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Aufnahmearzt (NeuroHotline ) 0177 /896-2288
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Fax 08221 /96-28126
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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Hermren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

vielen Dank fir lhr Interesse am Jahresbericht 2010 der Glinzburger Neurologie.
Er soll dazu dienen, die Arbeit fir unsere Patienten nach au3en transparent zu
machen und Uber interessante Vorkommnisse in unserer Klinik zu berichten.

Das Jahre 2010 stand im Zeichen des 40jahrigen Bestehens der Klinik. Es war
seinerzeit eine richtungweisende Entscheidung, als der damalige schwabische Be-
zirkstagsprésident Dr. Georg Simnacher 1970 am Nervenkrankenhaus Ginzburg
die erste neurologische Fachabteilung in Schwaben griindete - gefolgt von der
Neurochirurgie ein Jahr spater. 40 Jahre danach hat sich hieraus zusammen mit
den spater hinzu gekommenen Abteilungen Neuroanasthesie, Neuropathologie
und Neuroradiologie ein leistungsfahiges und modern ausgestattetes Neuro-
Zentrum entwickelt, das Uber alle diagnostischen und therapeutischen Verfahren
verflgt, die von einem sich an universitaren Malistdben orientierenden Kranken-
haus zu erwarten sind.

In der Neurologie konnten im Jahr 2010 unsere beiden Kinischen Schwerpunkte
weiter ausgebaut werden. Neben der Versorgung der umliegenden Landkreise
tragt das Ubemregionale Schlaganfallzentrum im Rahmen von Kooperationen auch
zur Mitversorgung der Patienten im Donau-Ries und im Oberallgéu bei. Zusammen
mit der hiesigen Neuroradiologie konnte das Spektrum interventioneller Verfahren
beim akuten Schlaganfall wesentlich erweitert werden, und die neu eingefiihrte Vi-
deo-Endoskopie vermag Schluckstérungen besser zu erkennen und hierdurch be-
dingte Lungenentziindungen zu vermeiden. Darliber hinaus emdglicht es unsere
in die Klinik integrierte Frihrehabilitationsstation, Patienten nach einem Schlagan-
fall von der Notaufnahme bis zur Entlassung unter einem Dach durch dasselbe
Team zu behandeln.

Unser interdisziplinares Schmerzzentrum wurde auch 2010 wieder von zahlreichen
Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen aufgesucht, um Linderung ihrer Be-
schwerden zu erreichen. Da aufgrund der seit Jahren ,gedeckelten* Krankenhaus-
finanzierung unsere Kapaztaten begrenzt sind, konnten wir Patienten allerdings
nichtimmer so zeitgerecht aufnehmen, wie dies wiinschenswert gewesen ware.

Verschoben haben sich auch die Aufnahmeindikationen flr Patienten. So wird in-
zwischen vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen minutiés gepriift, ob die
Versorgung der Patienten nicht auch ambulant oder in einer ,preisguinstigeren” Kili-
nik hatte stattfinden kénnen. Wir bitten unsere zuweisenden Arzte daher um Ver-
standnis, wenn wir dies bei der Anmeldung von Patienten jeweils abklaren missen.

Glnzburg, im Marz2011 W\ \

FI1OIl. UI. DI. belrndru vviauer
Arztlicher Direktor der Klinik
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1. Leistungsstatistik der Klinik

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

versorgung und Rehabilitation unter einem Dach“ verfligt die Klinik in enger Ver-

zahnung Uber 2 Leistungsbereiche:

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

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

Damit ist insbesondere bei schwer betroffenen Schlaganfallpatienten unmittelbar

nach der Akutversorgung eine Friihrehabilitation zur Wiedererlangung von Alltags-

fahigkeiten durch das dem Patienten bereits bekannte Behandlungsteam mdglich.

1.1 Patientenstatistik

Im Jahr 2010 wurden insgesamt 1.895 Patienten (Akut- und Rehabilitationsbereich
kumuliert) stationdr versorgt. Seit Ende der 1990er Jahre entspricht dies im Durch-
schnitt einer Zunahme der Patientenzahl um rund 5% pro Jahr. Das mittlere Alter
lag unverandert bei 62 Jahren (Range 17-99 Jahre), demnach um rund 7 Jahre
héher als noch vor 10 Jahren. Dies entspricht dem allgemeinen Trend, jingere Pa-
tienten mit leichteren Krankheiten vorwiegend ambulant zu behandeln.

Fallzahl (Akut- und Rehabilitationsbereich kumuliert)

2500

2000

1500

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

DRG-Bereich

Im Akutbereich wurden insgesamt 1.687 Patienten stationar behandelt und abge-
rechnet, rund 5% weniger als im Vorjahr. Hinzu kommen 48 Patienten, die nach
Erstbehandlung in der Neurologie intern in die Neurochirurgie verlegt wurden und
damit in der Statistik nicht mehr enthalten sind. Die zugehérige ,Base Rate" als
Maf fir die Hohe der Vergutung durch die Kostentrager wurde fiir das Bezirks-
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krankenhaus Ginzburg mit EUR 2.982,60 vereinbart. Die Verweildauer lag — weit-
gehend unverandert zu 2009 — bei 6,3 Tagen (vor 10 Jahren noch 10,8 Tage).

Fallzahl Verweildauer Berechnungstage CMI
DRG-Bereich 1.687 6,35 - 1,15
Frahrehabilitation 266 22,7 6.035 -

Fruhrehabilitation im ,,Glinzburger Modell

Im Bereich des ,besonderen Einrichtung“ nach § 17b KHG wurden 266 Patienten
der am ,Gunzburger Modell* beteiligten Krankenkassen bei einem vereinbarten
Pflegesatz von EUR 334,35 pro Tag versorgt. Die durchschnittliche Verweildauer
lag bei 22,7 Tagen (3-59 Tage). Die Zuweisungen in den Rehabilitationsbereich er-
folgten zu 78% aus dem eigenen Akutbereich.

Gegeniiber dem sog. Phase B-Pflegesatz anderer Rehabilitationskliniken liegt der
Pflegesatz in unserem Rehabilitationsbereich wesentlich niedriger, was durch das
~.gemischte Klientel“ bedingt ist. Mit den beteiligten Krankenkassen ist seit 2009 ein
Anteil intensiv behandlungsbedirftiger Patienten (Phase B bzw. OPS 8-552) von
60% vereinbart, wobei Patienten im Verlauf ihres Aufenthaltes in Abh&ngigkeit des
Schweregrades ihrer Beeintréachtigungen und der Intensitat der erfordedichen The-
rapie den ,Therapiebereich” ggf. wechseln. Mit rund 80% Phase B-Patienten wurde
dieser Anteil im Jahr 2010 im Vergleich zu 2005 um 54% Uberschritten, wahrend
der Misch-Pflegesatzin diesem Zeitraum Jahren lediglich um 12% anstieg.

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Anteil Phase B-Patienten in % 52 63 55 56 7 80
Misch-Pflegesatz in EUR 298,71 309,41 325,27 312,23 314,23 334,35

Mix‘' der verschiedenen Rehabilitationsformen 2010

OPS Definition Mix

8-552  Neurologische Friihrehabilitation (Phase B) 80,5%
Einsatz von 5 Therapiebereichen Uber 35 Stunden pro Woche

8-559  Andere Frihrehabilitation 0,2%
Einsatz von 3-4 Therapiebereichen tiber 7,5-10 Stunden pro Woche

8-550  Geriatrische Friihrehabilitation 19,3%

Einsatz von 2 Therapiebereichen Uber 5 Stunden pro Woche

Zuweiser

Die Verteilung der Zuweiser blieb 2010 im Vergleich zu den Vorjahren im Wesentli-
chen unveréandert. Der Anteil der mit dem Notarzt in die Klinik eingewiesenen Pati-
enten nahm weiter zu, wahrend ,elektive* Zuweisungen durch Neurologen und
Nervenéarzte weiter abnahmen.
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Stationdre Einweisungen in die Ginzburger Neurologi e 2010

38% Rettungsdienste 623 Notarzt
105 Nothilfe KKH Giinzburg
26% Allgemeinérzte und nicht 498
neurologisch tatige Facharzte
17% Andere Krankenhauser 59 KKH Giinzburg
43 Stiftungs-KH Wei3enhorn (-)
37 Stiftungs-KH Nérdlingen (TESS) (-)
36 Klinikum Donauw orth (TESS)
26 KKH Krumbach
20 KKH Dillingen (7)
15 Klinikum Ke mpten (TESS) (7)
10 Kliniken Uim (Uni, RKU, Bethesda)
9 Klinikum Memmingen (TESS) (7)
8 Donauklinik Neu-Ulm
8 lllertalklinik lllertissen
7 Fachklinik Ichenhausen
7 Kliniken Oberallgau (-)
6 BKH Kaufbeuren
6 KKH Wertingen
6 Donau-R.-Klinik Oettingen (TESS)
21 andere
9% Neurologen/Nervenarzte 166
3% Interne stationéare Zuweisungen 31 Neurochirurgie
33 Psychiatrie/Psychosomatik
1% Ambulanzen des BKH 13 Neurochirurgische Ambulanz
7 Neurologische Ambulanz
3 Psychiatrische Ambulanz
5% Selbsteinw elsung 92
Kostentrager
Versicherung N Anteil Wesentliche Anderungen hinsichtlich
o 5 B des Versicherungsstatus der statio-
- e ° nar behandelten Patienten waren
- Baden-Wirtte nberg 130 2010 nicht zu verzeichnen. Uber die
- Sonstige 8 Halfte der in der Klinik stationar ver-
BKK 211 11% sorgten Patienten war bei der AOK
versichert.
PKV 201 11%
DAK 164 9%
BEK / GEK 91 5%
KK 74 4%
TKK 72 3%
LKK 62 3%
Sonstige 59 -




Weiterversorgung

Erfreulicherweise konnten mehr als drei Viertel unserer Patienten nach der statio-
naren Versorgung wieder nach Hause (bzw. in eine Anschlussheilbehandlung vor
Wiederaufnahme ihrer Arbeitstatigkeit) entlassen werden.

Weiterversorgung nach Klinike ntlassung
78%  Entlassung nach Hause bzw. in AHB 1.476 (-)

9% Verlegung in anderes Krankenhaus 94 KKH Gunzburg (7)
21 KKH Dillingen (-)
14 KKH Krumbach
6 Stiftungs-KH Wei3enhorn
6 Donau-Kilinik Neu-Ulm

5 Universitatskliniken Uim
5 Zentralklinikum Augsburg
3 lllertalklinik lllertissen
24 andere Krankenh&user
7% Interne stationare Verlegungen 90 Psychiatrie BKH Giinzburg ()
48 Neurochirurgie BKH Giinzburg
3% Entlassung in Pflegeheim 53
2% Verlegung in andere Frihrehabilitation 32 Fachklinik Ichenhausen (-)
der Phase Bund C 5 Fachklinik Enzensberg
3 Therapiezentrum Burgau (7)
3 andere Rehabilitationskliniken

3% Verstorben (s. Seite 10) 55

Wohnortverteilung

PLZ Ort / Region N Bzgl. der Wohnorte der stationar

893 Ginzburg 726 versorgten  Patienten besteht

892 Neu-Ulm 338 seit Jahren eine bemerkenswert

894 SRETENTEET 242 konstante Sltgathn. In den letz-
ten Jahren stieg jedoch der An-

864 Thannhausen 90 teil an Patienten aus dem Land-

866 Donauw 6rth 61 kreis Neu-Ulm deutlich an, wah-

867 Nordlingen/Oettingen 58 rend sich die Zuweisungen aus

863 Krumbach 53 dem Landkreis Dillingen verrin-

877 Me mmingen 44 gerten.

891 Alb-Donau-Kreis 41

895 Heidenheim 40

865 Ursberg 30

874 Kempten 26

890 Um 21

876 Kaufbeuren 11

875 Oberallgau 10

Ubriges Baden-Wiirttemberg 55

Ubriges Bayern 39

Andere Regionen 10
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1.2 Diagnosenstatistik

ICD-Diagnosen

Die Entlassdiagnosen nach ICD-10 zeigten 2010 im Vergleich zum Vorjahr nur re-
lativ geringe Schwankungen. Wesentliche Zunahmen ergaben sich fur die Zahl der
Hirninfarkte und auch bzgl. psychiatrischer Diagnosen.

Diagnosestatistik der stationéren Akutaufnahmen 201 0(5 Falle und mehr)

ICD-10 Diagnose N
A69 Borreliose 5(-)
A86 - A87 Virusenzephalitis / -meninigitis 6(-)
C71-C79 Bosartige Neubildungen des Zentralnervensystems 13 ()
D32 - D43 Gutartige Neubildungen des Zentralnervensystems 8
E53 Vitamin B12-Mangel 6

FO5 - F19 Organische Psychosyndrome 28
F32 - F34 Affektive Stérungen 6()
F40 - F41 Angst- und Panikstérungen 8

F43 Anpassungsstérungen 7

F44 Dissoziative Storungen 20 (-)
F45 Somatoforme Stoérungen 53 (-)
GO0 - G05 Bakterielle Meningitiden und Meningoenzephalitiden 9
G12 Motoneuronerkrankungen 5
G20 - G25 Parkinsonsyndrome und sonstige Bew egungsstorungen 9()
G35 - G37 Multiple Sklerose und andere demyelinisierende Erkrankungen 81()
G40 Zerebrale Anfallsleiden 232
G41 Status epilepticus 24
G43 - G44 Kopfschmerzen einschl. Migrane 54 (7)
G45 Transitorisch ischAmische Attacken 191
G50 Trigeminusneuralgien und atypische Gesichtsschmerzen 12
G51 Fazialisparesen 11
G54 Plexuslasionen 6
G56 - G58 Mononeuropathien 12
G61 Guillain-Barré-Syndrome 29
G70- G72 Myasthenia gravis und andere Myopathien 9
G82 — G83 Mono-, Paraplegien und Tetraplegien 9
G93 Zerebrale Hypoxien und Enzephalopathien 6
G95 Vaskulére Myelopathien und sonstige Riickenmarkskrankheiten 7
H81 - H82 Schwindelsyndrome 27
160 Subarachnoidalblutungen 5

161 - 162 Intrazerebrale Blutungen 38
163 Hirninfarkte 494 (-)
165 Stenosen der hirnversorgenden Arterien ohne Hirninfarkt 12



167 - 169
m48
M50
M51
M53
M54
R20
R51
R55

Sonstige zerebrovaskulare Erkrankungen
Spinalstenosen

Zervikale Bandscheibenschaden
Lumbale Radikulopathien
Zervikobrachialgien

Gemischte Lumboischialgien
Sensibilitatsstérungen

Kopfschmerzen

Synkopen

S06 - S31 Hirntraumen

T42

Vergiftungen durch Antiepileptika, Sedativa usw.

