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Abstrakt

Einleitung

Stroke Units sind spezialisierte Schlaganfallstationen, die durch ein multiprofessionelles Team
unter vorwiegend neurologischer Leitung ausschlieBlich Schlaganfallpatienten versorgen. In
Deutschland existieren seit Ende der 1990 Jahre etablierte Systeme zur Uberpriifung der Qualitiit
der Schlaganfallversorgung in Stroke Units. Seit 1999 erfolgt nach den Vorgaben der Deutschen
Schlaganfall - Gesellschaft (DSG) in Kooperation mit der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
(SDSH) eine Zertifizierung, die seit 2009 mit der LGA InterCert durchgefiihrt wird. Ziel der Un-
tersuchung ist die Darstellung der Leistungscharakteristik bzgl. vorgehaltener Strukturen sowie
moglicher Abweichung von den Zertifizierungskriterien der in den Jahren 2009 bis 2011 zertifi-
zierten regionalen und iiberregionalen Stroke Units in Deutschland an Hand routineméfig wih-

rend der Zertifizierungsbegehung erhobener Daten.
Methodik

Fiir die Untersuchung wurden Informationen aus den anonymisierten Berichten, in denen die Er-
gebnisse der Zertifizierungsbegehungen (Audits) zwischen 01/2009 und 04/2011 dokumentiert
wurden, ausgewertet. Mittels strukturiertem Erhebungsbogen wurden Daten zu den Antragsfor-
malitdten, den Einzugsgebieten, der Leistungscharakteristik, des vorgehaltenen Personals, der in-
ternen Organisation und des Zertifizierungsprozesses dokumentiert. Die Organisation des Pro-
jektes, Datenerhebung, Datenmanagement und Datenauswertung erfolgten durch das Centrum
fiir Schlaganfallforschung Berlin, Charité - Universititsmedizin Berlin in Kooperation mit der

DSG.
Ergebnisse

Von den 161 eingeschlossenen Stroke Units nahmen 150 (93%) teil. 51% der teilnehmenden
Stroke Units wurden als iiberregional zertifiziert. 99% der Stroke Units waren unter neurologi-
schen Leitung, 41% in einer Allgemeinstation angesiedelt. In 43% der Einrichtungen wurden 6
monitorisierte Betten zertifiziert. Die Anzahl der behandelten Schlaganfallpatienten lag in 36%
zwischen 450 und 650 Fillen pro Jahr. Im Zertifizierungsprozess zeigte sich bei einem Drittel al-
ler Teilnehmer mindestens eine Abweichung. Uberregionale Stroke Units waren hiufiger an

Lehrkrankenhdusern und Universititsklinika untergebracht (p<0,01), sie versorgten mehr
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Schlaganfallpatienten sowohl in der Stroke Unit (p<0,01) mit mehr monitorisierten Betten (p
<0,01) als auch im gesamten Krankenhaus (p<0,01). Des Weiteren waren iiberregionale Stroke
Units haufiger in groeren Einzugsgebieten lokalisiert (p<0,01) und verfiigten iiber einen hohe-
ren Pflege- und Arzteschliissel (p<0,01). Zusitzlich verfiigten iiberregionale Schlaganfalleinhei-
ten haufiger iiber eine neuroradiologische Kompetenz (p<0,01) und berieten telemedizinisch 6f-
ter kleinere Zentren (p=0,03). Regionale Stroke Unis benotigten hdufiger externe Kooperationen
fiir die Sicherstellung der Ergotherapie (p=0,02) und Logopédie (p<0,01). Im Zertifizierungspro-
zess fanden sich bei liberregionalen Units mehr Abweichungen (p=0,04), besonders bei der ,,per-

sonellen Ausstattung® (p<0,01).
Schlussfolgerung

Die Auswertung der Auditberichte zeigt das hohe Leistungsniveau der zertifizierten Stroke Units
in Deutschland. Die Stroke Unit- Zertifizierung der DSG/SDSH ist ein wichtiger Baustein in der
Qualitétssicherung der Schlaganfallversorgung. Zukiinftig sollten die Auditberichte einheitlicher

in Umfang und Art der Dokumentation der Zertifizierungskriterien sein.
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Abstract

