
Der Nervenarzt

Leitthema

Nervenarzt 2020 · 91:484–492
https://doi.org/10.1007/s00115-020-00908-x
Online publiziert: 30. April 2020
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2020

B. Misselwitz1 · A. Grau2 · K. Berger3 · I. Bruder4 · C. Burmeister5 · P. Hermanek6 ·
R. Hohnhold7 · H. C. Koennecke8 · C. Matthis9 · P. U. Heuschmann10

1 Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen (GQH), Eschborn, Deutschland
2Neurologische Klinik mit Klinischer Neurophysiologie, Klinikum Ludwigshafen, Ludwigshafen,
Deutschland

3 Institut für Epidemiologie und Sozialmedizin, Universität Münster, Münster, Deutschland
4Qualitätssicherung im Gesundheitswesen Baden-WürttembergGmbH (QiG), Stuttgart, Deutschland
5 SQMed GmbH, Mainz, Deutschland
6 Bayerische Arbeitsgemeinschaft für Qualitätssicherung in der stationären Versorgung (BAQ), München,
Deutschland

7 Externe Qualitätssicherung (EQS), Hamburg, Deutschland
8 Klinik für Neurologie – Stroke Unit, Vivantes Klinikum im Friedrichshain, Berlin, Deutschland
9 Institut für Sozialmedizin und Epidemiologie, Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Lübeck,
Deutschland

10 Institut für Klinische Epidemiologie und Biometrie, Universität Würzburg, Würzburg, Deutschland

Versorgungsqualität des akuten
ischämischen Schlaganfalls in
Deutschland 2018

Hintergrund

Der Schlaganfall ist nach den Daten der
Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamts in Deutschland weiterhin
eine der häufigsten Todesursachen mit
ca. 55.000 aufgrund eines Schlaganfalls
(ICD-10 [International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health
Problems 10]: I60–I69) verstorbenen
Personen im Jahre 2017 [1]. In den letz-
ten Jahrzehnten wurde ein deutlicher
Rückgang der Schlaganfallmortalität in
Deutschland beobachtet. So nahmen
die altersadjustierten Mortalitätsraten
zwischen 1998 und 2015 sowohl in den
alten als auch den neuen Bundesländern
um mehr als 50% ab [2]. Basierend auf
Hochrechnungen aus dem populations-
basierten Erlanger Schlaganfallregister
aus dem Jahr 2008 treten pro Jahr über
260.000 Schlaganfälle in Deutschland
auf [3]. In Deutschland wurden im
Jahr 2017 über 227.000 Patienten mit
ischämischemSchlaganfall (ICD-10 I63)
stationär behandelt [4].

Bereits vor über 20 Jahren wurde in
Deutschland mittels der Arbeitsgemein-
schaft Deutschsprachiger Schlaganfall-

Register (ADSR) eine externe Quali-
tätssicherungsmaßnahme etabliert, die
mittlerweile flächendeckend nicht nur
die Versorgung des akuten stationären
Schlaganfalls abbildet, sondern auch
die Qualität der Schlaganfallversorgung
mittels evidenzbasierten Qualitätsindi-
katoren kontinuierlich erfasst [5]. Auf
Grundlage regionaler Analysen, aber
auch der im Rahmen der ADSR organi-
sierten Datenpoolungen wurden bislang
über50wissenschaftlicheArbeitenveröf-
fentlicht (siehewww.schlaganfallregister.
org).

Die aktuelle Übersicht stellt, auf
Grundlage der zum Großteil veröffent-
lichtenBerichtedereinzelnenRegister im
Rahmen der ADSR, die aktuelle Qualität
der stationären Schlaganafallversorgung
in Deutschland dar. Verwendet werden
hierzu die evidenzbasierten Qualitätsin-
dikatoren der ADSR, welche standardi-
siert zur Qualitätssicherung entwickelt
wurden [6] und auch permanent im
Rahmen der ADSR weiterentwickelt
werden.