»10p 10 DRG*
Bezogen auf die fur die Abrechnung mit den Kostentrdgem verwendeten ,Diagno-
sis Related Groups” (DRG) ergibt sich folgende ,Hitliste* der 10 hdufigsten DRG-
Diagnosen, die im Vergleich zum Vorjahr bemerkenswert gleich geblieben ist:

15
16 ()

36

61()

13
24()

DRG

B70D

B76G

B69C

B70B

B68D
B77Z

B76E

168C

B71D

B70A

168D

B70I
ue0B

Diagnose

Apoplexie ohne kompl. Diagnose oder systemische Thrombolyse, mit
neurolog. Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls bis 72 Std.

Anfélle, ein Belegungstag oder ohne komplexe Diagnostik und Thera-
pie, ohne auRRerstschwere oder schwere CC

Transitorische ischamische Attacke (TIA) und extrakranielle GefaRver-
schliisse mit neurologischer Komplexbehandlung, bis 72 Std.

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlag-
anfalls, mehr als 72 Stunden, ohne komplizierende Diagnose

Multiple Sklerose und zerebellare Ataxie, ein Belegungstag oder ohne
aulerstschvere CC

Kopfschmerzen

Anfalle, mehr als ein Belegungstag, ohne komplexe Diagnostik und
Therapie, mit schweren CC

Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbel-
saulenbereich, Alter > 55 Jahre

Erkrankungen an Hirnnerven und peripheren Nerven ohne komplexe
Diagnose, ohne auRRerst schwere oder schwere CC

Apoplexie mit neurologischer Komplexbehandlung des akuten Schlag-
anfalls, mehr als 72 Stunden, mit komplizierender Diagnose

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

Apoplexie, ein Belegungstag
Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag

Anmerkung: CCist die Abkiirzung fir ,,Cormorbidity or Complication”

276

169

168

115

68
66

60

51

45

33

29

27
27
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Todesfélle

Insgesamt 55 unserer Patienten (2,9%) verstarben im Jahr 2010 nach einem
durchschnittlichen stationaren Aufenthalt von 7,7 Tagen (Range 0-44 Tage),

Im Rahmen des Klinkaufenthalts verstorbene Patient en

Diagnose Anzahl Alter Tage
Hirninfarkte im vorderen Stromgebiet 43 78 (50-99) 8,8
Intrazerebrale Blutungen 8 83 (72-95) 1,9
Metastasierender Tumor 1 67 3
Meningoenzephalitis 1 78 10
Guillain-Barré-Syndrom 1 87 16
Gangstorung, akutes Herz-/Kreslaufversagen 1 75 2

Der weitaus Uberwiegende Teil der in der Klinik verstorbenen Patienten hatte einen
schweren Himinfarkt oder eine Hirnblutung erlitten, bei denen wir uns geman dem
mutmaflichen Willen der Patienten und in Absprache mit den Angehdrigen fir eine
palliative Therapie entschieden. 27 (53%) dieser Patienten verstarben bereits in-
nerhalb der ersten 4 Tage nach dem Schlaganfallereignis. In 10 Fallen handelte es
sich um sekundére Verschlechterungen bei Patienten, die nach der initialen Stroke
Unit-Behandlung bereits auf die Friihrehabilitationsstation verlegt worden waren.

Ein Patient verstarb an Himmetastasen eines Lungentumors. Eine Patientin mit
dementieller Entwicklung, die in der hiesigen Gerontopsychiatrie stationar behan-
delt wurde, entwickelte eine progrediente Bewussiseinsstérung. Unter antiviraler
und antibiotischer Behandlung zeigte sich keine Besserung, auf eine maschinelle
Beatmung wurde aufgrund der Grundkrankheit in Absprache mit der Familie ver-
Zichtet. Eine weitere Patientin wurde zu uns unter dem Bild einer Polyradikulitis
(Guillain-Barré-Syndrom) mit Tetraparese verlegt. Trotz Immungobulingabe entwi-
ckelte sich eine Ateminsuffizienz. Entsprechend der Willenserklarung der Patientin
wurde auf eine maschinelle Beatmung verzichtet.

Letztlich zu nennen ist ein 75jéhriger Patient, der zum Ausschluss eines Nor-
maldruckhydrocephalus bei progredienter Gangstérung und zusatzlich bestehen-
der mytoner Dystrophie Curschmann-Steintert zu uns eingewiesen wurde. Ein sol-
cher konnte ausgeschlossen werden. Am frihen Morgen des geplanten Entlassta-
ges kam es akut zu einem Herz/Kreislaufversagen, Reanimationsbemihungen
blieben leider erfolglos.

10
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2. Intensv- und Uberwachungsstation

Verantwortliche Oberarztin: Dr. Dorthe Schiess
Stationsleiter: Gerhard Jordan u. Willi Bergstrasser

Die in dieser Form erst seit Sommer 2004 bestehende Intensiv- und Uberwa-

chungsstation (Haus 22c) beinhaltet die neurologische Notaufnahme sowie 13 mit

zentral Uberwachten Monitoren ausgestattete Betten. Die Station umfasst

- 4 Betten Intensivbereich mit der Mdglichkeit zur maschinellen Beatmung bei
schwerstkranken Patienten,

- 6 Betten ,Stroke Unit “ (von der Deutschen Schlaganfallgesellschaft zertifiziert)
zur kompetenten Versorgung von Schlaganfallpatienten, sowie

- 3 Betten ,Intermediate Care Unit “ zur Behandlung schwerkranker, engmaschig
Uberwachungspflichtiger Patienten.

AuRBerdem erfolgt von hier aus die teleneurologische Versorgung der Partnerklini-

ken im Oberallgdu und Donau-Ries.

2.1 Leistungsstatistik der Station

Insgesamt wurden 2010
auf der Neurologischen
Intensiv- und Uberwa-
chungsstation 1.399 Pa-
tienten stationar aufge-
nommen und versorgt.
Dies ergab eine durch-
schnittliche Aufnahme
von 3,83 Patienten pro
Tag. Die Zahlen entspre-
chen damit exakt den
Vorjahreswerten (2009
insgesamt 1.400 statio-
nare Aufnahmen).

Haus 22c 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aufnahmen pro Tag 2,6 3,1 3,3 3,3 3,8 3,8
Belegung in % 78 74 72 70 70 70

Die durchschnittliche Anzahl beatmungspflichtiger Patienten betrug 2,0 Patienten
pro Tag. Der Anteil der auf der Intensiv- und Uberwachungsstation verstorbenen
Patienten lag bei 2,4% (34 Patienten), 0,7% mehr als im Vorjahr. Die haufigste
Aufnahmediagnose betraf erneut die zerebrovaskularen Erkrankungen.

11
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Anzahl aufgenommener Durchschnittiche Anzahl
Patienten beatmeter Patienten
1600
1400
1200
1000
800
600 3,0
400 - 20
200 - - 1.0
0- 0

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Uber die Notfallambulanz kamen 131 weitere Patienten, die pflegerisch versorgt
und arztlich abgeklart wurden, allerdings wieder nach Hause entlassen werden
konnten. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Steigerung um 43%.

% krankheitsbedingt verstorbener
Patienten auf der Intensiv- und
Uberw achungsstation

Das im Juli 2007 erstmals aufge-
legte Stationshandbuch erfuhr eine
Uberarbeitung der dokumentierten
Arbeitsabléaufe, etablierten Struktu-
ren und Standards. Die Schwer-
punkte in der Pflege lagen bei der
Basalen Stimulation sowie dem Bobath- und Weaning-Konzept langzeitbeatmeter
Patienten.

2005 2006 2007 2008 2009 2010

== Auch in diesem Jahr wurde
& die Arbeitstagung fiir Neu-
rologische Intensiv- und
Notfallmedizin (ANIM 2010)
durch Mitarbeiter des Pfle-
ge- und Arzteteams ge-
meinsam besucht und im
Anschluss daran die Er-
gebnisse in einer gemein-
samen Fortbildung disku-
tiert.




13

Im Dezember legte Frau Katharina Slomka die Prifung fir die 2-jahrige Fachwei-
terbildung fur Intensiv- und Anésthesiepflege mit sehr gutem Erfolg ab. Dariiber hi-
naus wurden mehrere intensivstationsbhezogene Fortbildungen in Minchen, Mur-
nau und Reutlingen besucht. Zwei Mitarbeiter konnten mit dem Bobath-Grundkurs
beginnen. AuRerdem wurden, Uber das Jahr verteilt, mehrere innerbetriebliche
Fortbildungen besucht.

2.2 Notaufnahme

Von den insgesamt 3.288 stationaren und ambulanten Neuzugangen der Neu-
rologischen Klinik wurde ein Drittel (1.035 Patienten) - identisch wie im Vorjahr - im
Rahmen der Notaufnahme wéhrend des Bereitschaftsdienstes von 17-8 Uhr bzw.
an Wochenenden und Feiertagen versorgt. Bezogen auf die Wochenenden wurden
an diesen im Jahresschnitt 8,3 Patienten notfallmaRig behandelt. Rund drei Viertel
der Patienten wurden stationar aufgenommen, die Gbrigen konnten nach ambulan-
ter Versorgung wieder entlassen werden.

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

Uhrzeit Mo-Fr Sa/So/Feiertage
0 —7:55 Uhr 113 43
8 — 16:55 Uhr Regelarbeitszeit 272
17 — 19:55 Uhr 268 80
20 — 23:55 Uhr 188 71
Summe 569 466
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3. Haus 21

3.1 Leistungsstatistik Haus 21 OG

Verantwortlicher Oberarzt OG: Dr. Lukas Cepek
Stationsleiter: Peter Zeller

Die 2004 nach Generalsanierung von Haus 21 neu bezogene ,Low Care" Station
beherbergt tberwiegend gehfahige und in den Aktivititen des taglichen Lebens
weitgehend selbstandige Patienten, die nur geringer pflegerische Hilfe bedirfen.
Weitgehend alle Zimmer sind mit Nasszellen ausgestattet, die Mahlzeiten kénnen
im lichtdurchfluteten ,Wintergarten“ eingenommen werden, und die meisten Thera-
pierdume befinden sich auf der Stationsebene.

Klinische Schwerpunkte der Station sind akute und chronische Schmerzsyn-
drome, die Behandlung von Patienten mit Multipler Sklerose sowie psychoso-
matische Stérungen , die im Rahmen eines ganzheitichen Konzeptes behandelt
werden. Darlber hinaus besitzt die Station eine Funktion als ,Puffer” fur Verlegun-
gen von der Stroke Unit, um dort Kapazitaten fur Notaufnahmen frei zu halten.

Die Zahl der auf der Station aufgenommenen Patienten nahm gegeniiber dem Vor-
jahr erneut nochmals leicht zu. Mehr als die Halfte der Patienten dieser Station
wurde zunédchst auf der Intensiv- und Uberwachungsstation behandelt, um dann in-
tern zur diagnostisch-therapeutischen Weiterversorgung in Haus 21 Obergeschoss
verlegt zu werden.

Haus 21 Obergeschoss 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aufnahmen 940 850 827 849 1.038 1.090
Verweildauer in Tagen 7,6 8,3 6,9 6,6 6,0 5,6
Belegung in % 85 85 75 73 74 73

~Wintergarten”
Haus 21 Ober-
geschoss mit
Frihstlcks-
buffet und Auf-

enthaltsbereich
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3.2 Leistungsstatistik Haus 21 EG

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Wolfgang Aurnhammer
Stationsleiter: Peter Zeller

Im Erdgeschoss mit 22 Betten steht die neurologische Fruhrehabilitation  von
Patienten nach erittenem Schlaganfall im Vordergrund, die durch ein eingespieltes
therapeutisches Team (&arztlicher und pflegenscher Dienst, Physiotherapie, Logo-
padie, Ergotherapie, Neuropsychologie, Sozialdienst) erfolgt. Aber auch schwerer
beeintréchtigte Patienten mit anderen neurologischen Erkrankungen werden hier
versorgt. Alle Therapieraume einschlieBlich Therapiekiiche und angegliedertem
Therapiegarten finden sich in Haus 21.

Il

‘gl Aufenthalts-
== raum Haus 21

Erdgeschoss

Die Zahl der auf der Station versorgten Patienten sank im Vergleich zu den Vorjah-
ren wieder etwas ab. Gleichzeitig erhéhte sich jedoch auch die Verweildauer, vor
allem bedingt durch den héheren Anteil schwer kranker Patienten im Bereich der
Frihrehabilitation.

Haus 21 Erdgeschoss 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aufnahmen 400 392 344 362 433 382
Verweildauer in Tagen 18,5 19,6 19,9 19,9 16,4 18,5
Belegung in % 92 95 85 90 88 88
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4. Ambulanter Bereich

Der ambulante Bereich zeigte mit insgesamt 1.392 Patienten im Jahr 2010 wieder
eine leichte Zunahme, nachdem dieser 2009 einen Tiefstand erreicht hatte. Die
Zahl der durchgefiihrten Konsile sank in den letzten 10 Jahren um ein Drittel, die
der Patienten im Rahmen der kassenarztlichen Eméchtigungsambulanz sogar um
zwei Drittel. Aufgrund der restriktiven Vorgaben der kassenarztlichen Vereinigung
fur Klinikarzte bestehen lediglich noch die GefaRambulanz auf Zuweisung von
Neurologen und Internisten (122 Patienten) sowie die Botulinum-Ambulanz. Dar-
Uber hinaus kénnen Multiple Sklerose-Patienten sowie Patienten mit chronischen
Schmerzen bei Bedarf zur Zweitmeinung vorstationar vorgestellt werden.