Background

Stroke units are specialized units where a multiprofessional team mainly ruled by neurologists
treats exclusively stroke patients. Beginning in the end of the 1990s, there is an established sys-
tem to confirm the quality of inpatient stroke care (stroke units) in Germany. Since 2009, the
German Stroke Society (DSG), the Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe (SDSH) and the LGA
InterCert award stroke units for fulfilling the certification-criteria. The aim of this project is to
present the characteristics relating to performance and structure of the “regional” and “liberre-
gional” stroke units as the possible aberrations from the criteria which are routinely collected in

the so-called “audit reports” between 2009 and 2011.
Methods

Data out of anonymized reports from the certification-audits (“audit-reports”) between 01/2009
and 04/2011 were analyzed. Using a structured questionnaire, all the data which give feedback
about the infrastructure, the logistic and the results of the audit were collected. The Centrum fiir
Schlaganfallforschung Berlin, Charité- Universitdtsmedizin Berlin was responsible for the organ-

ization of the project, the management and the investigation of the data in cooperation with the

DSG.
Results

Out of the 161 stroke units who were included, 150 (93%) participated. 51% received a certifi-
cate for a liberregional unit. 99% belonged to a neurological department and 41% were located in
a general ward. 43% of these units hold 6 monitoring-bed available. 36% treated 450-650 stroke-
patients in a stroke unit per year. Uberregional units belonged more often than regional units to
academic hospitals (p<0,01) and treated more patients with stroke in their stroke units (p<0,01)
with more monitorized bed (p<0,01) and in the whole hospital (p<0,01). Besides the iiberregion-
al ones were in charge of bigger catchment areas (p<0,01), had more nurses per bed (p<0,01),
physicians (p<0,01) and neuroradiological competence (p<0,01) available. On top the {iiberre-
gional units counselled more often smaller hospitals (p=0,03) via telemedicine. The regional

units needed more often support for occupational (p=0,02) and speech therapy (p<0,01) from
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outside than the iiberregional units. The auditing personal found more aberration from the crite-

ria (p=0,04), especially about the staff at the iiberregional units (p<0,01).

Conclusion

The investigation of the audit-reports underlines the high quality of the certified stroke units in
Germany. The certification by the DSG and SDSH is an important part to erase the quality of the
supply of stroke patients. In future, the audit-reports should be more uniform in extent and preci-

sion of the data.
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1 Einleitung

1.1 Definition, Atiologie und Pathologie des Schlaganfalls
Definition

Die World Health Organization (WHO) definierte 1968 auf ihrer 21. Vollversammlung in Genf
den Schlaganfall (Hirninfarkt, -insult, Apoplex cerebri, engl. Stroke) als eine ,,0rtliche oder glo-
bale neurologische Funktionsstérung auf der Basis einer vaskuliren Atiologie mit plotzlichem —
schlagartigem— Beginn und einer Dauer von mehr als 24 Stunden, die bis zum Tode fithren
kann* [1, 2]. Durch die Stérung der Blutversorgung kommt es bei einem Schlaganfall zu einer
Unterversorgung der betroffenen Hirnregionen mit Sauerstoff und Néhrstoffen. Durch die Schi-
digung ist die Funktionalitit in den betroffenen Hirnregionen (voriibergehend oder fiir immer)
gestort. Saver quantifizierte 2006 das Ausmal} der Schadigung der Neurone, der Synapsen und

der Myelinfasern (Tabelle 1) wihrend eines unbehandelten akuten Schlaganfalls [3].

