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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank fiir lhr Interesse am Jahresbericht der Ginzburger Neurologie, den
ich nunmehr bereits zum 12. Mal vorstellen darf. Neben allgemeinen Informationen
Uiber das Spektrum der Klinik enthélt er wieder detaillierte Angaben Uber unsere
Leistungen und Aktivitaten.

Mit Freude kann ich fiir das Jahr 2008 vermerken, dass wir bei weiter leicht gestie-
genen Leistungszahlen erneut fiir zahlreiche Patienten und zuweisende Arzte der
naheren und auch weiteren Region im Donau-Ries und Allgdu Ansprechpartner bei
allen Fragestellungen des neurologischen Fachgebiets sein durften. Unser Kon-
zept einer kombinierten Akutversorgung und Frithrehabilitation wurde auch im ver-
gangenen Jahr von den Krankenkassen als erfolgreich bewertet. Dies driickt sich
nicht zuletzt in einer positiven Uberpriifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) und dem hohen Anteil wieder in ihre hdusliche Umgebung
entlassener Patienten aus.

Auch unser zusammen mit den hiesigen Kliniken fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik sowie Neurochirurgie gefiihrtes Schmerzzentrum hat sich wei-
ter bewahrt. Insbesondere bei komplexen Schmerzsyndromen im Grenzbereich der
drei Fachgebiete konnten wir zahlreichen Patienten Linderung verschaffen.

Wesentlichste Neuerung im Jahr 2008 war die Etablierung einer eigenen Neurora-
diologie in der Klinik, die in Kooperation mit der Radiologischen Universitatsklinik
Ulm erfolgt. Damit bietet die Klinik auch hinsichtlich interventioneller MalZnahmen
alles an, was ein modernes neurologisches Versorgungszentrum heute zu leisten
vermag.

Zwar ging auch an unserer Klinik der derzeitige Arztemangel nicht vorbei. Wir sind
jedoch gliicklich, dass es trotzdem (iber das ganze Jahr hinweg gelang, unsere Pa-
tienten mit einem kompetenten Team an Arzten zu betreuen. Ich méchte hierfiir al-
len arztlichen Kolleginnen und Kollegen danken, aber auch allen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Pflege, der Therapien, der Funktionsdiagnostik und der Sekre-
tariate fir ihr grof3es Engagement zum Wohl unserer Patienten. Dariiber hinaus gilt
ein besonderer Dank den Kollegen der Anasthesie, Neurochirurgie und Psychiatrie
im Haus sowie der benachbarten Kreisklinik fir die zuverlassige und gute Zusam-
menarbeit.

Gunzburg, im Méarz 2009 \

Gdud

Prof. Dr. Dr. Bernhard Widder
Arztlicher Direktor der Klinik



1. Leistungsstatistik der Klinik

Im Rahmen des seit vielen Jahren in unserer Klinik bewahrten Konzepts der ,Akut-

versorgung und Rehabilitation unter einem Dach” verfugt die Klinik in enger Ver-

zahnung uber 2 Leistungsbereiche:

- Einen Akutbereich , der nach diagnosebezogenen Fallpauschalen (DRG) vergu-
tet wird, und

- einen Rehabilitationsbereich  im Sinne einer sog. ,besonderen Einrichtung*
nach 8§ 17b KHG, der nach tagesgleichen Pflegesatzen berechnet wird.

Damit ist bei schwer betroffenen Patienten unmittelbar nach der Akutversorgung

eine Frihrehabilitation zur Wiedererlangung von Alltagsféhigkeiten durch das dem

Patienten bereits bekannte Behandlungsteam maglich.

1.1 Patientenstatistik

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 1.780 Patienten (Akut- und Rehabilitationsbereich
kumuliert) stationar versorgt, entsprechend einer geringfiigigen Zunahme zum Vor-
jahr. Uber den Zeitraum 1997-2008 ist eine Steigerung der Patientenzahl um 45 %
zu verzeichnen (Durchschnitt BRD ca. 10 %). Das mittlere Alter lag mit 61,5 Jahren
(Range 16 - 97 Jahre) um rund 6 Jahre hoher als noch vor 10 Jahren. Dies ent-
spricht dem allgemeinen Trend, jiingere Patienten mit leichteren Krankheiten vor-
wiegend ambulant zu behandeln.

Fallzahl (Akut- und Rehabilitationsbereich kumuliert)
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DRG-Bereich

Im Akutbereich wurden insgesamt 1.568 Patienten stationar behandelt. In die Be-
rechnung nach den ,Diagnosis Related Groups” (DRG) gehen allerdings nur die
1.544 Falle ein, die unmittelbar aus der Neurologie entlassen und nicht noch in die
hiesige Neurochirurgie zur Weiterversorgung verlegt wurden.
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Der sog. Case Mix-Index (CMI) als Mal3 fur den Schweregrad der Erkrankungen
bei den versorgten Patienten betrug 1,11. Die zugehdrige Base Rate als Mald fir
die Héhe der Vergiitung durch die Kostentrager lag mit EUR 2.606,60. Die Ver-
weildauer sank 2008 nochmals weiter auf nunmehr 6,5 Tage (im Jahr 1997 waren
es noch 11,5 Tage).

Fallzahl Verweildauer Berechnungstage CMI
DRG-Bereich 1.544 6,49 - 1,11
Frihrehabilitation 241 26,36 6.353 -

Frihrehabilitation

Im Bereich der Frihrehabilitation wurden 241 Patienten bei einem vereinbarten ta-
gesgleichen Pflegesatz von EUR 300,26 pro Tag versorgt. Die Zuweisungen in den
Rehabilitationsbereich erfolgten zu 3/4 aus dem eigenen Akutbereich, zu 1/4 von
anderen Krankenh&usern, selten auch von niedergelassenen Arzten.

Die durchschnittliche Verweildauer der von der hiesigen Stroke Unit zur Rehabilita-
tion verlegten Patienten lag bei 23 Tagen. In der Zusammenschau von Akutversor-
gung und Rehabilitation ergibt sich damit eine Gesamt-Verweildauer von durch-
schnittlich 35,7 Tagen zwischen Notaufnahme und Entlassung.

Gegeniiber anderen Rehabilitationskliniken liegt der Pflegesatz in unserem Reha-
bilitationsbereich deutlich niedriger, was durch das ,gemischte Klientel“ bedingt ist.
Mit den Kostentragern vereinbart ist dabei ein Anteil intensiv behandlungsbedurfti-
ger Patienten (OPS 8-552) von 50 %, wobei Patienten im Verlauf ihres Aufenthal-
tes in Abhangigkeit des Schweregrades ihrer Beeintrachtigungen und der Intensitéat
der erforderlichen (bzw. mdglichen) Therapie innerhalb der Bereiche wechseln.

.Mix“ der verschiedenen Rehabilitationsschweregrade 2008
OPS Definition Mix
8-552 Neurologische Fruhrehabilitation 56 %

Einsatz von Physiotherapie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Logopa-
die und therapeutischer Pflege mit mindestens 300 Minuten téglich

8-559 Andere Friihrehabilitation 12 %
Einsatz von 3-4 Therapiebereichen mit mindestens 15-20 Therapieein-
heiten a 30 Minuten pro Woche

8-550 Geriatrische Frihrehabilitation 32 %
Einsatz von 2 Therapiebereichen mit mindestens 10 Therapieeinheiten
a 30 Minuten pro Woche (ohne Beriicksichtigung der therapeutischen
Pflege)




Zuweiser

Die Verteilung der Zuweiser blieb 2008 im Vergleich zum Vorjahr weitgehend un-
verandert. Lediglich der Anteil an Patienten, die von Neurologen und Nervenarzten
zugewiesen wurden, fiel nochmals leicht ab und umfasst nurmehr knapp 10 %.

Zuweiser stationarer Einweisungen 2008

34 % Rettungsdienste 478 Notarzt
130 Nothilfe KKH Giinzburg
28 % Allgemeinérzte und nicht 484
neurologisch tatige Facharzte
18 % Anderes Krankenhaus 64 KKH Gunzburg
43 Klinikum Donauwdrth (TESS)
33 KKH Dillingen
31 Stift.-KH Nordlingen (TESS)
28 Klinikum Kempten (TESS)
27 Stiftungs-KH Weil3enhorn
22 KKH Krumbach
12 Donauklinik Neu-Ulm
11 Universitatsklinikum Ulm / RKU
10 Klinikum Memmingen (TESS)
6 BKH Kaufbeuren
5 Krankenhaus Wertingen
4 Krankenhaus lllertissen
2 KH Oettingen (TESS)
24 andere
10 % Neurologen/Nervenarzte 176
4% Interne stationare Zuweisungen 34 Neurochirurgie
36 Psychiatrie/Psychosomatik
1% Ambulanzen des BKH 24 Neurochirurgische Ambulanz
4 Psychiatrische Ambulanz
5% Selbsteinweisung 92
Kostentrager
Versicherung N Anteil Der Anteil der bei der AOK versicherten
. Patienten stieg wieder tiber 50 % an,
HOK e e R ansonsten zeigten sich im Vergleich
andere AOK 124 7% zum Vorjahr lediglich geringfiigige Ver-
BKK 189 11 % anderungen hinsichtlich des Versiche-
rungsstatus der versorgten Patienten.
PKV 169 9%
DAK 137 8 %
IKK 88 5%
BEK 85 5%
TKK 63 3%
LKK 56 3%

Sonstige 79 -




Weiterversorgung

Erfreulicherweise konnten 70 % unserer Patienten nach der stationdren Versor-
gung wieder nach Hause (bzw. in eine Anschlussheilbehandlung vor Wiederauf-
nahme ihrer Arbeitstéatigkeit) entlassen werden. Rund 20 % wurden zur fachspezifi-
schen Weiterbehandlung in andere Kliniken verlegt.

Weiterversorgung nach Klinikentlassung

70 % Entlassung nach Hause 1.246
(oder Anschlussheilbehandlung)

12 % Verlegung in anderes Krankenhaus 108 KKH Ginzburg
21 KKH Krumbach
17 KKH Dillingen
13 Universitatsklinikum Ulm
7 Donauklinik Neu-Ulm
5 Klinikum Memmingen
5 Stifungs-KH Weienhorn
4 Rehabilitations-KH Ulm
30 andere Krankenhauser

8 % Interne stationare Verlegungen 93 Psychiatrie BKH Giinzburg

58 Neurochirurgie BKH Giinzburg
5% Entlassung in Pflegeheim 97
3% Verlegung in andere Fruhrehabilitation 17 Fachklinik Enzensberg

10 Fachklinik Ichenhausen
10 Therapiezentrum Burgau

8 andere Rehabilitationskliniken

2% Verstorben 31
Wohnortverteilung
PLZ Ort / Region N Bzgl. der Wohnorte der stationar
893 Giinzburg 686 versorgten  Patienten  besteht
894 Dillingen/Lavingen 264 seit Jahren _elne_bemerkens_\(vert
o NETTE o konstan_te S_ltuatlon. Gegen_uber

2008 stieg jedoch der Anteil an
864 Thannhausen 20 Patienten aus dem Landkreis
866 Donauwdrth 84 Neu-Ulm sowie aus dem Allgau
874..6 Kempten/Oberallgéau 65 deutlich an.
863 Krumbach 55
877 Memmingen 52
867 Nordlingen/Oettingen 48
891 Alb-Donau-Kreis 37
895 Heidenheim 33
890 Ulm Stadt 26
865 Ursberg 24
88.. Friedrichshafen 10
Ubriges Baden-W iirttemberg 30
Ubriges Bayern 19

Andere Regionen 16




1.2 Diagnosestatistik

ICD-Diagnosen

Die Entlassdiagnosen nach ICD-10 zeigten 2008 gegeniiber den Vorjahren erheb-
liche Veranderungen. Verschiedene Diagnosen nahmen zum Teil erheblich zu,
wahrend eine betrachtliche Zahl an Krankheiten nur noch in marginalem Umfang
vertreten war. Bemerkenswert erscheint dabei insbesondere die Zunahme ent-
ziindlicher Hirnerkrankungen.