Aufschliisselung ambulanter Untersuchungen 2009 N
Privatérztliche Ambulanz Prof. Widder 329
Kassenarztliche Erméchtigungsambulanz 190
Kassenarztliche Notfallambulanz 137
Konsile fir das BKH Giinzburg Neurochirurgie 96
Psychiatrie 88
Konsile fir das KKH Giinzburg und andere Krankenhauser 216
Wissenschaftlich begriindete Gutachten tberwiegend fir Sozialgerichte 107
Vorstationéare Patienten 183
Nachstationare Patienten 14
Untersuchungen fir Berufsgenossenschaften 22

Entw icklung der ambulanten und konsiliarischen Patientenversorgung 2000-2010

1800

__—T ] O Konsile

1600 7 \ @ Vor-/nachstationar

1400 T [ O Notfallambulanz

— Erméachtigungsambulanz

1200 T ™ Az |

V22

1000 +—Z
800 71 [

7777

600

400 1
200 A

0_
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
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4.1 Spezialsprechstunde Bewegungsstérungen
Leiter: Oberarzt Dr. L. Cepek

Die Spezialsprechstunde (Zuweisung durch alle Facharzte méglich) hat als primare
Aufgabe die Diagnostik, Indikationsstellung und Durchfiihrung einer Injektionsbe-
handlung mit Botulinumtoxin sowie die langerfristige Betreuung von Patienten mit
einer Dystonie oder Spastizitat. Diagnostische Schwerpunkte sind Dystonien (Ble-
pharospasmus, Hemispasmus fazialis, Oromandibulare Dystonien, Meige-Syn-
drom, Torticollis, fokale Dystonien wie z.B. Schreibkrampf) sowie Patienten mit
Spastizitét (nach Schlaganfall sowie bei anderen Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems wie z.B. Multipler Sklerose).

Neben der ausfihrlichen klinisch-neurologischen Untersuchung inki. Erhebung von
speziellen Scores zur Diagnose und Verlaufsbeurteilung (motorische Funktion und
Symptome, Spastizitdt, Bewegungsumfange, Begleitsymptome, Neuropsychologie
und Kognition, Stimmung, Lebensqualitt) steht uns das gesamte Spektrum an Zu-
satzuntersuchungen der Neurologie zur Verfuigung.

In der Behandlung von Dystonien und Spastizitat verfligen wir Uber eine langjahri-
ge Erfahrung mit allen fur die Indikation zugelassenen Botulinum-Toxin-Typen A
und B. Darlber hinaus kann in speziellen, schwierigen Féllen mittels EMG-, Ultra-
schall- oder Computertomographie-gesteuerten Injektionstechniken die Anwen-
dung von Botulinumtoxin durchgefiihrt werden. Bei entsprechender Befundkonstel-
lation kann eine stationdre Behandlung mit Entwicklung eines speziellen Physio-
therapieplans und Injektion notwendig werden. Gegebenenfalls erfolgt auch eine
Kombinationsbehandlung oder Medikamentenrotation der speziell wirksamen Me-
dikamente.

In schweren bzw. generalisierten Féallen ist in Zusammenarbeit mit der Klinik fur
Neurochirurgie der Universitdt Uim am Standort Guinzburg auch die Implantation
eines Gerats zur tiefen Hirnstimulation moglich.

Im Jahr 2010 wurden 84 Patienten im Rahmen unserer ,Botulinum-Ambulanz’ di-
agnostiziert und behandelt.

4.2 Spezialsprechstunde Multiple Sklerose

Leiter: Oberarzt Dr. L. Cepek
Mitarbeiterin: Frau Dr. P. Poletek

Hauptaufgabe der Multiple Sklerose-Sprechstunde ist, vor allem niedergelassenen
Neurologen im Rahmen einer sog. ,vorstationdren“ Untersuchung die Mdglichkeit
zur Einholung einer Zweitmeinung anzubieten und auf diese Weise eine stationare
Einweisung zu vermeiden.

Neben der ausfihrlichen klinisch-neurologischen Untersuchung einschlieBlich Er-
hebung von speziellen Scores zur Diagnose und Verlaufsbeurteilung steht uns das
gesamte Spektrum an Zusatzuntersuchungen der Neurologie zur Verfligung (Elekt-
rophysiologie, Kernspintomographie), um auch individuell den paraklinischen Ver-
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lauf der Erkrankung besser bewerten zu kénnen. Diese spezialisierten Untersu-
chungen emdéglichen eine optimale und umfassende Beurteilung der Krankheits-
entwicklung tber die Zeit. Ziel ist, die Patienten gemaf aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse so friih wie moéglich an den neuen Therapieverfahren teilhaben zu
lassen. Neben neuen Therapien werden selbstversténdlich auch alle etablierten
Basis- und Eskalationstherapien zur Behandlung neuroimmunologischer Erkran-
kungen eingesetzt.

Ferner bieten wir unseren stationdren Patienten mit neuroimmunologischen Er-
krankungen eine Anbindung an unsere Sprechstunde innerhalb von 10 Tagen
nachstationar an, um ausstehende Befunde im Gesamtkontext nochmals zu be-
sprechen und die Liegezeit dadurch zu verkirzen.

Aufgrund haufig beeintrdchtigender Begleitsymptome bieten wir im Rahmen der
Ambulanz fiir Bewegungsstérungen eine symptomatische Therapie bei der
Spastikbehandlung mittels Botulinumtoxin und mittels intrathekaler Kortisoninjekti-
onen oder Implantation von Baclofenpumpen in Zusammenarbeit mit der Neurochi-
rurgie an. Bei im Vordergrund stehenden neuropathischen Schmerzen besteht
auch die Mdglichkeit einer schmerztherapeutischen Versorgung.

Im Jahr 2010 wurden 30 Patienten im Rahmen unserer MS-Sprechstunde gesehen
und behandelt.

4.3 ,Schmerzambulanz*

Leiter: Oberarzt Dr. L. Cepek
Mitarbeiter: Assistenzarzte Haus 21 OG

Im Rahmen des interdisziplindren Schmerzzentrums der Klinik besteht die Mdg-
lichkeit fir niedergelassene Arzte, Patienten mit chronische Schmerzen ,vorstatio-
nar‘ zur Frage der Modifikation einer laufenden neurologisch-schmerztherapeu-
tischen Behandlung und/oder zur Abklarung der Indikation fur eine stationére
Schmerztherapie vorzustellen. Naheres hierzu s. Seite 31ff (Schmerzzentrum).

Maoglichkeiten zur Inanspruchnahme ambulanter Leistu ngen

Spezialspre chstunde Gesetzliche Krankenkassen Selbstzahler
Bewegungsstorungen Uberw esung durch direkte Anmeldung
(,,Botulinum*) niedergelassene Fachérzte

Chronische Schmerzen (vor)stationarer Einw eisungsschein direkte Anmeldung
HirngefaRerkrankungen Uberw eisung durch Neurologen oder  direkte Anmeldung
(,CefaBultraschall) facharztlich tatige Internisten

Multiple Sklerose (vor)stationarer Bnw eisungsschein direkte Anmeldung
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5. Uberregionales Schlaganfallzentrum
Mittelschwaben

in Kooperation mit

Neurochirurgische Klinik der Universitat Ulm am BKH Gilinzburg
(Arzil. Direktor Prof. Dr. Ch. R. Wirtz)

Sektion Neuroradiologie der Universitat Uim am BKH Guinzburg
(Leiter Prof. Dr. B. Schmitz)

Abteilung Neuroanasthesie des BKH Glinzburg
(Chefarzt Dr. D. Repkewitz)

Abteilung GefaRchirurgie der Kreiskliniken Giinzburg-Krumbach
(Chefarzt Dr. U. Kugelmann)

Seit 1997 verfigt die Neurologische Kii-
nik in Ginzburg UGber eine im Kranken-
hausbedarfsplan des Freistaats Bayern
ausgewiesene ,ubemregionale Stroke U-
nit* fur die Landkreise Gunzburg, Dillin-
gen und Neu-Ulm. Im Juli 2009 wurde
Glnzburg als erste Klinik Schwabens
nach dem neuen Zertifizierungsverfahren
der Deutschen Schlaganfallgesellschaft
rezertifiziert und auf 6 Betten erweitert.

® ;.Oetlingen
Nordlingen

Donauwdrth

In enger Zusammenarbeit mit der hiesi-
gen Neurochirurgie, Neuroradiologie und
GefalRchirurgie bietet das Schlaganfall-
zentrum alle nichtinvasiven und invasiven
diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren an, die zur Vorbeugung, Erken-
nung und Behandlung von Schlaganfal-
len Stand der medizinischen Wissen-
schaft sind. Darliber hinaus verfiigt die
Neurologie auch Uber eine eigene Inten-
siv- sowie Frihrehabilitationsstation, um
Schlaganfallpatienten von der Akutphase
bis zur Entlassung ,unter einem Dach”
behandeln zu kénnen. Laufende Quali-
tatssicherungsmaRnahmen erfolgen im
Rahmen der Bayerischen Arbeitsgemein-
schaft Qualitatssicherung (BAQ).

Seit 2001 sind auffRerdem im Rahmen
des TESS-Projekts mehrere Kliniken aus
dem Allgdu und Donau-Ries an das
Glnzburger Schlaganfallzentrum ange-
bunden, bis 2010 auch das Klinikum
Memmingen (jetzt eigene Neurologie).

g
Kaufbeuren

@]
Immenstadt

=]
Sonthofen
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5.1 Stroke Unit

Verantwortliche Oberarztin: Dr. Dérthe Schiess
Stationsleiter: Gerhard Jordan u. Willi Bergstrasser

Insgesamt gingen unserer Stroke Unit 884 Patienten mit der Verdachtsdiagnose
eines Schlaganfalls (ICD-10 16: 795 Patienten) oder einer transitorisch - ischa-
mischen Attacke (ICD-10 G45: 89 Patienten) zu. Gegeniiber dem Vorjahr ent-
spricht dies einer Fallzahlsteigerung um 11%. Davon erwiesen sich 805 Falle
(91%) tatsachlich als eine derartige Erkrankung, in den anderen Fallen war nach
entsprechenden Untersuchungen eine andere Diagnose zu stellen. Der Anteil
intrazerebraler Blutungen lag bei 4,7%, der transitorisch ischamischen Attacken bei
24%.

Stationédre Patienten seit Griindung der Stroke Unit Guinzburg mit der Zuveisungsdiagnose
Schlaganfall (I6) oder transitorisch-ischamische Attacke (G45)

900
800
700
600
500
400
300 1
200 1

100 1
0-

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Im Jahr 2010 konnte die Zahl der durchgefiihrten Lysetherapien erheblich gestei-
gert werden. Die Lysetherapie, d.h. das Auflésen eines Blutgerinnsels in den Him-
arterien, ist inzwischen gut etabliert, und die seit Oktober 2008 (Hacke et al., E-
CASS I, N Engl J Med 2008; 359: 1317-1329) bestehende ,Zeitfenstererweite-
rung“ von ehemals 3 auf nunmehr 4,5 Stunden nach Symptombeginn emdglicht
es, deutlich mehr Patienten einer kausalen Therapie des Himinfarkts zuzufihren.
Im Vergleich zum Vorjahr (44) wurden fast doppelt so viele intravendse Lysen (77)
durchgefiihrt, und auch die Anzahl der intraarteriellen Lysebehandlungen konnte
im Vergleich zum Vorjahr (4) mehr als verdreifacht (18) werden. Im Vergleich zu
den Ubrigen Kliniken Bayerns liegt unsere Lysequote mit 18% damit deutlich ober-
halb des Durchschnitts von 13%.

Die mittlere Verweildauer auf der Stroke Unitlag bei 6,7 Tagen, 2 Tage weniger im
Vergleich zu den anderen derartigen Einrichtungen in Bayern (8,3 Tage) und damit
unverandert zum letzten Jahr. Der Grund hierfir ist darin zu sehen, dass durch das
Vorhandensein einer eigenen Frihrehabilitation in Glinzburg eine ,nahtlose* Ver-
legung in den entsprechenden Bereich mdglich ist. Die Todesfallrate (Letalitat) auf
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der Stroke Unit einschl. Intensivstation lag 2010 bei 5,7% (durchschnittliche Letali-
tatin Stroke Units mit und ohne Intensivstation in Bayern 4,6%).

Endoskopische Schluckdiagnostik

Der inhaltiche Schwerpunkt der Stroke Unit lag in diesem Jahr im Aufbau eines
Labors fiir endoskopische Schluckdiagnostik. Schluckstérungen treffen bis zu 50%
der Schlaganfallpatienten in der Akutphase. Als Komplikation von Schluckstérun-
gen treten oft Lungenentziindungen auf, die den Behandlungserfolg der Grunder-
krankung negativ beeinflussen. Bei rechtzeitiger Diagnosestellung einer Schluck-
storung kann individuell eine geeignete ,Schlucktherapie” eingeleitet werden.

Bei der videoendoskopischen
Schluckdiagnostik mit direkter
Untersuchung des Rachens wird
durch die Nase ein optisches In-
strument  (Nasopharyngoskop)
unter lokaler Betdubung bis vor
den Kehldeckel eingefuhrt. Ne-
ben der Ruhebeobachtung wer-
den Schluckversuche mit halb-
fester/fester Kost sowie Flussig-
keiten durchgefiihrt, wobei direkt
eingesehen wird, ob Nahrung in

. den Kehlkopf bzw. die Luftréhre
7 \ eindringt.

[l /

Arztlicherseits erwarben sich Herr Dr. Alber sowie Frau Dr. Schiess die benétigte
technische und diagnostische Kompetenz in erster Linie Dank der kontinuierlichen
und unemudlichen Anleitung durch Herm Dr. W. Schlaegel, ehemals Chefarzt im
Therapiezentrum

Burgau (im Bild in
der Mitte). Von Sei-
ten der Pflege wurde
der Aufbau durch
das Stationsleitungs-
team mit Herm Jor-
dan und Herrn Berg-
strasser unterstutzt.
Therapeutisch enga-
gierten sich die Lo-
gopadinnen Frau
Cassel und Frau
Seybold, die auch
die Koordination der
Patienten fur die Un-
tersuchungen Uber-
nommen haben.

Seit April 2010 konnten auf diese Weise 78 Patienten mit dieser Methode unter-
sucht und danach behandelt werden.
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5.2 Interventionelle Neuroradiologie
Sektionsleiter: Prof. Dr. B. Schmitz

Seit 2008 erfolgt die neuroradiologische Versorgung in der Klinik durch die Sektion
Neuroradiologie der Universitatsklinik Ulm. Fur die spezellen Bedirfnisse von
Schlaganfallpatienten stehen seit 2009 ein moderner Computertomograph (40 Zei-
len), der die Mdglichkeit der GefalRdarstellung (CT-Angiographie) und Perfusions-
diagnostik beinhaltet, sowie eine biplane digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
zur Verfugung, mit der Interventionen an den Hirngefal3en maoglich sind.

