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Auswertung evidenzbasierter Indikatoren von 260 000 Patientendaten 
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Georg M. Walter, Günter Seidel, Björn Misselwitz, Alfred Janssen, Klaus Berger,  
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für die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) 

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Die Versorgung von Schlaganfallpatienten sollte sich an evidenz-
basierten Leitlinien orientieren. Der Grad der Umsetzung von Leitlinien in der 
akuten Schlaganfallversorgung in Deutschland blieb bislang unklar.

Methode: Die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-
 Register (ADSR) kooperierenden regionalen Qualitätssicherungsprojekte 
 erhoben im Jahr 2012 in 627 Kliniken Daten zur Schlaganfallversorgung. 
Die Qualität der akutstationären Behandlung von Patienten nach Schlaganfall 
oder transitorischer ischämischer Attacke (TIA) wurde anhand von 15 stan -
dardisiert entwickelten evidenzbasierten Qualitätsindikatoren dargestellt und 
die Varianz zwischen den neun teilnehmenden regionalen Qualitätssicherungs-
projekten verglichen. 

Ergebnisse: Bundesweit wurden Verläufe von über 260 000 Patienten doku-
mentiert. Bei 59,7 % (Spannweite zwischen den teilnehmenden Projekten: 
49,7–63,6 %) der dokumentierten Patienten, die einen ischämischen Schlag -
anfall erlitten hatten, erfolgte eine intravenöse Thrombolysebehandlung. Bei 
86,2 % (Spannweite: 74,8–93,1 %) wurde ein Dysphagiescreening dokumen-
tiert. Die definierten Zielbereiche wurden bei der Antiaggregation innerhalb 
von 48 h (93,4 %; Spannweite: 86,6–96,4 %), bei der Gabe von Antikoagu -
lanzien bei Vorhofflimmern (77,6 %; Spannweite: 72,4–80,1 %), bei der Durch -
führung eines standardisierten Screenings für Schluckstörungen (86,2 %; 
Spannweite: 74,8–93,1 %) sowie der mündlichen und schriftlichen Information 
des Patienten oder seines sozialen Umfeldes (86,1 %; Spannweite: 75,4–91,5 %) 
bundesweit nicht erreicht. Die Rate der logopädischen Rehabilitation lag im 
Zielbereich. 

Schlussfolgerung: Bei den meisten Qualitätsindikatoren wurden die Vorgaben 
erfüllt. Es zeigten sich aber bei einigen Indikatoren zwischen den regionalen 
Qualitätssicherungsprojekten deutliche Unterschiede, die darauf hinweisen, 
dass eine Standardisierung der Schlaganfallbehandlung in Deutschland noch 
nicht vollständig erreicht ist.
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M it geschätzten fast 200 000 erstmaligen und 
66 000 wiederholten Ereignissen im Jahr 2008 

ist der Schlaganfall eine der häufigsten Erkrankungen 
in Deutschland (1). Der Schlaganfall ist auch eine der 
häufigsten Ursachen für Morbidität und Mortalität im 
Erwachsenenalter. So weisen mehr als 40 % der Patien-
ten nach drei Monaten nach erstmaligen Ereignis ein 
schlechtes Outcome auf, definiert als „verstorben“ oder 
„behindert“ (2). Es existieren evidenzbasierte Verfah-
ren zur frühen Therapie, Sekundärprävention und Re-
habilitation von Schlaganfallpatienten, wie 
● Thrombolyse von Patienten nach Hirninfarkt,
● Gabe von Thrombozytenfunktionshemmern bei 

Patienten mit Hirninfarkt oder transitorischer 
ischämischer Attacke (TIA),

● Antikoagulation von Patienten mit Vorhofflim-
mern (3).

Seit 1994 hat sich in Deutschland eine Reihe regio-
naler Schlaganfallregister zur externen Qualitätssiche-
rung der akutstationären Schlaganfallbehandlung etab-
liert. 

Diese regionalen Register kooperieren seit 1999 im 
Rahmen der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlagan-
fall-Register (ADSR) (4). Die ADSR wurde zur Stan-
dardisierung der Datenerhebung im Bereich der akuten 
Schlaganfallversorgung sowie zur Entwicklung ein-
heitlicher Qualitätsindikatoren gegründet (5). Zudem 
werden die Daten der beteiligten Register regelmäßig 
gepoolt und gemeinsam wissenschaftlich ausgewertet. 
Die erste Datenpoolung wurde für die Jahre 2000 bis 
2005 durchgeführt und durch das Kompetenznetz 
Schlaganfall gefördert (5).

Ziel des vorliegenden Artikels ist es, die Qualitäts-
kennzahlen der akutstationären Versorgung von 
Schlaganfallpatienten in Deutschland anhand der ge-
poolten Ergebnisse der ADSR aus dem Jahr 2012 dar-
zustellen.

Methoden
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register
Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Re-
gister (ADSR) ist ein freiwilliger Zusammenschluss re-
gionaler Qualitätssicherungsprojekte zum Krankheits-
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sierten Prozess entwickelt wurden (5). Dieser Prozess 
beinhaltete unter anderem einen systematischen Litera-
turreview, eine unabhängige externe Validierung, sowie 
eine prospektive Pilotstudie (5). Basierend auf den Er-
gebnissen der Pilotstudie wurde die Datensatzspezifi-
kation und das dazugehörige Erhebungsmanual finali-
siert. Dieses wird seit 2007 einheitlich in den regiona-
len Registern eingesetzt (5). Die entwickelten Quali-
tätsindikatoren werden regelmäßig durch das Qualitäts-
indikatorenboard aktualisiert. Im Jahre 2010 wurden 
fünf weitere patientenbezogene Qualitätsindikatoren 
eingeführt. Zudem wurden Zielbereiche für definierte 
Qualitätsindikatoren entwickelt. Genutzt wurden dafür 
die Ergebnisse der regionalen Qualitätssicherungspro-
jekte und ein standardisierter Konsensusprozess (1). 
Die Datensatzspezifikation, Ausfüllanleitung sowie die 
Rechenregeln für die Qualitätsindikatoren werden re-
gelmäßig durch die technische Kommission der ADSR 
aktualisiert. Derzeit wird ein Set von 19 evidenzbasier-
ten Qualitätsindikatoren verwendet, um die Behand-
lungsqualität der teilnehmenden Kliniken zu erfassen. 
Die Definitionen der Qualitätsindikatoren sind im 
eKasten aufgeführt. Die nächste Aktualisierung der 
Qualitätsindikatoren ist für 2014 geplant. In der eGra-
fik wird beispielhaft dargestellt, wie die Ergebnisse den 
beteiligten Kliniken zurückgespiegelt werden.