Tabelle 1: Zerstortes Gewebe durch einen Schlaganfall pro Zeitfenster (modifiziert nach Saver [3])

pro Schlaganfall  zerstorte Neuronen  zerstorte Synapsen  zerstorte Myelinfasern

pro Sekunde 32.000 230 Millionen 200 m
pro Minute 1,9 Millionen 14 Milliarden 12 km
pro Stunde 120 Millionen 830Milliarden 714 km
Insgesamt 1,2 Milliarden 8,3 Billionen 7140 km

m=Meter, km=Kilometer

Pathologie und Atiologie

Der ischdmische Schlaganfall, der die hdufigste Subgruppe darstellt, wird als ein akutes fokales
neurologisches Defizit auf Grund einer umschriebenen Durchblutungsstorung des Gehirns be-
zeichnet, als Synonym wird der Begriff ischdmischer ,,Hirninsult* (engl. ischaemic stroke) ver-

wendet [4].

Neben dem ischdmischen Infarkt gehdren auch die intrazerebralen Blutungen zur Pathologie des
Schlaganfalls. Hierbei zerreilen HirngefiBle, die z.B. im Rahmen von langjdhrige Hypertonie

oder Arteriosklerose geschiadigt wurden. Des Weiteren konnen neben den intrazerebralen Gefi-
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Ben auch diese betroffen sein, die im Subarachnoidalraum lokalisiert sind, sodass dann von einer
Subarachnoidalblutung (SAB) als Ursache gesprochen wird. Thrombotische Verschliisse einer

Hirnvene oder eines Hirnsinus konnen zu einem vendsen Hirninfarkt fithren.

Kolominsky-Rabas et al. [5] untersuchten die Haufigkeit der Schlaganfallpathologie in Deutsch-
land an Hand Daten des Erlanger Schlaganfall Registers, das seit 1994 die Inzidenz und Uberle-
bensraten nach einem erstmaligen Schlaganfallereignis untersucht und wiesen nach, dass jahrlich
etwa 78,5% der Schlaganfille auf diese ischdmischen Infarkte von hirnversorgenden Arterien
(ICD-10: 163) zuriickzufiihren sind. 13,6% werden durch intrazerebrale Blutungen (ICD-10: 161)
und 4,5% durch SABs verursacht (ICD-10: 160). Die restlichen 3,4% werden als ,,Schlaganfall
unklarer Genese* (,,Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet*; ICD-10: 164) zu-

sammengefasst.

Die Atiologie fiir einen ischdmischen Hirninfarkt wird hiufig auf Grund seiner zugrundeliegen-
den Risikofaktoren nach der Klassifikation von Adams et al. [6] in der ,,Trial of Org 10172 in
Acute Stroke Treatment* (TOAST)-Studie eingeteilt. Basierend auf der klinischen Beurteilung,
radiologischen, elektrokardiographischen, sonographischen und laborchemischen Zusatzbefun-

den wird der ischdmische Schlaganfall in fiinf Ursachen klassifiziert:

- Arteriosklerotische Erkrankungen der gro3en Arterien (,,large-artery atherosclerosis™)
- Kardioembolien (,,cardioembolism’)

- Verschliisse kleinerer Gefidlle (,,small-vessel occlusions”)

- Hirninfarkt anderer bestimmter Genese ( ,,stroke of other determined etiology”)

- Hirninfarkt unklarer oder konkurrierender Genese (,,stroke of undetermined etiology”)

In einer neueren Auswertung des Erlanger Schlaganfall Registers wurde geschlechtsspezifisch
gezeigt, dass iiber einen Zeitraum von 16 Jahren die Anzahl ischdmischer Hirninfarkte insgesamt
bei Minnern riickldufig ist, wiahrend bei Frauen keine Verdanderung gezeigt werden konnte [7].
Beziiglich der dtiologischen Untergruppen waren bei Minnern Hirninfarkte auf Grund arterio-
sklerotischer Erkrankung der groBen Arterien riickldufig wéhrend sich bei Frauen ein Anstieg

der Hirninfarkte zeigte, die auf Verschliisse kleinerer Gefidfe zuriickzufiihren sind [7].
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1.2 Symptome und neurologische Defizite