Diagnosestatistik der stationaren Akutaufnahmen 200 8 (4 Félle und mehr)

ICD-10
AB9.2

A80 - A89
BOO
C71-C79
D32 - D43
E11

FO5 - F19
F32 - F34
F40 - F41
F43

F44

F45

GO0 - GO5
G12
G20-G25
G35- G37
G40

G41

G43 - G44
G45

G50

G51

G54

G56 - G58
G61

G62 - G63
G70- G72
G82 - G83
Go1

G93

G95

H49

Diagnose

Lyme-Krankheit (Neuro-Borreliose)

Virale Meningitiden und Enzephalitiden
Herpesenzephalitiden

Bosartige Neubildungen des Zentralnervensystems
Gutartige Neubildungen des Zentralnervensystems
Komplikationen bei Diabetes mellitus

Organische Psychosyndrome

Affektive Stérungen

Angst- und Panikstérungen

Anpassungsstorungen

Dissoziative Stérungen

Somatoforme Stérungen

Bakterielle Meningitiden und Meningoenzephalitiden
Motoneuronerkrankungen

Parkinsonsyndrome und sonstige Bewegungsstérungen
Multiple Sklerose und andere demyelinisierende Erkrankungen
Zerebrale Anfallsleiden

Status epilepticus

Kopfschmerzen einschl. Migréane

Transitorisch ischamische Attacken
Trigeminusneuralgien und atypische Gesichtsschmerzen
Fazialisparesen

Plexusléasionen

Mononeuropathien

Guillain-Barré-Syndrome

Sonstige Polyneuropathien

Myasthenia gravis und andere Myopathien

Mono-, Paraplegien und Tetraplegien
(Normaldruck)Hydrocephalus

Zerebrale Hypoxien und Enzephalopathien

Vaskulare Myelopathien und sonstige Riickenmarkskrankheiten
Hirnnervenlésionen

10
10 (-)
16 (-)

11
24

11
10
25
49
20

31
107 ()
201

23
81(-)
135 (- )
10

13
7(-)
13
30(-)



H81 - H82 Schwindelsyndrome 33
161 - 162 Intrazerebrale Blutungen 43 ()
163 Hirninfarkte 356 (-)
165 Stenosen der hirnversorgenden Arterien ohne Hirninfarkt 5
167 - 169 Sonstige zerebrovaskulére Erkrankungen 12
M47 Spondylosen mit Myelo- oder Radikulopathien 12
M48 Spinalstenosen 24
M50 Zervikale Myelo- und Radikulopathien 10
M51 Lumbale Radikulopathien 44 (7)
M53 Zervikobrachialgien 12
M54 Gemischte Lumboischialgien 82 (-)
M79 Krankheiten des Weichteilgewebes 13 (-)
R20 Sensibilitatsstérungen 8
R40 Somnolenz, Sopor, Koma 4
R51 Kopfschmerzen 19 (-)
R52 Chronische Schmerzen 4
R55 Synkopen 31(-)
S06 - S31 Hirntraumen 11
T42 Vergiftungen durch Antiepileptika, Sedativa usw. 5
Top 10 DRG

Bezogen auf die fiir die Abrechnung mit den Kostentragern verwendeten ,Diagno-
sis Related Groups" (DRG) ergibt sich folgende ,Hitliste* der 10 haufigsten DRG-
Diagnosen (57 % aller stationar versorgten Patienten):

DRG Diagnose N

B70D Apoplexie ohne intrakranielle Blutung, ohne systemische Thrombolyse, 186
mit neurologischer Komplexbehandlung bis 72 Stunden

B76G Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Therapie 155

B70B Apoplexie mit intrakranieller Blutung oder mit systemischer Thromboly- 123
se, mit neurologischer Komplexbehandlung bis 72 Stunden

B69D Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRver- 110
schlusse mit neurologischer Komplexbehandlung bis 72 Stunden

B68C Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ohne auerst schwere CC 72

B77z Kopfschmerzen 69

168C Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbel- 53

saulenbereich, Alter > 55 Jahre

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbel- 42
saulenbereich, Alter < 56 Jahre

1427 Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an Mus- 36
kel-Skelett-System und Bindegewebe

u60B Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag, Alter > 15 Jahre 35

Anmerkung: CC ist die Abkurzung fir ,Cormorbidity or Complication”
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Todesfalle

Insgesamt 31 unserer Patienten (1,7 %) — exakt dieselbe Zahl wie im Vorjahr —
verstarben im Jahr 2008 nach einem durchschnittlichen stationaren Aufenthalt von
8,9 Tagen (Range 0-91 Tage). 17 Patienten (55 %) verstarben innerhalb der ersten
4 Tage nach Aufnahme, lediglich 3 nach einem Aufenthalt von mehr als 2 Wochen.

Im Rahmen des Klinikaufenthalts verstorbene Patient en

Diagnose Anzahl Alter Tage
Hirninfarkte 21 74 (56-91) 11,5
Intrazerebrale Blutungen 5 74 (52-85) 2,0

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 2 79-80 0-2

Guillain-Barré-Syndrom 1 77 91

Hirnmetastasen 1 60

Sepsis als Begleiterkrankung einer symptomatischen 1 75

Epilepsie

Bei 5 Patienten lag bereits bei Aufnahme eine primar infauste Hirnblutung mit Hirn-
druckzeichen vor, die innerhalb von 2 Tagen zum Tod fuhrte. 13 Patienten im Alter
von 75-89 Jahren hatten einen schweren Hirninfarkt erlitten, bei denen sich das
Team der Station gemaR dem mutmaRlichen Willen der Patienten und in Abspra-
che mit den Angehdérigen fiir eine palliative Therapie entschied.

3 Patienten mit schweren Hirninfarkten im Alter von 56-71 Jahren verstarben trotz
intensiver BehandlungsmaRnahmen (intraarterielle Lyse, Hemikraniektomie). Ein
72jahriger Patient mit rezidivierenden Hirndurchblutungsstérungen aufgrund einer
intrakraniellen Gefal3stenose verstarb an den Folgen eines wéahrend einer neuro-
radiologischen Intervention (Stentimplantation) aufgetretenen Schlaganfalls.

3 weitere Patienten mit Hirninfarkten, die sich auf der Stroke Unit zunéchst stabili-
siert hatten, verstarben wahrend der anschlieRenden Friihrehabilitation an sekun-
daren Komplikationen nach 12-34 Tagen. Eine Patientin, die sich bereits gut erholt
hatte, erlitt 24 Tage nach ihrem Schlaganfall wéhrend eines Besuchs zuhause ei-
nen Herzinfarkt mit Herz-Kreislaufversagen.

Eine 77jahrige Patientin mit einer Polyradikulitis (Guillain-Barré-Syndrom), die Gber
mehr als 6 Wochen maschinell beatmet werden musste und sich bereits auf einem
erfreulichen Weg der Besserung befand, erlitt am 91. Tag der Behandlung einen
akuten Herzstillstand. Sofort eingeleitete Reanimationsversuche blieben leider er-
folglos.

Ein multimorbider Patient mit symptomatischen epileptischen Anféllen nach einem
mehrere Jahre zuriick liegenden Schlaganfall entwickelte eine Sepsis im Rahmen
einer bakteriellen Endokarditis, die trotz umfangreicher Antibiose nicht zu beherr-
schen war. Ein weiterer Patient verstarb an den Folgen intrazerebraler Metastasen
bei einem Bronchialcarcinom. Letztlich konnten wir 2 Patientinnen mit generalisier-
ten Lahmungen im Rahmen einer fortgeschrittenen amyotrophen Lateralsklerose
in ihren letzten Stunden begleiten.
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1.3 Stationsstatistik

Belegungsstatistik Haus 22c

Die in dieser Form seit 2004 bestehende Intensiv- und Uberwachungsstation bein-

haltet die neurologische Notaufnahme sowie 13 mit zentral iberwachten Monitoren

ausgestattete Betten. Die Station umfasst

- 7 Betten Intensivbereich mit der Mdoglichkeit zur maschinellen Beatmung bei
schwerstkranken Patienten, sowie

- 6 Betten ,Stroke Unit “ (von der Deutschen Schlaganfallstiftung zertifziert) zur
kompetenten Versorgung von Schlaganfallpatienten.

AulRerdem erfolgt von hier aus die teleneurologische Versorgung der Partnerklini-

ken im Allgdu und Donau-Ries.

Im Jahr 2008 wurden in Haus 22c insgesamt 1.199 Patienten stationar aufgenom-
men und versorgt. Dies entspricht einer durchschnittlichen Aufnahme von 3,3 not-
fallméRig versorgten Patienten pro Tag. Die haufigste Aufnahmediagnose betraf
erneut die zerebrovaskularen Erkrankungen. Die durchschnittliche Belegung lag
bei 70 %, die durchschnittliche Verweildauer bei 3,3 Tagen.

2004 2005 2006 2007 2008

Patientenzahlen Haus 22c neu 951 1.082 1.187 1.199

Die durchschnittliche Zahl beatmungspflichtiger Patienten lag wie im Vorjahr bei 2
Patienten pro Tag. Der Anteil der auf der Intensiv- und Stroke Unit verstorbenen
Patienten betrug 2,2 % (26 Patienten). Zusammenfassend ergibt sich damit im
Vergleich zum Vorjahr eine annéhernd identische Situation.

Durchschnittliche Anzahl beatmungspflichtiger Patienten (einschl. CPAP) und Prozentsatz
krankheitsbedingt verstorbener Patienten auf der Intensiv- und Uberwachungsstation

\
—® == heatmungspflichtige Patienten

=g yerstorbene Patienten in %

. X\
v \v/"\

o~ \’———.—P

O P N W b~ 00O N ©

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
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Belegungsstatistik Haus 21

Das 2004 nach Generalsanierung neu bezogene Haus 21 beinhaltet zwei Statio-
nen, die fast alle mit behindertengerechten Nasszellen ausgestattet sind. Im Erd-
geschoss (22 Betten) steht die neurologische Frihrehabilitation ~ von Patienten
nach erlittenem Schlaganfall im Vordergrund, die durch ein eingespieltes therapeu-
tisches Team (arztlicher und pflegerischer Dienst, Physiotherapie, Logopadie, Er-
gotherapie, Neuropsychologie, Sozialdienst) erfolgt. Aber auch schwerer beein-
trachtigte Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen werden hier ver-
sorgt.

Schwerpunkte im Obergeschoss (21 Betten) sind akute und chronische
Schmerzsyndrome , Patienten mit Multipler Sklerose sowie psychosomatische
Storungen , die im Rahmen eines ganzheitlichen Konzeptes behandelt werden.
AuRerdem finden sich in Haus 21 die gesamten Therapieraume einschlief3lich The-
rapiekiiche und angegliedertem Therapiegarten.

Insgesamt wurden im vergangenen Jahr 1.211 Patienten in Haus 21 behandelt, 40
Patienten mehr als im vergangenen Jahr. Entsprechend den unterschiedlichen
Schwerpunkten der beiden Stationen lag die mittlere Verweildauer der Patienten im
Erdgeschoss - meist nach Abschluss der Schlaganfall-Akutbehandlung — deutlich
héher als im Obergeschoss.

Haus 21 Erdgeschoss Obergeschoss
Gesamt-Aufnahmen bzw. Zuverlegungen 362 849
Durchschnittliche Verweildauer (Tage) 19.9 6,6
Belegungstage 7.220 5.609
Durchschnittliche Bettenbelegung 90 % 73 %

Im Erdgeschoss konnte eine weitere Zunahme von Patienten mit sehr hohem
Pflegeaufwand beobachtet werden. Beriicksichtigt man die Einteilung des Pflege-
aufwands nach der hierfiir maRgeblichen Pflegepersonalregelung (PPR), erhéhte
sich 2008 insbesondere der Anteil der Patienten mit speziellen Pflegeaufwendun-
gen gegeniiber dem Vorjahr um 22 %.

Das Obergeschoss behielt weiterhin seine Funktion als ,Puffer fir Verlegungen
aus der Intensivstation und Stroke Unit, was sich in einer relativ geringen durch-
schnittlichen Bettenbelegung ausdriickt.

Anteil erhdhter Pflegeleistungen Haus 21 2005 2006 2007 2008
Allgemeine Pflegekategorie A3’ 41,5 % 46,7 % 50,6 % 52,9 %
Spezielle Pflegekategorie S2/S3? 50,6 % 55,7 % 52,5 % 59,7 %

L A3: Pflege in mindestens zwei Bereichen vollstandig erforderlich, z.B. Lagerung, Ganzkdr-
perwéasche, Versorgung bei Inkontinenz, Mahlzeiten anreichen, Uberwachung bei Desorien-
tierung.

2 52: Mindestens eine Leistung der Behandlungspflege mit erhéhtem Aufwand (z.B. Dauerin-
fusionen, einfache Verbandswechsel, Kontrolle der Medikamenteneinnahme).

S3: Mindestens eine Leistung der Behandlungspflege mit hohem Aufwand (z.B. Transfusio-
nen, aufwéandige Verbandswechsel, Uberwachung bei Nebenwirkungen von Medikamenten)



1.4 Notaufnahme

Von den insgesamt 3.407 stationdren
und ambulanten Neuzugéngen der Neu-
rologischen Klinik wurden 1.079 im
Rahmen der Notaufnahme wahrend des
Lublichen® Bereitschaftsdienstes von 17-
8 Uhr bzw. an Wochenenden und Feier-
tagen versorgt, was einer erneuten Zu-
nahme um rund 10 % gegeniiber den
Vorjahren entspricht. Die Klinik trug die-
ser Tatsache dadurch Rechnung, dass
eine zweite arztliche Schicht eingefihrt
wurde, die den spaten Nachmittag und
Abend versorgt.