Statistische Analysen 
Die Charakteristik der in den teilnehmenden Registern 
dokumentierten Patienten wurde ausführlich deskriptiv 
dargestellt (Tabelle 1). Die Qualität der akutstationären 
Behandlung wurde anhand von standardisiert ent -
wickelten Qualitätsindikatoren operationalisiert. Die 
Definition der Qualitätsindikatoren einschließlich Ein- 
und Ausschlusskriterien sowie einer möglichen Risiko -
adjustierung ist im eKasten dargestellt. Multiple logisti-
sche Regressionsmodelle mit den jeweiligen Qualitäts-
indikatoren als abhängige Variablen und den Registern, 
Alter, Geschlecht und Schlaganfalltyp (wenn zutref-
fend) als unabhängige Variablen wurden durchgeführt, 
um adjustierte p-Werte für Unterschiede zwischen den 
teilnehmenden Registern zu berechnen (Tabelle 2). Als 
Sensitivitätsanalysen wurden die Qualitätsindikatoren 
zusätzlich für Register berechnet, die im Jahre 2012 ver-
pflichtend teilgenommen haben (Baden-Württemberg, 
Hamburg, Hessen, Rheinland-Pfalz), und mit dem Ge-
samtdurchschnitt verglichen.

Ergebnisse 
Charakteristik der teilnehmenden Register 
Bundesweit wurden im Jahr 2012 in den neun teilneh-
menden regionalen Qualitätssicherungsprojekten Ver-
läufe von über 260 800 Schlaganfallpatienten aus 627 
Kliniken erfasst (eTabelle). Die Teilnahme an der Do-
kumentation war im Jahre 2012 flächendeckend ver-
pflichtend in Baden-Württemberg, Hamburg, Hessen 
und Rheinland-Pfalz für Kliniken, in denen Schlagan-
fallpatienten behandelt wurden. Seit 2006 ist eine Teil-
nahme an einem ADSR-Qualitätssicherungsprojekt zu-
dem verpflichtend für Kliniken, die als regionale oder 

bild Schlaganfall. Derzeit kooperieren neun regio -
nale Qualitätssicherungsprojekte (Schlaganfallregister 
Bayern, Schlaganfallregister Baden-Württemberg, Ber-
liner Schlaganfallregister, Schlaganfallregister Ham-
burg, Schlaganfallregister Hessen, Schlaganfallregister 
Nordrhein, Schlaganfallregister Nordwest-Deutsch-
land, Schlaganfallregister Rheinland-Pfalz, Schlagan-
fallregister Schleswig-Holstein) sowie das populations-
basierte Erlanger Schlaganfall Register (www.adsr.uni-
wuerzburg.de). Durch die teilnehmenden Register der 
ADSR wird die regionale und überregionale Schlagan-
fallbehandlung der einbezogenen Kliniken unter wis-
senschaftlichen, qualitätsrelevanten und epidemiologi-
schen Gesichtspunkten verglichen unter Wahrung der 
Anonymität. Weiterhin finden regelmäßige gemeinsa-
me Datenpoolungen unter der Verantwortung des be-
nannten Methodenzentrums der ADSR (Institut für Kli-
nische Epidemiologie und Biometrie [KE-B], Universi-
tät Würzburg) statt. Die Daten werden größtenteils 
elektronisch erhoben mit definierten Vollständigkeits- 
und Plausibilitätskontrollen durch die jeweiligen Quali-
tätssicherungsprojekte. An das Datenpoolungszentrum 
werden ausschließlich plausibilitätsgeprüfte Datensätze 
übermittelt.

Entwicklung der Qualitätsindikatoren 
Im Jahre 2003 wurde ein multidisziplinäres Qualitätsin-
dikatorengremium der ADSR gegründet. Durch dieses 
Gremium wurden 2006 erstmals einheitliche evidenz-
basierte Indikatoren veröffentlicht, die zur Messung 
von Qualitätskennzahlen der akutstationären Versor-
gung in deutschen Kliniken durch einen standardi -
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überregionale Stroke Unit nach Kriterien der Deut-
schen Schlaganfall-Gesellschaft und der Stiftung Deut-
sche Schlaganfall-Hilfe zertifiziert sind (6). Seit Januar 
2012 ist im Rahmen dieser Stroke-Unit-Zertifizierung 
eine Dokumentationsrate in einem der an der ADSR 
teilnehmenden regionalen Qualitätssicherungsprojekte 
von > 90 % aller Patienten mit akutem Schlaganfall, 
die in der Abteilung behandelt wurden, ein überprüftes 
Kriterium (siehe hierzu aktuelle Zertifizierungskrite-
rien der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft, www.
dsg-info.de).

Patientencharakteristik
Das mittlere Alter der Patienten lag bei 73 Jahren, 50 % 
waren Frauen (Tabelle 1). Die Verteilung der Schlagan-

fallsubtypen, Komorbiditäten, Liegezeit, Einweisungs-
zeit sowie der Anteil lysierter Patienten sind in Tabelle 1 
aufgeführt. Zwischen den Registern wurden teilweise 
große Spannweiten in den einzelnen Parametern be -
obachtet, insbesondere bei dem Anteil der verschie -
denen Schlaganfallsubtypen sowie den Einweisungs- 
und „door-to-needle“-Zeiten. 

