Der Nervenarzt

Leitthema

Nervenarzt 2020 - 91:484-492
https://doi.org/10.1007/500115-020-00908-x
Online publiziert: 30. April 2020

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2020

®

Check for
updates

Hintergrund

Der Schlaganfall ist nach den Daten der
Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamts in Deutschland weiterhin
eine der hiufigsten Todesursachen mit
ca. 55.000 aufgrund eines Schlaganfalls
(ICD-10 [International Statistical Clas-
sification of Diseases and Related Health
Problems 10]: 160-169) verstorbenen
Personen im Jahre 2017 [1]. In den letz-
ten Jahrzehnten wurde ein deutlicher
Riickgang der Schlaganfallmortalitit in
Deutschland beobachtet. So nahmen
die altersadjustierten Mortalitédtsraten
zwischen 1998 und 2015 sowohl in den
alten als auch den neuen Bundeslindern
um mehr als 50% ab [2]. Basierend auf
Hochrechnungen aus dem populations-
basierten Erlanger Schlaganfallregister
aus dem Jahr 2008 treten pro Jahr tiber
260.000 Schlaganfille in Deutschland
auf [3]. In Deutschland wurden im
Jahr 2017 dber 227.000 Patienten mit
ischamischem Schlaganfall (ICD-10163)
stationdr behandelt [4].

Bereits vor iiber 20 Jahren wurde in
Deutschland mittels der Arbeitsgemein-
schaft Deutschsprachiger Schlaganfall-
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Register (ADSR) eine externe Quali-
tatssicherungsmafinahme etabliert, die
mittlerweile flichendeckend nicht nur
die Versorgung des akuten stationiren
Schlaganfalls abbildet, sondern auch
die Qualitat der Schlaganfallversorgung
mittels evidenzbasierten Qualitatsindi-
katoren kontinuierlich erfasst [5]. Auf
Grundlage regionaler Analysen, aber
auch der im Rahmen der ADSR organi-
sierten Datenpoolungen wurden bislang
iber 50 wissenschaftliche Arbeiten verof-
fentlicht (siehe www.schlaganfallregister.
org).

Die aktuelle Ubersicht stellt, auf
Grundlage der zum Grof3teil veréffent-
lichten Berichte der einzelnen Registerim
Rahmen der ADSR, die aktuelle Qualitit
der stationdren Schlaganafallversorgung
in Deutschland dar. Verwendet werden
hierzu die evidenzbasierten Qualititsin-
dikatoren der ADSR, welche standardi-
siert zur Qualititssicherung entwickelt
wurden [6] und auch permanent im
Rahmen der ADSR weiterentwickelt
werden.

Methoden

Die ADSR e.V. ist ein freiwilliger Zu-
Qualitéts-
sicherungsprojekte zum Schlaganfall.
Aufgabe der ADSR ist u.a., eine bun-
desweite Einheitlichkeit im erhobenen
Datensatz sowie bei den berechneten

sammenschluss regionaler

Qualititsindikatoren anzustreben. Dies
geschieht in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft und
deren Kommission ,Versorgungsfor-
schung und Qualititssicherung®. Folgen-
de Register sind Mitglied in der ADSR:
Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin,
Hamburg, Hessen, Nordwestdeutsch-
land, Nordrhein, Rheinland-Pfalz und
Schleswig-Holstein. Die Teilnahme an
einem Qualititssicherungsverfahren der
ADSR ist in einigen Bundesldndern ver-
pflichtend, ebenso fiir Stroke-Units, die
durch die Deutsche Schlaganfall-Gesell-
schaftzertifiziert werden [7]. Die Projekte
sind zum Teil bei Landesgeschiftsstellen
fiir Qualitatssicherung angesiedelt, aber
auch bei Universititen und Landesérzte-
kammern. Weitere Informationen sind
unter www.schlaganfallregister.org zu
finden. Die Daten werden regelmifig
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gepoolt, insbesondere zu Fragestellungen
der Qualititssicherung.