Biplane digitale
Subtraktionsangio-
graphieanlage in
Haus 22

Bereits seit Ende der 1990er Jahre kdénnen mit Hilfe der sog. systemischen Ly-
setherapie durch intravenése Gabe von Substanzen, die Blutgerinnsel auflésen,
akute Verschliisse der HimgefaRe beseitigt werden. Ein grundsatzliches Problem
der systemischen Lyse ist jedoch die Tatsache, dass dieses Verfahren zwar bei
kleineren HirngeféRen hervorragend wirkt, Blutgerinnsel (Thromben) in den gréf3e-
ren Arterien damit jedoch h&ufig nichtso rechtzeitig aufgelést werden kénnen, dass
damit schwere Lahmungen und/oder Sprachstérungen vermieden werden kénnen.
Zeigt sich bei der Notfalldiagnostik bei einem Patienten, dass ein derartiges grof3es
Gefal? verschlossen ist, kann dieser Thrombus jedoch durch einen in der Leiste
eingefiihrten Katheter mechanisch herausgezogen werden.

Die Arzte der Sektion Neuroradiologie am Bezirkskrankenhaus Giinzburg konnten
dieses Verfahren im Jahr 2010 bei insgesamt 18 Patienten durchfiihren. Darliber
hinaus wurde elektiv bei 8 Patienten ein Verengung der HimgefaRe aufgeweitet
und mit einem Stent, einem dinnen Drahtgeflecht, der das Gefa3 dauerhaft offen
halten sall, versorgt.
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5.3 Schlaganfall-Frihrehabilitation

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Wolfgang Aurnhammer
Stationsleiter: Peter Zeller

Unter dem Motto ,, Akutversorgung und Rehabilitation unter einem Dach” verfiigt die
Klinik als eine der ersten in Bayern bereits seit 1984 lber eine eigene Friihrehabi-
litationsstation, auf der Schlaganfallpatienten von der Notaufnahme bis zur Entlas-
sung durch dasselbe arzlich-therapeutische Team behandelt werden. Verschiede-
ne Studien der letzten Jahre konnten zeigen, dass dieses Konzept, im angloametri-
kanischen Sprachraum als ,comprehensive stroke center *“ bezeichnet, bei aku-
ten Schlaganfallpatienten sowohl die Zahl der Todesfélle senkt als auch das Risiko
einer schwerwiegenden bleibenden Behinderung wesentlich vermindert.

Neben dem gunstigeren Behandlungserfolg zeigen unsere Daten jedoch auch wei-
tere, ganz praktische Vorteile sowohl fiir unsere Patienten als auch fiir die beteilig-
ten Krankenkassen: Durch das Fehlen einer Schnittstelle zwischen Akut- und Re-
habilitation lag die Gesamtverweildauer der Patienten, die zunachst auf der haus-
eigenen Stroke Unit, danach auf der Fruhrehabilitationsstation behandelt wurden
(193 Patienten im Jahr 2010) lediglich bei 29,7 Tagen (Range 10 — 86 Tage). Bei
den 54 Patienten, die erst nach der Akutversorgung in unsere Klinik zur Frihreha-
bilitation verlegt wurden, war diese mit 26,1 Tagen (9-50 Tage) nur unwesentlich
kiirzer. Dies entspricht den publizierten Ergebnissen anderer Rehabilitationsklini-
ken mit durchschnittlichen Verweildauem von rund 30 Tagen. Hinzu zu rechnen ist
in diesem Fall aber die Akutversorgung, die nach den Daten der Bayerischen Ar-
beitsgemeinschaft Qualitatssicherung (BAQ) im Durchschnitt 8,3 Tage betragt.

Das Durchschnittsalter mit 76 Jahren und die Anzahl der Patienten, die Uber 65
Jahre alt waren (90%), lagen im Vergleich zum Vorjahr nahezu gleich. Die Anzahl
der schwer betroffenen Patienten mit einem initialen Barthel-Index < 30 blieb ge-
geniber dem Vorjahr mit 90% ann&hernd konstant. Fir die Erfassung des funktio-
nellen Status und des Verlaufs wurde weiterhin der Barthel-Index mit Berlicksichti-
gung der sog. Reha-Erschwernisse verwendet (Mess-Skala von -225 bis + 100).

Barthel-Index
100 . . -
Kurzzeit-Ergebnisqualitét der
50 Fruhrehabilitation im Jahr 2010
bei schwer betroffenen Schlagan-
0 t = fallpatienten mit eineminitialen
l _Lpoo09f” Bartel-Index < 30 (N = 218, mit
-50 T‘ - Standardalweichung)
-100
-150

Therapiebeginn Therapieende

Die 218 schwer betroffenen Patienten lagen zu Beginn bei einem durchschnittli-
chen Barthel-Index (einschlielich Reha-Erschwernissen) von - 47,5 + 52,7. Sie er-
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reichten zum Ende der Behandlung mit - 5,7 + 59,3 Standardabweichung ein her-
vorragendes Rehabilitationsergebnis, gegeniiber 2009 noch deutlich verbessert.
Der Anfangs-Barthel-Index bei den Ubrigen Patienten lag durchschnittlich bei 49,4
+ 11,1 Standardabweichung, bei Abschluss der Therapie fiel die Verbesserung mit
61,2 + 12,3 Standardabweichung erwartungsgemaf geringer aus.

Bei Abschluss der Rehabilitation konnten 57% der Patienten nach Hause entlas-
sen werden (5% mehr als 2009!). 19% (konstant gegenlber 2009) mussten in
Kurzzeitpflege oder in ein Pflegeheim verlegt werden.

Weiterversorgung der 242 frihrehabilitativ behandelten Patienten

3%

4![“'“““'&

12%

O héusliche Versorgung

@ anderes Krankenhaus

o weiterflhrende Rehabilitation
Pflegeheim

N =240

9%

Langzeit-Ergebnisqualitéat 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 gro3en logistischen Aufwands einer derartigen Analyse keine erneu-
te Nachbefragung der Patienten. Es darf daher weiterhin auf die dort erhobenen
Daten verwiesen werden. Demnach waren 19% der nach einem Jahr nachbefrag-
ten Patienten verstorben, davon 15% wahrend der ersten 3 Monate nach dem
Schlaganfall; 2,5% hatten einen weiteren Schlaganfall erlitten. 71% waren wieder
selbstéandig, 19% blieben bei allen Verrichtungen hilfebedirftig. Nur 6% der tGber-
lebenden Schlaganfallpatienten lebten nach einem Jahr im Pflegeheim, alle tbri-
gen zuhause.

1 Jahres-Ergebnisse der stationar behandelten Schlaganfallpatienten 2002-2004

19% O Weitgehend selbstandig
O Teilweise selbstandig

'r Unselbstandig

10%
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5.4 TESS-Projekt

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Burkhard Alber

Das im Jahr 2001 mit Unterstiitzung des Freistaats Bayerns gegrindete TESS-
Projekt (TElemedizin in der Schlaganfallversorgung in Schwaben) war das
deutschlandweit erste Netzwerk fiir die flachendeckende teleneurologische Schlag-
anfallversorgung in Krankenh&usern, die tUber keine eigene neurologische Abtei-
lung verfigen. In das Projekt eingeschlossen sind derzeit 5 Krankenhauser im O-
berallgédu und Donau-Ries. Mit dankenswerter Finanzierung durch die schwabi-
schen Krankenkassen wurde das TESS-Projekt 2004 durch einen Prasenzdienst
erweitert und basiert nunmehr auf 4 Saulen:

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

- Teleneurologische Versorgung auRerhalb der Prasenzzeiten durch Arzte des
Schlaganfallzentrums in Guinzburg.

- Stationare neurologische Weiterversorgung der Patienten aus den Partner-
krankenh&usern im Schlaganfallzentrum in Gunzburg bei Erforderlichkeit.

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

Die Leitung des TESS-Projekts liegt weiterhin in den Handen von Herrn Dr. Alber.
Im Klinikum Kempten ist wie in den Vorjahren mit Frau Dr. Malessa eine standi-
ge Konsiliararztin eingesetzt. Im Klinikum Memmingen wurde der bisherige neu-
rologische Prasenzdienst im Rahmen des TESS-Projektes zum 1.8.2010 in eine
bettenfuhrende, chefarztlich geleitete neurologische Hauptabteilung mit Stroke Unit
(Chefarzt Priv.-Doz. Dr. Ch. Lichy) umgewandelt. Wir freuen uns sehr, dass es
damit gelungen ist, aus dem TESS-Projekt heraus eine weitere neurologische Kii-
nik in der Region zu etablieren, die arztlicherseits an das gemeinsame Kommunal-
unternehmen Bezirkskliniken Schwaben, zu dem bereits die Neurologien in Gunz-
burg und Kaufbeuren gehéren, angeschlossen ist. In absehbarer Zukunft soll - mit
vergleichbarem Konzept - das Klinikum Kempten folgen.

Die Kliniken Donauwdrth, Nordlingen und Oettingen wurden weiterhin im
Wechsel von Oberarzten der Neurologischen Klinik Glinzburg konsiliarisch betreut.
Die Kliniken Oberallgdu mit den Standorten Immenstadt, Sonthofen und Oberst-
dorf wurden 2010 in die telemedizinische Betreuung des TESS-Projektes aufge-
nommen, der Prasenzdienst erfolgt durch Fachérzte fiir Neurologie vor Ort.

Zur Angliederung weiterer Krankenh&user im Landkreis Neu-UIm wurde der 2007
eingefihrte Konsiliardienst fur die Donauklinik Neu-Um weiter betrieben, eine
engere teleradiologische Anbindung der Stiftungskliniken WeiRenhorn  erfolgt im
Februar 2011.

TESS im Kompetenznetz Schlaganfall

TESS ist Mitglied der Gruppe Telemedizin in dem vom Bundesministerium fir Bil-
dung und Forschung (BMBF) geférderten Kompetenznetz Schlaganfall. Es erfolgt
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ein regelméagiger Austausch mit anderen Zentren der telemedizinischen Schlagan-
fallversorgung.

Kooperation mit der Hochschule Ulm

In Kooperation mit der Hochschule Ulm, Institut fir Kommunikationstechnik, Prof.
Dr. Frowin Derr, wurde die hochmobile innovative Videokonferenzlésung VITIS 2
entwickelt, welche in der klinischen Erprobung eine zuverlassige Durchfuhrbarkeit
der teleneurologischen Untersuchung zeigte und deren Einsatz in den Partner-
krankenh&usern ab 2011 geplantist.

VITIS 2-Teleneurologiesystem ‘

mit handelsublichen Hardw are-

Komponenten (fernsteuerbare

Videokamera, PC-Netbook, =

iPhone) > [ : ¢
pam ;

30.000 Konsile in TESS-Kliniken

Die Zahl der durchgefuhrten neurologischen Konsile in den Partnerkliniken lag
2010 - bedingt durch die Erdffnung der neurologischen Hauptabteilung in Mem-
mingen mit Auslauf des Préasenzdienstes vor Ort zum 1.8.2010 — etwas unter dem
Niveau der Vorjahre. So wurden innerhalb des Jahres insgesamt fast 5.000 Unter-
suchungen durchgefuhrt - damit erfolgte im Rahmen von TESS im Jahr 2010 das
30.000ste Konsil.

Die Versorgung innerhalb des TESS-Projektes umfasst weiterhin nicht nur Schlag-
anfalle, sondern das gesamte Spektrum der Neurologie. So waren unter den Kon-
silen wie im Vorjahr Jediglich* 27% Schlaganfallpatienten. Somit tragt TESS zu ei-
ner Verbesserung der Versorgungsqualitat aller neurologischen Patienten in unse-
ren internistischen Partnerkliniken bei. Die Partnerkliniken nehmen an Qualitatssi-
cherungsmallnhahmen des Bayerischen Arbeitskreises Qualitatssicherung (BAQ)
teil.

Zu den weiteren Aufgaben der Konsiliararzte vor Ort gehérten regelméRige Visiten
auf den Stationen, auf denen die Schlaganfallpatienten behandelt werden, die Si-
cherung einer zuverlassigen Dokumentation der Schlaganfallpatienten im Rahmen
der BAQ-Qualitatssicherung sowie regelméaRige Fortbildungen fir Arzte, Pflege-
personal, Krankengymnasten, Logopaden und Ergotherapeuten.

Die zahl der auRerhalb der Prasenzzeiten der Arzte sowie nachts und am Wo-
chenende durchgefiihrten Telekonsile zeigte im Vergleich zu 2009 einen Zuwachs
(+ 50%), ebenso die der telemedizinisch indizierten und unterstitzten Thromboly-
sebehandlungen (+ 60%). Dabei ergeben sich allerdings weiterhin zwischen den
Partnerkliniken erhebliche Unterschiede.
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Anzahl der Konsile in den einzelnen Krankenhausern

Arzt- Konsile Gesamt Schlag-  Telekon- JTele-

stelen*  vor Ort Patienten anfalle sile lysen*
Kempten 075 1658 1247 (gﬁ) 63 17
Immenstadt - - - - 29 7
Memmingen ** 1,0 1507 1360 (502@ 8 1
Donau-Ries 08 1766 1674 (gg;]) 184 10
- Donauwbrth 0.4 923 873 (3230) 28 5
- Nordingen 0,2 570 547 (3%;2/0) 140 3
- Oettingen 02 e 254 (371?%) 16 2
GESAMT 30 4931 4281 1169 284 35

* Arztprésenz in Anteilen einer Ganztagestatigkeit zzgl. Vertretung in Urlaubs- und Krank-
heitszeiten ** Prasenzdienst im Rahmen des TESS- Projekts bis 31.07.2010

Anzahl der Konsile insgesant in den Jahren 2004-2010
7000

6000

5000
4000
3000
2000
1000 :.
0-
2004 2005 2006 2007 208

2009 2010
Entw icklung Telekonsile und Telelysen in den Jahren 2005-2010
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Telekonsile 146 165 202 174 192 284
Telelysen - 18 17 17 22 35
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TESS Kempten

Im sechsten Jahr der Zusammenarbeit mit dem Schlaganfallzentrum am BKH
Glnzburg mit kontinuierlicher Prdsenz einer Neurologin in Kempten konnte die
Zahl der erbrachten Konsile noch einmal gesteigert werden. Im Vergleich zu 2009
wurden aktuell nochmals 17% mehr Patienten mitbehandelt. Dies war mdglich
durch die tatkraftige und effiziente Unterstiitzung durch eine ausgebildete Hilfskraft,
Frau Englbrecht.