Qualitätsindikatoren
Durch das Qualitätsindikatorengremium der ADSR 
wurden im Jahre 2010 Zielwerte für eine Reihe von 
Indikatoren definiert. Diese Zielwerte sowie die er-
reichten Werte und die Spannweiten zwischen den 
Registern mit den jeweiligen Minimum- und Maxim-
umwerten sind in Tabelle 2 aufgeführt. Bei sieben 

TABELLE 1

Charakteristik der Patienten

*Daten sind in einem Qualitätssicherungsprojekt nicht einheitlich dokumentiert worden. 

Alter, Jahre, Mittelwert (SD) 

Frauen, % 

Schlaganfalltyp, %

ischämischer Schlaganfall

intrakranielle Blutung

Subarachnoidalblutung

TIA, transitorische ischämische Attacke

unbekannt

Komorbiditäten, %

Vorhofflimmern

Diabetes mellitus

Hypertonie

intravenöse Lyse nach Hirninfarkt

„door-to-needle-time“ in Stunden, %* 

≤ 0,5

> 0,5–1

> 1–2

> 2–3

> 3–6

> 6

Einweisungszeit in Stunden, %

≤ 2

> 2–3

> 3–6

> 6–24

> 24–48

> 48

Aufenthaltsdauer, Tage Mittelwert (SD)

Gesamt

72,5 (13,3)

49,5

64,9

6,5

0,5

26,6

1,4

25,6

26,0

80,5

13,6

30,7

49,1

14,7

3,6

1,6

0,4

27,4

12,1

20,0

21,0

7,5

11,9

8,8 (7,5)

Spannweite Gesamt

Minimum

71,6 (13,4)

48,9

60,0

3,9

0,3

24,6

0,1

22,8

21,0

62,7

9,5

15,1

32,7

10,7

2,7

0,4

0,1

24,0

9,9

16,9

19,2

7,3

9,8

8,2

Maximum

73,6 (12,9)

50,4

70,3

8,5

2,0

33,0

4,7

28,1

28,4

84,6

15,1

51,1

56,4

24,9

6,8

2,9

1,6

31,1

13,7

22,3

26,5

8,4

14,3

10,1

Daten aus Qualitätssiche-
rungsprojekten mit verpflich-

tender  Dokumentation

73,2 (13,3)

49,6

61,8

7,9

0,5

27,2

2,7

24,3

23,8

75,2

11,8

28,4

50,6

13,7

4,7

1,9

0,8

27,8

12,0

20,3

21,4

7,6

10,9

8,7 (8,0)
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Qualitätsindikatoren wurden die Zielbereiche im Ge-
samtdurchschnitt erreicht. Bei vier Qualitätsindikato-
ren lagen die Mittelwerte aller Register in den Zielbe-
reichen (Bildgebung, frühzeitige Physiotherapie, 
frühzeitige Logopädie, Patienten mit Bildgebung 
≤ 1 h, bei Intervall Ereignisaufnahme ≤ 2 h). Alle 
Qualitätsindikatoren  variierten signifikant hinsicht-
lich des Erfüllungsgrades über die verschiedenen Re-
gister hinweg. Große Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Qualitätssicherungsprojekten fanden sich ins-
besondere bei:
● dem Anteil geeigneter Patienten, die eine Lyse er-

halten haben (Zielbereich: 60 %; Gesamtwert: 
59,7 %; Spannweite: 49,7–63,6 %), 

●  dem Anteil der Patienten, die auf Schluckstörun-
gen untersucht wurden (Zielbereich: 90 %; Ge-
samtwert: 86,2 %; Spannweite: 74,8–93,1 %), 

● der Gabe von indizierten Antikoagulanzien bei 
Patienten mit Vorhofflimmern (Zielbereich: 80 %; 
Gesamtwert: 77,6 %; Spannweite: 72,4–80,1 %). 

  Bundesweit nicht erreicht wurden insbesondere die 
definierten Zielbereiche bei:
●  der Gabe von Antikoagulanzien bei Vorhofflim-

mern (Zielbereich: 80 %; Gesamtwert: 77,6 %; 
Spannweite: 72,4–80,1 %), 

● der Durchführung eines standardisierten Scree-
nings für Schluckstörungen (Zielbereich: 90 %; 
Gesamtwert: 86,2 %; Spannweite: 74,8–93,1 %), 

●  der mündlichen und schriftlichen Information des 
Patienten oder seines sozialen Umfelds (Zielbe-
reich: 90 %, Gesamtwert: 86,1 %; Spannweite: 
75,4–91,5 %).   

Im Hinblick auf die Behandlung der Dysphagie war 
die Rate der logopädischen Rehabilitation im Zielbe-
reich (Zielbereich 80 %; Gesamtwert: 88,5 %; Spann-
weite: 81,7–91,3 %). Keine großen Unterschiede fan-
den sich zwischen Qualitätssicherungsprojekten mit 
verpflichtender Dokumentation im Vergleich zum Ge-
samtdurchschnitt.

Diskussion
Die vorliegende Arbeit stellt die Qualität der akuten 
Schlaganfallversorgung im Jahr 2012 in 627 Klini-
ken in Deutschland anhand einheitlicher Qualitätsin-
dikatoren dar, die im Rahmen der regionalen Quali-
tätssicherungsprojekte dokumentiert werden. Die 
Zielbereiche, die für die Qualitätsindikatoren defi-
niert wurden, werden vielfach schon auf Registerebe-
ne erreicht. Allerdings existieren teilweise noch große 
Unterschiede zwischen den einzelnen Registern. Zu 
den Indikatoren, in denen die definierten Zielberei-
che bislang noch nicht bundesweit erreicht werden, 
gehören insbesondere: die Gabe von Antikoagulan-
zien bei Vorhofflimmern, die Durchführung eines 
standardisierten Screenings für Schluckstörungen 
sowie die mündliche und schriftliche Information 
des Patienten und seines sozialen Umfelds. Bei allen 
Qualitätsindikatoren zeigten sich signifikante Unter-
schiede im Erfüllungsgrad über die teilnehmenden 
Register hinweg.

