90 min

Mehrmals tdgliche klinisch-neurologische Verlaufsdiagnostik
unter Anwendung standardisierter Scores

Mindestvorgaben fiir apparativ-diagnostische MalSnahmen:
- CCT, MRT

- GefaBdiagnostik: akute CTA/MRA >20 %, Ultraschall

- Echokardiographie: TEE-Rate >15 %, TTE, LZ-EKG

- erweiterte Rhythmusdiagnostik fiir kryptogene Insulte

Herz - Suppl 2 - 2021
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Tab.1 (Fortsetzung)

CPU

Rehabilitation  Bisher nicht vorgesehen

3. Qualitatssicherung

Obligate Maf3-
nahmen zu-
satzlichzu den
gesetzlichen
Auflagen

RegelmaBige interne Fallkonferenzen und Feedback-Mmechanis-
men, regelmafige Reanimationstrainings

suU

Bei bestehender Behandlungsindikation:
- tagliche Behandlung in der SU obligat
- strukturierte poststationdre Zuweisung zur Rehabilitation

Teilnahme an ADSR-Schlaganfallregister mit halbjahrlicher
und jahrlicher Auswertung definierter Qualitatsindikatoren

mit Mindesteingabequote von =90 %, Teilnahme an BQS-Ka-
rotischirurgie, regelmaBige interne Audits nach dem vollstan-
digen Kriterienkatalog

EKG Elektrokardiogramm, TTE transthorakale Echokardiographie, TEE transésophageale Echokardiographie, CT Computertomographie, MRT Magnetreso-
nanztomographie, DSG Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft, IMC ,intermediate care”, ITS Intensivstation, STEMI ST-Strecken-Hebungs-Infarkt, SOP ,standard
operating procedure”, TIA transitorische ischdmische Attacke, ACS akutes Koronarsyndrom, NSTEMI Nicht-ST-Strecken-Hebungs-Infarkt, NSTE-ACS Nicht-ST-
Strecken-Hebungs-ACS, ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, SM Schrittmacher, CCT kraniale Computertomographie, CTA CT-Angiographie,
MRA MR-Angiographie, LZ-EKG Langzeit-EKG, ADSR Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister, BQS Bundesgeschdftsstelle Qualitatssicherung

eine flichendeckende Versorgung unter

regional sehr unterschiedlichen Bedin-

gungen bundesweit zu gewdhrleisten:

== regionale SU: Vorhandensein simtli-
cher grundlegender Qualititsmerk-
male inklusive der intravendsen
Thrombolysetherapie;

== iiberregionale SU: hier bestehen
zusidtzliche Auflagen hinsichtlich
struktureller und prozessualer Vor-
halteleistungen, seit einigen Jahren
insbesondere zur interventionellen
Katheterbehandlung.

Das Zertifizierungsverfahren, das mitt-
lerweile aus 42 Kriterien besteht, wird
alle 3 Jahre einer inhaltlichen Revision
unterzogen [20, 21], was zuletzt im Jahre
2018 erfolgt war [19]. Neben obligaten
Mindestanforderungen werden zahlrei-
che Empfehlungen ausgesprochen, dieim
Rahmen interner Audits bearbeitet wer-
den miissen. Das Zertifizierungskonzept
sieht Vor-Ort-Auditierungen in 3-jih-
rigem Abstand durch einen geschulten
Mitarbeiter der LGA InterCert GmbH
(= leitender Auditor) und einen medizi-
nischen Fachexperten (= medizinischer
Auditor) vor. Bei den medizinischen Au-
ditoren handelt es sich ausnahmslos um
Neurologen mit ausgewiesener Schlag-
anfallexpertise, die von der DSG beru-
fen werden. Die medizinischen Audito-
ren miissen ebenfalls zuvor einen geziel-
ten Schulungsprozess durchlaufen und
2 Trainee-Audits absolvieren. 2012 wur-
de zusitzlich ein sog. Zertifizierungsaus-
schuss gebildet, der das Audit bzw. den
Auditbericht bewertet.
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Das SU-Zertifizierungskonzept wird
in @Tab. 1 dem CPU-Konzept gegen-
tibergestellt.