Je nach beeintrichtigtem Hirnareal konnen die Symptome eines Schlaganfalls sehr unterschied-
lich sein (Tabelle 2). Erschwert wird die Diagnose durch Krankheitsbilder mit Schlaganfall-
dhnlicher Symptomatik, die der Gruppe der ,,stroke mimics” (z.B. epileptische Anfille mit Lih-
mungserscheinungen, Migridneattacken mit Aura, akute entziindliche Erkrankungen des zentralen
Nervensystems, etc.) angehoren [8]. Diese Erkrankungen konnen einen Schlaganfall vortdu-
schen, obwohl es sich nicht um ein Ereignis handelt, das zur Gruppe mit o.g. Pathogenese gehort
[8]. Die haufigsten neurologischen Defizite nach einem Schlaganfall wurden bereits Ende der
siebziger Jahre von Gresham et al. [9] und von Foulkes et al. [10] sorgfiltig aufgeschliisselt und

sowohl in der Akutphase [10] als auch 6 Monate nach dem Ereignis [9] untersucht (Tabelle 2).

Tabelle 2: Symptome und neurologische Defizite nach einem Schlaganfall (modifiziert nach
Gresham et al. [9] und Foulkes et al. [10])

Neurologische Defizite Stroke Data Bank Framingham-Studie
Halbseitenlihmung rechts 44 % 22 %
Halbseitenlihmung links 37 % 23 %

Lahmung aller 4 Gliedmalen 7 % 3%

Hemianopsie 26 % 13 %

Aphasie 30 % 18 %

Dysarthrie 48 % 16 %

Storung des Fiihlens 53 % 24 %

1.3 Epidemiologie
Inzidenz, Erkrankungsalter, Mortalitéit

Die alters-standardisierte jdhrliche Schlaganfallinzidenz fiir die deutsche Bevolkerung betrigt
nach Daten des Erlanger Schlaganfallregisters 182 pro 100.000 Einwohner, fiir Médnner 200 und
fiir Frauen 170 pro 100.000 Einwohner [5]. Laut Hochrechnungen mittels Daten des Erlanger
Schlaganfallregisters erkrankten im Jahre 2008 ca. 196.000 Menschen erstmalig an einem

Schlaganfall, zusitzlich erlitten etwa 66.000 ein erneutes Ereignis [11].



Einleitung 4

In einer bundesweiten Krankenhausstatistik [12] zeigte sich, dass in den Jahren 2006, 2008 und
2010 die Behandlungsfille, die die ICDs 160 (,,SAB*), 161 (,,intrazerebrale Blutung”), 163
(,,Hirninfarkt”) und 164 (,,Schlaganfall, nicht ndher bezeichnet”) beinhalten, prozentual an Hand

der Absolutzahlen an Hospitalisierungen wie folgt verteilt waren (Tabelle 3):

Tabelle 3: Absolutzahlen Hospitalisierungen mit Diagnose Schlaganfall (modifiziert nach
Nimptsch et al. [12])

2006 2008 2010

Absolutzahl Hospitalisierungen mit Diagnose Schlaganfall 242.105 243.394 243.032

Schlaganfallsubtyp der Behandlungsfille (in %)

ICD 160 3,61 3,34 3,17
ICD I61 11,55 11,02 10,68
ICD 163 74,66 79,99 82,17
ICD 164 10,18 5,66 3,98

Hier zeigt sich, dass prozentual die Fille mit ischdmischer Genese (163) in den Jahren 2006 bis

2010 zunehmend sind.