Internationaler Vergleich
Vergleichbare Daten aus dem Jahre 2012 aus anderen 
europäischen Ländern fehlen derzeit. Ein Vergleich mit 
Daten aus dem Minnesota Stroke Registry Program aus 
den USA, in dem 2013 44 Krankenhäuser die Qualität 
der Versorgung dokumentierten, zeigt vergleichbare Er-
gebnisse sowohl für antithrombotische Therapie bei 
Entlassung (Minnesota: 98,2 %, ADSR: 95,2 %) als 
auch für antithrombotische Therapie in den ersten 48 h 
(Minnesota: 97,6 %, ADSR: 93,4 %).   Während der An-
teil an Patienten mit Vorhofflimmern und einer Antiko-
agulation in Minnesota deutlich höher liegt (Minneso-
ta: 94,6 %, ADSR: 77,6 %), ist der Anteil an Patienten 
mit einer standardisierten Schlucktestung in Deutsch-
land größer (Minnesota: 70,8 %, ADSR: 86,2 %) (7).

Daten früherer Jahre aus anderen europäischen Län-
dern mit einem standardisierten flächendeckenden 
Qualitätssicherungsprogramm – wie Großbritannien 
(ohne Schottland) oder Katalonien/Spanien –, zeigen, 
dass in Deutschland ein vergleichbarer oder höherer 
Anteil der Patienten eine geeignete Sekundärprophyla-
xe erhalten hatte oder bei ihnen ein Screening auf 
Schluckstörungen durchgeführt wurde.   So wurden in 
Großbritannien im Jahr 2010 84 % und in Katalonien/
Spanien im Jahr 2007 45,8 % der Patienten auf das Vor-
liegen einer Schluckstörung untersucht (ADSR: 
86,2 %). 77 % der Patienten mit ischämischem Schlag-
anfall bekamen in Katalonien/Spanien innerhalb der 
ersten 48 h eine antithrombotische Therapie; in Groß-
britannien lag der Anteil 2010 bei 93 % (ADSR: 
93,4 %) (8, 9).   Im Bereich der Sekundärprophylaxe bei 
Entlassung aus der Akutklinik sind die ADSR-Ergebnis-
se ebenfalls mit den früheren Raten aus Großbritannien 
und Katalonien/Spanien vergleichbar oder deutlich hö-
her, zum Beispiel hinsichtlich der Antiaggregation bei 
Entlassung aus der Akutklinik (Katalonien/Spanien: 
96,6 %; ADSR: 95,2 %) oder der Gabe von Antikoagu-
lanzien bei Vorhofflimmern (Katalonien/Spanien: 
66,2 %; ADSR: 95,2 %) (8, 9). 

Hinsichtlich einer Rekanalisationstherapie nach 
ischämischem Schlaganfall berichtet das schwedische 
Register RIKS-Stroke von 13,3 %/10,4 % aller in den 
Akutkrankenhäusern Schwedens behandelten Männer/
Frauen jünger als 80 Jahre mit ischämischem Schlag -
anfall, die eine Rekanalisationstherapie (Thrombolyse/
Thrombektomie) 2012 bekommen haben (10).   In der 
ADSR wurden 2012 durchschnittlich 13,6 % aller ischä-
mischen Schlaganfälle systemisch thrombolysiert, wobei 
die Raten zwischen den Qualitätssicherungsprojekten 
zwischen 9,5 % und 15,1 % lagen. 

Aussagekraft von Routinedaten
Immer häufiger wird die Nutzung von sogenannten 
Routinedaten („diagnosis related groups“ [DRG]; Ab-
rechnungsdaten) für die Darstellung der Qualität der 
Versorgung diskutiert (11). Die Nutzung von Routine-
daten zur Qualitätssicherung weist die Vorteile auf, ein-
fach verfügbar und vollständig zu sein. Trotzdem gibt 
es im Bereich der Versorgung von komplexen Krank-
heitsbildern, wie zum Beispiel dem Schlaganfall, auch 
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Argumente, die für den Mehraufwand einer eigenstän-
digen Erhebung von Daten, die in der Routinedoku-
mentation nicht enthalten sind (gerade in der Akutbe-
handlung des Schlaganfalls), sprechen (12, 13). Hierzu 
zählen die Erhebung des Schweregrads des Schlagan-
falls für die Adjustierung hinsichtlich der Fallzusam-
mensetzung sowie die standardisierte Dokumentation 
von Komplikationen oder von multidisziplinären Maß-
nahmen wie der Schlucktestung. Zudem treten bei einer 
prospektiven Erhebung von Schlaganfall-spezifischen 
Informationen bestimmte Unschärfen nicht auf, wie sie 
bei Routinedaten vorkommen können. Hierzu zählen 
zum Beispiel die fehlerhafte Kodierung von Diagnosen 
im Krankenhausabrechnungssystem (14), die häufig 
nicht standardisierte Dokumentation von Komorbiditä-
ten oder Risikofaktoren sowie die fehlenden Angaben 
zu definierten schlaganfallbedingten neurologischen 
Defiziten, die bestimmte diagnostische/therapeutische 
Verfahren erfordern (beispielsweise Frühmobilisation 
bei Bewegungseinschränkung) (14). Durch die umfas-
sende Datenerhebung und die große Anzahl dokumen-
tierter Patienten stellt die Datenpoolung der ADSR ei-
nes der größten nationalen Qualitätssicherungsprojekte 
im Bereich der akuten Schlaganfallversorgung dar (15). 

Um die Aussagekraft der erhobenen Daten der 
ADSR weiter zu erhöhen, sind eine Reihe weiterer Ver-
besserungsmaßnahmen notwendig. So wird geschätzt, 
dass derzeit circa 70 % aller in Deutschland auftreten-
den erstmaligen oder wiederholten Schlaganfälle in 
den kooperierenden Qualitätssicherungsprojekten der 
ADSR dokumentiert werden (11). Die Vollständigkeit 
der Dokumentation in den beteiligten Kliniken kann 
durch den Einsatz eines sogenannten Qualitätssiche-
rungsfilters bestimmt werden, der auch einen Abgleich 
zwischen abgerechneten und übermittelten Datensätzen 
ermöglicht. Dieser wird bereits in einer Reihe von Re-
gistern, wie Hessen (16), Hamburg, Rheinland-Pfalz 
oder Baden-Württemberg, sehr erfolgreich eingesetzt. 
Ebenso wurden in einigen Registern Datenvalidie-
rungsverfahren implementiert, wie zum Beispiel die 
Überprüfung der Reliabilität der Daten durch stichpro-
benartiges Monitoring vor Ort. Die einheitliche Einfüh-
rung in den übrigen Registern sollte ein weiteres Ziel 
für die zukünftige Weiterentwicklung der standardisier-
ten Datendokumentation sein.