Stationdre und ambulante Zugange auf3erhalb der ,reguléren” Dienstzeiten
(17-8 Uhr und Wochenende/Feiertage kumuliert)
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Eintreffen von Patienten in Abhéngigkeit der Uhrzei  t

Uhrzeit Mo-Fr Sa/So/Feiertage
0-8 Uhr 68 14
8 —12 Uhr 1298 227
12 — 16 Uhr 874 145
16 — 20 Uhr 456 55

20 — 24 Uhr 213 57

13
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2. Leistungsstatistik TESS-Projekt

Das Projekt TESS (TElemedizin in der Schlaganfallversorgung in Schwaben) wur-

de wie in den Jahren zuvor weitergefuhrt, die Vergutung dafur wird als Teil der Re-

gelversorgung finanziert. TESS war das deutschlandweit erste Netzwerk fiir die

flachendeckende teleneurologische Schlaganfallversorgung. Weiterhin werden 5

Krankenh&auser im Allgau und Donau-Ries, die Uber keine eigene Neurologie ver-

fiigen und mehr als 30 Minuten Fahrtzeit von einer Stroke Unit entfernt liegen, be-

raten und neurologisch versorgt. TESS basiert auf 4 Saulen:

- Neurologischer Prasenzdienst an 2-5 Tagen/Woche durch einen erfahrenen
Facharzt unserer Klinik in den Partnerkrankenh&ausern.

- Teleneurologische Versorgung auRerhalb der Prasenzzeiten durch Arzte der
Stroke Unit Giinzburg.

- Stationare neurologische Weiterversorgung der Patienten aus den Partner-
krankenhausern im Schlaganfallzentrum Giinzburg bei Erforderlichkeit.

- Kontinuierliche Fortbildung  des &rztlichen, pflegerischen und therapeutischen
Personals der Partnerkliniken.

Im TESS-Projekt zusam-
mengeschlossene Kliniken

Zur Angliederung weiterer Krankenh&user im Landkreis Neu-Ulm wurde der zu-
néchst eingefiihrte Konsiliardienst fiir die Donauklinik Neu-Ulm weiter betrieben, zu
einer engeren Anbindung der Stiftungskliniken Wei3enhorn soll es im Jahr 2009
kommen.
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Daruiber hinaus war das Jahr 2008 von Konstanz und Kontinuitat gepragt: In den
Kliniken Kempten und Memmingen sind mit Frau Dr. Malessa und Herrn Dr. Meudt
sténdige Konsiliare eingesetzt. Die Kliniken Donauwdorth, Nordlingen und Oettingen
wurden weiterhin im Wechsel von Oberarzten der Neurologischen Klinik Giinzburg
konsiliarisch betreut. Die Leitung des Bereichs wird nach dem Weggang von Dr. A.
Schleyer Ende 2008 nahtlos durch seinen Nachfolger, Herrn Dr. B. Alber weiterge-
fuhrt.

TESS im Kompetenznetz Schlaganfall

TESS ist Mitglied der Gruppe Telemedizin in dem vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF)
geforderten Kompetenznetz Schlaganfall. Es erfolgt ein
regelmafiger Austausch mit anderen Zentren der te-
lemedizinischen Schlaganfallversorgung.

Ergebnisse TESS-Kliniken

Die Zahl der durchgefiihrten neurologischen Konsile in den Partnerkliniken hat sich
2008 weiter nach oben entwickelt. So wurden innerhalb des Jahres insgesamt
mehr als 6.199 Untersuchungen durchgefiihrt. Dies bedeutet eine Steigerung ge-
genliber 2007 um 8 %. Anfang Oktober 2008 erfolgte im Rahmen von TESS das
zwanzigtausendste Konsil.

Die Versorgung innerhalb des TESS-Projektes umfasst inzwischen nicht nur
Schlaganfalle, sondern das gesamte Spektrum der Neurologie. So waren unter den
Konsilen im Jahr 2008 nurmehr 1.410 (26 %) Schlaganfallpatienten. Die Partnerkli-
niken nehmen an Qualitatssicherungsmafnahmen des Bayerischen Arbeitskreises
Qualitatssicherung (BAQ) teil.

Bezogen auf die Zahl der involvierten Arztstellen erfolgten in den Partnerkliniken
pro Arbeitstag ca. 11 neurologische Konsile. Zu den weiteren Aufgaben der Konsi-
liarérzte vor Ort gehérten regelméaRige Visiten auf den Stationen, auf denen die
Schlaganfallpatienten behandelt werden, die Sicherung einer zuverlassigen Doku-
mentation der Schlaganfallpatienten im Rahmen der BAQ-Qualitatssicherung so-
wie regelméRige Fortbildungen fiir Arzte, Pflegepersonal, Krankengymnasten, Lo-
gopaden und Ergotherapeuten.

Anzahl der Konsile insgesamt pro Monat in den Jahren 2004-2008
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Anzahl der Konsile in den einzelnen Krankenhausern

Arzt- Konsile Gesamt Schlag-  Telekon- JTele-
stellen* vor Ort Patienten anfélle sile lysen*
Kempten 0,75 1.400 1.179 g 40 3
P! , : : (40 %)
Memmingen 1,0 2.634 2.198 e 11 1
9 ' ' ' (16 %)
Donau-Ries 0,8 2.165 2.022 I 123 13
’ ' ' (29 %)
- Donauwdrth 0,4 1.017 970 294 18 3
- Nordlingen 0,2 729 664 192 104 10
- Oettingen 0,2 419 388 92 1 0
GESAMT 3,0 6.199 5.399 1.410 174 17

* Arztprésenz in Anteilen einer Ganztagestatigkeit zzgl. Vertretung in Urlaubs- und Krank-
heitszeiten

Die Zahl der auRerhalb der Prasenzzeiten der Arzte sowie nachts und am Wo-
chenende durchgefiihrten Telekonsile blieb stabil, ebenso die der telemedizinisch
indizierten und unterstitzten Thrombolysebehandlungen. Dabei ergeben sich wei-
terhin zwischen den Partnerkliniken erhebliche Unterschiede.

Dr. A. Schleyer
Oberarzt TESS

TESS Kempten

Im vierten Jahr des neurologischen Konsiliardienstes am Klinikum Kempten sind
folgende Fakten zu vermerken:

Die Zahl der durchgefiihrten neurologischen Konsile ist auf hohem Niveau sta-
bil.

Die Zahl der Schlaganfall-Kkomplexbehandlungen hat deutlich zugenommen (70
Falle), ist jedoch durch die derzeitige Bettenkapazitit auf der Uberwachungs-
station limitiert.

Die Liegezeit der Schlaganfallpatienten konnte von 10,9 auf 8,7 Tage reduziert
werden. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass die Algorithmen der Schlagan-
falldiagnostik und Therapie inzwischen gut etabliert sind und ziigig umgesetzt
werden.

Die Rate an Pneumonien nach Schlaganfall konnte von 15 auf rund 3 % redu-
ziert werden, was nicht zuletzt das Ergebnis einer professionellen Dysphagie-
diagnostik und -therapie durch die hiesige Logopadin darstellt.

Ein weiterhin grofl3es Problem ist die geringe Zahl an Lyse-Behandlungen (rund
4 %), die weit von den anzustrebenden 10-15% entfernt ist.

Daruber hinaus erfolgten im Jahr 2008 folgende Aktivitaten:
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Das Stroke-Team trifft sich stationstibergreifend weiterhin regelmaRig alle 6
Wochen zu kurzen Fallbesprechungen, Weiterbildung und Informationen. Die
.Neurovisiten“ finden weiterhin regelmafig statt (Physiotherapie, Logopadie,
Neurologie, Sozialdienst) zur Koordination der Behandlungen und Diagnostik
sowie zur raschen Einleitung von Rehabilitationsmanahmen.

Am 24.4.08 wurde ein Vortrag gehalten zum Thema Akutversorgung des
Schlaganfalls im Rahmen des Helfertages des Bayerischen Roten Kreuzes.

Am 18.11.08 wurde zum vierten Mal im Rahmen der innerbetrieblichen Fortbil-
dung ein Vortrag zum Thema Schlaganfall gehalten.

Im Rahmen der klinikeigenen Vortragsreihe ,Forum Gesundheit” erfolgte am
12.11.08 ein Vortrag fur Patienten und Angehdrige zum Thema Schlaganfall.

Dr. S. Malessa
Oberarztin TESS Kempten

TESS Memmingen

Der neurologische Konsiliardienst in Memmingen verzeichnet im Jahr 2008 nach-
folgende Daten:

Die Anzahl der Konsile (2.634) und die Anzahl der untersuchten Patienten
(2.198) hat im Vergleich zum Vorjahr um ca. 7 % zugenommen.

Es wurden 356 Schlaganfallpatienten untersucht. Dies entspricht einer Steige-
rung um 12%.

Die Lyserate liegt bei verbesserungsbedurftigen 1%.

Deutlich zugenommen haben die Untersuchungszahlen bei den neurophysiolo-
gischen Untersuchungen. Es wurden 424 EEG’s abgeleitet. Aul3erdem wurden
302 neurographische bzw. elektromyographische Untersuchungen bei 136 Pa-
tienten durchgefihrt.

In Kooperation mit der Abteilung fiir Neuropadiatrie wurde als wesentliche Ver-
besserung im Jahre 2008 ein Untersuchungsgerat fiir evozierte Potenziale in-
klusive Magnetstimulation beschafft. Somit ist die komplette neurophysiologi-
sche Basisdiagnostik vor Ort etabliert.

Damit ist auch eine wichtige Voraussetzung fiir die angestrebte Einrichtung ei-
ner bettenfiihrenden Hauptabteilung Neurologie am Klinikum Memmingen er-
fullt. Die Inbetriebnahme der 16-Betten Abteilung ist fir den Jahreswechsel
2009/2010 geplant.

Im Rahmen der internen Fortbildung wurde am 18.3.2008 zum Thema ,Schwin-
deldiagnostik” referiert.
Im Rahmen des 10-jahrigen Jubildums der Logopadischen Praxis von Frau

Sandra Hartnik-Schuck erfolgte ein Vortrag zum Thema ,Alles TIA oder was?
Paroxysmale Stérungen in der Neurologie®.

Dr. O. Meudt
Oberarzt TESS Memmingen
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Der ambulante Bereich zeigte mit 1.640 Patienten im Jahr 2008 gegeniiber dem
Vorjahr kaum veranderte Zahlen. Eine Zunahme um 20 % ist lediglich im vorsta-
tionaren Bereich zu vermerken. Die in den letzten 10 Jahren aufgrund der re-
striktiven Vorgaben im kassenarztlichen Bereich auf rund ein Viertel zuriickge-
ne Ermachtigungsambulanz umfasst im Wesentlichen die Gefallambulanz

gange

Ambulanter Bereich

(153 Patienten) und Botulinum-Ambulanz (85 Patienten).

Aufschlisselung ambulanter Untersuchungen 2008 N
Privatambulanz 346
Erméchtigungsambulanz 242
Notfallambulanz 152
Konsile fur das BKH Ginzburg Neurochirurgie 113
Psychiatrie 115
Konsile fur das KKH Ginzburg und andere Krankenhauser 307
Wissenschaftlich begrindete Gutachten tiberwiegend fur Gerichte 138
Vorstationare Patienten 176
Nachstationare Patienten 7
Untersuchungen fir Berufsgenossenschaften 44

Entwicklung der ambulanten kassenarztlichen Patientenversorgung 1998-2008
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4. Arztlicher Dienst

Frau Dr. B. Ostermann wechselte zum 1.4.2008 in die psychiatrische Weiterbil-
dung in unserem Hause. Frau D. Isildak verliel3 unsere Klinik am 30.4.2008, um
ihre Weiterbildung im Fachgebiet Innere Medizin fortzufihren. Vom 1.2. bis
31.7.2008 absolvierte Frau E. C. Krause im Rahmen ihrer internistischen Aus-
bildung ein halbes Jahr neurologische Weiterbildungszeit.

Neu hinzu kamen zur Weiterfiihrung ihrer neurologischen Weiterbildung Frau
Dr. I. Lajcakova ab 1.4.2008 sowie Herr T. Miiller ab dem 1.10.2008. Ebenfalls
zum 1.10.2008 kam Frau Dr. S. Tannhauser als Fachérztin zu uns, um in der
hiesigen Klinik die Zusatz-Weiterbildung Intensivmedizin zu absolvieren.

Zum 31.12.2008 verliel3 uns Herr Dr. A. Schleyer, Oberarzt und Leiter des Be-
reiches Partnerkliniken Allgdu/Donau-Ries (TESS), um sich in Immenstadt/All-
gau kunftig im Rahmen eines MVZ als Neurologe zu betéatigen.