Die Register stellen den teilnehmen-
den Einrichtungen regelmaf3ig (mindes-
tens einmal pro Jahr) die Auswertungen
der Qualititsindikatoren im Vergleich zu
den anderen teilnehmenden Einrichtun-
gen, im Sinne eines externen Benchmar-
kings, zur Verfiigung. Die Darstellungist,
bei gleichen Rechenregeln, unterschied-
lich (B Abb. 1). In den Bundeslindern,
bei denen das Register im Rahmen
einer  Qualititssicherungsmafinahme
an eine Landesgeschiftsstelle angebun-
den ist (Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Hessen und Rheinland-Pfalz), werden
regelmiflig erweiterte Mafinahmen der
Qualitédtssicherung  durchgefithrt, wie
z.B. strukturierte Dialoge mit Kliniken,
die in definierten Qualititsbereichen
Auffilligkeiten aufweisen. Im Rahmen
dieser Dialoge werden mit Kliniken rech-
nerische Auffilligkeiten diskutiert, um
den Hinweisen auf Verbesserungsbedarf
nachzugehen und konkrete Mafinahmen
anzustoflen.

Grundlage des Artikels sind die im
Internet verdffentlichten Ergebnisbe-
richte der jeweiligen externen Quali-
tatssicherungsmafinahmen Schlaganfall
zum Verfahrensjahr 2018 (@Tab. 1).
Neben den Flichenldndern Bayern, Ba-
den-Wiirttemberg, 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 Vollzihligkeitsabgleich
durchfiihren, wurden die Ergebnisse
nochmals separat fiir die Register mit
Vollerhebung dargestellt. Der Vollzih-
ligkeitsabgleich wird klinikbezogen tiber
eine sog. Sollstatistik basierend auf Ab-
rechnungsdaten durchgefithrt. Bei der
Zusammenfassung der Indikatorener-
gebnisse wurde auf eine einheitliche
Umsetzung der Rechenregeln gemifd
ADSR-Empfehlung geachtet. Falls dies
nicht gewidhrleistet war, wurden einzel-
ne Ergebnisse bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt.

Fir den Beitrag wurden 16 Quali-
tatsindikatoren der ADSR aus den Be-
reichen Diagnostik, Akuttherapie sowie
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Zusammenfassung

In der Arbeit wird die aktuelle Qualitat

der akutstationdren Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Deutschland im
Jahre 2018 anhand standardisierter und
evidenzbasierter Qualitdtsindikatoren
dargestellt. Hierzu werden die Berichte der
regionalen Qualitatssicherungsprojekte zum
Krankheitsbild Schlaganfall ausgewertet,
die im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
Deutschsprachiger Schlaganfall-Register
(ADSR) zusammenarbeiten. Insgesamt
wurden im Jahre 2018 in den beriicksichtigen
Qualitatssicherungsprojekten tiber 280.000
Behandlungsverldufe dokumentiert. Die
Ergebnisse der 16 definierten Qualitats-
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indikatoren, die die Behandlungsphasen
Diagnostik, Akuttherapie, Rehabilitation
sowie Sekundarpravention umfassen,
zeigen insgesamt ein sehr hohes Niveau
der akutstationdren Behandlung des
Schlaganfalls in Deutschland. Lediglich
einzelne Qualitdtsindikatoren, wie z.B.
Lfrihzeitige Verlegung zur Thrombektomie®,
weisen auf groBBere Erfordernisse fiir eine
Prozessoptimierung hin.

Schliisselworter
Qualitatsindikatoren - Schlaganfallre-
gister - Akuttherapie - Rehabilitation -
Sekundarpréavention

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

Quality of care of acute ischemic stroke in Germany 2018

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 Sekundarprophyla-
xe ausgewdhlt (genaue Beschreibung
siehe https://www.schlaganfallregister.
org/qualitdtsindikatoren/). Die Ergeb-
nisse sind ratenbasiert und errechnen
sich jeweils aus der Summe der jeweili-
gen Grundgesamtheiten (Nenner) und
der Summe der jeweiligen Ergebnisse
(Zahler).

Ergebnisse

Insgesamt wurden iiber 280.000 Da-
tensitze fiir die vorliegende Ubersicht
beriicksichtigt, davon tiber 184.000 Fille
mit Hirninfarkt. @Tab. 2 zeigt die Ver-
teilung der Fille mit der Hauptdiagnose

akuter Hirninfarkt (ICD10: 163), 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 frith wihrend des statio-
niren Aufenthalts auch eine zerebrale
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d-Pfalz, Baden-Wiirttem-
berg und Hessen. a Bay-
ern (Datenquelle [13]).Ql
,GefalBdiagnostik inner-
halb 24 h nach Aufnahme”
b Rheinland-Pfalz (Daten-
quelle [14]).Ql ,Logopadie
spatestensam 2.Tag nach
Aufnahme”. c Hessen (Da-
tenquelle[15])Ql ,Door-to-
Needle-Time < 1h".d Ba-
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Tab.1 Veroffentlichte Berichte der Schlaganfallregister