Die Datenerfassung und vergleichende Auswertung 
im Bereich der Akutversorgung nach Schlaganfall soll-
te künftig auch um die weiteren Behandlungsphasen ei-

TABELLE 2

Zielbereiche und Ergebnisse der 15 Qualitätsindikatoren

fett gedruckt: Qualitätsindikatoren, bei denen im bundesweiten Mittel 2012 die Zielbereiche nicht erreicht wurden
*1p-Werte beziehen sich jeweils auf einen Test auf signifikante Unterschiede zwischen den Registern hinsichtlich der Erfolgswahrscheinlichkeit, dass ein Qualitätsindikator erfüllt ist
*2 Computertomographie oder Magnetresonanztomographie.
*3 Daten sind in einem Qualitätssicherungsprojekt nicht einheitlich dokumentiert worden.
*4 Daten sind nicht in den folgenden Registern enthalten: Hamburg, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz 

Qualitätsindikator 

Antiaggregation ≤ 48 h nach Ereignis

Antiaggregation als Sekundärprophylaxe

Antikoagulation bei Vorhofflimmern

Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Verdacht 
auf Schlaganfall*2

Hirngefäßdiagnostik bei Hirninfarkt und transitorischer 
ischämischer Attacke (TIA)

Screening für Schluckstörungen

frühzeitige Rehabilitation – Physiotherapie/Ergotherapie

frühzeitige Rehabilitation – Logopädie

frühzeitige Mobilisierung*3

Information des Patienten und des sozialen Umfelds*3

Patienten mit Bildgebung ≤ 1 h, bei Intervall Ereignis-
 Aufnahme ≤ 2 h*3

frühe systemische Thrombolyse bei geeigneten Patienten*3

„door-to-needle-time“ ≤ 60 Min. wenn Zeitfenster  
Ereignis/Aufnahme ≤ 2 h 

Behandlung auf der Stroke Unit*4

Entlassungsziel Rehabilitation von Patienten mit 
 alltagsrelevanten Behinderungen*4

Zielbereich,  
%

95 %

95 %

80 %

95 %

90 %

90 %

90 %

80 %

90 %

90 %

90 %

60 %

–

–

–

Gesamt,  
%

93,4

95,2

77,6

99,4

93,8

86,2

94,4

88,5

91,4

86,1

95,5

59,7

98,7

77,2

75,1

Qualitätssiche-
rungsprojekte mit 

verpflichtender 
Teilnahme, %

91,7

93,7

75,2

99,0

89,8

88,4

93,3

85,9

91,3

87,6

95,1

56,9

98,3

68,0

64,9

Spannweite gesamt

Minimum

86,6

87,4

72,4

98,6

84,8

74,8

90,4

81,7

86,8

75,4

93,5

49,7

95,6

65,9

54,7

Maximum

96,4

98,0

80,1

99,9

96,7

93,1

97,8

91,3

92,7

91,5

96,0

63,6

99,2

84,1

80,1

p-Wert*1

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,0001

< 0,01

< 0,0001

< 0,001

< 0,0001

–
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nes Schlaganfallpatienten ergänzt werden und damit ei-
ne sektorenübergreifende Qualitätssicherung ermögli-
chen. Kürzlich wurden im Rahmen eines Modellpro-
jektes durch die Arbeitsgruppe Kerndatensatz der Ber-
liner Schlaganfall Allianz 18 Qualitätsindikatoren für 
den Bereich der Rehabilitation von Schlaganfallpatien-
ten vorgeschlagen (17). Seit Januar 2012 werden diese 
Indikatoren zur spezifischen Darstellung der Qualität 
der Schlaganfallbehandlung während der Rehabilitati-
onsphase in zehn Einrichtungen der Berliner Schlagan-
fall-Allianz dokumentiert (siehe hierzu Dohle C, et al.: 
Evidenzbasierte Qualitätsindikatoren in der neurologi-
schen Rehabilitation – Erfahrungen aus der Berliner 
Schlaganfall-Allianz. 86. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft für Neurologie 2013). Auch in anderen Re-
gionen wurden vergleichbare Projekte erfolgreich etab-
liert. So werden bereits seit 1998 in Hessen und seit 
2012 in Hamburg Daten zur stationären Rehabilitation 
nach Schlaganfall für die Qualitätssicherung erfasst 
und ausgewertet (18) (siehe hierzu Seidel G, et al.: 
Qualitätsmanagement in der neurologischen Frühreha-
bilitation für Schlaganfallpatienten. Neurol Rehabil 
2013: 347). Weiterhin gibt es zur Versorgung von 
Schlaganfallpatienten sowie zum Outcome nach der 
Entlassung aus der Akutklinik und der stationären Re-
habilitation bisher nur wenige Daten. In einigen regio-
nalen Registern wurden schon 3- beziehungsweise 
6-Monats-Nachbefragungen durchgeführt (19–22). 
Weitere Nachbefragungsprojekte zu Outcome und Ver-
sorgungsqualität sind in verschiedenen Qualitätssiche-
rungsprojekten, basierend auf gemeinsam entwickelten 
Standards, geplant (1). Insbesondere zu den Langzeit-
auswirkungen von Schlaganfall sowie zur weiteren am-
bulanten Behandlung gibt es kaum Daten in Deutsch-
land. Das Erlanger Schlaganfall Register ist derzeit das 
einzige Qualitätssicherungsprojekt der ADSR, das 
langfristige Outcomedaten erhebt (23). Um weiterfüh-
rende Forschungsfragen – wie die Identifikation von 
Prädiktoren für das Langzeitoutcome nach Schlaganfall 
– hinsichtlich Morbidität und Mortalität zu beantwor-
ten, ist die Etablierung weiterer Nachbefragungsprojek-
te notwendig. Dazu müssen entsprechende Daten zu 
Gesundheit und Mortalität nach Entlassung aus dem 
Akutkrankenhaus standardisiert und mit einheitlicher 
Methodik erhoben werden.