Facharzte (Stand 31.12.2008)

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder

Arzt fur Neurologie und Psychiatrie, Rehabilitationswesen, So-
zialmedizin, Klinische Geriatrie und Medizinische Informatik.
Avrztlicher Direktor der Klinik

Dr. Wolfgang Aurnhammer

Arzt fur Neurologie und Psychiatrie, Physikalische und Rehabili-
tative Medizin sowie Neurologische Intensivmedizin. Leitender
Oberarzt und Weiterbilder fir Neurologische Intensivmedizin.
Leiter des Bereichs Frihrehabilitation. Arztliche Leitung neuro-
logische Therapien.

Dr. Stephan A. L. Frisch

Arzt fur Neurologie, Spezielle Schmerztherapie.

Oberarzt und Leiter des interdisziplindren Schmerzzentrums
des BKH Gunzburg. EDV-Beauftragter der Neurologie.

Dr. Reinhard Kimm
Arzt fur Neurologie und Psychiatrie. EMG-Zertifikat der DGKN.
Oberarzt TESS Donau-Ries. Verantwortlich fir Elektrophysiolo-

gie.
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Dr. Susanne Malessa
Avrztin fiir Neurologie.
Oberarztin TESS Kempten.

Dr. Oliver Meudt
Arzt fur Neurologie. EMG-Zertifikat der DGKN.
Oberarzt TESS Memmingen.

Dr. Elisabeth Oertle

Avrztin fiir Neurologie. Neurologische Intensivmedizin. Oberérz-
tin. Weiterbilderin fiir Neurologische Intensivmedizin. Verant-
wortlich fir den Bereich Epileptologie. Stv. Oberérztin Intensiv-
station, DRG-Beauftragte der Klinik.

Dr. Dorthe Schiess

Avrztin fiir Neurologie, Neurologische Intensivmedizin, W eiterbil-
derin neurologische Intensivmedizin. Oberérztin und Leiterin
des Bereichs Intensivmedizin und Schlaganfalltherapie

Dr. Andrej Schleyer

Arzt fur Neurologie.

Oberarzt und Leiter des Bereichs Partnerkliniken Allgau-Donau-
Ries (TESS).

Dr. Burkhard Alber
Arzt fur Neurologie.
Verantwortlich fir neurodegenerative Erkrankungen.

Dr. Simone Tannh&auser
Avrztin fiir Neurologie.
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Arzte in Weiterbildung

Maria Heinrich Dr. Lea Huber Doris Krien Dr. Ilvana
Lajcakova

Dr. Timo Mller Bettina Nowak Serdar Tutlncl

Akupunktur / Komplementare Schmerztherapie

Dr. Hanne HeiR-Kimm

Chefarztsekretariat

Gabriele Agerer
Gerda Richard

Stationssekretariate
Carmen Kral (Haus 21)
Brigitte Reidinger (Haus 21)
Julia Schubert (Haus 21)

Bérbel Ried! (Intensiv- und
Uberwachungsstation)
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5. Pflegedienst

Allgemein

Der Pflegedienst der Neurologie umfasste 2008 insgesamt 61 Mitarbeiterinnen,
davon 96 % examinierte Pflegekrafte, 4 % waren ohne Ausbildung, 7 % verfiig-
ten Uber spezielle Fachweiterbildungen.

Fortbildungen

Mehrere Mitarbeiterinnen der Pflege nahmen 2008 an internen und externen
Fortbildungen teil. Das dort gewonnene Wissen wurde in Teambesprechungen
und in der Praxis an die Mitarbeiterlnnen der Stationen weiter gegeben.

08.01.2008 Stroke Manual

29.01.2008 Einsatz von Tysabri

06.01.2008 Lernbegleitbuch

31.01.-02.02.2008 Bericht von der ANIM

31.01.2008 Interdisziplinare Zusammenarbeit nach ICF
16.04.-17.04.2008 Fortbildung Beatmungsgerat Bennett 840
31.03.-03.04.2008 Fortbildung Intensivpflege

29.04.2008 Pflegesymposium Memmingen

03.12.2008 Einweisung und Training fiir Bennett Beatmungsgerat
10.12.2008 Thoraxdrainage

Zusatzqualifikationen

Frau Uhlendorf hat die Ausbildung zur Fachkrankenschwester Anasthesie und
Intensivpflege erfolgreich abgeschlossen.

Arbeitsgruppen

Regelmafig fanden Qualitatszirkel statt, in denen Arbeitsablaufe, Informations-
fluss, Qualitatsstandard etc. hinterfragt und, wenn nétig, optimiert wurden.

Hospitationen aus externen Krankenh&usern

Im Rahmen der Primary Nurse Ausbildung haben 2 Kolleginnen vom Therapie-
zentrum Burgau bei uns hospitiert.

Waltraud Majer
Pflegedienstleiterin
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Haus 21

Zwei Mitarbeiter (Frau Beck, Herr Zeller) erganzten entsprechend der aktuellen
Gesetzeslage Ihre Mentorenausbildung, um auch weiterhin Staatsexamen pri-
fen zu durfen. Frau Mausele, ausgebildete Wundexpertin, hat sowohl die dies-
beziigliche Dokumentation als auch die eingesetzten Materialien und Prophyla-
xen Uberarbeitet und die Mitarbeiter geschult.

In mehreren Ausbildungsstatten und anderen Kliniken wurden durch Herrn Zel-
ler Fortbildungen und Seminare zu den Themen Schluckstérungen, Transfer
und Lagerung sowie Allgemeine Neurorehabilitation durchgefiihrt.

In der Internen Fortbildungsreihe Haus 21 wurde dieses Jahr besonderen Wert
auf die praktische Umsetzung gelegt. So wurde unter anderem mittels Video-
schulung das eigene Handeln am Patienten Uberprift und gemeinsam analy-
siert. Grof3en Zuspruch erfreute sich die Gespréachsgruppe der Pflege mit kom-
plexen Schmerzpatienten.

Personalien

Mehrere Kollegninnen verlieRen uns in den Ruhestand: Frau Roswitha Dittmay-
er, Frau Lieselotte Lauter, Frau Margarethe Sailer sowie Herr Franz Oestreicher
(Stationsleitung). In andere Arbeitsbereiche wechselten Frau Nadine Lachen-
meyer, Herr Giinter Neudert sowie Frau Christiane Ruchti. Neu im Team konn-
ten wir Frau Claudia Ott, Frau Michaela Bader, Frau Stephanie Kraus, Frau
Sandra Kutschera, Frau Olga Preis sowie Herrn Matthias Wilhelm begriiRen.

Peter Zeller
Stationsleitung Haus 21

Intensivstation / Stroke Unit

Auf der Intensivstation und Stroke Unit wurden 2008 verschiedene Neustruktu-
rierungen in den Tages- und Arbeitsablaufen etabliert. Ein groRer Teil davon be-
traf die erforderliche Dokumentation im Rahmen der pflegerelevanten Prozedu-
ren (OPS). Zusétzlich erfolgten hierzu Schulungen fiir das Personal.

Das neu ausgearbeitete Handbuch der Station sorgt fiir mehr Kontinuitat in der
Versorgung und noch schnellere Ablaufe. Um dieses auf dem neuesten Stand
zu halten, treffen sich die beteiligten Gruppen (Arzte, Pflegepersonal und Phy-
siotherapie) mindestens 1mal pro Jahr.

Gegeniiber dem letzten Jahr ergab sich eine weitere Steigerung der stationaren
Aufnahmen auf nunmehr 1.199 Patienten. Dies entspricht einer durchschnittli-
chen Aufnahmeh&ufigkeit von 3,3 Patienten pro Tag. Die Zahl der beatmungs-
pflichtigen Patienten blieb demgegenuber mit durchschnittlich 2 Patienten im
selben Bereich wie im Vorjahr. Dasselbe gilt fir die Zahl der ambulant versorg-
ten Notfallpatienten.
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Fortbildungen

Im Januar besuchten 3 Mitarbeiter die ANIM 2008 (Arbeitstagung fiir Neurologi-
sche Intensiv- und Notfallmedizin) in Wiesbaden. Danach wurden die Kollegen
im Rahmen einer Fortbildung iber die neusten Inhalte unterrichtet. Weiterhin
wurden, Uber das Jahr verteilt, mehrere auf die Intensivmedizin bezogene sowie
innerbetriebliche Fortbildungen besucht.

Im Dezember legte eine Mitarbeiterin, Frau Derya Uhlendorf, die Priifung nach
der 2-jahrigen Fachweiterbildung fiir Intensiv- und Anasthesiepflege mit gutem
Erfolg ab.

TESS-Projekt

Das Telemedizin-Projekt fir die Schlaganfallversorgung (TESS) lief weiter. Es
fand weiterhin ein reger Informationsaustausch mit den beteiligten Kliniken statt.

Pflegekonzepte

Unsere aktuellen Pflegekonzepte, vor allem zur basalen Stimulation und zur
Entwdhnung von der Beatmung (Weaning), wurden standig ausgebaut und er-
ganzt. Unter einer modernen, professionellen Pflege auf der Intensiv- und U-
berwachungsstation verstehen wir:

Die besondere Beriicksichtigung der Bedirfnisse und Ressourcen jedes
einzelnen unserer Patienten innerhalb des Pflegeprozesses,

Die Einbeziehung unserer Patienten in die pflegerische Versorgung,

Die fachliche kompetente Umsetzung moderner Pflegetechniken in der In-
tensivpflege,

Die ordentliche Umsetzung des Einarbeitungskonzeptes,
Den wirtschaftlichen Einsatz von Material und Arbeitskraft.

Gerhard Jordan
Willi BergstraRer
Stationsleitungen
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6. Funktionsdiagnostik

6.1 Neurophysiologisches Labor

Das Aufgabenspektrum der Neurophysiologie umfasst folgende Tatigkeiten und

Untersuchungsmethoden:

- Elektroencephalographie (EEG) einschl. verschiedener Provokationsmetho-
den wie Hyperventilation, Photostimulation und Schlafentzug, als Basisme-
thode in der Epilepsiediagnostik
Evozierte Potenziale (EP) einschl. Magnetstimulation (MEP) zur Lokalisation
von Schadigungen im Nervensystem (visuell, akustisch, somatossensibel
und motorisch evozierte Potentiale)

Elektrokardiographie (EKG) zur Prifung der Herzfunktion
Langzeitblutdruckmessung zur Erfassung von Bluthochdruck und Blutdruck-
schwankungen

Schellongtests und Herzratenvarianzmessungen (HRV) zur Abklarung von
Schadigungen des autonomen Nervensystems.

Leistungen der neurophysiologischen Labors 2008

Summe Neurologie Neuro- Psychiatrie
chirurgie
EEG normal 1.772 580 11 1.181
EEG verlangert 447 396 7 44
Schlaf-EEG 34 34 - -
VEP 83 81 - 2
AEP 126 120 1
SEP Standard 685 679 3 3
SEP fraktioniert 439 423 11 5
MEP 393 386 7 -
EKG 5.344 866 1.392 3.086
Schellongtest 15 15 - -
Herzratenvarianz 24 24 - -

Langzeit-Blutdruckmessung 42 42 - -
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Wie in den Jahren zuvor bildeten die EEG-Ableitungen fir die Psychiatrie und
die Ableitung evozierter Potenziale (EP) fiir die Neurologie den Hauptbestandteil
unserer Tatigkeit. Im Vergleich zum Vorjahr blieb die Anzahl der EP konstant,
allerdings gab es bei den MEP eine Steigerung um ca. 40%. Eine erneute Stei-
gerung um ca. 7 % war auch bei den EKG zu verbuchen.

Andrea Hogel, Ltd. MTA

6.2 Sonstige Untersuchungen

Weiterhin blieben die Computertomographie sowie die Ultraschalldiagnostik der
hirnversorgenden Arterien die am haufigsten durchgefiihrten Untersuchungen.
Mit Etablierung der hiesigen Neuroradiologie (Leiter: Priv.-Doz. Dr. B. Schmitz)
kam im Laufe des Jahres 2008 die Réntgen-Kontrastmitteldarstellung der Hirn-
gefalle (zerebrale Angiographie) als haufiger eingesetzte Methode hinzu. Die
Anzahl der MRT-Untersuchungen blieb im Wesentlichen unverandert zum Vor-
jahr.

Bildgebende und sonstige neurophysiologische Unters uchungen 2008 N
Computertomographie (CT) 1.152
davon Schéadel-CT 1.118
davon spinale CT 34
Magnetresonanztomographie (MRT)3 262
Rontgenuntersuchungen kndcherner Strukturen 151
Thorax-Réntgenuntersuchungen 847
Zerebrale Angiographie 10
Farbkodierte Duplexsonographie der hirnversorgenden Gefae 1.058
Transoesophageale Echokardiographie 142
Elektromyographie* 241
Elektroneurographie4 274

% Betrifft nur stationare Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung. Stationare Pati-
enten mit Wahlleistungen sowie ambulante Patienten sind nicht erfasst, da diese ander-
weitig abgerechnet werden und keine diesbeziiglichen Daten vorliegen.