Bundesland Erfasste Datensitze
2018
Baden-Wiirttemberg 39.017
(BW)
Bayern (BY) 56.976
Berlin (BE) 12.703
Hamburg (HH) 8811
Hessen (HE) 23.328
Nordwestdeutschland 114.613
(NWD)
Rheinland-Pfalz (RP) 15.252

Schleswig-Holstein (SH) 9971

Link

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

https://www.bag-bayern.de/leistungsbereiche/landesverfahren/851-schlaganfall/schlaganfall2

https://www.aerztekammer-berlin.de/10arzt/40_Qualitaetssicherung/30_QM_Massnahmen_
nach_Themen/30_BerlinerSchlaganfallregister/index.htm

https://www.eqgs.de/id-2018.html

https://www.gghnet.de/leistungsbereiche/schlaganfall/sa_he-schlaganfall-akutbehandlung

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

https://www.sqmed.de/auswertungen_rp.php

Tab.2 Dokumentierte Félle mit der Hauptdiagnose ischamischer Hirninfarkt (ICD 163), Thrombolyseraten und Thrombektomierate pro Bundesland/

Stadtstaat 2018

Bundesland Falle mit ICD 163
Baden-Wiirttemberg 26.640

Bayern 34.032

Berlin® 8865

Hamburg 5742

Hessen 14.607
Nordwestdeutschland® 77.433
Rheinland-Pfalz 9993
Schleswig-Holstein® 6716

Summe 184.028

Systemische Thrombolysen
4839 (18,2%)

5308 (15,6 %)

1275 (14,4 %)

1087 (18,9 %)

2625 (18,0%)

13.851(17,9%)

1541 (15,5 %)

1115 (16,6 %)

31.641 (17,2 %)

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

°Keine Vollerhebung

Mechanische Thrombektomien
1138 (4,3 %)

1511 (4,4 %)

711 (8,0%)

388 (6,8 %)

920 (6,3 %)

6355 (8,2%)

413 (4,2%)

584 (8,7 %)

12.020 (6,5 %)

Gefifldiagnostik erhilt. Der Fokus wird
daher bei den entsprechenden Kennzah-
len auf die Zeit bis zur Durchfiihrung
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 (kranielle CT [CCT]/kranielle MRT
[CMRT]). Fast 90% der Patienten mit
Hirninfarkt oder transitorischerischimi-
scher Attacke (TTA) erhalten innerhalb
von 24 h eine Gefifidiagnostik (CT- oder
MRT-gestiitzte Angiographie, Doppler-
oder Duplexsonographie). Auch das
Screening auf Schluckstérungen und
die durchgefithrte weitere Diagnostik
hinsichtlich des Vorliegens von Vorhof-
flimmern liegen mit jeweils iiber 90%
auf einem hohen Niveau.

Der Indikatorenblock zur Akutthe-
rapie betrachtet die Indikationsstel-
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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 fiir 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; fiir die Thrombektomie
ist die Gruppe definiert durch die Zeit
zwischen Ereignis und Aufnahme von
<6h sowie einem diagnostizierten Ge-
falverschluss im Bereich des Karotis-T,
der proximalen A. cerebri media (M1)
oder der A. basilaris. Griinde, eine die-
ser Akuttherapien nicht durchzufiihren,
sind vielfdltig und haufig auch nicht
von der Klinik beeinflussbar, da in
den Rechenregeln nicht alle Ein- und

Ausschlusskriterien fiir die jeweiligen
Therapiemafinahmen abgedeckt werden
kénnen.

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. Auffillig ist das Ergebnis
bei dem Qualitatsindikator ,,Friihzeiti-
ge Verlegung zur Thrombektomie; hier
wird nur knapp ein Drittel der Patienten
innerhalb einer Stunde nach Bildgebung
in eine weiterfiihrende Klinik verlegt. Die
Ergebnisse der Qualitatsindikatoren zur
weiteren Therapie und Sekundarprophy-
laxe zeigen insgesamt ein hohes Niveau.
So liegen nahezu alle Werte bei 90 %
oder dariiber. Ausnahme ist der Qua-
litatsindikator zu Karotisrevaskularisie-
rung (77,3 %) und der Qualititsindikator
zur Verlegung in eine Rehabilitationsein-
richtung (75,1 %).
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Tab.3 Qualitdtsindikatoren der ADSR mit reprasentativen Ergebnissen fiir Deutschland?