Methoden

Die ADSR e.V. ist ein freiwilliger Zu-
sammenschluss regionaler Qualitäts-
sicherungsprojekte zum Schlaganfall.
Aufgabe der ADSR ist u. a., eine bun-
desweite Einheitlichkeit im erhobenen
Datensatz sowie bei den berechneten
Qualitätsindikatoren anzustreben. Dies
geschieht in Zusammenarbeit mit der
DeutschenSchlaganfall-Gesellschaftund
deren Kommission „Versorgungsfor-
schung undQualitätssicherung“. Folgen-
de Register sind Mitglied in der ADSR:
Baden-Württemberg, Bayern, Berlin,
Hamburg, Hessen, Nordwestdeutsch-
land, Nordrhein, Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein. Die Teilnahme an
einem Qualitätssicherungsverfahren der
ADSR ist in einigen Bundesländern ver-
pflichtend, ebenso für Stroke-Units, die
durch die Deutsche Schlaganfall-Gesell-
schaftzertifiziertwerden[7].DieProjekte
sind zum Teil bei Landesgeschäftsstellen
für Qualitätssicherung angesiedelt, aber
auch bei Universitäten und Landesärzte-
kammern. Weitere Informationen sind
unter www.schlaganfallregister.org zu
finden. Die Daten werden regelmäßig
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gepoolt, insbesondere zuFragestellungen
der Qualitätssicherung.

Die Register stellen den teilnehmen-
den Einrichtungen regelmäßig (mindes-
tens einmal pro Jahr) die Auswertungen
derQualitätsindikatoren imVergleich zu
den anderen teilnehmenden Einrichtun-
gen, im Sinne eines externen Benchmar-
kings, zurVerfügung.DieDarstellung ist,
bei gleichen Rechenregeln, unterschied-
lich (. Abb. 1). In den Bundesländern,
bei denen das Register im Rahmen
einer Qualitätssicherungsmaßnahme
an eine Landesgeschäftsstelle angebun-
den ist (Baden-Württemberg, Bayern,
Hessen und Rheinland-Pfalz), werden
regelmäßig erweiterte Maßnahmen der
Qualitätssicherung durchgeführt, wie
z.B. strukturierte Dialoge mit Kliniken,
die in definierten Qualitätsbereichen
Auffälligkeiten aufweisen. Im Rahmen
dieserDialogewerdenmitKliniken rech-
nerische Auffälligkeiten diskutiert, um
den Hinweisen auf Verbesserungsbedarf
nachzugehen und konkrete Maßnahmen
anzustoßen.

Grundlage des Artikels sind die im
Internet veröffentlichten Ergebnisbe-
richte der jeweiligen externen Quali-
tätssicherungsmaßnahmen Schlaganfall
zum Verfahrensjahr 2018 (. Tab. 1).
Neben den Flächenländern Bayern, Ba-
den-Württemberg, Hessen, Rheinland-
Pfalz und Schleswig-Holstein konnten
auch die Daten der Stadtstaaten Ber-
lin und Hamburg sowie die Daten des
Schlaganfallregisters Nordwestdeutsch-
land miteinbezogen werden. Da nicht
alle Register eine Vollerhebung mit
entsprechendem Vollzähligkeitsabgleich
durchführen, wurden die Ergebnisse
nochmals separat für die Register mit
Vollerhebung dargestellt. Der Vollzäh-
ligkeitsabgleich wird klinikbezogen über
eine sog. Sollstatistik basierend auf Ab-
rechnungsdaten durchgeführt. Bei der
Zusammenfassung der Indikatorener-
gebnisse wurde auf eine einheitliche
Umsetzung der Rechenregeln gemäß
ADSR-Empfehlung geachtet. Falls dies
nicht gewährleistet war, wurden einzel-
ne Ergebnisse bei der Berechnung nicht
berücksichtigt.