* Soweit im Rahmen der DRG-Abrechnung erfasst.
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7. Neurologische Therapien

7.1 Physiotherapie

Zum Aufgabengebiet der Physiotherapie gehdren die differenzierten Behand-
lungstechniken der Krankengymnastik (z.B. Behandlungen nach Bobath oder
McKenzie, Manuelle Therapie und die ,Schmerztherapie, jedoch auch die Lauf-
band- und Trainingstherapie), sowie die physikalische Therapie mit ihrem brei-
ten Angebot, die Warme- und Kaltetherapie, verschiedene Massagetechniken
einschliellich FulRreflexzonentherapie, Lymphdrainage, Reizstromtherapie,
Stanger- und Vierzellenbad sowie die Magnetfeldtherapie. Entsprechend der
Ausrichtung der Klinik gliedert sich die Abteilung Physiotherapie in die zwei
Kompetenzbereiche ,Zentralnervensystem “ und ,Schmerz “. Die Mitarbeiter/in-
nen der Abteilung sind in allen Kliniken des Bezirkskrankenhauses tétig.

Leistungen der Physiotherapie 2008

DKG-NT Leistungslegende ZE* NL NC/PSY SUMME 2006
9101 KG-Behandung, einzeln 2 0 326 326 2.768
9103 KG auf ne_urophysiologi-

scher Basis, einzeln 3 19.534 7.966 27.500 24.617
9103 Schlucktherapie 3 883 135 1.018 978
9104 KG in Gruppen 2 1.758 285 2.043 2.233
9107 Manuelle Therapie 2 199 14 213 307
9202 Heil3e Rolle 2 90 15 105 182
9203 Warmepackung 2 647 58 705 887
9205 Fango 2 3.018 1.974 4.992 3.616
9206 Kéalteanwendungen 1 605 55 660 313
9301-02  Reizstromtherapie 2 181 116 297 456
9301A Magnetfeldtherapie 1 278 6 284 1.903
9303-04  Ultraschall/lontophorese 1 145 6 151 603
9401 Massage 2 5.180 2.305 7.485 6.990
9402-03 Lymphdrainage 3 2.965 215 3.180 2.182
9405-06  Vollbad/Glsse 2 0 0 0 48
9409 Stangerbad 2 46 0 46 117
9410 Vierzellenbad 3 86 23 109 324

* ZE: Zeiteinheiten zu je 10 Minuten

Im Jahr 2008 ergaben sich folgende personelle Veranderungen: In Nachfolge
von Frau Kostial wurde Herrn Winterhalter zum Leiter der neurologischen The-
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rapien in der Klinik bestellt. Herr Kai Kucher begann am 1.7.2008 seine Tatigkeit
im Hause. Herr Nikolaus Farber verlie? zum 30.9. die Klinik. Als Nachfolgerin
wurde Frau Friederike Meyer, Absolventin der hiesigen Berufsfachschule fiir
Physiotherapie, eingestellt.

Vier Praktikanten zum Masseur/Medizinischer Bademeister absolvierten in un-
serer Abteilung ihr 6-monatiges Anerkennungspraktikum. Jeweils zwei Schiiler
der Ausbildungsstatte fiir Masseure und medizinische Bademeister aus Ulm un-
terstiitzten vormittags unsere physikalische Therapie. Unsere ca. 10-12 Schiiler
der Berufsfachschule fir Physiotherapie kamen auf allen Stationen zum Einsatz.

Schiiler und Schiilerinnen schnupperten fur jeweils eine Woche in den Beruf
des Physiotherapeuten hinein. Weiterhin besuchten Schilerinnen aus der haus-
internen Krankenpflegeschule im 4-wdchigen Turnus unsere Abteilung, um die
verschiedenen Bereiche kennen zu lernen und mitzuarbeiten.

Auch dieses Jahr wurden viele Fortbildungen absolviert. Die verschiedenen
Themen waren Neurotension, Schmerzfortbildung, Bobath-Aufbaukurs, ,Bobath
meets Manuelle*, FOTT, Yoga und Schmerz, ,Normale Bewegung“ und KBT,
um nur einige zu nennen. Eine Mitarbeiterin absolvierte tatigkeitsbegleitend den
Bachelor-Studiengang Physiotherapie.

Erstmals wurde in diesem Jahr bei unseren Patienten auch der FIM (Functional
Independance Measure) erhoben. Dies ist ein Messinstrument, welches die
Selbstandigkeit der Patienten wieder spiegelt. Die Tabelle gibt den Erfolg und
die Qualitat in der Therapie in der Neurologie wieder.

Veranderungen im funktionalen Selbstéandigkeits-Index (FIM, Functional Independance
Measure)

FIM-Item (Werte jeweils 1-7) Aufnahme Entlassung
A. Essen/ Trinken 3,5 4,0
D. Kleiden Oberkorper 3,0 4,0
E. Kleiden Unterkdrper 2,6 3,6
I.  Transfer Bett / Stuhl / Rollstuhl 3,0 4,2
J.  Transfer Toilettensitz 3,0 4,1
L. Gehen/ Rollstuhl fahren 2,6 3,8
M. Treppen steigen 2,4 34
N. Verstehen 5,0 54
O. Ausdruck 4,5 5,0
P. Soziales Verhalten 51 55
Q. Problemlésung 4,2 50
R. Gedéachtnis 4,5 5,0

(Stufe 1: vollige Unselbsténdigkeit; Stufe 7: vollige Selbstandigkeit)

U. Winterhalter
Leiter Neurologische Therapien
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7.2 Ergotherapie

Die Ergotherapie hilft, krankheitsbedingt verlorene oder eingeschrankte Alltags-
fertigkeiten wieder zu erlernen. Hierzu gehort z.B. Anzieh- und Haushaltstraining
in der Therapiekiiche. Dartiber hinaus helfen die Mitarbeiter der Ergotherapie
bei der Versorgung mit geeigneten Hilfsmitteln (z.B. Gehhilfen) und beraten die
Patienten und deren Angehdrige bei der behindertengerechten Gestaltung der
Wohnung.

Patienten

Im Jahr 2008 wurden in der Ergotherapie insgesamt 4.089 Behandlungen
durchgefiihrt. Uberwiegend handelte es sich dabei um Patienten mit Hirninfarkt
oder -blutungen. Wir betreuten jedoch auch Patienten mit Multipler Sklerose,
Morbus Parkinson und anderen degenerativen Erkrankungen des zentrale Ner-
vensystems. Die Ergotherapie ist schwerpunktmaRig in der neurologischen
Frihrehabilitation tatig, betreut jedoch auch den Schmerzbereich und die Stroke
Unit.

Behandlungsschwerpunkte

Die ergotherapeutischen Behandlungsschwerpunkte lagen in der sensomoto-
risch-perzeptiven, der motorisch-funktionellen sowie der neuropsychologisch o-
rientierten Behandlung und beinhalteten

Training der sensomotorisch-funktionellen Fahigkeiten, insbesondere der
Grob- und Feinmotorik, sowie der Koordination von Bewegungsablaufen.

Training bei Stoérungen der Wahrnehmung, insbesondere des Korperbe-
wusststeins.

Training der Selbstandigkeit im lebenspraktischen Bereich wie Kérperpflege,
Essensbegleitung, Haushaltstraining, Beratung und Erprobung von Hilfsmit-
teln, sowie Beratung und Anleitung von Angehdérigen.

Training von kognitiven Stérungen z.B. der Orientierung, der Aufmerksam-
keit und Merkféhigkeit, sowie der Handlungsplanung und des Handlungsab-
laufes.

Erlernen von Kompensationsstrategien sowie Erprobung und Einsatz von
Hilfsmitteln bei nicht wiedererlangten Fahigkeiten.

Die Behandlungen erfolgten unter anderem nach den Konzepten von Bobath,
Sonderegger, Perfetti, Key Coombes, Johnstone, Verena Schweizer und Cog-
pack.

Ausbildung

Es wurden im Jahr 2008 vier Praktikantinnen der Berufsfachschule fur Ergothe-
rapie in Glinzburg ber einen Zeitraum von jeweils 11 Wochen in der neurologi-
schen Friihrehabilitation ausgebildet. Ein Ergotherapieschiiler legte im Juli 2008
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seinen therapeutischen Priufungsteil in der neurologischen Frihrehabilitation er-
folgreich ab. Zusétzlich hospitierten im Laufe des Jahres Logopadie- und Pfle-
geschulerlnnen in der Ergotherapie.

Fortbildung

An externen Fortbildungen nahmen in diesem Jabhr teil:
Frau Nisch: Bobath-Aufbaukurs obere Extremitat und ,Bobath meets Manu-
elle“-Kurs.
Frau Soukup: Bobath-Einfiihrungskurs.

Personelles

Personelle Veranderungen gab es in der Ergotherapie im Jahr 2008 nicht. Die
Ergotherapie besteht nach wie vor aus 4 Ergotherapeutinnen (1 Vollzeitstelle, 2
Stellen zu 75% und 1 Stelle zu 50%). Leider entstanden durch langere Krank-
heitsphasen einer Kollegin zeitweise personelle Engpasse, was sich in einer
Reduktion der Einzeltherapien um 16% gegeniiber dem Vorjahr ausdriickt.

Leistungen der Ergotherapie 2008

Therapie Intensiv Haus 21 EG Haus 21 OG
Stroke Unit
Schlaganfalle Einzeltherapie 583 2.793 169
Gruppentherapie 0 26 0
Sonstige Einzeltherapie 33 51 193
Gruppentherapie 0 0 143
GESAMT 616 2.870 505

E. Mendle

S. Nisch

M. Soukup

J. Zimmermann

Sonnenterrasse Haus 21
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7.3 Logopéadie

Die Logopadie dient dazu, krankheitsbedingte Stérungen der Sprache, des

Sprechens und des Schluckens zu erkennen und durch individuell angepasste

Therapie und Rehabilitation zu verbessern. Im Einzelnen werden folgende logo-

padische Leistungen erbracht:
- Diagnostik und Therapie von Patienten mit Aphasien, Dysarthrophonien, buc-
cofacialen und Sprechapraxien, Schluck-, Stimm- und Redeflussstérungen

- Intensive Betreuung und Beratung von Angehdrigen in Form von Einzelge-
sprachen

- Ausfuihrliche Berichte und ggf. Weitervermittlung der Patienten an ambulante
Logopéadie-Praxen

- RegelmaRig stattfindende Gruppentherapien

Im vergangenen Jahr wurden insgesamt 448 Patienten logopédisch behandelt.
Gegeniiber dem Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 47 %. Im gleichen
Zeitraum erhéhte sich die Anzahl der erbrachten Therapieeinheiten gegeniiber
2007 um 7% auf 2.928. Die Patienten stammten iberwiegend aus der Neurolo-
gie (420 Patienten), aber auch aus der Neurochirurgie (17) und Psychiatrie (11).

Im Juli hospitierten 2 Schiilerinnen der Berufsfachschule fir Logopéadie in Augs-
burg fiir 4 Wochen in unserer Einrichtung. Im Frithjahr und im Sommer haben
eine Logopadieschilerin des Uniklinikums Miinster und eine Schulerin der Lo-
gopadieschule Minchen jeweils ein dreiwdchiges Praktikum in der Logopadie
absolviert.

Folgende Fortbildungen haben die Logopaden besucht: Frau Cassel nahm im
April an der Fortbildung ,Behandlung der fazialen Parese mit PNF“ teil und be-
suchte im Mai die Dysphagie-Tagung in Ulm. Dr. Fischer nahm im Juni an der
Fortbildung ,Management akuter Aphasien® in K&In teil.

L. Cassel
Dr. W. Fischer
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7.4 Neuropsychologie /
Schmerzpsychotherapie

Neuropsychologie

Die Hauptaufgaben der klinischen Neuropsychologie bestehen in der Diagnos-
tik und Therapie von Funktionsausféllen, die durch angeborene oder erworbene
zerebrale Lasionen hervorgerufen wurden und zu neuropsychologischen St6-
rungsbildern wie zum Beispiel Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstérungen fih-
ren. Neben spezifischen Trainingsverfahren, die zu einer Verbesserung beein-
trachtigter Funktionen beitragen sollen, kommen in der Therapie auch psycho-
therapeutische Interventionen zur Anwendung, wie beispielsweise in der Foérde-
rung der Krankheitsbewaltigung.

Schmerzpsychotherapie

Das Ziel psychologischer Interventionen bei chronischen Schmerzen besteht
darin, in den Prozess der Verarbeitung von Schmerz einzugreifen. Die Haupt-
aufgaben der Schmerzpsychotherapie liegen in psychotherapeutischen Gespra-
chen, der Vermittlung von Informationen zu chronischen Schmerzen, der Erar-
beitung von optimalen Bewaltigungsstrategien, der Verbesserung der Lebens-
qualitat sowie der Einiibung von Entspannungsverfahren. Die o0.g. Ziele werden
in Einzelgesprachen sowie Gruppentherapien verfolgt.