Das Krankheitsbild des zerebralen Insultes steht 2010 bei den Frauen auf Platz vier und bei den
Minnern auf Platz fiinf der Todesursachen in der Bundesrepublik Deutschland [13]. Im Jahr
2013 verstarben laut Statistischem Bundesamt 44.330 Bundesbiirgerinnen- und -biirger, davon
17.517 Ménner und 26.813 Frauen an einem Schlaganfall, eingerechnet die SAB (1.769), die int-
razerebrale Blutung (7.682), der Hirninfarkt (15.993) und der Schlaganfall, nicht als Blutung o-
der Infarkt bezeichnet (18.883); der Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet (ICD
164), steht somit im Jahr 2013 auf Platz 8 der Todesursachen in Deutschland bei 12.078 verstor-
benen Frauen und 6.805 Minner [14]. Deutschland liegt damit deutlich unter dem weltweiten
Durchschnittswert von 88 pro 100.000 Einwohnern/Jahr, die an einem Schlaganfall versterben
[15]. Nach Schitzungen der WHO aus dem Jahr 2002 rangiert der Schlaganfall mit 5,5 Millionen
Toten (3 Millionen Frauen und 2,5 Millionen Ménner) sogar auf dem zweiten Platz der weltwei-
ten Todesursachen [16]. Diese Position wird das Krankheitsbild laut WHO-Trendrechnungen der
,Projections of Global Mortality* auch bis zum Jahr 2030 nicht wieder abgeben [17]. Strong be-
rechnete, dass im Jahr 2005 bereits etwa 5,7 Millionen Tote auf den Schlaganfall zuriickzufiihren

waren [18]. Ohne addquate Versorgung wird die Todesanzahl weltweit auf 6,5 Millionen 2015
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und sogar bis zu 7,8 Millionen im Jahr 2030 ansteigen [18]. Zwar sank beispielsweise in den
USA die relative Rate an Toten durch einen Schlaganfall in den Jahren 1999 bis 2009 auf 36,9%,
doch ist der zerebrovaskulédre Insult somit immer noch fiir einen von neunzehn Todesursachen
verantwortlich [19]. Im Erlanger Schlaganfall Register wurde der genaue Todeszeitpunkt nach
einem Schlaganfall untersucht [20]. Hierbei zeigte sich, dass etwa 20% innerhalb der ersten 28
Tage, 30% innerhalb der ersten drei Monate und sogar 37% innerhalb des ersten Jahres nach Er-

eignis verstarben [20].

Es konnte in verschiedenen bevolkerungsbasierten Studien gezeigt werden, dass die Schlagan-
fallinzidenz in Ldndern mit hoherem Einkommen (gemidB der Lénderklassifikation der Welt-
bank), wozu auch Deutschland gehort, um ca. 42% gegeniiber den 70er Jahren gesunken ist [17,
18]. Im Gegensatz dazu verdoppelte sich in Lindern mit mittlerem oder niedrigerem Einkommen
die Anzahl [18]. Dieser dramatische Anstieg fiihrte dazu, dass das Aufkommen von Schlaganfil-
len in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen dasjenige in Liandern mit hoherem um
ca. 20% iibertroffen hat [18]. Somit stammten bereits 2001 ca. 85,5 % aller weltweiten Schlagan-
falltoten aus Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen [17,18]. In Entwicklungslandern
ergaben Arbeiten von Hachinski et al. [21] und Leary et al. [22] sogar noch deutlichere Ergeb-
nisse. Einer von zwanzig Erwachsenen (definiert als ,,Personen dlter 14 Jahre®) erleidet einen
Schlaganfall, wobei auch die klinisch unauffilligen (,,silent infarct*) durch Schiatzungen mit ein-
gerechnet werden [21, 22]. In diesen Lindern hat damit die Schlaganfallinzidenz sogar die der
Herzerkrankungen als fithrende abgeldst [23]. Besonders Menschen in fortgeschrittenem Alter
erkranken an einem Schlaganfall [1, 24, 25]. Sandercock et al. fanden im ,,Oxfordshire Commu-
nity Stroke Project® heraus, dass sich die Inzidenz des Schlaganfalls jenseits des 55. Lebensjah-
res mit jeder Dekade sogar verdoppelt [25]. Die Hilfte aller erstmaligen Schlaganfille in Europa
ereignet sich bei Personen, die lter als 73 Jahre sind [24] und laut WHO-Hochrechnungen wer-
den 2025 etwa 800 Millionen Menschen weltweit ilter als 65 Jahre sein [16]. Die zunehmende
Alterung der Bevolkerung wird bei gleich bleibender oder nur leicht sinkender Neuerkrankungs-
rate in den Industriestaaten die absolute Zahl von Schlaganfallpatienten in den néchsten Jahr-
zehnten deutlich steigern [20]. Die damit verbundene weltweite Sterberate wird durch die stei-
gende Inzidenz in den Ldndern mit mittlerem und niedrigerem Einkommen [24] massiv anstei-