Für den Beitrag wurden 16 Quali-
tätsindikatoren der ADSR aus den Be-
reichen Diagnostik, Akuttherapie sowie
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Zusammenfassung
In der Arbeit wird die aktuelle Qualität
der akutstationären Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Deutschland im
Jahre 2018 anhand standardisierter und
evidenzbasierter Qualitätsindikatoren
dargestellt. Hierzu werden die Berichte der
regionalen Qualitätssicherungsprojekte zum
Krankheitsbild Schlaganfall ausgewertet,
die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
Deutschsprachiger Schlaganfall-Register
(ADSR) zusammenarbeiten. Insgesamt
wurden im Jahre 2018 in den berücksichtigen
Qualitätssicherungsprojekten über 280.000
Behandlungsverläufe dokumentiert. Die
Ergebnisse der 16 definierten Qualitäts-

indikatoren, die die Behandlungsphasen
Diagnostik, Akuttherapie, Rehabilitation
sowie Sekundärprävention umfassen,
zeigen insgesamt ein sehr hohes Niveau
der akutstationären Behandlung des
Schlaganfalls in Deutschland. Lediglich
einzelne Qualitätsindikatoren, wie z. B.
„frühzeitige Verlegung zur Thrombektomie“,
weisen auf größere Erfordernisse für eine
Prozessoptimierung hin.

Schlüsselwörter
Qualitätsindikatoren · Schlaganfallre-
gister · Akuttherapie · Rehabilitation ·
Sekundärprävention

Quality of care of acute ischemic stroke in Germany 2018

Abstract
In this overview the current quality of acute
in-hospital care of stroke patients in Germany
in 2018 is described based on standardized
and evidence-based quality indicators. For
this purpose the reports of the regional
quality assurance projects for stroke care,
which collaborated within the German-
speaking Stroke Registers Study Group
(ADSR) were analyzed. Overall, more than
280,000 acute admissions of stroke patients
were documented in the included quality
assurance projects. The results regarding

the defined 16 quality indicators comprising
diagnostics, acute treatment, rehabilitation
and secondary prevention showed a high
level of acute inpatient treatment of stroke in
Germany. Only a few quality indicators, such
as early transfer for thrombectomy indicated
a great necessity for process optimization.

Keywords
Quality indicators · Stroke register · Acute
treatment · Rehabilitation · Secondary
prevention

Rehabilitation und Sekundärprophyla-
xe ausgewählt (genaue Beschreibung
siehe https://www.schlaganfallregister.
org/qualitätsindikatoren/). Die Ergeb-
nisse sind ratenbasiert und errechnen
sich jeweils aus der Summe der jeweili-
gen Grundgesamtheiten (Nenner) und
der Summe der jeweiligen Ergebnisse
(Zähler).

Ergebnisse

Insgesamt wurden über 280.000 Da-
tensätze für die vorliegende Übersicht
berücksichtigt, davon über 184.000 Fälle
mit Hirninfarkt. . Tab. 2 zeigt die Ver-
teilung der Fälle mit der Hauptdiagnose

akuter Hirninfarkt (ICD10: I63), welche
innerhalb von 7 Tagen nach dem Ereig-
nis in ein Krankenhaus aufgenommen
wurden, pro einbezogenem Register/
Bundesland. Der Anteil der thromboly-
sierten Hirninfarkte betrug 2018 17,2%,
mit einer Spanne von 14,4–18,9% zwi-
schen den Registern. Bei den Throm-
bektomieraten betrug der Durchschnitt
6,5% (Ergebnisbereich 4,2–8,7%).