2008 fand im Bereich der Psychologie eine personelle Veranderung statt. Frau
Goebel schied aufgrund von Mutterschutz und anschlieRender Elternzeit aus.
Der Bereich der Schmerzpsychotherapie wurde zunéchst ein halbes Jahr durch
Frau Kalkan mitbetreut und anschlieBend - nach ihrer Rickkehr aus der Eltern-
zeit - durch Frau Horger neu besetzt.

Innerhalb der Psychologie bestehen weiterhin zwei Aufgabenbereiche. Frau
Kalkan ist Giberwiegend fiir die neuropsychologische Diagnostik und Therapie
auf der Rehabilitationsstation verantwortlich, wahrend Frau Hérger im Oberge-
schoss vor allem innerhalb des interdisziplindren Schmerzteams tétig ist.

Im Rahmen der interdisziplindren Schmerztherapie fanden auch 2008 in Zu-
sammenarbeit mit Frau Nisch (Ergotherapie) und Herrn Nuber (Physikalische
Therapie) Entspannungsgruppen (PMR) statt.

Auch im Jahr 2008 wurden Praktikanten der Logopéadie-Schule Augsburg durch
die Neuropsychologie mitbetreut. Frau Kalkan nahm an der hausinternen Fort-
bildung zur Hypnotherapie sowie an den Schmerzpsychotherapietagen in Nott-
wil/Schweiz teil.

Dipl.-Psych. Sonja Horger
Dipl.-Psych. Rana Kalkan
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7.5 Sozialdienst

Der Sozialdienst ist Ansprechpartner firr Patienten, Angehérige und Arzte in al-
len Fragen der Entlass- und Perspektiveplanung. Den Patienten und deren An-
gehorigen werden fundierte Hilfsangebote fiir die weitere Lebensplanung ange-
boten. Dadurch sollen die Betroffenen befahigt werden, sich Dienste und soziale
Netzwerke zu erschliefen und zu nutzen, um eine bessere Lebensqualitat zu
erreichen.

Die Tatigkeit des Sozialdienstes zeichnet sich durch ein vielfaltiges Aufgaben-
spektrum aus und wird einzelfallabhangig individuell geleistet. Im Jahr 2008
wurden folgende Leistungen erbracht:

Beantragung, Organisation und Vermittlung von Anschlussheilbehandlun-
gen, Friihrehabilitationen Phase C, geriatrischen sowie psychosomatischen
Rehabilitationen bei den Kostentragern und den aufnehmenden Einrichtun-
gen

Unterstiitzung bei Behdrdenkontakten (Rentenversicherungstrager, Kran-
kenkasse, Arbeitsamt, Sozialhilfetrager u.a.)

Antrage auf Sozialleistungen (Wiedereingliederung am Arbeitsplatz, Rente,
Sozialhilfe, Grundsicherung, Schwerbehinderung u.a.)

Beratung und Unterstiitzung bei der Organisation hauslicher Pflege (Pflege-
stufenbeantragung, Einbinden ambulanter Hilfsangebote)

Beratung und Vermittlung von Kurzzeit- und vollstationéren Pflegeheimen

Insgesamt wurden 2008 vom Sozialdienst 109 Antrage auf diverse Rehabilitati-
onen gestellt. Die Kostentrager bewilligten den Patienten weitere nachklinische
MaRnahmen aufgrund der Wohnortnéhe hauptsachlich in der Fachklinik Ichen-
hausen, aber auch in anderen Einrichtungen, z.B. in der Fachklinik Enzensberg.

51 Patienten wurden zur Kurzzeit- bzw. dauerhaften Pflege in Pflegeheime ver-
mittelt, jedoch konnte der Grof3teil der Patienten in das hausliche Umfeld, zum
Teil mit Einbinden ambulanter Angebote, zurtickkehren.

Der Sozialdienst wird seit dem 15.11.2008 von der Dipl. Sozialpddagogin (FH)
Beate Léwlein in Teilzeit (50 %) in Zusammenarbeit mit dem multiprofessionel-
len Team geleistet.

B. Lowlein
Dipl. Sozialpadagogin (FH)
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8. Schlaganfallzentrum

Seit 1997 verfigt die Neurologische Klinik in Glinzburg tber eine ,iberregio-
nale Stroke Unit “, die von der Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe zertifiziert ist
und sich an qualitatssichernden MaRnahmen der Bayerischen Arbeitsgemein-
schaft Qualitatssicherung (BAQ) beteiligt. Gemal Krankenhausbedarfsplan des
Freistaats Bayern ist die Stroke Unit Giinzburg fiir die Schlaganfallversorgung in
den Landkreisen Giinzburg, Dillingen und Neu-Ulm  verantwortlich. Wissen-
schaftliche Studien der vergangenen Jahre konnten nachweisen, dass die Ver-
sorgung von Schlaganfallpatienten in derartigen Spezialeinrichtungen sowohl
mit einer geringeren Todesfallrate in der Akutphase als auch mit einem besse-
ren Langzeitergebnis hinsichtlich bleibender Behinderungen einhergeht.

8.1 Stroke Unit

Insgesamt 608 Patienten gingen unserer Stroke Unit mit der Verdachtsdiagnose
eines Schlaganfalls (ICD-10 16: 525 Patienten) oder einer transitorisch-ischa-
mischen Attacke (ICD-10 G45: 83 Patienten) zu. Davon erwiesen sich 488 Falle
- 13 % mehr als im Vorjahr - tatsachlich als eine derartige Erkrankung, in den
anderen Fallen (19 %) war nach entsprechenden Untersuchungen eine andere
Diagnose zu stellen.

Der Anteil intrazerebraler Blutungen lag bei 6 %, der transitorisch ischamischen
Attacken bei 19 %. Das Durchschnittsalter unserer Schlaganfallpatienten stieg
im Vergleich zum Vorjahr auf 69,7 Jahre, ist aber immer noch niedriger als im
Durchschnitt der anderen Stroke Units in Bayern (71,5 Jahre®). Manner und
Frauen waren gleichermaRBen betroffen. Gemessen anhand der sog. Rankin
Skala waren unsere Patienten bei Aufnahme klinisch um ca. 5 % schwerer be-
troffen als in den anderen Stroke Units in Bayern. Die erste zerebrale Bildge-
bung erfolgte bei uns in Gber 74 % aller Falle innerhalb der ersten 30 min. Damit
sind wir doppelt so schnell wie im landesweiten Durchschnitt. Beziiglich der ze-
rebralen Bildgebung setzte sich der Trend zu Gunsten der Kernspintomographie
weiter fort. 25 % aller Schlaganfallpatienten in unserer Klinik erhielten eine
Kernspintomographie des Schadels.

Leider erreichte nach wie vor trotz umfangreicher AufklarungsmaRnahmen der
Bevolkerung lediglich rund ein Drittel unserer Patienten die Klinik innerhalb des
bisher giiltigen ,Zeitfensters” fur eine intravendse Lysebehandlung von 3 Stun-
den, weitere 17 % innerhalb von 3-6 Stunden. Die Lyserate konnte dennoch um
fast 3 % im Vergleich zum Vorjahr gesteigert werden und betrug 2008 10,9 %,
was bayernweit leicht Giberdurchschnittlich ist. Die mittlere Verweildauer auf der
Stroke Unit lag bei 7,0 Tagen, 2 Tage weniger im Vergleich zu den anderen
derartigen Einrichtungen in (9,0 Tage). Der Grund hierfir ist darin zu sehen,

® Daten der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung (BAQ)
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dass durch das Vorhandensein einer eigenen Frihrehabilitation in Glnzburg ei-
ne ,nahtlose” Verlegung in den entsprechenden Bereich mdglich ist.

Stationare Patienten in der Stroke Unit Giinzburg 1998-2008 mit der Zuweisungsdiagnose
Schlaganfall (16) oder transitorisch-ischamische Attacke (G45)
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Die Todesfallrate (Letalitét) auf der Stroke Unit lag 2008 bei 2,2 % (durchschnitt-

liche Letalitat des Schlaganfalls in Kliniken mit Stroke Units in Bayern 4,0 %). 5

Patienten mit Hirnblutungen sowie 16 Patienten mit Hirninfarkten verstarben
wéahrend der Versorgung auf der Stroke Unit.

Letalitat auf der Stroke Unit in Abhangigkeit der Schlaganfallursache
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Dr. D. Schiess
Oberéarztin
Leiterin Intensivstation und Stroke Unit
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8.2 Schlaganfall-Frihrehabiliation

Im Jahr 2008 wurden in unserer Klinik 207 Schlaganfall-Patienten friihrehabilita-
tiv behandelt, somit 29 Patienten mehr als 2007. Das Durchschnittsalter (74,1
Jahre) und die Anzahl der Patienten, die Uber 65 Jahre alt waren (83 %), lagen
im Vergleich zum Vorjahr etwas hoher. Fir die Erfassung des funktionellen Sta-
tus und des Verlaufes verwendeten wir weiterhin den Barthel-Index mit Bertick-
sichtigung der sog. Reha-Erschwernisse (Messskala von -225 bis +100).

Die Anzahl der schwer betroffenen Patienten mit einem initialen Barthel-Index
von 30 stieg weiter an auf nunmehr 91 % (2005 69 %, 2006 84,5 %, 2007 87,6
%): Die mittlere Verweildauer des Rehabilitationsverlaufes aller Patienten betrug
32,5 + 18,3 Tage Standardabweichung, bei Patienten mit einem initialen Bar-
thel-index 30 lag sie bei 33,5 + 18,8 Tagen). Bei 93 Patienten (45 %) betrug
die Behandlungsdauer mehr als 30 Tage, die langste Verweildauer eines ein-
zelnen Patienten erstreckte sich auf 116 Tage.

Die 188 schwer betroffenen Patienten lagen zu Beginn bei einem durchschnittli-
chen Barthel-Index (einschlie3lich Reha-Erschwernissen) von -58,8 + 62,0. Sie
erreichten zum Ende der Behandlung einen Wert von -12,8 + 66,0, was erneut
als sehr gutes Rehabilitationsergebnis anzusehen ist. Bei den (ibrigen Patienten
mit einem durchschnittlichen Anfangs-Barthel-Index von 55,0 + 11, 1 Standard-
abweichung fiel die Verbesserung bei Abschluss der Therapie erwartungsge-
man geringer aus (71,6 + 14,2).

Kurzzeit-Ergebnisqualitat der Friihrehabilitation bei Schlaganfallpatienten 2008
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Therapiebeginn Therapieende

Bei Abschluss der Rehabilitation konnten 47 % der Patienten nach Hause ent-
lassen werden. 25 % mussten in Kurzzeitpflege oder in ein Pflegeheim verlegt
werden - etwas mehr als im Vorjahr, was durch den Anstieg des Durchschnitts-
alters und die Zunahme der initialen Schwerbetroffenheit zu erklaren ist.
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W eiterversorgung der frihrehabilitativ behandelten Schlaganfallpatienten

1% O hausliche Versorgung

O anderes Krankenhaus
O weiterfiihrende Rehabilitation

B Pflegeheim

. O Tod

N =207

25%

12%

15%

Dr. med. W. Aurnhammer
Ltd. Oberarzt
Leiter Frihrehabilitation

Langzeit-Ergebnisqualitat der Schlaganfallversorgun g

Nach Abschluss der Langzeit-Ergebnisstudie 2005 mit der Erfassung von 998
auf der Stroke Unit mit einem Schlaganfall aufgenommenen Patienten erfolgte
seitdem aufgrund des grofRen logistischen Aufwands einer derartigen Analyse
keine erneute Nachbefragung der Patienten. Es darf daher weiterhin auf die dort
erhobenen Daten verwiesen werden. Demnach waren 19 % der nach einem
Jahr nachbefragten Patienten verstorben, davon 15 % wahrend der ersten 3
Monate nach dem Schlaganfall; 2,5 % hatten einen weiteren Schlaganfall erlit-
ten. 71 % waren wieder selbstandig, 19 % blieben bei allen Verrichtungen hilfe-
bedirftig. Nur 6 % der Uberlebenden Schlaganfallpatienten lebten nach einem
Jahr im Pflegeheim, alle Ubrigen zuhause.

1 Jahres-Ergebnisse der stationéar behandelten Schlaganfallpatienten 2002-2004

19% O Weitgehend selbstandig
O Teilweise selbstandig
B Unselbstandig

10%

(
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Im interdisziplinaren Schmerzzentrum werden - unter Leitung der Neurologie -
als Schwerpunkt chronische Schmerzsyndrome, bedingt durch Schadigung des
Nervensystems sowie aus dem neurologisch-psychosomatischen Grenzbereich
diagnostiziert und behandelt. Auch ein ggf. erforderlicher Medikamentenentzug
mit Neueinstellung auf andere Medikamente wird angeboten.