Limitationen der Studie
 Die verwendeten Daten wurden primär zum Zweck der 
Qualitätssicherung dokumentiert. Sie wurden zwar vor 
Versendung an das Datenpoolungszentrum auf Plausibi-
lität geprüft, aber mögliche Kodierungsfehler auf Klinik-
ebene können nicht ausgeschlossen werden, da kein ein-
heitliches Monitoring der Daten stattfand. Nicht in allen 
Registern wurde 2012 ein Qualitätssicherungsfilter ein-
gesetzt, um die Vollständigkeit der Dokumentation si-
cherzustellen. Während in vier Registern die Dokumen-
tation verpflichtend ist, wird dies ansonsten nur von den 
nach DSG/SDSH-Vorgaben zertifierten Stroke Units ge-
fordert. In Registern ohne verpflichtende Teilnahme sind 
aufgrund der Zertifizierungsvoraussetzung „Kliniken 

KERNAUSSAGEN

● Die akutstationäre Versorgung von über 260 000 
Schlaganfallpatienten wurde 2012 in 627 Kliniken in 
den beteiligten Registern der Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Schlaganfall-Register  erfasst. 

● Bei sieben von 15 Qualitätsindikatoren wurden die Ziel-
bereiche durchschnittlich erreicht, bei vier Qualitätsindi-
katoren lagen die Mittelwerte aller Register in den Ziel-
bereichen. 

● Bei allen Qualitätsindikatoren zeigten sich über die ver-
schiedenen Register hinweg signifikante Unterschiede 
hinsichtlich des Erfüllungsgrades der Vorgaben. 

● Große Unterschiede zwischen den Qualitätssicherungs-
projekten fanden sich bei intravenöser Thrombolyse, 
Screening auf Schluckstörungen und Antikoagulation 
bei Vorhofflimmern.

● Die definierten Zielbereiche wurden bei Antiaggregation 
innerhalb von 48 h, der Gabe von Antikoagulanzien bei 
Vorhofflimmern, Screening für Schluckstörungen sowie 
der Information des Patienten oder seines sozialen Um-
felds nicht bundesweit erreicht. Im Hinblick auf die Be-
handlung der Dysphagie war die Rate der erfolgten lo-
gopädischen Rehabilitation im Zielbereich.

mit regionaler oder überregionaler Stroke Unit“ vermut-
lich überrepräsentiert. Deshalb könnten Register mit 
 verpflichtender Dokumentation die bundesweite Ver -
sorgungssituation (zumindest in den Flächenländern) 
exakter widerspiegeln. Trotzdem fanden sich aber keine 
größeren Unterschiede bezüglich der Patientencharak -
teristika oder der Ergebnisse zwischen Registern mit 
verpflichtender Teilnahme und allen Registern. 

Resümee
Die akutstationäre Versorgung von Schlaganfallpatienten 
in Deutschland ist nach den Daten der ADSR aus dem 
Jahre 2012 sehr gut. So werden die definierten Zielwerte 
in vielen der standardisierten Qualitätsindikatoren bereits 
erreicht. Die großen Spannweiten mit signifikanten Un-
terschieden hinsichtlich des Erfüllungsgrades einzelner 
Qualitätsindikatoren zwischen den einzelnen Qualitätssi-
cherungsprojekten zeigen jedoch, dass eine Standardisie-
rung der Schlaganfallbehandlung in Deutschland noch 
nicht vollständig erreicht ist. Es finden sich keine großen 
Unterschiede hinsichtlich der Versorgungsqualität zwi-
schen Qualitätssicherungsprojekten mit verpflichtender 
Dokumentation im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt. 
Die Daten der regionalen Qualitätssicherungsprojekte 
der ADSR sind eine einzigartige Datenquelle, um weitere 
wissenschaftliche Fragestellungen zur Verbesserung der 
Versorgung von Schlaganfallpatienten in Deutschland – 
zum Beispiel hinsichtlich der Identifikation institutionel-
ler Faktoren für die Qualität der Behandlung oder der 
Untersuchung zeitlicher Trends in der Schlaganfallbe-
handlung – zu beantworten. 
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ORIGINALARBEIT

Qualität der Behandlung des akuten  
Schlaganfalls 
Auswertung evidenzbasierter Indikatoren von 260 000 Patientendaten 

Silke Wiedmann, Peter U. Heuschmann, Steffi Hillmann, Otto Busse, Horst Wiethölter,  
Georg M. Walter, Günter Seidel, Björn Misselwitz, Alfred Janssen, Klaus Berger,  
Christoph Burmeister, Christine Matthis, Peter Kolominsky-Rabas, Peter Hermanek
für die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) 

eGRAFIK

Beispielhafte Darstellung der Qualitätsindikatoren (QI) in den Registerberichten am Beispiel des QI Frühzeitige Thrombolyse in Bayern 2011 anhand eines Funnel-
Plots (www.baq-bayern.de); QI, Qualitätsindikatoren; ADSR, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale

Klinikergebnisse
Gesamtergebnis
Referenzwert
Vertrauensbereich bei Fallzahl n

QI 13: Frühzeitige Thrombolyse 
Kennzahl: ADSR 14

Ziel: Möglichst hoher Anteil an Patienten, die bei entsprechenden Voraussetzungen eine frühzeitige intravenöse  
Thrombolysetherapie erhalten

Ergebnis: (Aktuell)    58,1 %
 (Vorjahr)    59,3 %
Referenz-  ≥  60,0 % Als Ziel-/Referenzbereich wurden Ergebnisse ≥ 60 % definiert 
bereich:

Zähler: Patienten mit intravenöser Thrombolysetherapie

Nenner: Patienten mit Hirninfarkt im Alter von 18−80 Jahren mit einem Zeitintervall-Ereignis bis Aufnahme ≤ 2 h und  
Schweregrad NIHSS 4−25 unter Ausschluss von Patienten mit intraarterieller Thrombolysetherapie