Klinikum Kempten 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Gesamtzahl Konsile 693 1.226 1.359 1.400 1411 1.658

Liegezeit in Tagen

(nur Schlaganfallpatienten) 10.9 9.1 8,7 8,2 77 74

Die gute Zusammenarbeit mit der Medizinischen Klinik 2 (Kardiologie), die 85% al-
ler neurologischen Patienten betreut, gehort zu den erfreulichsten Grundkonstan-
ten der Arbeit. Trotz Wechsel bei den Assistenzarzten ist das Interesse und die
Lernbereitschaft der Mitarbeiter grof3, und vieles funktioniert wie selbstverstandlich:
Die SOP’s (standard operating procedures) der Schlaganfallversorgung sind gut in
der Klinik etabliert, die Diagnostik lauft ziigig und prazse, und die Zahl der teleme-
dizinisch indizierten Lysen ist die hdchste aller TESS-Partnerkliniken, was auf die
Aufmerksamkeit und kontinuierliche Weiterbildung der Kollegen zuriickzufiihren ist.
Der Sozaldienst arbeitet hartnéckig an der schnellstmdglichen Verlegung in eine
geeignete Rehabilitationsklinik, meist nach Sonthofen. Der Erfolg dieser Anstren-
gungen zeigt sich u.a. in der Liegezeit, die im sechsten Jahr in Folge reduziert
werden konnte.

Bei 437 Patienten mit Schlaganfall wurden 21 Lysebehandlungen durchgefiihrt (19
i.v. / 2 i.a.). Die Rate ist, wie in den Vorjahren, deutlich zu niedrig, Uberschreitet je-
doch erstmals die Hirde von 16 Lysen/Jahr, die zu den Voraussetzungen einer
Stroke Unit-Zertifizierung gehort.

Aspirationspneumonien bei Schlaganfallpatienten konnten in den meisten Féllen
vermieden werden. Die Zahl liegt erneut deutlich unter dem Durchschnitt der baye-
rischen Kliniken - dank der unemidlichen Arbeit unserer Logopadin, die fir die
Diagnostik und Therapie der Schluckstdérungen verantwortlich ist.

An weiteren Aktivitaten im Jahr 2009 ist zu nennen:

Die Arbeitsgruppe Schlaganfall trifft sich stationsiibergreifend regelmagig alle 6
Wochen zu Fallbesprechungen, Weiterbildung und Information.

Auf Wunsch der anasthesiologischen Intensivstation wurde eine Forthildung
gehalten zum Thema ,Frischer Schlaganfall — Konsequenzen fiir die Pflege*.

Auf Betreiben der Logopéadie und mit Unterstiitzung durch die Pflegedienstlei-
tung wurden elektronische Kommunikationshilfen fiir Patienten mit Aphasie an-
geschafft und deren Einsatz mit den Mitarbeitern trainiert.

Dr. S. Malessa
Oberérztin TESS Kempten
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5.5 NESS-Projekt

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Burkhard Alber

Zur weiteren Verbesserung der regionalen Schlaganfallversorgung wurde im
Herbst 2010 das NESS-Projekt (NEtzwerk Schlaganfallversorgung in Schwaben)
gegrundet. Zugrunde liegt das Problem, dass die Fahrtzeit in das Giinzburger
Schlaganfallzentrum zum Teil 30 Minuten und mehr umfasst. Eine unmittelbare
Zuweisung in das Schlaganfallzentrum erscheint in diesem Fall nur dann zwingend
erforderlich, wenn die spezifischen Diaghose- und Behandlungsverfahren des ent-
fernter liegenden Schlaganfallzentrums der Behandlung im nahe gelegenen regio-
nalen Krankenhaus iberlegen sind. Entscheidend ist hier das sog. ,Zeitfenster”, da
interventionelle Behandlungen bei Schlaganféllen aufgrund der Empfindlichkeit des
Gehirns gegeniber Durchblutungsstérungen nur in den ersten Stunden nach Be-
ginn der Symptome maoglich sind.

* Avembeim m:m o %wm unserngingen oy 5 P \
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»
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Hickingen Wertingen;

Mit den Kreiskliniken Dillingen-Wertingen konnte am 27.10.2010 ein Vertrag Uber
eine verbesserte, bedarfsgerecht abgestufte Versorgung von Schlaganfallpatienten
im Landkreis Dillingen geschlossen werden. Das Konzept sieht vor, dass im Kreis-
krankenhaus Dillingen mit Unterstiitzung durch das Schlaganfallzentrum Guinzburg
ein Bereich fir Schlaganfallpatienten mit einem speziell ausgebildeten ,Schlagan-
fall-Team* aufgebaut und betrieben wird, und bereits durch den Notarzt nach ei-
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nem maglichst einfachen Schema entschieden wird, welcher Patient im Kranken-
haus Dillingen behandelt und wer tUber die Landkreisgrenze hinweg unmittelbar in
das Uberregionale Schlaganfallzentrum in Glinzburg gebracht werden soll. Auf die-
se Weise soallen Zeitverzégerungen bei der Behandlung der Schlaganfallpatienten
vermieden und durch eine enge Vernetzung beider Kliniken die Behandlung opti-
miert werden.

Vertragsunterzeichnung am 27.10.2010 im Kreiskrankenhaus Dilingen in Anw esenheit des
Dillinger Landrats Leo Schnell, des Geschéftsfuhrers der Kreiskliniken Dillingen-Wertingen
Uli-Gerd Prillinger und des Vorstandsvorsitzenden der Bezirkskliniken Schw aben Thomas Dill
(aus Dillinger Zeitung vom 29.10.10)

Algorithmus fur die Zuweisung vom Patienten im Rahmen des NESS- Projekts
bereits wahrend der Erstversorgung im Rettungswagen.

Erstuntersuchung durch den Notarzt

Beginn der Schlaganfallsympto-
matik vor w eniger ak 4% Stunden
bei bislang im taglichen Leben
selbstandigen Patienten*

Beginn der Symptomatik vor mehr

als 4% Stunden oder Patient mit

schwernwiegenden internistschen
Vorerkrankungen

Neuroradiologische oder neurochi-
rurgische Intervention moglich

Keine Intervention (mehr) mdglich,
Behandlung internistischer Prob-
leme im Vordergrund

Erstversorgung im
Schlaganfallze ntrum Giinzburg

Erstversorgung im
Kreiskranke nhaus Dillingen

* oder unbekannter Beginn der Sy mptomatik (,Auf wachschlaganfall*)
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in Kooperation mit

Neurochirurgische Klinik der Universitat Ulm am BKH Glnzburg
(Arztl. Direktor Prof. Dr. Ch. R. Wirtz)

Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik am BKH
Gunzburg / Klinik fur Psychiatrie u. Psychotherapie Il der Universitat Ulm
(Arztl. Direktor Prof. Dr. Th. Becker)

Sektion Neuroradiologie der Universitat Uim am BKH Guinzburg
(Leiter Prof. Dr. B. Schmitz)

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Lukas Cepek

Im interdisziplindren Schmerzzentrum werden - unter Leitung der Neurologie - Pa-
tienten mit chronischen Schmerzsyndromen behandelt. Schwerpunkte sind dabei:

Chronische Schmerzen bei Schadigung des Nervensystems (,neuropathische
Schmerzen”)

Chronische Schmerzen bei psychosozialen Belastungsfaktoren und/oder be-
gleitender Depression

Chronische Schmerzen im héheren Lebensalter.

Interdisziplindres Team
Das Team des Schmerzzentrums Glinzburg bestand im Jahr 2010 aus:

Neurologie: Oberarzt Dr. Lukas Cepek

Psychiatrie / Psychosomatik: Oberarzt Dr. Peter Merz
Neurochirurgie: Oberarzt Dr. Klaus Mohr
Physiotherapie: Udo Winterhalter und Mitarbeiter
Komplementare Therapie: Dr. Hanne Heiss-Kimm
Schmerzpsychotherapie: Dipl.-Psych. Susanne Horger, Agnieska

Chrobok, Kamilla Goebel
Neuroradiologie / Interventionen:  Prof. Dr. Bernd Schmitz

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

Das Behandlungskonzept umfasst vor allem aktivierende Physiotherapie, medizini-
sche Trainingstherapie, Schmerzpsychotherapie (Einzel- und Gruppentherapie),
Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation nach Jacobson), medika-
mentdse Therapie, transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), interventio-
nelle Behandlungen (z.B. Nerven- und Wurzelblockaden), sémtliche Verfahren der
operativen Schmerzbehandlung sowie komplementarmedizinische Verfahren (z.B.
Akupunktur, Neuraltherapie und Hypnotherapie).

Das Kemelement der interdisziplindren Therapie ist die wochentliche interdiszipli-
nare Teamsitzung, an der alle Berufsgruppen teilnehmen. Vielfach klart sich die
diagnostische Einschéatzung 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 psychiat-
rische Komorbiditét, insbhesondere im Sinne von depressiven und somatoformen
Syndromen, vorliegt. Bei einem relativ groRen Anteil der Patienten wurde eine psy-
chiatrische, psychosomatische oder psychotherapeutische Weiterbehandlung emp-
fohlen, die z.T. direktim Anschluss in der Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie im Bezrkskrankenhaus erfolgen konnte.

Patienten

Im Jahr 2010 wurden 77 Patienten mit komplexen Schmerzsyndromen mit diesem
Konzept im interdisziplindren Schmerzzentrum multimodal behandelt (OPS 8-918).
Dabei zeigte sich im Vergleich zum Jahr 2009 (78 Patienten) eine nahezu identi-
sche Patientenzahl. Der Anteil der Schmerzpatienten, bei denen als Hauptdiagno-
se eine somatoforme Schmerzstérung vorliegt, sank im Vergleich zu 2009 leicht
von 38 auf 33% ab. Dennoch ist gerade dies ein Spezalgebiet des interdis-
ziplindren Schmerzzentrums Giinzburg. Im Gegensatz zu den vorangehenden Jah-
ren war die Anzahl der Patienten mit langerer Behandlungsdauer und -intensitét
mit 41,4% hoher im Vergleich zu 2009 (34,5%). Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer hat sich mit durchschnittlich 20,1 Tagen (Range 6-37 Tage) gegenuber
2009 (22,1 Tage) in 2010 nicht relevant verandert.
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80 — — = Anzahl der im Schmerzzentrum
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60 1 1 1 1 1 o (multimodale Schmerztherapie
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40 17 | | ] ] | Komplexbehandlung des Bewe-
20 +H _— _— — — - gungssystems OPS 8-977)
0
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Zuséatzlich wurden im Rahmen des Schmerzzentrums 17 (berwiegend geriatrische
Patienten mit komplexen Schmerzsyndromen des Bewegungsapparates bei Spi-
nalkanalstenosen (ICD M48) oder Bandscheibenprolaps (ICD M51) ohne relevante
psychiatrische Begleiterkrankung oder Stérung der Schmerzverarbeitung nach den
Vorgaben der OPS 8-977 multimodal behandelt. Die durchschnittliche Behand-
lungsdauer umfasste 15 Tage (Range 8-21).

Multimodale interdisziplinére stationére Schmerzthe rapie 2010

8-918.0 Multimodale Schmerztherapie: min. 7 bis max. 13 Behandlungstage 10
8-918.1 Multimodale Schmerztherapie: min. 14 bis max. 20 Behandlungstage 31
8-918.2 Multimodale Schmerztherapie: min. 21 Behandlungstage 36
8-977  Multimodal-nichtoperative Komplexbehandlung des Bewegungssystems 17

Hauptdiagnosen interdisziplinér behandelter station arer Schmerzpatienten 2010

Muskuloskeletale Schmerzsyndrome einschl. Radikulopathien 49%
Somatoforme Schmerzstoérungen (bzw. Somatisierungsstérungen) 33%
Kopfschmerzen / Migréne / Gesichtsschmerzen 8%
Neuropathische Schmerzen 4%
Zentraler Schmerzen 4%
Sontstige Schmerzen 2%

In Zusammenarbeit mit der Universitat Innsbruck und der Sektion Psychologie der
Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie im Bezrkskrankenhaus
fihrten wir bei ausgewahlten Schmerzpatienten eine Untersuchung zur Beurteilung
der Fahigkeit zur Hypnotherapie und deren Einfluss auf die Schmerzverarbeitung
im Rahmen einer Diplomarbeit durch.

Schmerzambulanz

Im Rahmen einer ambulanten (,vorstationaren) Vorstellung kann eine neurolo-
gisch-schmerztherapeutische Behandlung und/oder eine Abklarung der Indikation
fir eine stationdre Schmerztherapie erfolgen. In besonderen Féllen kann im Rah-
men einer (notfall-)maRigen ambulanten Vorstellung auch eine niederfrequente
Vorstellung notwendig sein, um durch entsprechende ambulante medikamenttse
Behandlung einen stationdren Aufenthalt zur vermeiden.

Im Rahmen der Schmerzambulanz werden auch Patienten mit Erkrankungen aus
dem Formenkreis der Multiplen Sklerose und Bewegungsstdrungen und Dystonien
mitim Vordergrund stehender Schmerzsymptomatik mitbehandelt.

Insgesamt wurden im vergangenen Jahr 103 Patienten mit somatoformen
Schmerzstérungen, Kopf- und Gesichtsschmerzen sowie neuropathischen und
muskuloskeletalen Schmerzsyndromen ambulant untersucht und behandelt.
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7. Arztlicher Dienst

Herr Dr. Philipp Pilz kam

zum 1.4.2010 als Oberarzt und kiinftiger DRG-Beauftrag-
ter in unsere Klinik. Zur Verwollstdndigung ihrer Weiterbildung wechselten zum
1.2.2010 Frau Dr. Paulina Poletek sowie Herr Dr. Christian Palm zum 1.7.2010 in
die hiesige Neurologie. Frau Patrizia Lisson und Frau Juliane Langanky begannen
am 1.9. bzw. 15.10.2010 ihre neurologische Weiterbildung. Frau Dr. Carolin Mat-

hieu tratam 31.7.2010 in den Mutterschutz und die nachfolgende Elternzeit.