Anmeldeverfahren

Es wird eine telefonische bzw. schriftiche Anmeldung des Patienten durch den
behandelnden Arzt gewiinscht. AnschlieBend wird zunéchst der Deutsche
Schmerzfragebogen an den Patienten versandt. Nach Rucksendung des ausge-
fullten Schmerzfragebogens wird dieser ausgewertet und es erfolgt eine Triage
beziiglich einer Untersuchung in der Ambulanz des Schmerzzentrums Gunz-
burg oder eine Aufnahme des Patienten auf der Anmeldeliste fiir eine stationére
interdisziplindre multimodale Therapie.

Schmerzambulanz

Zur neurologisch-schmerztherapeutischen Behandlung und Abklarung der Indi-
kation fiir eine stationdre Schmerztherapie besteht die Méglichkeit einer vorsta-
tionaren oder privatarztlichen Vorstellung von Patienten. Im Jahr 2008 wurden
insgesamt 89 Patienten ambulant untersucht und behandelt.

Schmerzambulanz 2008 - Diagnosegruppen

Somatoforme Schmerzstérung 9 10 %
Kopfschmerzen/Migrane/Gesichtsschmerzen 23 26 %
Neuropathische Schmerzen (periphere Nervenlasion einschl. CRPS) 8 9 %
Neuropathische Schmerzen (zentraler Deafferenzierungsschmerz) 4 4%
Muskuloskeletale Schmerzsyndrome einschl. Radikulopathien 44 49 %

Sonstige 1 1%
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Interdisziplindres Team

Das Team des Schmerzzentrums Giinzburg bestand im Jahr 2008 aus:
Oberarzt Dr. med. Stephan A.L. Frisch (Neurologie; Leitung)
Frau Christa Hegele-Mack (Physiotherapie)
Oberarzt Dr. med. Peter Merz (Psychiatrie / Psychotherapie)
Oberarzt Dr. med. Klaus Mohr (Neurochirurgie)
Frau Dr. Hanne Heiss-Kimm (komplement. Verfahren der Schmerztherapie)

Frau Dipl.-Psych. Kamilla Goebel bzw. Frau Dipl.-Psych. Susanne Hoerger
(Schmerzpsychotherapie)

Weitere Fachkollegen des Klinikzentrums Giinzburg (Anasthesie, Chirurgie,
Innere Medizin, Orthopadie) wurden bei Bedarf hinzugezogen.

Interdisziplindre Therapie

Das Behandlungskonzept umfasst v.a. aktivierende Physiotherapie, medizini-
sche Trainingstherapie, Schmerzpsychotherapie (Einzel- und Gruppentherapie),
Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation nach Jacobson), medi-
kamentdse Therapie, transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), inter-
ventionelle Behandlungen (z. B. Nerven- und Wurzelblockaden), sdmtliche Ver-
fahren der operativen Schmerzbehandlung sowie komplementarmedizinische
Verfahren (Akupunktur und Hypnose).

Das Kernelement der interdisziplindren Therapie ist die wéchentliche interdiszi-
plindre Teamsitzung, an der alle Berufsgruppen teilnehmen. Vielfach klart sich
die diagnostische Einschatzung erst im Verlauf, auch insbesondere im Rahmen
der Falldiskussionen.

Die psychiatrische Mitbeurteilung  und Behandlung hat im Therapiekonzept
einen hohen Stellenwert, da bei den chronischen Schmerzpatienten eine hohe
psychiatrische Komorbiditat, insbesondere im Sinne von depressiven und soma-
toformen Syndromen, vorliegt. Bei einem relativ groRen Anteil der Patienten
wurde unverandert eine psychiatrische, psychosomatische oder psychothera-
peutische Weiterbehandlung empfohlen, die z.T. direkt im Anschluss in der Kli-
nik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie im Haus erfolgt.

Patienten

Im Jahr 2008 wurden 87 Patienten mit diesem Konzept im interdisziplinaren
Schmerzzentrum behandelt Dabei zeigte sich im Vergleich zum Jahr 2007 (77
Patienten) eine Steigerung der Patientenzahl um etwa 13 %. Der Anteil der
Schmerzpatienten, bei denen als Hauptdiagnose eine somatoforme Schmerz-
stérung vorliegt, ist in etwa gleich geblieben (aktuell 35 % vs. 38% im Vorjahr).
Dies entspricht weiter dem Schwerpunkt des Interdisziplinaren Schmerzzent-
rums Giinzburg. Die durchschnittiche Behandlungsdauer hat sich gegeniiber
2007 (17,8 Tage) gering mit durchschnittlich 18,4 Tagen in 2008 (Range 8-29
Tage) verlangert.
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Multimodale interdisziplinére stationare Schmerzthe rapie 2008 N
8-918.0 Multimodale Schmerztherapie: min. 7 bis max. 13 Behandlungstage 11
8-918.1 Multimodale Schmerztherapie: min. 14 bis max. 20 Behandlungstage 41
8-918.2 Multimodale Schmerztherapie: min. 21 Behandlungstage 35

Hauptdiagnosen interdisziplinar behandelte station& re Schmerzpatienten 2008

Muskuloskeletale Schmerzsyndrome einschl. Radikulopathien 48 %
Somatoforme Schmerzstérungen (bzw. Somatisierungsstérungen) 35 %
Neuropathische Schmerzen 9 %
Kopfschmerzen / Migréane / Gesichtsschmerzen 7%
Chronische Schmerzen bei internistischer Grunderkrankung 1%

Uber diese genannten Hauptdiagnosen hinaus zeigte sich unverandert ein ho-
her Grad an psychiatrischer Komorbiditat.

Eine multimodale, konservative Therapie wurde dariiber hinaus in 2008 nur
noch bei 26 Patienten mit Giberwiegend radikuldren Schmerzsyndromen bei Spi-
nalkanalstenose (ICD M48) oder Bandscheibenprolaps (ICD M51) durchgefiihrt.
Diese Reduktion war entsprechend der Behandlungsschwerpunkte des
Schmerzentrums gewiinscht.

Dr. S. Frisch Dr. med. P.Merz
Oberarzt Neurologie / Oberarzt Psychiatrie /
Leiter Schmerzzentrum Schmerzzentrum
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10. Veranstaltungen

Tag gegen den Schlaganfall und gegen Aphasie
10.5.2008

In Zusammenarbeit mit dem Bezirkskrankenhaus Giinzburg veranstaltete die
Selbsthilfegruppe Aphasie und Schlaganfall Giinzburg-Dillingen am 10.5.2008,
dem deutschlandweiten , Tag gegen den Schlaganfall“, im Gesundheitstreff der
AOK Gunzburg einen Informationstag fir die Bevolkerung.

Am Vormittag wurde ein breites Spektrum an Vortrdgen angeboten. Zunachst
informierte Prof. Bernhard Widder vom Bezirkskrankenhaus Giinzburg Uber die
Symptome, Behandlung und Vorbeugung des Schlaganfalls. Danach berichtete
Birgit Siedelhofer, niedergelassene Logopadin in Giinzburg, tber die Méglich-
keiten der Behandlung von Aphasien nach ei-

nem Schlaganfall. Es folgten Tipps der AOK-

Ernahrungswissenschattlerin Brunhilde Konrad-

Wagner, wie durch ,mediterrane Kiche®

Schlaganfalle verhindert werden kénnen. Nach-

mittags folgte eine musikalisch umrahmte Le-

sung der Schauspielerin und Autorin Cleo

Kretschmer, die vor Jahren selbst von einem

Schlaganfall betroffen war.

Begleitend boten Mitarbeiter/innen der Kran-
kenpflege der Neurologischen Klinik des Be-
zirkskrankenhauses den Besuchern einen Test
der Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe an, mit
dem sie ihr personliches Schlaganfallrisiko be-
stimmen konnten, bei dem auch Blutdruck,
Blutzucker und Blutfette gemessen wurden.
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8. Seminar Neurologische Begutachtung
27./128.6.2008

Am traditionellen Gutachterseminar im Wissenschafts-

zentrum Schloss Reisensburg in Giinzburg, das in Zu-
sammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft Neurologische Begutachtung e.V.
(ANB) stattfindet, nahmen wieder rund 100 Neurologen und Nervenarzte aus
Klinik und Praxis teil. In dem Seminar wurden die Inhalte von Teil 2 des ANB-
Gutachtercurriculums behandelt. Externe Referenten waren Dr. P. Gaidzik,
Lehrbeauftragter fiir Medizinrecht der Universitat Witten/Herdecke, sowie Prof.
Dr. M Tegenthoff, Leiter der Neurologischen Klinik, Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum Bergmannsheil, Bochum

8. Gutachterseminar Schloss Reisensburg

Einfuhrung in die Kausalitatstheorien der verschiedenen Rechtsgebiete P. W. Gaidzik

Kausalitatsbegutachtung im Haftpflichtrecht B. Widder
Kausalitatsbegutachtung in der Gesetzlichen Unfallversicherung M. Tegenthoff
Kausalitétsbegutachtung in der privaten Unfallversicherung P. W. Gaidzik
Kausalitdtsbegutachtung im Sozialen Entschadigungsrecht B. Widder
Begutachtung zerebrovaskulérer Erkrankungen B. Widder
Begutachtung entziindlicher ZNS-Erkrankungen B. Widder

Begutachtung von Verletzungen des Riickenmarks und periph. Nerven M. Tegenthoff

Begutachtung von Schadel-Hirn-Traumen B. Widder

Neurologischer Qualitatszirkel Glnzburg

Der regelmafig in der Klinik stattfindende neurologische Qualitatszirkel von nie-
dergelassenen und Klinikérzten konnte im Friihjahr 2008 sein 10jahriges Beste-
hen feiern. Er ist im Rahmen des Fortbildungsprogramms der Bayerischen Lan-
desarztekammer mit 3 Punkten zertifiziert. RegelmaRig nehmen rund 10-12
Neurologen bzw. Nervenarzte aus Mittelschwaben und Ulm an den Sitzungen
teil. Aufgrund der fachiibergreifenden Themen erfolgten 2008 zwei Sitzungen
zusammen mit dem psychiatrischen Qualitatszirkel Giinzburg.

Schwerpunktthemen des Qualitatszirkels 2008
09.04.2008 Interessante Kasuistiken aus der taglichen Praxis

16.07.2008 ADHS beim Erwachsenen (zusammen mit dem psychiatrischen Quali-
tatszirkel Gunzburg; Referent: Prof. Dr. G. E. Trott, Aschaffenburg)

17.09.2008 Diagnostik und Therapie von Demenzen — Was ist sinnvoll? (zusammen
mit dem psychiatrischen Qualitétszirkel Giinzburg; Referent: Prof. Dr.
M. Riepe, Glinzburg)

03.12.2008 Systematik der Fahreignungsbeurteilung bei neurologischen Erkran-
kungen (Referent: Prof. Dr. Dr. B. Widder).
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11. Arztliches Fortbildungsprogramm

Bei insgesamt 23 Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen wurden folgende
Themen behandelt:

24.01.2008 Dr. D. Krause-Wichmann, Leiter Medizinischen Controlling, Klini-
kum Saarbriicken: Neues zum DRG-System 2008

05.02.2008 OA Dr.. R. Kimm: Elektrophysiologie mit praktischen Ubungen |
19.02.2008 OA Dr. R. Kimm: Elektrophysiologie mit praktischen Ubungen Il
26.02.2008 OA Dr. R. Kimm: Elektrophysiologie mit praktischen Ubungen IlI
01.04.2008 OA Dr. E. Oertle: Grundlagen der Beatmung

08.04.2008 OA Dr. S.A.L. Frisch: Medikamentdse Therapie neuropathischer
Schmerzen — Standards und Leitlinien

15.04.2008 Ltd. OA Dr. W. Aurnhammer: Kraniale Computertomographie — Be-
funde/Befundung — Teil 3

22.04.2008 Prof. Dr. Dr. B. Widder: Differenzialdiagnose akuter Bewusstseins-
stérungen

29.04.2008 OA Dr. A. Schleyer: Hirnstammsyndrome klinisch erkennen

03.06.2008 Dr. B. Alber: Neuroanatomische Grundlagen

10.06.2008 Prof. Dr. Dr. B. Widder und Mitarbeiter/-innen: Neues aus neurolo-
gischen Fachzeitschriften

24.06.2008 Dr. E. Baljer, Arztlicher Direktor der Klinik fiir forensische Psychiat-
rie und Psychotherapie: Anwendung des bayerischen Unterbrin-
gungsgesetzes;

OA Dr. P. Merz, Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik: Beurteilung der Selbst- und Fremdgefahrdung,

29.07.2008 OA Dr. D. Schiess: Enterale und parenterale Ernéhrung in der In-
tensivmedizin.

19.08.2008 OA Dr. D. Schiess: Die arztliche Leichenschau

07.10.2008 PD Dr. Martin Hecht, Arztlicher Direktor der Klinik fiir Neurologie
des Bezirkskrankenhauses Kaufbeuren: Differentialdiagnose und
Varianten von Motoneuronerkrankungen