Mittlerweile ist es als Standard anzu-
sehen, dass jeder Patient mit Verdacht
auf einen Schlaganfall bei Aufnahme
eine Bildgebung (Computertomogra-
phie [CT]/Magnetresonanztomographie
[MRT]) und früh während des statio-
nären Aufenthalts auch eine zerebrale

486 Der Nervenarzt 6 · 2020

https://doi.org/10.1007/s00115-020-00908-x
https://www.schlaganfallregister.org/qualit
https://www.schlaganfallregister.org/qualit


100 120

100

80

60

40

20

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

80

60

40

20

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 RP SZ SR oS
E

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

2015

Fallzahl

Kl
in

ik
w

er
t

Ra
te

 (%
)

Pr
oz

en
t

Pr
oz

en
t

2016 2017 2018

Klinikergebnisse

Nur Ergebnisse von Standorten mit ≥10 Datensätzen im Nenner werden angezeigt.

/SZ /SR /oSE= KH mit zentraler Stroke-Unit

= Referenzwert ≥90%

Kennzahl: - 16a-002

Fälle mit Hirninfarkt und intravenöser Thrombolyse im eigenen Haus

Hessen gesamt
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= KH mit regionaler Stroke-Unit = KH ohne Stroke-Unit

Gesamtergebnisse
Referenzwert

Referenzbereich
Landesmittelwert

Vertrauensbereich bei Fallzahlen
0

a

b

c

d

Abb. 19 Darstellung aus-
gewählter Qualitätsindi-
katoren (QI) der Arbeitsge-
meinschaft Deutschspra-
chiger Schlaganfall-Re-
gister in Bayern, Rheinlan-
d-Pfalz, Baden-Württem-
berg undHessen. a Bay-
ern (Datenquelle [13]). QI
„Gefäßdiagnostik inner-
halb 24h nachAufnahme“
b Rheinland-Pfalz (Daten-
quelle [14]). QI „Logopädie
spätestens am 2. Tag nach
Aufnahme“. cHessen (Da-
tenquelle [15])QI „Door-to-
Needle-Time≤1h“.d Ba-
den-Württemberg (Daten-
quelle [16]). QI „Antikoagu-
lation bei Vorhofflimmern“
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Tab. 1 Veröffentlichte Berichte der Schlaganfallregister

Bundesland Erfasste Datensätze
2018

Link

Baden-Württemberg
(BW)

39.017 http://www.geqik.de/index.php?id=1763

Bayern (BY) 56.976 https://www.baq-bayern.de/leistungsbereiche/landesverfahren/851-schlaganfall/schlaganfall2

Berlin (BE) 12.703 https://www.aerztekammer-berlin.de/10arzt/40_Qualitaetssicherung/30_QM_Massnahmen_
nach_Themen/30_BerlinerSchlaganfallregister/index.htm

Hamburg (HH) 8811 https://www.eqs.de/id-2018.html

Hessen (HE) 23.328 https://www.gqhnet.de/leistungsbereiche/schlaganfall/sa_he-schlaganfall-akutbehandlung

Nordwestdeutschland
(NWD)

114.613 https://www.medizin.uni-muenster.de/qsnwd/downloads/

Rheinland-Pfalz (RP) 15.252 https://www.sqmed.de/auswertungen_rp.php

Schleswig-Holstein (SH) 9971 –

Tab. 2 Dokumentierte Fällemit der Hauptdiagnose ischämischer Hirninfarkt (ICD I63), Thrombolyseraten und Thrombektomierate pro Bundesland/
Stadtstaat 2018

Bundesland Fälle mit ICD I63 Systemische Thrombolysen Mechanische Thrombektomien

Baden-Württemberg 26.640 4839 (18,2%) 1138 (4,3%)

Bayern 34.032 5308 (15,6%) 1511 (4,4%)

Berlina 8865 1275 (14,4%) 711 (8,0%)

Hamburg 5742 1087 (18,9%) 388 (6,8%)

Hessen 14.607 2625 (18,0%) 920 (6,3%)

Nordwestdeutschlanda 77.433 13.851 (17,9%) 6355 (8,2%)

Rheinland-Pfalz 9993 1541 (15,5%) 413 (4,2%)

Schleswig-Holsteina 6716 1115 (16,6%) 584 (8,7%)