Telemedizinische SU

Es stellte sich heraus, dass in stark land-
lich geprigten Regionen eine konven-
tionelle SU wirtschaftlich und personell
nicht zu betreiben ist. Dies hat zum Kon-
zept der telemedizinischen SU (Tele-SU)
als dritte, subsididre Komponente der
Zertifizierung gefiihrt. In den meistinter-
nistisch gefithrten Tele-SU wird der Pa-
tient mittels Kamera und digitaler Tech-
nologie durch einen erfahrenen Spezia-
listen in einem telemedizinischen Bera-
tungszentrum mituntersucht. Dabei wer-
den auch die Ergebnisse der Bildgebung,
der Laborchemie und der medizinischen
Zusatzdiagnostik einbezogen. In wissen-
schaftlichen Untersuchungen konnte ge-
zeigt werden, dassauf diese Weise auch ei-
ne intravendse Thrombolysetherapie si-
cher und effektiv anwendbar ist [28].
Mittlerweile wurde auch fiir Tele-SU ein-
schliefllich des Beratungszentrums ein
Zertifizierungsverfahren entwickelt.

Neurovaskulare Netzwerke

Neben dem akuten Schlaganfall als Kern-
elementvon SU gibtes eine Reihe weiterer
neurovaskuldrer Krankheiten, fiir die es
bislang keine qualitétsgesicherte Struktur
gab. Dazugehoren u. a. seltene hereditére,
entziindliche und degenerative Vasku-
lopathien des zentralen Nervensystems.
Um das gesamte neurovaskuldre Spek-

trum abzudecken, hat die DSG, zusam-
men mit den Deutschen Gesellschaften
fiir Neurochirurgie und Neuroradiolo-
gie ein Zertifizierungsverfahren fir sog.
neurovaskulire Netzwerke (NVN) etab-
liert [7]. Ein NVN setzt sich aus einem
koordinierenden Zentrum und mehre-
ren Netzwerkpartnern zusammen. Das
koordinierende Zentrum ist an einem
Haus der Maximalversorgung angesie-
delt und hilt das gesamte neurovaskulére
Diagnostik- und Behandlungsspektrum
inklusive einer eigenstindigen Kardio-
logie, Gefifichirurgie und einer neuro-
medizinisch ausgerichteten Intensivme-
dizin vor. Von den NVN-Partnern miis-
senmindestens 3 eine zertifizierte SU vor-
weisen und eng mit dem koordinieren-
den Zentrum kooperieren. Das koordi-
nierende Zentrum kann auch Beratungs-
zentrum fiir Tele-SU sein. Das Zertifizie-
rungsverfahren fiir NVN wurde im Jahre
2017 etabliert und stellt eine bedeutsa-
me strukturelle Weiterentwicklung in der
Schlaganfallmedizin dar.

Qualitats-Benchmarking

Als ein Kernelement der Zertifizierung
wird ein gezieltes Qualitdtsmanagement
von jeder SU eingefordert, das iiber all-
gemeine, hausinterne Mafinahmen hin-
ausgeht [19]. Dazu gehort unter anderem
die Teilnahme an Schlaganfallregistern,
die teils auf ein Bundesland begrenzt sind
(z.B. Bayern, Berlin, Rehinland-Pfalz,
Hessen, Hamburg) und teils dariiber hi-
nausgehen (z.B. Nordwestdeutschland).
Im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
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Abb. 2 A Uberblick iiber die bisher zertifizierten Stroke Units mit Stand 01.07.2020. (Quelle: Stiftung

Deutsche Schlaganfall-Hilfe)

Deutsche Schlaganfallregister (ADSR)
werden verschiedene (insgesamt 15)
Qualititsindikatoren im Hinblick auf die
Prozess- und Ergebnisqualitit gemessen.
Die fiir die Qualititsindikatoren defi-
nierten Zielbereiche, die sich inhaltlich
auf die aktuellen Leitlinien beziehen,
verbesserten sich in den zertifizierten
SU zunehmend und werden derzeit
fast ausnahmslos erreicht. Im Rahmen
regionaler Treffen der Schlaganfallregis-
ter werden die Ergebnisse vergleichend

dargestellt und ggf. in einem strukturier-
ten Dialog néher erldutert. Durch diese
kontinuierliche Qualititsarbeit konnten
zahlreiche sehr bedeutsame qualitative
Prozesse (z. B. Tiir-Bildgebung-Zeit, Tiir-
Lyse-Zeit, Rate an Antikoagulations-
therapie bei Vorhofflimmerpatienten,
frithzeitiger Beginn der Rehabilitati-
on) verbessert werden. Das SU-Konzept
konnte hier durch eine Cochrane-Analy-
se positiv evaluiert werden. Als weiteres
Strukturelement findet in 2-jahrigem

Turnus ein bundesweites Treffen samt-
licher SU-Betreiber statt, bei dem die
wesentlichen Qualitatsaspekte diskutiert
werden.