Chefarztsekretariat

Gabriele Agerer
Gerda Richard

Stationssekretariate
Camen Kral (Haus 21)

Brigitte Reidinger (Haus 21)

Julia Schubert (Haus 21)

Barbel Riedl (Intensiv- und Uberwachungsstation)

Facharzte (Stand 31.12.2010)
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Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder

Arztfir Neurologie und Psychiatrie, Rehabilitationswesen,
Sozialmedizin, Spezielle Schmerztherapie, Klinische Geriatrie
und Medizinische Informatik.

Arztlicher Direktor der Klinik

Dr. Wolfgang Aurnhammer

Arztfir Neurologie und Psychiatrie, Physikalische und Reha-
bilitative Medizin sow ie Neurologische Intensivmedizin.
Leitender Oberarzt und Weiterbilder fir Neurologische Inten-
sivmedizin. Leiter des Bereichs Frithrehabilitation. Arztliche
Leitung neurologische Therapien.

Dr. Burkhard Alber

Arztfir Neurologie, Neurologische Intensivmedizin
Oberarzt und Leiter des Bereichs Partnerkliniken Allgéu-
Donau-Ries (TESS)

Verantwortlich fur neurodegenerative Erkrankungen.
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Dr. Lukas Cepek

Arztfir Neurologie, Neurologische Intensivmedizin.
Oberarzt und Leiter des interdisziplindren Schmerzzentrums.
Verantwortlich fir die Dystonie-, Multiple Sklerose-,
Schmerz- und Neuroonkologie-Sprechstunde.

Dr. Reinhard Kimm

Arztfir Neurologie und Psychiatrie.

Oberarzt TESS Donau-Ries.

Verantwortlich fur die elektrophysiologische Funktions-
diagnostik. Hygienebeauftragter der Klinik

Dr. Susanne Malessa
Arztin fur Neurologie.
Oberarztin TESS Kempten.

Dr. Philipp Pilz
Arztfir Neurologie.
Oberarzt und DRG-Beauftragter der Klinik

Dr. Dorthe Schiess

Arztin fur Neurologie, Neurologische Intensivmedizin, Weiter-
bilderin neurologische Intensivmedizin.

Oberérztin und Leiterin des Bereichs Intensivmedizin und
Schlaganfalitherapie

Dr. Simone Kreis
Arztin fir Neurologie, Neurologische Intensivmedizin.
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Arzte in Weiterbildung

Dr. Gabriele Brix Dr. Beate Englet Maria Heinrich
Dr. Sandra Hengstebeck Julia Langanky Patricia Lisson
Timo Muller Dr. Christian Palm Dr. Paulina Poletek

Akupunktur / Komplementare Schmerztherapie

Dr. Hanne Hei3-Kimm
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8. Pflegedienst

Pflegedienstleiterin: Waltraud Majer

Allgemein

Der Pflegedienst der Neurologie umfasste 2010 insgesamt 65 Mitarbeiterlnnen,
davon 95,5% examinierte Pflegekrafte, 4,5% waren ohne Ausbildung, 8,8% verflig-
ten Uberspezielle Fachweiterbildungen.

Abgeschlossene Qualifizierungen

Praxisanleiter-Kurs
Frau Simone Kaminski
Frau Sandra Kutschera

Spezielle Pflege fur Stroke Unit
Frau Simone Kaminski

Fachweiterbildung fir Intensiv- und Anasthesiepfleg e
Frau Katharina Slomka

Simone Kaminski Sandra Kutschera Katharina Slomka

Fortbildungen

Mehrere Mitarbeiterinnen der Pflege nahmen 2010 an internen und externen Fort-
bildungen teil. Das dort gewonnene Wissen wurde in Teambesprechungen und in
der Praxis an die Mitarbeiterinnen der Stationen weiter gegeben.

Interne Fortbildungen

OPS Version 2010 (Frau Dr. Schiess)
Bericht ANIM 2010 (Frau Straubmeier, Frau Rothbauer, Frau Dr.Schiess)

21.01.-11.02.10 Tropho-Training (Frau Ernst)

01.03.10 Basilaristhrombose (Frau Kaminski)
14.04.10 Stichsichere Injektionsnadeln (Herr Volke)
14.01.10 Bronchoskop-Schulung

12.04.10 Neue Dokumentationskurven nach NIHSS

(Herr Jordan, Frau Dr. Schiess)
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25.03./15.04.10

21.04.10

Bobath Grundlagen (Herr Zeller)
Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz (Frau Motzer)

21.04./11.11./16.12.10 Handehygiene (Herr Frey-Ellenrieder)

03.05.10

Zerebrale Blutungen (Frau Dr. Schiess)

12.05./15.06./24.11.10 Reanimation (Herr Birzle)

07.06.10
17.06.10
17.06.10
08.07.10
08.09.10
11.10.10
11.10.10
11.10.10
04.11.10

Gefahrstoffe —Arbeitssicherheit (Herr Jordan)
Betteneinweisung (Herr Thoma)

Brandschutz (Herr Czekalla)

Hygiene, Lebensmittel auf Station (Herr Frey-Ellenrieder)
Grundlagen Basale Stimulation (Herr Bergstraf3er)
Rickmeldungen FB Reutlingen (Frau Kitzinger)
Palliativmedizin (Frau Dr. Schiess)

Der Schlaganfall im DRG-System (Frau Dr. Schiess)
Transferhilfsmittel (Herr Rossler)

Externe Fortbildungen und Hospitationen

20.01.-23.01.10
25.02.10
05.03.10
11.05.10
19.05.10
22.09.10
30.09.-01.10.10
07.10.10
16.11.10
12.11.10
20.09.10

Arbeitsgruppen

RegelméRig fanden Qualitatszirkel statt, in denen Arbeitsabléufe, Informations-
fluss, Qualitatsstandards usw. hinterfragt und, wenn notwendig, optimiert wurden.

ANIM (Bad Homburg)

Reha Messe (Stuttgart)

Intensivpflegetag (Miinchen)

Workshop Atemgaskiimatisierung

8. Pflegesymposium Memmingen (Memmingen)
Fortbildung VDP (Kloster Irsee)
Intensivpflegetage (Reutlingen)

Alter werden in der Krankenpflege (Kloster Irsee)
Hospitation Palliativstation (Nordlingen)
Internationaler Wundkongress (Regensburg)

1. Murnauer Intensivpflegetag (Murnau)

Neue Mitarbeiter 2010

Frau Raffaela Hiller, Frau Martina Hirsch, Frau Margret Mahler, Frau Bettina Mul-
ler, Frau Nadine Ronsch, Herr Nicolas Thanopoulos, Frau Nadine Schéferling.

Ein herzliches Willkommen in der Neurologie.

Ausgeschiedene Mitarbeiter 2010

Herr Robert Reiter, Frau Silvia Keller, Frau Angelika Radtke, Frau Raphaela Son-
ner, Frau Bianca Tietze, Herr Matthias Wilhelm. Wir wiinschen den Kollegen/-innen

alles Gute aufihrem weiteren Berufs- und Lebensweg.
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9. Funktionsdiagnostik

9.1 Neurophysiologisches Labor

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Reinhard Kimm
Leitende MTA: Andrea Hogel

Das Aufgabenspektrum der Neurophysiologie umfasst folgende Tatigkeiten und
Untersuchungsmethoden:
Elektroenzephalographie (EEG) einschl. verschiedener Provokationsmethoden
wie Hyperventilation, Photostimulation und Schlafentzug als Basismethode 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 Priifung 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 2010

Summe Neurologie Neuro- Psychiatrie
chirurgie

EEG normal 2041 768 21 1252
EEG verlangert 594 511 4 79
Schlaf-EEG 85 85 - -
VEP 106 102 1 3
AEP 179 138 38 2
SEP Standard 646 636 3 7
SEP fraktioniert 518 474 40 4
MEP 568 568 - -
EKG 6331 881 1676 3774
Schellongtest 24 24 - -
Herzratenvarianz 43 43 - -
Langzeit-Blutdruckmessung 99 99 - -
EMG 175 175
NLG motorisch / sensibel 257 257
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Die elektrophysiologische Funktionsdiagnostik war im Jahr 2010 mit 3,5 Stellen
besetzt. Die Ableitungen der EPs (VEP, AEP, SEP, MEP) bildeten den Hauptbe-
standteil der Untersuchungen, gefolgt von den EEGs der Neurologie und Psychiat-
rie. Erstmals wurden fiir die Neurologie mehr EEGs abgeleitet als fiir die Psychiat-
rie. Insgesamt gesehen ist bei fast allen Untersuchungen eine Steigerung von min-
destens 10% zu verzeichnen, wobei die Anzahl der Langzeitblutdruckmessungen
sogar verdoppelt wurde. Zeitintensiv haben sich vor allem die EKGs ermwiesen, die
seit Mai 2010 direkt auf Station fiir das Haus 45 abgeleitet werden, und auch die
steigende Anzahl der EEGs auf unserer Intensivstation.

9.2 Bildgebende Untersuchungen

Die neuroradiologische Versorgung der Klinik erfolgt seit 2008 durch die Sektion
Neuroradiologie der Universitatsklinik Ulm (Leiter: Prof. Dr. B. Schmitz) mit tagli-
chen gemeinsamen Rdntgendemonstrationen in der Neurologie. Die Klinik verfugt
Uber neueste Technik bei der Comutertomographie (40 Zeilen) mit der Mdglichkeit
zur Darstellung der Hirndurchblutung (Perfusions-CT) sowie der digitalen Angiogra-
phie-Anlage (DSA), mit der interventionelle Therapieverfahren wie das Entfernen

von Blutgerinnseln im Gehim beim akuten Himinfarkt (intraarterielle Katheterlyse)
durchfuhrbar sind.

MRT-Untersuchungen werden in der radiologischen Praxis Drs. Bader/Lutz durch-
gefihrt, die innerhalb des Klinikgelandes lokalisiert ist. Kardiologische Untersu-
chungen (z.B. TEE) erfolgen in der Abteilung Kardiologie der gleichermalRen auf
dem Klinikgelande befindlichen Kreiskliniken Giinzburg-Krumbach.

Bildgebende und sonstige neurophysiologische Unters uchungen 2010 N
Computertomographie (CT) 1.266
Magnetresonanztomographie (MRT) * A77
Rontgenuntersuchungen knécherner Strukturen 873
Digitale Subtraktionsangiographie (DSA) der H|rngefar$e 34

diagnostische DSA

Angioplastie/Stent 8

intraarterielle Lyse 18
Farbkodierte Duplexsonographie der extra- und intrakraniellen Geféaze 908
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10. Neurologische Therapien

Verantwortlicher Oberarzt: Dr. Wolfgang Aurnhammer
Leiter Neurologische Therapien: Udo Winterhalter

10.1 Physiotherapie

Zum Aufgabengebiet der Physiotherapie gehtren die differenzierten Behandlungs-
techniken der Krankengymnastik (z.B. Behandlungen nach Bobath oder McKenzie,
Manuelle Therapie und die ,Schmerztherapie“, jedoch auch die Laufband- und
Trainingstherapie), sowie die physikalische Therapie mitihrem breiten Angebot, die
Warme- und Kéltetherapie, verschiedene Massagetechniken einschlie3lich Ful3re-
flexzonentherapie, Lymphdrainage, Reizstromtherapie, Stanger- und Vierzellenbad
sowie die Magnetfeldtherapie. Entsprechend der Ausrichtung der Klinik gliedert
sich die Abteilung Physiotherapie in die zwei Kompetenzbereiche ,Zentralnerven-

system “ und ,Schmerz “. Die Mitarbeiter/innen der Abteilung sind in allen Kliniken
des Bezrkskrankenhauses tatig. Im Jahr 2010 wurden zusatzlich die gerontopsy-
chiatrischen Bereiche verstarkt von der Physiotherapie mitversorgt.

Es ergaben sich im Jahr 2010 folgende personelle Veranderungen: Zum Beginn
des Jahres gewannen wird Frau Karin Thumm und Frau Corinna Holmburger als
Verstarkung fir unser physiotherapeutisches Team. Beide absolvierten an der hie-
sigen Berufsfachschule fur Physiotherapie lhre Ausbildung. Dartber hinaus unter-
stitzte uns Stephan Fuchs unterstiitzte uns am Anfang des Jahres.

Zwei Praktikanten zum Masseur/Medizinischer Bademeister absolvierten in unse-
rer Abteilung ihr 6-monatiges Anerkennungspraktikum. Jeweils zwei Schuler der
Ausbildungsstatte fur Masseure und med. Bademeister aus Um unterstiitzten vor-
mittags unsere physikalische Therapie. Unsere ca. 10-12 Schiiler der Berufsfach-
schule fiir Physiotherapie kamen auf allen Stationen zum Einsatz.

Schuler und Schiilerinnen schnupperten fur jeweils eine Woche in den Beruf des
Physiotherapeuten hinein. Weiterhin besuchten Schilerinnen aus der hausinternen
Pflegeschule im 3-4-wdchigen Turnus unsere Abteilung, um die verschiedenen Be-
reiche kennen zu lernen und mitzuarbeiten.

Auch im Jahr 2010 wurden wieder viele Fortbildungen absolviert. Die verschiede-
nen Themen waren Neurotension, Schmerzfortbildung, Bobath-Aufbaukurs, Ta-
ping-Kurs, FOTT, myofasziale-Behandlung, Bobath-Grundkurs, um nur einige zu
nennen.
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Leistungen der Physiotherapie 2010

DKG-NT
9101
9103

9103
9104
9107
9202
9203
9205
9206
9301-02
9301A

9303-
9304

9401
9402-03
9405-06
9409
9410

Leistungslegende
KG-Behandlung, einzeln

KG auf neurophysiologi-
scher Basis, einzeln

Schlucktherapie/FOTT
KG in Gruppen

Manuelle Therapie
HeiRe Rolle
Warmepackung

Fango

Kéaltearw endungen
Reizstromtherapie
Magnetfeldtherapie
Ulttraschall/lontophorese

Massage
Lymphdrainage
Vollbad/Giisse
Stangerbad
Vierzellenbad

ZE*

P P N P N DNDNDNDNDDN®

W NN W N

NL
42
26353

1360
361
156

87
480

2788
151
197
138
191

3877
2851
50
60
129

NC

7288

190

117

17

10
78

PSY
1364
253

976

1382
84
28
86

1817
193

15
22

SUMME
1408
33894

1550
1343
157
87
1979
2872
196
283
138

5704
3122
50
75
151

* ZE: Zeiteinheiten zu je 10 Minuten

U. Winterhalter
fir das Team der Physiotherapie

Behandlungsraum

der Physikalischen
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10.2 Ergotherapie

Die Ziele der ergotherapeutischen Behandlung sind, krankheitsbedingt verlorene
oder eingeschrankte Alltagsfertigkeiten emeut zu erlernen und situationsbedingt
sinnvolle Kompensationsstrategien zu entwickeln. Neben der klassischen Einzel-
therapie bieten wir Wasch- und Anziehtraining, Haushalts- und Gedachtnistraining,
die Versorgung mit geeigneten Hilfsmitteln sowie die Beratung der Patienten und
deren Angehérigen bei der behindertengereichten Gestaltung der Wohnung.