Summe 184.028 31.641 (17,2%) 12.020 (6,5%)

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
aKeine Vollerhebung

Gefäßdiagnostik erhält. Der Fokus wird
daher bei den entsprechenden Kennzah-
len auf die Zeit bis zur Durchführung
gelegt. So erhalten etwas mehr als zwei
Drittel aller Patienten mit der Diagnose
Hirninfarkt, welche im Zeitfenster von
6h nach dem Ereignis aufgenommen
werden, bereits innerhalb von 30min
nach Aufnahme eine zerebrale Bildge-
bung(kranielleCT[CCT]/kranielleMRT
[CMRT]). Fast 90% der Patienten mit
Hirninfarktoder transitorischer ischämi-
scher Attacke (TIA) erhalten innerhalb
von 24h eineGefäßdiagnostik (CT- oder
MRT-gestützte Angiographie, Doppler-
oder Duplexsonographie). Auch das
Screening auf Schluckstörungen und
die durchgeführte weitere Diagnostik
hinsichtlich des Vorliegens von Vorhof-
flimmern liegen mit jeweils über 90%
auf einem hohen Niveau.

Der Indikatorenblock zur Akutthe-
rapie betrachtet die Indikationsstel-

lung und die Prozesse zur systemischen
Thrombolyse sowie neuerdings auch zur
mechanischen Thrombektomie. Etwa
drei Viertel der Patienten mit entspre-
chender Indikation werden lysiert bzw.
thrombektomiert. Der Indikator zur In-
dikationsstellung für die Thrombolyse
bezieht sich dabei auf die Patienten-
gruppe mit einer Zeitspanne zwischen
Ereignis und Aufnahme von ≤4h, einem
Alter ≤80 und den NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) -Wert
zwischen 4–25; für die Thrombektomie
ist die Gruppe definiert durch die Zeit
zwischen Ereignis und Aufnahme von
≤6h sowie einem diagnostizierten Ge-
fäßverschluss im Bereich des Karotis-T,
der proximalen A. cerebri media (M1)
oder der A. basilaris. Gründe, eine die-
ser Akuttherapien nicht durchzuführen,
sind vielfältig und häufig auch nicht
von der Klinik beeinflussbar, da in
den Rechenregeln nicht alle Ein- und

Ausschlusskriterien für die jeweiligen
Therapiemaßnahmen abgedeckt werden
können.

Besonders die Kennzahlen Door-to-
Lyse- bzw. Door-to-puncture-Zeit sind
geeignet, die Prozesse in der Schlaganfal-
lakutbehandlung zu reflektieren und ggf.
zu optimieren. Auffällig ist das Ergebnis
bei dem Qualitätsindikator „Frühzeiti-
ge Verlegung zur Thrombektomie“; hier
wird nur knapp ein Drittel der Patienten
innerhalb einer Stunde nach Bildgebung
ineineweiterführendeKlinikverlegt.Die
Ergebnisse der Qualitätsindikatoren zur
weiterenTherapie und Sekundärprophy-
laxe zeigen insgesamt ein hohes Niveau.
So liegen nahezu alle Werte bei 90%
oder darüber. Ausnahme ist der Qua-
litätsindikator zu Karotisrevaskularisie-
rung (77,3%) und derQualitätsindikator
zurVerlegung in eineRehabilitationsein-
richtung (75,1%).
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Tab. 3 Qualitätsindikatoren der ADSRmit repräsentativen Ergebnissen für Deutschlanda

ID Qualitätsindikatorb Gesamt
(%)

Vollc

(%)
Zield

(%)

Diagnostik 13a Erste Bildgebung innerhalb 30min nach Aufnahme bei Hirninfarkt
und Zeitereignis ≤6h ohne BW