Aktueller Zertifizierungsstand in
Deutschland

In Deutschland sind aktuell (Stand
01.07.2020) 335 SU zertifiziert [15].
Dies schliefit insgesamt 126 tiberregio-
nale SU, 190 regionale SU und bereits
19 Tele-SU ein (B Abb. 2). Dariiber hi-
naus wurden mittlerweile 8 NVN in
Deutschland zertifiziert.

Vergleichbare Programme in
Europa

Ahnliche Zertifizierungsverfahren exis-
tieren in der Schweiz und in Tschechi-
en. Dariiber hinaus gibt es einmalige
Akkreditierungsverfahren von SU in
verschiedenen Lindern, was allerdings
keine fortwihrende Qualititsarbeit ein-
schlie8t. Im Jahre 2019 wurde durch die
European Stroke Organization (ESO)
der sog. Action Plan for Stroke etabliert
[14, 22, 27]. Fir insgesamt 7 Domi-
nen wurde eine Vielzahl konkreter und
messbarer Ziele in der Schlaganfall-
versorgung definiert, die bis spitestens
2030 europaweit realisiert werden sol-
len. Zu den 4 iibergreifenden zentralen
Zielen dieses Handlungsplans gehort
die europaweit flichendeckende Etablie-
rung zertifizierter SU. In den letzten
Jahren wurde ein ESO-Zertifizierungs-
verfahren etabliert, welches ebenfalls
auf einer 2-stufigen Konzeption aus sog.
Stroke Center (= iiberregional) und SU
(= regional) basiert [33]. Dabei soll
allerdings das Prinzip der Subsidiari-
tit reingehalten werden: Das nationale
Zertifizierungsverfahren mit Vor-Ort-
Visitierungen bleibt kiinftiger Standard
und kann nichtdurch das ESO-Verfahren
mit Offsite-Audits ersetzt werden.

Verglitungsstruktur

Um die Vorhalteleistungen &kono-
misch abbilden zu konnen, wurde die
OPS(Operationen- und Prozeduren-
schliissel)-Ziffer 8-981 fiir die ,,Neurolo-
gische Komplexbehandlung des akuten
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Tab.2 Unterschiede und Verbesserungspotenziale der Zertifizierungsverfahren von Chest Pain Units (CPU) und Stroke Units (SU)

CPU

Zertifizierungs-
konzept

Fachgesellschaftsbasiertes Zertifizierungsverfahren

Keine festen Update-Intervalle der Kriterien
Gliltigkeit 3 Jahre (Erstzertifizierung) bzw. 5 Jahre (Re-

zertifizierung)
Qualitats-

Benchmarking  nostik und Therapie

Ubergeordnetes Benchmarking nicht vorgesehen

Zertifizierungs-
stand

Programme in

Europa sche Fachgesellschaft
Kein geplantes Zertifizierungsverfahren
Verglitung Mischkalkulation tber freie stationdre Bettenkapazita-

Fachgesellschaftsbasierte Kriterien
Einheitliche Standards mit einer Versorgungsstufe

Interne Feedback-Mechanismen fiir Qualitat der Diag-

290 zertifizierte Einheiten (07/2020)

Schaffung von einheitlichen Kriterien durch die europai-

suU

Fachgesellschaftsbasierte Kriterien
Mehrstufiges System mit Einheiten unterschiedlicher Ordnung
Fachgesellschaftsbasiertes Zertifizierungsverfahren mit zusétzlicher

Beteiligung einer externen Zertifizierungsfirma

Giiltigkeit 3 Jahre

Revision der Kriterien alle 3 Jahre

Interne Qualitatskontrollen

Obligates externes Qualitdtsmanagement mit Erfassung und tiberge-

ordneter Uberwachung von Qualititsparametern

prinzip

335 zertifizierte Einheiten (07/2020)
Schaffung von einheitlichen Zertifizierungskriterien im Subsidiaritats-