Patienten

In der Ergotherapie wurden im Jahr 2010 insgesamt 6.122 Behandlungseinheiten
durchgefiihrt. Uberwiegend wurden Patienten mit Himinfarkt oder Hirnblutungen
behandelt. Wir betreuten jedoch auch Patienten mit Multipler Sklerose, Morbus
Parkinson und anderen degenerativen Erkrankungen des zentrale Nervensystems.
Die Ergotherapie areitet im Schwerpunkt in den Abteilungen neurologische Friih-
rehabilitation, betreut jedoch auch das Schmerzzentrum und die Stroke Unit.

Leistungen der Ergotherapie 2010

Gesamt Schlaganfall Sonstiges
Enzel Gruppen- Einzel Gruppen-
therapie therapie therapie therapie
Haus 21 EG 4,732 4.450 207 75 0
Haus 21 OG 361 239 0 115 0
Haus 22c 1.029 803 0 59 0

Behandlungsschwerpunkte

Die ergotherapeutischen Behandlungsschwerpunkte lagen in der sensomotorisch-
perzeptiven Behandlung, der motorisch-funktionellen Behandlung sowie der neu-
ropsychologisch orientierten Behandlung und beinhalteten

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

Training bei Stérungen der Wahrnehmung, insbesondere des Kdérperbewusst-
seins.

Training der Selbstandigkeit im lebenspraktischen Bereich wie Koérperpflege,
Essensbegleitung, Haus haltstraining und Freizeitgestaltung.

Beratung und Erprobung von geeigneten Hilfsmitteln sowie Beratung und Anlei-
tung von Angehdrigen beziiglich des richtigen ,Handlings*“ der Patienten.

Training von kognitiven Stérungen, z.B. der Orientierung, der Aufmerksamkeit
und Merkfahigkeit sowie der Handlungsplanung und des Handlungsablaufes.

Erlernen von Kompensationsstrategien sowie Erprobung und Einsatz von
Hilfsmitteln bei nicht wiedererlangten funktionellen Fahigkeiten.
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Die Behandlungen erfolgten unter anderem nach den Konzepten von Bobath, Son-
deregger, Perfetti, Key Coombes, Johnstone, Verena Schweizer und Cogpack.

Ausbildung

Im Laufe des Jahr 2010 hospitierten jeweils zwei Vorpraktikanten, Logopéadieschu-
lerinnen und Pflegeschilerinnen in der Ergotherapieabteilung.

Fortbildung

An externen Fortbildungen nahmen in diesem Jahr teil:

Frau Soukup Bobath-Grundkurs Teil 2
Perfetti-Einfuhrungkurs

Frau Schaaf Nomale Bewegung
Nomale Bewegung Obere Extremitat
Fortbildung Lin-Lagerung
4tagige Zusatzqualifikation zur K-Taping Therapeutin

Frau Priibner Kurs Lin-Lagerung Teil 1
Nomale Bewegung Obere Extremitat

Personelles

Personelle Verdnderungen in der Ergotherapie im Jahr 2010:
Frau Nisch ist nach wie vor im Mutterschutz.
Frau Pribner und Frau Schaaf arbeiten aufgrund der Langzeiterkrankung einer
Therapiekollegin seit September 2010 in einem Umfang von je 100%.

Frau Zmmemann, die seit Jahresbeginn 2009 krankheitsbedingt fehlte, ist seit
Juni 2010 wieder in einem Umfang von 50% téatig.

Eva Mendle
Martina Soukup
Katrin Pribner
Katja Schaaf
Jutta Zimmemann

Sonnenterrasse
Haus 21 EG
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10.3 Logopadie

Die Logopédie dient dazu, krankheitsbedingte Storungen der Sprache, des Spre-
chens und des Schluckens zu erkennen und durch individuell angepasste Therapie
und Rehabilitation zu verbessem. Im Einzelnen werden folgende logopédische
Lelstungen etbracht:
Diagnostik und Therapie von Patienten mit Aphasien, Dysarthrophonien, buc-
cofacialen und Sprechapraxien, Schluck-, Stimm- und Redeflussstérungen
Intensive Betreuung und Beratung von Angehérigen in Form von Einzelgespra-
chen
Ausfihrliche Berichte und ggf. Weitervermittiung der Patienten an ambulante
Logopéadie-Praxen
RegelmaRig stattfindende Gruppentherapien.

Im vergangenen Jahr war der Bereich Logopadie Uber den gesamten Zeitraum mit
zwei Vollzeitkraften besetzt. Es wurden insgesamt 506 Patienten logopéadisch be-
handelt. Dies ist eine Zunahme von 27% im Vergleich zum Vorjahr. Im gleichen
Zeitraum wurden 3.344 Therapieeinheiten erbracht. Die Patienten stammten Gber-
wiegend aus der Neurologie (481 Patienten), aber auch aus der Neurochirurgie
(14) und Psychiatrie (11).

Es hospitierten im Verlauf des Jahres mehrere ,Schnupperpraktikanten“ und Schi-
ler der angrenzenden Bereiche in der Abteilung. Im Juli hospitierte eine Schilerin
der Berufsfachschule fiir Logopédie in Augsburg vier Wochen lang in unserer Ein-
richtung.

Frau Cassel nahm im April an der Fortbildung ,, Behandlung der spastischen und
ataktischen Dysarthrie* teil und besuchte im Oktober die Fortbildung ,Alltagsrele-
vante Aphasietherapie".

Frau Seybold besuchte im Juli die Fortbildungen ,MODAK" und ,Diagnostik und

Behandlung von Sprechapraxie” und absolvierte im Dezember die Ausbildung ,Be-
handlung von fazialen Paresen und Hypoglossusparesen mit PNF*.

L. Cassel
S. Seybold
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10.4 Neuropsychologie /
Schmerzpsychotherapie

Neuropsychologie

Die Hauptaufgaben der klinischen Neuropsychologie bestehen in der Diagnostik
und Therapie von Funktionsausfallen, die durch angeborene oder erworbene Him-
schaden hervorgerufen wurden und zu neuropsychologischen Stérungsbildem wie
zum Beispiel Aufmerksamkeits- und Gedéachtnisstdrungen fiihren. Neben spezifi-
schen Trainingsverfahren, die zu einer Verbesserung beeintrachtigter Funktionen
beitragen sollen, kommen auch psychotherapeutische Interventionen zur Anwen-
dung, wie beispielsweise in der Férderung der Krankheitsbewaltigung.

Schmerzpsychotherapie

Das Ziel psychologischer Interventionen bei chronischen Schmerzen besteht darin,
in den Prozess der Verarbeitung von Schmerz einzugreifen. Die Hauptaufgaben
der Schmerzpsychotherapie liegen in psychotherapeutischen Gesprachen, der
Vermittlung von Informationen zu chronischen Schmerzen, der Erarbeitung von op-
timalen Bewadltigungsstrategien, der Verbesserung der Lebensqualitidt sowie der
Einuibung von Entspannungsverfahren. Die 0.g. Ziele werden in Einzelgesprachen
sowie Gruppentherapien verfolgt.

Im Bereich der Psychologie fanden folgende personelle Veranderungen statt: Im
Fruhjahr 2010 kehrte Frau Goebel aus der Elternzeit zuriick. Im Juli 2010 uber-
nahm Frau Carolin Knorr die Gesamtleitung fiir die psychologische Abteilung so-
wohl in der psychiatrischen als auch neurologischen Kilinik. Im Oktober wurde das
Team der Psychologie durch Frau Dr. Hellwig-Brida verstarkt.

Innerhalb der Psychologie bestehen weiterhin zwei Aufgabenbereiche. Bis Oktober
war Frau Dr. Kalkan tiberwiegend fir die neuropsychologische Diagnostik und The-
rapie auf der Rehabilitationsstation verantwortlich, wahrend Frau Goebel v. a. in-
nerhalb des interdisziplindren Schmerzteams tatig war. Ab Oktober wurde dieser
Bereich durch Frau Dr. Kalkan besetzt und Frau Goebel und Frau Dr. Hellwig-Brida
tibernahmen die Neuropsychologie auf der Rehabilitationsstation.

Im Januar 2010 edangte Frau Kalkan den Doktorgrad der Humanbiologie. Im Laufe
des Jahres nahm sie an der Fortbildung ,Praxisseminar Frihrehabilitation* Teil 1
und 2 teil. Frau Goebel absolvierte die Fortbildung ,Funktionelle Neuroanatomie*
Teil 1 und 2 und nahm zusammen mit Frau Dr. Hellwig-Brida an der Forthildung
.Praxisseminar Frihrehabilitation“ Teil 2 teil.

Im Rahmen der interdisziplindren Schmerztherapie fanden auch 2010 in Zusam-
menarbeit mit Herrn Nuber (Physikalische Therapie) Entspannungsgruppen (PMR)
statt.

Dipl.-Psych. Kamilla Goebel
Dr. Dipl.-Psych. Susanne Hellwig-Brida
Dr. Dipl.-Psych. Rana Kalkan
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105 Sozialdienst

Der Sozialdienst ist Ansprechpartner fiir Patienten, Angehérige und Arzte in allen
Fragen der Entlass- und Perspektiveplanung. Den Patienten und deren Angehon-
gen werden fundierte Hilfsangebote fiir die weitere Lebensplanung angeboten.
Dadurch sollen die Betroffenen befahigt werden, sich Dienste und soziale Netz-
werke zu erschlieen und zu nutzen, um eine bessere Lebensqualitét zu erreichen.

Die Tatigkeit des Sozialdienstes zeichnet sich durch ein vielfaltiges Aufgabenspekt-
rum aus und wird einzelfallabhéangig individuell geleistet. Im Jahr 2010 wurden fol-
gende Leistungen erbracht:

Beratung und Vermittlung von Kurzzeit- und vollstationaren Pflegeheimen

Beratung und Unterstltzung bei der Organisation hauslicher Pflege (Pflegestu-
fenbeantragung, Einbinden ambulanter Hilfsangebote)

Beantragung, Organisation und Vermittlung von Anschlussheilbehandlungen,
Fruhrehabilitationen Phase C, geratrischen sowie psychosomatischen Rehabi-
litationen bei den Kostentrdgern und den aufnehmenden Einrichtungen

Beratung und Unterstitzung bei Behdrdenkontakten (Rentenversicherungstra-
ger, Krankenkasse, Arbeitsamt, Sozialhilfetréger u.a.)

Antrége auf Sozialleistungen (Wiedereingliederung am Arbeitsplatz, Rente, So-
zialhilfe, Grundsicherung, Schwerbehinderung u.a.).

Insgesamt wurden 2010 vom Sozialdienst 141 Antrage auf diverse Rehabilitatio-
nen gestellt. Die Kostentrager bewilligten den Patienten weitere nachklinische
MaRnahmen aufgrund der Wohnortndhe hauptsé&chlich in den FachKliniken Ichen-
hausen und Enzensberg.

78 Patienten wurden zur Kurzzeit- bzw. dauerhaften Pflege in Pflegeheime vemit-
telt. Der Grof3teil der Patienten konnte jedoch in das hausliche Umfeld, zum Teil
mit Einbinden ambulanter Angebote, zurtickkehren.

Der Sozaldienst wird von der Dipl. Sozialpédagogin (FH) Beate Lowlein in Teilzeit
(50%) in Zusammenarbeitmit dem multiprofessionellen Team geleistet.

B. Lowlein
Dipl. Sozialpadagogin (FH)
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11. Veranstaltungen der Klinik

40 Jahre Neurologie

Am Sonntag, den 2.5.2010 feierte
die Klinik ihr 40jahriges Bestehen.
Bei einem Tag der offenen Tur pra-
sentierte sie sich der Bewdlkerung
mit Vortragen und Fihrungen sowie
Untersuchungen zur Beurteilung des
eigenen Schlaganfallrisikos.

... gut besuchte Vortrage

Testen Sie lhr Schlaganfallrisiko !

... auch das leibliche Wohl ist wichtig
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Vorstellung der Angiographie-Anlage

Uttraschalluntersuchungen
der HalsgeféRe
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Foto Team

Fortbildungsveranstaltung mit dem Arztlichen Kreisverband Mittelschwaben

Akutbehandlung des Schlaganfalls als interdisziplin are Aufgabe
9. Juni 2010

In Zusammenarbeit mit dem Arztlichen Kreisverband Mittelschwaben und gemein-
sam mit den Kreiskliniken Gunzburg-Krumbach, der hiesigen Klinik fur Neurochi-
rurgie und der Sektion Neuroradiologie der Universitatsklinik Um wurden im Fest-
saal des Bezrkskrankenhauses Giinzburg an 6 typischen Fallbeispielen die wich-
tigsten Eckpunkte der derzeitigen Behandlung akuter Schlaganféalle vorgestellt.