67,1 69,2 ≥70

9 Gefäßdiagnostik innerhalb 24h nach Aufnahme bei TIA oder
Hirninfarktohne HH und RP

89,8 89,3 ≥75

12 Screening auf Schluckstörung 93,0 93,6 ≥90

22 Vorhofflimmerdiagnostik ohne HH 93,1 94,1 ≥80
Akuttherapie 14a Syst. Thrombolyse (Alter ≤80, NIHSS 4–25, Zeit Ereignis bis Aufnah-

me ≤4h) ohne BW und HH
70,3 70,5 ≥50

16a Door-to-Lyse-Zeit ≤60min 83,1 84,8 ≥90

26 Frühzeitige Verlegung zur Thrombektomie innerhalb 60min nach
Bildgebung ohne HH

36,6 32,7 n. n.D.

23 Intraarterielle Therapie (bei Gefäßverschluss) ohne BW und HH 72,5 71,2 ≥50

25 Door-to-puncture-Zeit ≤90min ohne HH 64,5 63,7 ≥40

27 Erreichen des Rekanalisationsziels nach intraarterieller Therapie
(TICI IIb–III)ohne HH

81,7 83,6 n. n.D.

Rehabilitation und
Sekundärprophylaxe

2 Pysio-/Ergotherapie (Rankin ≥3 oder BI ≤70) spätestens am 2. Tag
nach Aufnahme

95,2 94,3 ≥90

3 Logopädie (Aphasie/Dysarthrie/Dysphagie) spätestens am 2. Tag
nach Aufnahme

94,3 94,0 ≥90

17 Karotisrevaskularisierung bei symptomatischer Karotisstenose
ohne HH

77,3 80,7 ≥60

6 Antikoagulation bei VHF bei Entlassung 93,2 93,9 ≥85

21 Statingabe bei Entlassung ohne HH 89,2 89,9 ≥80

19 Entlassungsziel Rehabilitation von Patientenmit alltagsrelevanten
Behinderungen ohne BW und HH

75,1 77,5 ≥70

ADSR Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register, BW Baden Württemberg, HH Hamburg, NIHSS National Institutes of Health Stroke
Scale, RP Rheinland-Pfalz, TIA transitorische ischämische Attacke TICI „thrombolysis in cerebral infarction“, VHF Vorhofflimmern, BI Barthel-Index, ID Indi-
katorkennung, n. n. D. noch nicht Definiert
aDie Prozentzahlen ergeben sich aus dem Quotient der summierten Nenner und Zähler aller vorliegenden Registerergebnisse aus 2018
bGenaue Definition der Qualitätsindikatoren siehe www.schlaganfallregister.org
cNur Register mit einer Vollerhebung (Bayern, Baden-Württemberg, Hamburg, Hessen und Rheinland-Pfalz)
dVon der ADSR/DSG empfohlene Zielbereiche

Diskussion

Bezogen auf die 2016 beim Statistischen
Bundesamt registrierten Krankenhaus-
fälle mit der Diagnose ischämischer
Hirninfarkt (ICD I63= 257.972; [8])
repräsentieren die in den Qualitätssiche-
rungsverfahren in Deutschland einbe-
zogenen Daten ca. 70% der bundesweit
kodierten Fälle. Die Datensätze der
Qualitätssicherung ermöglichen daher
eine durchaus repräsentative Aussage
zur bundesweiten Qualität der Ver-
sorgung des akuten Schlaganfalls. Zu
den rund 30% fehlenden Fällen gehö-
ren auch Patienten, die aufgrund von
Ausschlusskriterien nicht in die Qua-
litätssicherung „Akuter Schlaganfall“
aufgenommen werden (z.B. Zeitraum
Ereignis bis Aufnahme >7 Tage, Auf-

nahme zur Frührehabilitation), sodass
von einem noch höheren Anteil erfasster
Fälle ausgegangen werden kann.