Aktionsplan zur Zertifizierung von gestuften Einheiten europaweit bis

2030 iiber eine europaische Instanz

ten und erhohten Interventionsanteil

Modul in der gestuften Notfallversorgung

OPS Operationen- und Prozedurenschliissel

Eigene OPS mit Erh6hung des Relativgewichts

Modul in der gestuften Notfallversorgung

Schlaganfalls® etabliert. In Abhingig-
keit von der Dauer der SU-Behandlung
(24-72h und >72h) erfolgt eine Zunah-
me des Relativgewichts der abschlieflen-
den DRG. Die Hohe des Zusatzerloses
ist dabei abhéngig von den angewandten
Prozeduren sowie von der Komorbidi-
tat. Die SU sind dazu angehalten, fiir
eine verlingerte SU-Behandlung von
mehr als 72h eine entsprechende Indi-
kationsbegriindung zu dokumentieren
[11]. Letzteres wird im Rahmen der
Zertifizierungsaudits auch tberpriift.

Was CPU von den SU lernen
konnen

Analogien und insbesondere die Unter-
schiede der beiden Systeme von CPU und
SU sind in @ Tab. 2 zusammengefasst.
Die CPU haben sich rasant entwi-
ckelt und konnten in vergleichsweiser
kiirzerer Zeit deutschlandweit flichende-
ckend etabliert werden. Bisherige Aus-
wertungen zur CPU-Verteilung zeigen,
dass noch ein gewisses Stid-Nord- sowie
West-Ost-Gefille besteht und die An-
zahl an CPU in ldndlichen Regionen be-
grenzt ist. Wahrend aktuell die meisten
Universitatskliniken iiber eine CPU ver-
figen und die Zahl an CPU an akade-
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mischen Lehrkrankenhdusern hoch ist,
konnen nur wenige Basis- und Regelver-
sorger eine zertifizierte CPU vorhalten
[32]. Wie bei den SU auch sind die op-
tisch imponierenden Liicken in der Ver-
sorgungskarte jedoch nicht per se Aus-
druck regional-struktureller Gefille, da
die stark unterschiedliche Bevolkerungs-
dichte hier jeweils nicht mitabgebildet ist.
Das abgestufte System der SU ist aber ein
interessanter und potenziell iibertragba-
rer Ansatz, mogliche Inhomogenititen
zu reduzieren, und geht iiber das gestuf-
te Modell der CPU mit ihren BSA hinaus.

Vorteile zugunsten der SU ergeben
sich ferner aus dem fachgesellschafts-
unabhingigen Partner im Zertifizie-
rungsprozess, der zur Standardisierung
und Strukturentwicklung des Zertifizie-
rungsverfahrens beigetragen hat. Zudem
wurde eine strukturierte Schulung der
arztlichen Auditoren etabliert und durch
einen Zertifizierungsausschuss ein Vier-
Augen-Prinzip bei der Berichtserstellung
und der Zertifikatentscheidung einge-
fithrt. Nichtsdestotrotz zeigt die aktuelle
Datenlage zur medizinischen Qualitét
der CPU eine hohe Leitlinienadhérenz
sowie sehr gute intrahospitale Abldufe,
sodass der derzeitige Zertifizierungsab-
lauf insgesamt positiv bewertet werden

kann und auch im aktuellen Update
nicht modifiziert wird.

Der Zertifizierungs- und Rezerti-
fizierungsprozess der CPU unterliegt
einer regelmifligen Anpassung an giil-
tige Leitlinien. Wesentliche strukturelle
Verinderungen haben sich bisher jedoch
nicht ergeben. Ein festes Revisionsinter-
vall der Zertifizierungskriterien, wie bei
den SU etabliert, konnte tiberdies vor-
teilhaft sein. Auch im gerade publizierten
Update werden keine neuen Kriterienka-
tegorien eingefiithrt. Durch die Aufgabe
des CPU-Registers ist demgegeniiber
ein Riickschritt in der Qualititskontrolle
zu verzeichnen. Ein sog. Benchmarking
fiir die CPU ist jedoch sowohl medizi-
nisch als auch 6konomisch sinnvoll, um
Qualitétskriterien dieser spezialisierten
Einheiten zu messen und ggf. eine Basis
fiir eine kiinftige Vergtitungsstruktur zu
etablieren. Hier ist die DGK gefordert,
entsprechende Strukturen aufzubauen
und ein ibergeordnetes Qualititsma-
nagement zu einem obligaten Kriterium
zu erkldren. Die Einrichtung des Moduls
»Durchblutungsstérungen des Herzens®
in den Regelungen zu einem gestuften
System von Notfallstrukturen in Kran-
kenhdusern in Deutschland stirken die
Position der CPU [1]. Eine spezifische