09.10.2008 Deutsche Stiftung Organtransplantation: Hirntod — Was ist zu tun?
(gemeinsame Veranstaltung mit der Klinik fir Neurochirurgie)

21.10.2008 OA Dr. E. Oertle; EEG-Kurs Teil |
28.10.2008 OA Dr. E. Oertle: EEG-Kurs Teil Il

31.10.2008 Prof. Dr. Dr. B. Widder: Ultraschall-Seminar der hirnversorgenden
Arterien mit praktischen Ubungen

04.11.2008 OA Dr. E. Oertle: EEG-Kurs Teil Il



11.11.2008

14.11.2008

25.11.2008
16.12.2008
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PD Dr. B. Schmitz, Leiter der Sektion Neuroradiologie der Universi-
tat Um: MRT des Schadels

OA Dr. D. Schiess: Indikation zur Dekompressionskraniektomie aus
neurologischer Sicht
(gemeinsame Fortbildung mit der Klinik fir Neurochirurgie)

OA Dr. E. Oertle: EEG-Kurs Teil IV
Frau M. Heinrich: Frihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)

12. Auswartige Vortrage

19.01.2008

01.03.2008

06.03.2008

08.03.2008

04.04.2008

10.04.2008

20.04.2008

23.04.2008

28.04.2008

03.05.2008

06.05.2008

10.05.2008

Widder B: Probleme bei der Begutachtung von Schmerzen. Arz-
tekammer fiir Vorarlberg, Dornbirn

Widder B: Ultraschallbefunde bei Karotis- und Vertebralisdis-
sektionen, 7. Gemeinsame Ultraschallfortbildung der Neurologi-
schen Kliniken Stuttgart

Widder B: Schwindel - Ursachen, Symptome, Behandlung.
Volkshochschule / AOK Giinzburg

Widder B: Diagnostik von Karotisstenosen aus neurologischer
Sicht. 3. Bayerisch-schwabischer Gefalltag, Kloster Irsee

Widder B: Gesetzliche und private Krankenversicherung. Ernst
von Bergmann-Akademie, Arztekammer Berlin

Widder B: Sonographische Diagnostik bei erh6htem Hirndruck
und im Rahmen des Hirntods. 52. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Klinische Neurophysiologie, Magdeburg

Widder B: latrogene Schmerzsyndrome - ein Tabuthema in der
Medizin. Symposium zum 80. Geburtstag von Prof. Kornhuber,
RKU Ulm

Widder B: Akutbehandlung und Vorbeugung des Schlaganfalls.
Forderverein Rettungsdienst, Kreisklinikum Krumbach

Frisch SAL: Kopf- und Riickenschmerzen wirkungsvoll behan-
deln. Volkshochschule / Stiftungskrankenhaus Nordlingen

Widder B: Kraftfahreignung nach zerebralen Ischamien. 10.
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Neurologische Begut-
achtung, Kassel

Widder B: Aktuelles zur Akutversorgung und Sekundarprophy-
laxe des Schlaganfalls, Kreisarzteschaft Neu-Ulm

Widder B: Wenn dich der Schlag trifft - Behandlung und Vor-
beugung des Schlaganfalls. Tag gegen den Schlaganfall und
die Aphasie, AOK Giinzburg
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31.05.2008 Widder B: Das ,Schlagle”. Dem Alter die Stirn bieten. Symposi-
um Bezirkskliniken Schwaben, Forum Giinzburg

03.06.2008 Widder B: Fallstricke der arztlichen Begutachtung. Fortbildung
Klinikum Minchen-Bogenhausen

30.08.2008 Widder B: Risikostratefizierung bei asymptomatischen Karo-
tisstenosen. 3. Hamburger Neuro-Ultraschall-Tage, Hamburg

12.09.2008 Alber B, Nowak B, Oertle E, Schiess D, Widder B: Dramatischer
Verlauf einer "somatisierten Depression”. 81. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie 2008, Hamburg

25.09.2008 Widder B: Differenzialdiagnose intrakranieller Verschlusspro-
zesse. 32. Dreilandertreffen der deutschsprachigen Ultraschall-
gesellschaften, Davos

17.10.2008 Widder B: Fahreignungsbeurteilung bei neurologischen Erkran-
kungen. 12. ADAC-Symposium Mobilitat & Medizin, Neu-Ulm

03.11.2008 Widder B: Vermeidung von Arzthaftungsproblemen in der Neu-
rologie. Neurologische Universitatsklinik Mannheim

15.11.2008 Caputo R: Physiotherapie in der frihen Rehabilitationsphase
(4.-7. Wo.) nach rekonstruktiver Schulteroperation. XV. Ulmer
Fortbildung Physiotherapie. Zentrum fir Chirurgie, Universitats-
klinik Ulm

13. Publikationen

Zeitschriftenartikel

Aigner B: Projektarbeit an der Berufsfachschule. pt Zeitschrift fur Physiothera-
peuten 3/2008; 246-249

Gahn G, Hofmann G, Kuhlisch E, Widder B: Diagnosis of cerebral circulatory ar-
rest by Doppler ultrasound in brain death: Do we need the cervical arteries? Klin
Neuro 2008; 39: 82

Wallesch CW, Brand T, Engelhardt A, Erbguth FJ, Ferbert A, HaalR A, Janzen
RWC, Reinhardt F, Reuther P, Vieregge P, Widder B: Ergebnisse der 8. Erhe-
bung der Struktur der neurologischen Kliniken der Akutversorgung in Deutsch-
land. Akt Neurol 2008; 35: 359-369

Widder B: Teleneurologie - Neurologische Notfallversorgung im Telenetz. Ner-
venheilkunde 2008; 11: S76-77
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Buchbeitrage

Widder B: Allgemeinmedizinische und neurologische Befunderhebung. In Méller
HJ, Laux G, Kapfhammer HP (Hrsg.) Psychiatrie und Psychotherapie. 3. Aufla-
ge. Springer Verlag, Heidelberg 2008, pp. 419-433

Widder B: Neurologische Zusatzbegutachtung. In Weise K, Schiltenwolf M
(Hrsg.): Orthopéadisch-unfallchirurgische Begutachtung. Springer Verlag, Heidel-
berg 2008, pp. 239-251

Widder B: Sozialmedizinische Beurteilung und Begutachtung. In Penner IK
(Hrsg.) Fatigue bei Multipler Sklerose. Hippocampus Verlag, Bad Honnef 2008,
pp. 126-141

Poster

Alber B, Oertle E, Frisch SAL, Hau P, Widder B: Generalisiertes Hirnddem mit
Bewusstseinstriibung als mégliche Nebenwirkung einer Medikation mit 13-cis-
Retinsaure. 25. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fiir neurologische Inten-
sivmedizin (ANIM) 2008, Wiesbaden

Hofmann G, Widder B, Kuhlisch E, Gahn G: Hirntoddiagnostik mit dopplerso-

nographischer Feststellung des zerebralen Kreislaufstillstandes. Brauchen wir
die extracraniellen GeféaRe? 25. Arbeitstagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologische Intensiv- und Notfallmedizin (ANIM), Wiesbaden, 2008

Nowak B, Alber B, Titiinci S, Oertle E, Schiess D, Widder B, Hof H: Atypischer
Verlauf einer Listerien-Meningoencephalitis. Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie, Hamburg, 2008

14. Berufsfachschule flr Physiotherapie

Im Januar 2008 endete die Bewerbungsfrist fir den Ausbildungsbeginn im
Herbst 2008. Insgesamt 258 Bewerbungen gingen fiir die 22 Kursplatze ein.
Nach einer ersten Auswahl anhand der schriftichen Bewerbungsunterlagen
wurden im April 122 Einladungen verschickt und an mehreren Tagen die Teil-
nehmer eingehend theoretisch und praktisch auf ihre Eignung als Physiothera-
peut geprift. Schlie3lich wurden 22 Bewerber als geeignet befunden. Sie haben
am 1.10.2008 als Kurs 17 die Ausbildung zum Physiotherapeuten begonnen.

Das Jahr 2008 war ein sehr lebhaftes Schuljahr . Wieder haben zahlreiche Ak-
tivitaten in und auRerhalb der Schule stattgefunden. Dazu gehdorte der aul3er-
schulische Unterricht von Kurs 16 in Babenhausen, der von Kurs 15 am Chiem-
see und der Besuch des Kurses 14 in der Kinderrheumaklinik Garmisch-
Partenkirchen. Kurs 15 bekam die Gelegenheit zum Besuch der Anatomie der
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Universitat Ulm. Dort wurde der Anatomieunterricht am Praparat vertieft. AuRer-
dem fanden ein Skitag und ein von den Schiilern organisiertes Sommerfest der
Schule statt.

Im Rahmen des Projektunterrichtes besuchten Schiiler und Lehrer gemeinsam
im Juni den Physiotherapiekongress in Fellbach (s. Bild), bei dem ,Kommuni-
kation“ eines der Schwerpunktthemen war. Bei angehenden Physiotherapeuten
das Interesse fir den Besuch von Tagungen zu wecken und das Fortbildungs-
verhalten friih zu schulen ist ein Ziel der Glnzburger Lehrer.

Seit Juli 2006 besteht zwischen

den Berufsfachschulen fur Phy-

sio- und Ergotherapie der Be-

zirkskliniken Schwaben eine Ko-

operation mit der Fachhochschu-

le Schloss Hohenfels (staatlich

anerkannte private Hochschule

fur Fachtherapien im Gesund-

heitswesen) in Coburg. Hierdurch

konnte im Mai 2008 im Bezirks-

krankenhaus Glnzburg ein Stu-

dien-Zentrum fir Prasenzphasen

in den Hochschulstudiengangen

Physiotherapie, Logopadie und

Ergotherapie eréffnet werden. Die

berufsbegleitenden Studiengénge wenden sich an die Absolventen der Berufs-
fachschulen fiir Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie. Sie erhalten damit
die Mdglichkeit, sich fir die Zukunft akademisch zu qualifizieren und den Ba-
chelor of Science in den entsprechenden Berufen zu erwerben.
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Die Fachhochschule Schloss Hohenfels — University of Applied Sciences — ist
die einzige Hochschule in Bayern, die diese Studiengénge und somit eine hoch-
qualifizierte, zeitgemaRe und international kompatible Ausbildung anbietet. Fir
Interessierte sind auf unserer Homepage (www.bkh-guenzburg.de) weitere In-
formationen zu finden. Dort werden auch alle Fragen zur Physiotherapie-
Ausbildung beantwortet.

Im September erfolgte
das Staatsexamen des
14. Ausbildungskurses
Einundzwanzig  Schiler
konnten mit sehr gutem
Erfolg ihre Prifung zum
Physiotherapeuten able-
gen.

2008 waren eine Sekreta-
rin, 6 hauptamtliche und
24 nebenamtliche Lehr-
krafte mit der Ausbildung
von 65 Schilern beschéaf-
tigt.

Das berufliche Engagement der Lehrer geht liber die Schule weit hinaus. So lei-
tet z.B. Frau Klose die Arbeitsgemeinschaft der Lehrer an Physiotherapieschu-
len des Landesverbandes Bayern und ist Mitglied beim Arbeitskreis ICF. Sie ist
Mitglied der Lehrplankommission und ist an der Erarbeitung des neuen lernfeld-
orientierten Lehrplans fir Physiotherapeuten am Staatsinstitut fiir Schulqualitat
und Bildungsforschung Miinchen (ISB) beteiligt.

Im Dezember haben wir wieder eine Projektarbeit durchgefiihrt. Die Schiiler
erarbeiteten in klasseniibergreifenden Gruppen das Thema ,Runter vom Sofa

. und nun? Welchen Sport? Die Auswabhl ist gro3 - auf was lasse ich mich
ein?" Sie wahlten eine Sportart aus, fiihrten alle die Sportart durch, spurten,
welchen Einfluss die Sportart auf ihren Korper hat, recherchierten und beurteil-
ten diese anhand vorgegebener Kriterien. AbschlieRend prasentierten sie ihre
Ergebnisse im Horsaal des Bezirkskrankenhauses. Dazu konnten wir Herrn
Dipl.-Sportwissenschaftler Claus Beyerlein PT/MT als erfahrenen Kollegen und
Moderator gewinnen. Souveran stellten die einzelnen Gruppen ihre Ergebnisse
vor und beantworteten gekonnt die Fragen aus dem Auditorium.

Auch im vergangenen Jahr waren die Schiler und Schilerinnen wieder in zahl-
reichen Kliniken und Institutionen im Rahmen ihres Praktikumseinsatzes tatig.
Fir die gute Zusammenarbeit danken wir dem Bezirkskrankenhaus Gunzburg,
der Fachklinik Ichenhausen, dem Josefinum in Augsburg, dem Krankenhaus St.
Elisabeth in Dillingen, den Krankenh&usern Giinzburg, Krumbach und Wertin-
gen, dem Therapiezentrum Burgau sowie der Pistoriusschule in Herbrechtingen.

Barbara Aigner
Schulleitung