» Qualitätsindikatoren zur
Diagnostik, Therapie und
Sekundärprophylaxe zeigen ein
hohes Versorgungsniveau

Im Vergleich zu den Routinedaten des
Bundesamts für Statistik oder den Ab-
rechnungsdaten nach § 21 Krankenhau-
sentgeldgesetz besitzen die Ergebnisse
der Qualitätssicherung jedoch große
Vorteile. Sie liefern weitergehende In-
formationen zum Patientenstatus (z.B.
Schlaganfallschweregrad), zur Diag-
nostik sowie Therapie und ermögli-

chen damit eine umfassende Abbildung
der aktuellen Versorgungsqualität in
Deutschland. Sowohl Routinedaten als
auch Qualitätssicherungsdaten haben
das Problem, dass primär doppelt er-
fasste Patienten (meist Patienten, die
zwischen Kliniken verlegt werden) ent-
halten sind. Dies trifft auch auf die
hier analysierten Datensätze zu. Der
Vorteil der Routinedaten ist aufgrund
ihrer Nutzung zur Abrechnung ihre hö-
here Vollständigkeit. Eine Ausweitung
der Qualitätssicherung auch auf andere
Regionen, die bislang noch nicht voll-
ständig dokumentieren, kann diesen
Nachteil jedoch in den nächsten Jahren
weiter verringern. Die Daten der Quali-
tätssicherung beruhen auf Selbstangaben
der Kliniken, stichprobenweise Kontrol-
len finden nicht in allen Registern statt.
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Zwar findet eine Plausibilitätskontrol-
le bei der Datenannahme statt, jedoch
kann die Datenqualität hinsichtlich der
inhaltlichen Validität nicht abschließend
beurteilt werden.

Die Ergebnisse bei den Qualitätsin-
dikatoren zur Diagnostik, Therapie und
Sekundärprophylaxe weisen auf ein sehr
hohes Versorgungsniveau in der akut-
stationären Versorgung in Deutschland
hin. Dies gilt z. B. für die Raten an
früher Gefäßdiagnostik, das Screening
auf Schluckstörungen, die Diagnostik
zur Detektion von Vorhofflimmern, die
Rekanalisationsraten bei Thrombekto-
mien, die frührehabilitativen Therapien
oder die Antikoagulation bei Vorhof-
flimmern. Ausnahmen bilden die relativ
niedrige Rate der Karotisrevaskularisa-
tion bei hochgradigen symptomatischen
Stenosen und die Rate der Verlegungen
in eine Rehabilitationseinrichtung. Bei
letzterem Parameter dürften Schnitt-
stellenprobleme, bei beiden Indikatoren
möglicherweise aber auch Fehlkodie-
rungen zu vermuten sein, da bereits die
Empfehlung einer Karotisrevaskularisa-
tion und auch eine spätere Aufnahme in
eine Reha-Einrichtung zu kodieren sind.

Noch nicht befriedigend sind die Ra-
te der ersten Bildgebung innerhalb von
30min nachAufnahme und insbesonde-
re die Rate an frühzeitiger Verlegung zur
Thrombektomie. Die bundesweit langen
Latenzen bei der Verlegung von Throm-
bektomiepatienten zeigen, dass gerade
auchimHinblickaufdieDiskussion„drip
and ship“ vs. „direct to center“ noch ein
hoher Optimierungsbedarf beim Patien-
tentransport besteht [9, 10].

Die Ergebnisse derQualitätsindikato-
ren aller berücksichtigtenRegister unter-
scheiden sich nur gering von den Ergeb-
nissen der Register mit einer Vollerhe-
bung, wobei die Abweichungen in beide
Richtungen gehen. Eine Erklärung hier-
für könnte zum einen die immer stärke-
re Durchdringung der Schlaganfallqua-
litätssicherung unabhängig von der Zer-
tifizierung der Stroke-Units durch die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft sein.
Für die Zertifizierung ist die Teilnahme
aneinemRegistereineverpflichtendeVo-
raussetzung [7]. Jedoch muss auch er-
wähnt werden, dass alle Bundesländer
mit Vollerhebung weitergehende Quali-