Zuteilung eines Pauschalbetrags wire im
Sinne des CPU-Charakters wiinschens-
wert, die jetzt erstmalige Verkniipfung
an die Beziige der Notfallversorgung
ist jedoch zumindest ein erster Schritt.
Analog zu dem Modul der Schlagan-
fallversorgung bietet auch das Modul
»Durchblutungsstorungen des Herzens“
eine Sondervereinbarung fiir Kranken-
héuser ohne designierte Notfallversor-
gung, sodass Hiuser mit einer CPU
nun auch Zuschlige erhalten. Dies kann
bisher jedoch lediglich als erster Schritt
erachtet werden. Zusitzliche Lobbyarbeit
ist zur Kostendeckung unumginglich,
um diese durch das CPU-Register posi-
tiv evaluierte Struktur zu erhalten bzw.
weiter zu fordern und zu verbreiten.
Per se ist die Struktur der CPU, im
Gegensatz zu den SU, dahingehend zu
hinterfragen, inwieweit sich das System
in der stirker werdenden Notfallmedi-
zin behaupten kann. Die SU schlieflen
sich mit ihrer Komplexbehandlung der
initialen Triage (iberwiegend per kra-
nieller Computertomographie) an und
betreuen den Patienten iiber weite Teile
des stationdren Aufenthalts und sind
somit weitestgehend autark vom not-
fallmedizinischen Geschehen in z.B.
der zentralen Notaufnahme. Im Prin-
zip existiert im Gegensatz dazu in der
CPU eine diagnostische Strategie mit
frithzeitiger kardiologischer Entschei-
dungsfindung und Disposition (Entlas-
sung, Bildgebung, Differenzialdiagnose,
Herzkatheter). Nach aktueller Erhebung
befindet sich jedoch die Hélfte der CPU
bereits im Notaufnahmesetting, etwa
40% der CPU sind separate Einheiten
[32]. Das Beispiel der aktuellen CO-
VID-19(,,coronavirus disease 2019%)-
Pandemie zeigt, dass die CPU zur Auf-
rechterhaltung einer leitliniengerechten
Herzinfarktversorgung auch unter Pan-
demiebedingungen beitragen [29]. Es ist
zu tiiberlegen, ob der Aufgabenbereich
der CPU auf das stationdre Management
der Brustschmerzpatienten erweitert
werden sollte. Dies ist jedoch in der ak-
tuellen Novellierung nicht vorgesehen.

Fazit fiir die Praxis

== Chest Pain Units (CPU) und Stroke
Units (SU) sind integraler Bestandteil

der Akutversorgung und dienen der
leitliniengerechten Diagnostik und
Therapie beim akuten Brustschmerz
bzw. bei der akuten Schlaganfallsym-
ptomatik.

== Sowohl fiir CPU als auch fiir SU stehen
etablierte Zertifizierungsprozesse zur
Verfiigung. Die SU-Zertifizierung
unterscheidet sich von der CPU-Zerti-
fizierung durch die Beteiligung eines
akkreditierten externen Zertifizie-
rungspartners.

== Durch die Etablierung unterschied-
licher Strukturlevel der SU-Zertifi-
zierung werden die regionalspezifi-
schen Anforderungen in Deutschland
vermehrt und damit besser beriick-
sichtigt. Dennoch gelang es den CPU,
in deutlich kiirzerer Zeit ein ver-
gleichbares bundesweites Netzwerk
aufzustellen.

== |n der Qualitadtssicherung und in
der Vergiitung sind die SU den CPU
jeweils einen wichtigen Schritt vo-
raus: Neben einem libergeordneten
Qualitdtsmanagement als obligatem
Zertifizierungselement existiert fiir
die SU-Schlaganfallkomplexthera-
pie eine Zusatzvergiitung, die zur
Kostenabbildung beitragt.
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