Jahr

Fallzahl
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eTABELLE

Charakteristik der teilnehmenden Qualitätssicherungsprojekte (2012) 

ADSR, Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register

Qualitätssicherungs-
projekt

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Hamburg

Hessen

Nordrhein

Nordwest-Deutschland

Rheinland-Pfalz

Schleswig-Holstein

ADSR

Region

gesamtes 
 Bundesland

gesamtes 
 Bundesland

gesamtes 
 Bundesland

gesamtes 
 Bundesland

gesamtes 
 Bundesland

Teile Nordrhein-
westfalens

Teile Nordrhein-
westfalens, 
 Niedersachsen, 
Mecklenburg-
 Vorpommern, 
Sachsen, 
 Thüringen, 
 Sachsen-Anhalt, 
Saarland, 
 Brandenburg

gesamtes 
 Bundesland

gesamtes 
 Bundesland

alle Qualitäts -
sicherungsprojekte

Verpflichtende 
Teilnahme

ja

nein

nein

ja

ja

nein

nein

ja

nein

–

Anzahl beteiligte 
Einrichtungen

149

 82

 17

 16

 86

 35

155

 74

 13

 627

Anzahl 
 Patienten

 39 756

 41 034

 11 011

  8 488

 23 916

 21 528

 89 438

 19 114

  6 563

260 848

Träger

Geschäftsstelle Qualitätssiche-
rung im Krankenhaus (GeQiK) 
bei der Baden-Württembergischen 
Krankenhausgesellschaft e. V.

Bayerische Arbeitsgemeinschaft 
für Qualitätssicherung in der 
 stationären Versorgung (BAQ) 
angegliedert an die Bayerische 
Krankenhausgesellschaft e. V.

Berliner Schlaganfallregister, 
Ärztekammer Berlin

EQS-Hamburg Landes -
geschäftsstelle 
 Qualitätssicherung (EQS)

Geschäftsstelle Qualitätssiche-
rung Hessen (GQH)
Hessische Krankenhausgesell-
schaft e. V.

Projekt Qualitätssicherung in der 
Schlaganfallbehandlung 
Ärztekammer Nordrhein

Qualitätssicherung Schlaganfall 
Nordwestdeutschland
Institut für Epidemiologie und 
Sozialmedizin der Universität 
Münster

Geschäftsstelle Qualitätssiche-
rung Rheinland-Pfalz (SQMed 
GmbH)

Qualitätsgemeinschaft Schlag-
anfallversorgung Schleswig-Hol-
stein (QugSS)
Universitätsklinikum Schleswig-
Holstein
Institut für Sozialmedizin und 
Epidemiologie

Kontakt

Dr. Ingo Bruder

Dr. Melanie Eßer

Dr. Barbara Hoffmann

Ralf Hohnhold

Dr. Björn Misselwitz

Dr. Alfred Janssen

Prof. Klaus Berger 

Dr. Christoph 
 Burmeister

Dr. Christine Matthis
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eKASTEN

Definition der Qualitätsindikatoren 
1. Antithrombotische Therapie – Antiaggregation ≤ 48 h nach Ereignis
Zähler:  Anzahl der Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmern innerhalb der ersten 48 h nach Ereignis
Nenner: alle Patienten mit TIA oder Hirninfarkt. Patienten mit Antikoagulation, Patienten < 18 Jahren sowie Patienten mit Inter-
vall-Ereignis – Aufnahme > 48 h sind ausgeschlossen 
Ziel-/Referenzbereich: 95 % 

2. Antithrombotische Therapie – Antiaggregation als Sekundärprophylaxe
Zähler:  Anzahl der Patienten mit Thrombozytenaggregationshemmern bei Entlassung
Nenner: alle Patienten mit TIA oder Hirninfarkt. Patienten mit Antikoagulation, Patienten < 18 Jahren und Patienten mit Entlas-
sungsstatus „gestorben“ sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 95 % 

3. Antithrombotische Therapie – Antikoagulation bei Vorhofflimmern
Zähler:  Anzahl der Patienten mit therapeutischer Antikoagulation bei Entlassung oder mit Empfehlung zur Antikoagulation im 
Entlassungsbrief
Nenner: alle Patienten mit TIA oder Hirninfarkt mit Vorhofflimmern, die nach Hause oder in eine Rehabilitationsklinik entlassen 
werden und die bei Entlassung mobil (operationalisiert durch die Kategorien 10–15 im Item „Lagewechsel Bett – Stuhl“ und die 
Kategorien 10–15 im Item „Fortbewegung“ im Barthel-Index bei Entlassung) sowie wenig beeinträchtigt (operationalisiert durch 
Rankin Scale 0–3 bei Entlassung) sind; Patienten < 18 Jahren sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 80 %

4. Durchführung einer Bildgebung bei Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall
Zähler:  Anzahl der Patienten mit Bildgebung (CCT und/oder NMR)
Nenner: alle dokumentierten Patienten
Ziel-/Referenzbereich: 95 % 

5. Hirngefäßdiagnostik bei Hirninfarkt und TIA
Zähler: alle Patienten mit extrakranieller Hirngefäßdiagnostik (Dopplersonographie und/oder Duplexsonographie und/oder Di-
gitale Subtraktionsangiographie und/oder magnetresonanz- oder computertomographische Angiographie)
Nenner: alle Patienten mit Hirninfarkt oder TIA
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

6. Screening für Schluckstörungen
Zähler: alle Patienten mit Schlucktest nach Protokoll mit Minimalanforderungen (z. B. „enthält abgestuften Wasserschlucktest 
von mind. 50 mL“)
Nenner: alle Patienten mit Schlaganfall und Mindestverweildauer ≥ 1 Tag; Patienten mit TIA sowie Patienten mit Bewusst-
seinsstörungen sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