ID Qualititsindikator® Gesamt Vol Ziel
(%) (%) (%)
Diagnostik 13a Erste Bildgebung innerhalb 30 min nach Aufnahme bei Hirninfarkt 67,1 69,2 >70
und Zeitereignis <6 h °"*®"
9 GefdRdiagnostik innerhalb 24 h nach Aufnahme bei TIA oder 89,8 89,3 >75
Hirninfarktohne HHund RP
12 Screening auf Schluckstérung 93,0 93,6 >90
22 Vorhofflimmerdiagnostik "™ 93,1 94,1 >80
Akuttherapie 14a Syst. Thrombolyse (Alter <80, NIHSS 4-25, Zeit Ereignis bis Aufnah- 70,3 70,5 =50
me <4 h) ohne BW und HH
16a Door-to-Lyse-Zeit <60 min 83,1 84,8 =290
26 Friihzeitige Verlegung zur Thrombektomie innerhalb 60 minnach 36,6 32,7 n.n.D.
Bildgebung °™""
23 Intraarterielle Therapie (bei GefaBverschluss) °™®" 4" 72,5 71,2 >50
25 Door-to-puncture-Zeit <90 min °™"* 64,5 63,7 >40
27 Erreichen des Rekanalisationsziels nach intraarterieller Therapie 81,7 83,6 n.n.D.
(TICI -1y
Rehabilitation und 2 Pysio-/Ergotherapie (Rankin >3 oder Bl <70) spatestensam 2. Tag 95,2 94,3 =90
Sekundarprophylaxe nach Aufnahme
3 Logopddie (Aphasie/Dysarthrie/Dysphagie) spatestensam 2. Tag 94,3 94,0 >90
nach Aufnahme
17 Karotisrevaskularisierung bei symptomatischer Karotisstenose 773 80,7 >60
ohne HH
6 Antikoagulation bei VHF bei Entlassung 93,2 93,9 >85
21 Statingabe bei Entlassung °™ ™ 89,2 89,9 >80
19 Entlassungsziel Rehabilitation von Patienten mit alltagsrelevanten 75,1 77,5 >70

Behinderungen

ohne BW und HH

ADSR Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register, BW Baden Wiirttemberg, HH Hamburg, NIHSS National Institutes of Health Stroke
Scale, RP Rheinland-Pfalz, TIA transitorische ischdmische Attacke TICI ,thrombolysis in cerebral infarction”, VHF Vorhofflimmern, Bl Barthel-Index, ID Indi-

katorkennung, n. n. D. noch nicht Definiert

°Die Prozentzahlen ergeben sich aus dem Quotient der summierten Nenner und Zahler aller vorliegenden Registerergebnisse aus 2018
®Genaue Definition der Qualitatsindikatoren siehe www.schlaganfallregister.org

“Nur Register mit einer Vollerhebung (Bayern, Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Hessen und Rheinland-Pfalz)

“Von der ADSR/DSG empfohlene Zielbereiche

Diskussion

Bezogen auf die 2016 beim Statistischen
Bundesamt registrierten Krankenhaus-
falle mit der Diagnose ischiamischer
Hirninfarkt (ICD 163=257.972; [8])
reprisentieren die in den Qualititssiche-
rungsverfahren in Deutschland einbe-
zogenen Daten ca. 70 % der bundesweit
kodierten Fille. Die Datensitze der
Qualitdtssicherung ermdoglichen daher
eine durchaus repréisentative Aussage
zur bundesweiten Qualitit der Ver-
sorgung des akuten Schlaganfalls. Zu
den rund 30% fehlenden Fillen geho-
ren auch Patienten, die aufgrund von
Ausschlusskriterien nicht in die Qua-
litatssicherung ,,Akuter Schlaganfall®
aufgenommen werden (z.B. Zeitraum
Ereignis bis Aufnahme >7 Tage, Auf-
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nahme zur Frithrehabilitation), sodass
von einem noch hoheren Anteil erfasster
Fille ausgegangen werden kann.