tätssicherungsmaßnahmen wie z.B. den
strukturierten Dialogmit den auffälligen
Kliniken durchführen, was auch einen
Einfluss auf das Gesamtergebnis in dem
jeweiligen Bundesland haben könnte. Im
Rahmen eines Projektes aus dem Innova-
tionsfonds gibt es hierzu gerade eine Un-
tersuchung [11]. Stark abweichend sind
nur die unterschiedlichen Raten der me-
chanischen Thrombektomie (4,3–6,8%
bei den Registern mit Vollerhebung vs.
8,0–8,7% bei den Registern ohne Voller-
hebung; . Tab. 3). Die Ergebnisse spre-
chen bei den Registern ohne Vollerhe-
bung für eine Überrepräsentation der
Thrombektomiezentren.

Die große Stärke der ADSR-Quali-
tätsindikatoren ist zum einen die Mög-
lichkeit, die Umsetzung von Leitlinien zu
überprüfen, zum anderen die Abbildung
der Leistungen bei bestimmten Pro-
zessabläufen. Der Preis hierfür ist eine
hohe Dokumentationslast in den betei-
ligten Krankenhäusern, jedoch sollten
intelligente Softwarelösungen in Zu-
kunft zu einer zunehmenden Entlastung
führen (z.B. automatische Übernahme
von Zeiten oder Informationen aus dem
Krankenhausinformationssystem oder
der elektronischen Patientenakte).

Ganz bewusst werden bei der ADSR
aktuell keine Qualitätsindikatoren zur
Sterblichkeit eingesetzt. Zwar ist auf
Grundlage der Daten eine gewisse Risi-
koadjustierung möglich, es muss jedoch
davon ausgegangen werden, dass es eine
Reihe nicht berücksichtigter oder nicht
beeinflussbarer Einflussvariablen gibt.
Das fängt an bei dermöglichen Selektion
der Patienten vor und bei der Aufnahme
und geht bis zum Zeitpunkt der Weiter-
verlegung in eine Pflegeeinrichtung oder
ein anderes Krankenhaus. Insbesondere
Patientenverfügungen, die Therapieent-
scheidungen zu steuern helfen, können
das Ergebnis signifikant beeinflussen.
Qualitätssicherungsverfahren, basierend
auf Routinedaten wie z.B. das IQM (In-
itiative Qualitätsmedizin) -Verfahren,
welche primär die Sterblichkeit nach
Schlaganfall im Fokus haben, sind damit
stark in ihrer Aussagekraft limitiert [12].

Fazit für die Praxis

4 Die vorliegenden Daten der Arbeits-
gemeinschaft Deutschsprachiger
Schlaganfall-Register geben einen
aktuellen Überblick über die Qualität
der Akutversorgung des Schlagan-
falls in Deutschland. Im Vergleich zu
Routinedaten erlauben die Daten
der Qualitätssicherung umfassende
Einblicke in die Abläufe in Diagnostik
und Therapie und in die Umsetzung
der Leitlinien.

4 Die Ergebnisse bei den Qualitätsin-
dikatoren weisen auf ein insgesamt
sehr hohes Niveau in der Akutver-
sorgung hin; ein Verbesserungspo-
tenzial besteht insbesondere bei der
raschen Verlegung von Thrombekto-
miepatienten.

4 Wünschenswert wäre eine ver-
pflichtende Teilnahme an diesem
Qualitätssicherungsverfahren und
ein strukturierter Dialog in allen Bun-
desländern, auch umeinenmöglichst
unverzerrten Überblick zur Versor-
gungswirklichkeit in Deutschland zu
erlangen.

4 Stichprobenweise Kontrollen der
Dokumentationsqualität und ge-
zielte Nachuntersuchungen nach
3 Monaten oder einem Jahr in re-
präsentativen Subgruppen wären
weitere Optionen, um den Nutzen
der Qualitätssicherungsmaßnahmen
zu erhöhen.
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