Themen und Referenten der Fortbildungsveranstakung am 9.6.2010

Intravendse Lyse jenseits des 4 Y2 Stunden-Fensters OA Dr. B. Alber
Kraniektomie bei malignem Media-Infarkt Dr. A. Gardill
Chirurgische Interventionen bei Karotisstenosen CA Dr. U. Kugelmann
Neuroradiologische Interventionen bei Karotisstenosen Prof. Dr. B. Schmitz
Schlaganfalle kardialer Ursache CA Dr. H. U. Sauer
Intraarterielle Lyse bei Basilaristhrombosen Prof. Dr. B. Schmitz

10. Seminar Neurologische Begutachtung
25./26. Juni 2010

Am traditionellen Gutachterseminar im Wissenschaftszent-

rum Schloss Reisensburg in Glinzburg, das in Zusammenar-
beit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Neurowissenschaftliche Begutachtung e.V.
(DGNB) stattfindet, nahmen rund 100 Neurologen und Nervenarzte aus Klinik und
Praxis teil. In dem Seminar wurden die Inhalte des Moduls | des Curriculums Neu-
rowissenschaftliche Begutachtung der DGNB behandelt. Externe Referenten wa-
ren Prof. Dr. H. Ebel, Direktor der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Klini-
kum Ludwigsburg, Dr. P. W. Gaidzk, Lehrbeauftragter fur Medizinrecht der Univer-
sitat Witten/Herdecke, Dr. F. Hock, MDK Bayern, sowie Prof. Dr. C.-W. Wallesch,
Direktor der BDH-KIinik Elzach.
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Themen und Referenten 10. Gutachterseminar Schioss Reisensburg

Grundlagen der medizinischen Begutachtung P. W. Gaidzik
Begutachtung neurokognitiver Stérungen und Beschwerdenvalidierung C.-W. Wallesch
Begutachtung psychischer Stérungen H. Bbel

Begutachtung in der gesetzlichen Rentenversicherung und im Schwer-  B. Widder
behindertenrecht

Begutachtung in der gesetzl. Krankenversicherung und Rehabilitation F. Hock

Begutachtung von Schmerzsyndromen und Befindlichkeitsstérungen B. Widder

Informationsabend Multiple-Sklerose
24. November 2010

In  Zusammenarbeit

mit dem niedergelas-

senen Glnzburger

Neurologen Dr. Wolf-

gang Endrés fand in

der Klinik am 24. No-

vember 2010 in alter

Tradition ein gut be-

suchter Informations-

abend fur Multiple

Sklerose-Betroffene

und deren Angehori-

ge statt. Zunéchst be-

richtete Oberarzt Dr.

Lukas Cepek Uber die

.Pathogenese und

Leitlinien in der Multiplen Sklerose “. Im Anschluss daran hielt Herr Dr. Wolfgang
Endrés einen Vortrag Uber ,Alternativtherapien bei der MS “. Nach einer kurzen
Unterbrechung mit der Moglichkeit, sich am vorbereiteten Imbiss zu stérken, be-
stand die Moglichkeit, die Referenten zu den Themen der Vortrdge als auch Fr.
Beate Lowlein (Sozalarbeiterin am Bezrkskrankenhaus Gunzburg) zu sozialmedi-
zinischen und versicherungsrechtlichen Belangen eingehend zu befragen.
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12. Arztliches Weiterbildungscurriculum

Neben einer Rotation durch alle Bereiche der Klinik wurden im Rahmen des Wei-
terbildungscurriculums fir die Assistenzérzte der Neurologie bei insgesamt 19
Terminen folgende Themen behandelt:

02.02.2010 Arzte der Neurologie: Bericht von der ANIM (27. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische Intensiv- und Notfall-

medizin 1/2010), Bad Homburg

09.02.2010 Dr. W. Schlaegel, Basel/CH: Trachealkanilenmanagement

12.02.2010  OA Dr. R. Kimm: Elektrophysiologie-Seminar mit praktischen U-
bungen, Teil 1

09.03.2010 L. Cassel, Logopadin/Ltd. OADr. W. Aurnhammer : Sprach- und
Sprechstdérungen. Beurteilung in der Akutsituation und im Verlauf

16.03.2010  Prof. Dr. B. Schmitz, Leiter der Sektion Neuroradiologie: Diagnosti-
sche Mdglichkeiten des Mehrschicht-CT

19.03.2010  OA Dr. R. Kimm: Elektrophysiologie-Seminar mit praktischen U-
bungen, Teil 2

13.04.2010 OA Dr. L. Cepek: Update konservative Therapie bei Glioblastomen

18.05.2010 Dr. B. Spohn, Leiter des KfH-Nierenzentrums Glinzburg: Nieren-
funktions- und Elektrolytstdrungen im klinischen Alltag. Vorkommen

und Behandlung
29.06.2010  OA Dr. D. Schiess: Aktuelle Transfusionsrichtlinien
02.07.2010  Prof. Dr. Dr. B. Widder: Halbtagesseminar Ultraschalldiagnostik der
hirnversorgenden Arterien
13.07.2010 Prof. Dr. Dr. B. Widder: Vermeidung von Arzthaftungsproblemen
20.07.2010 Arzte der Neurologie: Neues aus neurologischen Fachzeits chriften

-Teil 1
08.10.2010  OA Dr. R. Kimm: Elektrophysiologie-Seminar mit praktischen U-
bungen, Teil 3

19.10.2010 Dr. N. Campe, Deutsche Stiftung Organtransplantation: Workshop
.Entscheidungsbegleitung fiir Angehérige”

26.10.2010 OA Dr. Pilz: Differenzialdiagnose zentraler vs. peripherer Schwin-
del

09.11.2010  Arzte der Neurologie: Neues aus neurologischen Fachzeits chriften
- Teil 2

16.11.2010 Dr.B. Englet/ M. Heinrich: Bericht von der DGN (Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Neurologie, Mannheim, September
2010)—Teil 1

26.11.2010 Prof. Dr. Dr. B. Widder: Halbtages-Seminar Ultraschalldiagnostik
der hirnversorgenden Gefalie

14.12.2010 Dr. G. Brix/Dr. S. Hengstebeck: : Bericht von der DGN (Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie, Mannheim, Sep-
tember 2010) — Teil 2
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13. Auswartige Vortrage

20.01.2010

30.01.2010

08.02.2010

14.05.2010

02.06.2010

13.07.2010

22.09.2010

24.09.2010

06.10.2010

23.10.2010

06.11.2010

06.11.2010

12.11.2010

27.11.2010

15.12.2010

15.12.2010

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Was tun bei chronischen Schmerzen?
Volkshochschule Burgau

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Neurologische Aspekte der Kraftfahreig-
nung. Arbeits- und Sozialmedizinische Akademie Baden-
Wirttemberg, Ulm

Dr. D. Schiess: Das Delir auf der Intensivstation. Interdisziplinéare
Intensivmedizin 2010, Kreiskrankenhaus Gunzburg

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Begutachtung von Schmerzen. Schweize-
rische Unfallversicherungsanstalt (SUVA), Luzern

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Vermeidbare Fehler bei Begutachtungen.
Neurologische Universitatsklinik Kéln

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Vermeidbare Fehler bei Begutachtungen.
Neurologischer Qualitatszirkel Ulm

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Begutachtung somatoformer Stérungen:
Die schwierige Balance zwischen Entlarvung und Entschadigung.
Jahrestagung der Deutschen Gesellschatft fir Neurologie, Mann-
heim

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Gutachterseminar: Im Dschungel der ver-
schiedenen Rechtsgebiete. Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Neurologie, Mannheim

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Interdisziplinare Leitlinie zur Begutachtung
von Schmerzen. Deutscher Schmerzkongress, Mannheim
Prof.Dr.Dr. B. Widder: Begutachtung von Schadel-Hirn-Traumen.
Seminar der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tlibingen
Dr. D. Schiess: Vorbeugung und Behandlung des Schlaganfalls,
Gehorlosenverein Giinzburg/Neu Ulm, Philipp Melanchthon Haus
Jettingen/ Scheppach

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Begutachtung von Schadel-Hirn-Traumen.
Gutachterseminar Neurologische Universitatsklinik Bergmanns-
heil, Bochum

Prof.Dr.Dr. B. Widder: Beschwerdenvalidierung aus Sicht des
Neurologen und Psychiaters. Refresher-Seminar der Deutschen
Gesellschaft fir Neurowissenschaftliche Begutachtung. Frank-

furt/Main

Ch. Wolf: ,Ich weil3 gar nicht, wo mir der Kopf steht‘. XVII. Ulmer
Fortbildung Physiotherapie. Zentrum fiir Chirurgie, Universitats-
klinik Ulm

Dr. L. Cepek: ,Panik oder Nervenlahmung*. Veranstaltung ,Pati-
ent mit Panik - berechtigt oder nicht-berechtigt?“ des Arztlichen
Kreisverbandes Mittelschwaben, Bezirkskrankenhaus Giinzburg
Prof.Dr.Dr. B. Widder: Vermeidbare Fallstricke bei der Begutach-
tung. Neurologische Klinik, Klinikum Ludwigsburg
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14. Publikationen

Zeitschriftenartikel

Aigner B: Projektarbeit an der Berufsfachschule. pt Zeitschrift fir Physiotherapeu-
ten 3/2010; 246-249

Alber B, Schleyer A, Derr F, Widder B. Telekonsil im Taschenformat — neue Ent-
wicklungen in der telemedizinischen Videokonferenz. Herzmed 2010; 27: 1-3

Arning C, Widder B, von Reutern GM, Stiegler H, Gértler M. Ultraschallkriterien zur
Graduierung von Stenosen der A. carotis interna — Revision der DEGUM-Kriterien
und Transfer in NASCET-Sternosierungsgrade. Ultraschall Med 2010; 31: 251-257

Evers S, May A Heuft G, Husstedt IW, Keidel M, Malzacher V, Straube A, Widder
B. Die Begutachtung von idiopathischen und symptomatischen Kopfschmerzen.
Leitlinie der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft. Nervenheilkunde
2010; 29: 229-241

Freyberger HJ, Widder B. Begutachtung von Traumatisierungen. Psychotherapeut
2010; 55:401-408

Widder B. Wann pruft der MDK im Krankenhaus. Akt Neurol 2010; 37: 1-8

Widder B. Begutachtung von Schmerzen. Schmerztherapie Palliativmedizin 2010:
3.10: 26-30

15. Berufsfachschule fur Physiotherapie

Ende Januar 2010 endete die Bewerbungsfrist fur den Ausbildungsbeginn im
Herbst 2010. Insgesamt gingen 192 Bewerbungen fir die 22 Kursplatze ein. Nach
einer ersten Auswahl anhand der schriftichen Bewerbungsunterlagen wurden im
Méarz 96 Einladungen verschickt und an mehreren Tagen die Teilnehmer einge-
hend theoretisch und praktisch auf ihre Eignung als Physiotherapeut geprift.
Schlie3lich wurden 22 Bewerber als geeignet befunden. 21 haben am 1.10.2010
als Kurs 19 die Aushildung zum Physiotherapeuten begonnen.

Das Jahr 2010 war ein sehr lebhaftes Schuljahr. Wieder haben zahlreiche Aktivita-
ten in und auRRerhalb der Schule stattgefunden. Dazu gehérten der au3erschuli-
sche Unterricht von Kurs 18 in Babenhausen sowie die Klassenfahrt von Kurs 17 in
Kleinwalsertal. Kurs 17 bekam die Gelegenheit zum Besuch der Anatomie der Uni-
versitat Ulm. Dort wurde der Anatomieunterricht am Préaparat vertieft. Auch der Ski-
tag und das von den Schiilern organisierte Sommerfest der Schule fanden gro3en
Anklang.
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Skitag der Schule

Seit Juli 2006 besteht zwischen den Berufsfachschulen fur Physio- und Ergothera-
pie der Bezrkskliniken Schwaben eine Kooperation mit der Fachhochschule
Schloss Hohenfels (staatlich anerkannte private Hochschule fiir Fachtherapien im
Gesundheitswesen) in Coburg. Die gute Zusammenarbeit wurde vertieft, so dass
im Mai 2008 in den Hochschulstudiengdngen Physiotherapie, Logopadie und Er-
gotherapie im Bezrkskrankenhaus Giinzburg ein Studien-Zentrum fir Prasenz-
phasen eréffnet werden konnte.

Die berufsbegleitenden Studiengdnge wenden sich an die Absolventen der Berufs-
fachschulen Physiotherapie, Logopéadie und Ergotherapie. Diese erhalten damit die
Moglichkeit, sich fur die Zukunft akademisch zu qualifizieren und den Bachelor of
Science in den entsprechenden Berufen zu erwerben. Die Fachhochschule
Schloss Hohenfels — University of Applied Sciences — ist die einzige Hochschule in
Bayern, die diese Studiengdnge und somit eine hochqualifizierte, zeitgeméafe und
international kompatble Ausbildung anbietet. Fir Interessierte sind auf unserer
Homepage www.bkh-guenzburg.de weitere Informationen zu finden. Dort werden
auch alle Fragen zur Physiotherapie- Aushildung beantwortet.

Im September erfolgte das Staatsexamen des 16. Ausbildungskurses. Siebzehn
Schiiler konnten mit sehr gutem Erfolg ihre Priifung zum Physiotherapeuten able-
gen. Der Berufsabschluss wurde feieflich im Festsaal des Bezirkskrankenhauses
begangen.
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Schiler und Lehrer von Kurs 16

In Zusammenarbeit mit dem Zentralverband der Physiotherapeuten im Landesver-
band Bayern bieten wir Fachfortbildungen fiir Physiotherapeuten an. So konnten
wir im Mai das Junginger- Baessler- Konzept: ,Blasenhals — effektive, kontrollierte,
integrative Beckenbodentherapie® mit Barbel Junginger und PD Dr. med. Baessler
in unseren Raumen anbieten.

Im Schulbetrieb 2010 waren eine Sekretarin, 6 hauptamtliche und 24 nebenamtli-
che Lehrkrafte mit der Ausbildung von 65 Schilem beschaftigt. Inzwischen sind wir
im zweiten Jahr der Umsetzung des lemfeldorientierten Lehmplans fiir Physiothera-
peuten.

Das berufliche Engagement der Lehrer geht jedoch Uber die Schule weit hinaus:
Frau Klose und Frau Aigner sind ausgebildete Multiplikatoren des neuen lernfeld-
orientierten Lehrplans fir Physiotherapeuten. Sie haben im vergangenen Jahr im
Rahmen eintagiger Fortbildungsveranstaltungen ihr Wissen an andere schwabi-
sche Physiotherapieschulen weitergegeben. Frau Klose und Herr Caputo engagie-
ren sich als Vorstandmitglieder im Zentralverband der Physiotherapeuten im Lan-
desverband Bayern, zusétzlich leitet Frau Klose die Arbeitsgemeinschaft der Leh-
rer an Physiotherapieschulen des Landesverbandes Bayern.

Auch im vergangenen Jahr waren die Schiiler und Schiilerinnen wieder in zahlrei-
chen Kliniken und Institutionen im Rahmen ihres Praktikumseinsatzes tatig. Fur die
gute Zusammenarbeit danken wir dem Bezrkskrankenhaus Ginzburg, der Fach-
klinik Ichenhausen, der Kinderklinik Josefinum in Augsburg, den Kreiskliniken Dil-
lingen, Gunzburg, Krumbach und Wertingen, dem Therapiezentrum Burgau sowie
der Pistoriusschule in Herbrechtingen.

Barbara Aigner
Schulleitung
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