) Qualititsindikatoren zur
Diagnostik, Therapie und
Sekundarprophylaxe zeigen ein
hohes Versorgungsniveau

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

chen damit eine umfassende Abbildung
der aktuellen Versorgungsqualitit in
Deutschland. Sowohl Routinedaten als
auch Qualititssicherungsdaten haben
das Problem, dass primir doppelt er-
fasste Patienten (meist Patienten, die
zwischen Kliniken verlegt werden) ent-
halten sind. Dies trifft auch auf die
hier analysierten Datensitze zu. Der
Vorteil der Routinedaten ist aufgrund
ihrer Nutzung zur Abrechnung ihre ho-
here Vollstindigkeit. Eine Ausweitung
der Qualitdtssicherung auch auf andere
Regionen, die bislang noch nicht voll-
stindig dokumentieren, kann diesen
Nachteil jedoch in den ndchsten Jahren
weiter verringern. Die Daten der Quali-
tatssicherung beruhen auf Selbstangaben
der Kliniken, stichprobenweise Kontrol-
len finden nicht in allen Registern statt.


http://www.schlaganfallregister.org

Zwar findet eine Plausibilitdtskontrol-
le bei der Datenannahme statt, jedoch
kann die Datenqualitét hinsichtlich der
inhaltlichen Validitit nicht abschlieflend
beurteilt werden.

Die Ergebnisse bei den Qualititsin-
dikatoren zur Diagnostik, Therapie und
Sekundirprophylaxe weisen auf ein sehr
hohes Versorgungsniveau in der akut-
stationdren Versorgung in Deutschland
hin. Dies gilt z. B. fur die Raten an
frither Gefdfidiagnostik, das Screening
auf Schluckstérungen, die Diagnostik
zur Detektion von Vorhofflimmern, die
Rekanalisationsraten bei Thrombekto-
mien, die frithrehabilitativen 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 dirften Schnitt-
stellenprobleme, bei beiden Indikatoren
moglicherweise aber auch Fehlkodie-
rungen zu vermuten sein, da bereits die
Empfehlung einer Karotisrevaskularisa-
tion und auch eine spitere Aufnahme in
eine Reha-Einrichtung zu kodieren sind.

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

Die Ergebnisse der Qualititsindikato-
ren aller beriicksichtigten Register unter-
scheiden sich nur gering von den Ergeb-
nissen der Register mit einer Vollerhe-
bung, wobei die Abweichungen in beide
Richtungen gehen. Eine Erklarung hier-
fir konnte zum einen die immer stirke-
re Durchdringung der Schlaganfallqua-
litdtssicherung unabhingig von der Zer-
tifizierung der Stroke-Units durch die
Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft sein.
Fiir die Zertifizierung ist die Teilnahme
an einem Register eine verpflichtende Vo-
raussetzung [7]. Jedoch muss auch er-
wiahnt werden, dass alle Bundesldnder
mit Vollerhebung weitergehende Quali-

tatssicherungsmafinahmen wie z.B. den
strukturierten Dialog mit den auffilligen
Kliniken durchfiihren, was auch einen
Einfluss auf das Gesamtergebnis in dem
jeweiligen Bundesland haben kénnte. 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 fiir eine Uberreprisentation der
Thrombektomiezentren.

Die grofle Stirke der ADSR-Quali-
tatsindikatoren ist zum einen die Mog-
lichkeit, die Umsetzung von Leitlinien zu
tiberpriifen, zum anderen die Abbildung
der Leistungen bei bestimmten Pro-
zessabldufen. Der Preis hierfiir ist eine
hohe Dokumentationslast in den betei-
ligten Krankenhiusern, jedoch sollten
intelligente Softwarelosungen in Zu-
kunft zu einer zunehmenden Entlastung
fiihren (z.B. automatische Ubernahme
von Zeiten oder Informationen aus dem
Krankenhausinformationssystem oder
der elektronischen Patientenakte).

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

Fazit fiir die Praxis

== Die vorliegenden Daten der Arbeits-
gemeinschaft Deutschsprachiger
Schlaganfall-Register geben einen
aktuellen Uberblick iiber die Qualitit
der Akutversorgung des Schlagan-
falls in Deutschland. Im Vergleich zu
Routinedaten erlauben die Daten
der Qualitatssicherung umfassende
Einblicke in die Ablaufe in Diagnostik
und Therapie und in die Umsetzung
der Leitlinien.

== Die Ergebnisse bei den Qualitatsin-
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.

== Wiinschenswert ware eine ver-
pflichtende Teilnahme an diesem
Qualitatssicherungsverfahren und
ein strukturierter Dialog in allen Bun-
deslandern, auch um einen moglichst
unverzerrten Uberblick zur Versor-
gungswirklichkeit in Deutschland zu
erlangen.

== Stichprobenweise Kontrollen der
Dokumentationsqualitat und ge-
zielte Nachuntersuchungen nach
3 Monaten oder einem Jahr in re-
prasentativen Subgruppen wéren
weitere Optionen, um den Nutzen
der QualitatssicherungsmaBnahmen
zu erhohen.
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