7. Frühzeitige Rehabilitation – Physiotherapie/Ergotherapie
Zähler: Anzahl der Patienten mit Untersuchung und/oder Behandlung durch Physiotherapeuten und/oder Ergotherapeuten 
≤ Tag 2 nach Aufnahme
Nenner:  alle Patienten mit dokumentierter Parese und deutlicher Funktionseinschränkung (Rankin Scale ≥ 3 und/oder Summe 
Barthel-Index ≤ 70 innerhalb der ersten 24 h nach Aufnahme) mit Mindestverweildauer ≥ 1 Tag; bei Aufnahme komatöse Pa-
tienten und Patienten mit Diagnose TIA sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

8. Frühzeitige Rehabilitation – Logopädie
Zähler: Anzahl der Patienten mit Untersuchung und/oder Behandlung durch Logopäden ≤ Tag 2 nach Aufnahme
Nenner:  alle Patienten mit dokumentierter Aphasie und/oder Dysarthrie und/oder Dysphagie bei Aufnahme und Mindestver-
weildauer ≥ 1 Tag. Bei Aufnahme komatöse Patienten und Patienten mit Diagnose TIA sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 80 % 
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9. Frühzeitige Mobilisierung
Zähler:  Anzahl der Patienten, die innerhalb von 2 Tagen nach Aufnahme mobilisiert wurden
Nenner:  alle Patienten mit Lagewechsel Bett – Stuhl „mit Unterstützung“ oder „unmöglich“ (operationalisiert durch Kategorien 
0–10 im Item „Lagewechsel Bett – Stuhl“ im Barthel-Index innerhalb der ersten 24 h nach Aufnahme) mit Mindestverweildauer 
≥ 1 Tag; Patienten mit TIA und/oder Hirndruck und/oder Beatmung und/oder Koma bei Aufnahme sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

10. Information des Patienten und des sozialen Umfelds
Zähler:  Anzahl der Patienten, die (oder ihre Angehörigen) vor der Entlassung mündliche und schriftliche Informationen erhal-
ten haben 

– zu Krankheitsverlauf/Prävention durch den/die ÄrztIn
– zu Unterstützungsangeboten durch den Sozialdienst/Pflegedienst

Nenner:  Patienten mit Mindestverweildauer ≥ 1 Tag; Patienten mit Diagnose TIA und Patienten mit Entlassungsstatus „ver-
storben“ sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

11. Patienten mit Bildgebung ≤ 1 h bei Intervall Ereignis-Aufnahme ≤ 2 h
Zähler:  alle Patienten mit Intervall Aufnahme – 1. Bildgebung (CCT und/oder MRT) ≤ 1 h
Nenner: alle Patienten mit Intervall Ereignis – Aufnahme ≤ 2 h sowie ausreichendem Schweregrad zur Durchführung der intra-
venösen Lyse (NIHSS 4–25) sowie Alter zwischen 18 und 80 Jahren
Ziel-/Referenzbereich: 90 % 

12. Frühe systemische Thrombolyse bei geeigneten Patienten
Zähler:  alle Patienten mit intravenöser Lysetherapie
Nenner: alle Patienten mit Hirninfarkt sowie Intervall Ereignis – Aufnahme ≤ 2 Stunden sowie ausreichendem Schweregrad 
zur Durchführung der intravenösen Lyse (NIHSS 4–25) im Alter zwischen 18 und 80 Jahren; Patienten mit intraartieller Throm-
bolyse sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: 60 % 

13. Pneumonierate nach Schlaganfall
Zähler:  Anzahl der Patienten mit Komplikation Pneumonie
Nenner: alle Patienten mit Hirninfarkt
Ziel-/Referenzbereich: −

14. Krankenhaussterblichkeit nach akutem Schlaganfall
Zähler: Anzahl der Patienten mit Entlassungsstatus verstorben am Tag 7
Nenner: alle Patienten mit Hirninfarkt. Patienten mit Liegezeit ≤ 7 Tage und Entlassungsziel andere Akutklinik, andere Abtei-
lung, Rehabilitationsklinik oder Pflegeheim sind ausgeschlossen
Ziel-/Referenzbereich: −

15. Sterblichkeit nach Thrombolyse (seit 2010)
Zähler:  Patienten, die innerhalb von 7 Tagen nach Thrombolyse versterben
Nenner:  alle Patienten mit Thrombolyse
Ziel-/Referenzbereich: −

16. Karotisrevaskularisation bei Karotisstenose (seit 2010)
Zähler:    Patienten mit Empfehlung im Arztbrief oder Verlegung zur Revaskularisation oder Durchführung einer  
Revaskularisation
Nenner: alle Patienten mit Hirninfarkt/TIA und symptomatischer Karotisstenose ≥ 70 %
Ziel-/Referenzbereich: − 

17. „Door-to-needle-time“ ≤ 60 min wenn Zeitfenster Ereignis/Aufnahme ≤ 2 h (seit 2010)
Zähler:  Patienten mit Zeitfenster Aufnahme/Beginn der Thrombolyse ≤ 60 Minuten
Nenner: alle Patienten mit Thrombolyse
Ziel-/Referenzbereich: −
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18. Behandlung auf der Stroke Unit (seit 2010)
Zähler:  Patienten mit Aufnahmestation Stroke Unit
Nenner:  alle Patienten mit Schlaganfall/TIA, die in der Klinik aufgenommen werden
Ziel-/Referenzbereich: −

19. Entlassungsziel Rehabilitation von Patienten mit alltagsrelevanten Behinderungen (seit 2010) 
Zähler: alle Patienten mit Entlassungsziel ambulante oder stationäre Rehabilitation (zeitnah beginnend, von der Klinik 
 organisiert und angemeldet, nicht notwendigerweise direkte Verlegung in die Rehabilitation)
Nenner: alle Patienten mit Schlaganfall mRS 2–5 bei Entlassung, ohne vorherige Pflegeheimunterbringung,  
Alter < 80 Ausschluss: Patienten, die in eine andere Akutklinik oder Abteilung verlegt werden
Ziel-/Referenzbereich: −

CCT, kraniale Computertomographie 
NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale 
NMR, Kernspinresonanz 
mRS, „modified Rankin Scale“ 
TIA, transitorische ischämische Attacke