gen, berechnet von 89 auf 98 pro 100.000 Einwohner bis 2030 [18].

Die Altersgruppe unter 55 Jahren ist in neueren Untersuchungen das Patientengut, das die am

steilsten ansteigende Inzidenz-Rate an Schlaganfallerkrankungen vorweist [26, 27]. In den USA
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und GroBbritannien sind bereits 19% aller Patienten jiinger als 55 Jahre und es ereignen sich et-

wa 48 Schlaganfille bei 100.000 Menschen zwischen 20 und 54 Jahren [26].

Die Anzahl der erstmaligen Schlaganfallpatienten bezogen auf die gesamte Europidische Union
und einige ausgewdhlte Lander der European Free Trade Association (EFTA) wird von ca. 1,1
Millionen im Jahr 2000 auf ca. 1,5 Millionen im Jahr 2025 ansteigen [28]. Mukherjee et al.
schitzen die weltweite Anzahl an Schlaganfallpatienten ab 2025 jdhrlich auf 9 Millionen [16].
Zwar sind laut Reeves et al. [29] die altersstandardisierten Inzidenzraten des Hirninfarktes bei
Minnern deutlich hoher als bei Frauen, doch da Frauen im Durchschnitt eine hohere Lebenser-
wartung vorweisen, sind die Absolutzahlen der Schlaganfallpatientinnen deutlich héher als bei

den minnlichen [13].
1.4 Hiufigste Komplikationen und funktionelles Outcome

Hiufigste Komplikationen

Eine Hauptursache fiir die friihe Sterblichkeit nach einem Schlaganfall sind die medizinischen
Komplikationen, die die Patienten zumeist im Krankenhaus erleiden. Die Komplikationen wer-
den nach dem Zeitpunkt des Eintritts in Frithkomplikationen, welche innerhalb der ersten Tage
auftreten und Spitkomplikationen, die sich erst nach Wochen, bzw. Monaten nach der Akuter-

krankung zeigen, eingeteilt.

Johnston et al. zeigten, dass 40-96% der Schlaganfallpatienten wenigstens an einer medizini-
schen Komplikation noch wihrend ihrer Krankenhaus-Aufenthalte erkranken [30]. Dieses Er-
gebnis schlug sich auch in der Drei-Monats-Sterblichkeit (14%) nieder: Bei mindestens 51% der
Patienten konnte gezeigt werden, dass sie an den Komplikationen verstarben [30], die meisten
Patienten (40%) laut Silver et al. in der zweiten und dritten Woche nach dem Akutereignis [31].
Die am héaufigsten auftretende Komplikation im Krankenhaus, die zu einem verldngerten Auf-
enthalt, einem schlechteren klinischen Outcome und einer erhohten Mortalitit noch im Kranken-
haus fiihrt, ist die Schlaganfall-assoziierte Pneumonie (SAP) [32-35]. Weitere Frithkomplikatio-
nen sind Odembildungen mit Herniation, Parenchymblutungen, Lungenembolien, Dysphagie, ein
sekundirer Insult, kardiovaskuldre Komplikationen wie z.B. ein akuter Myokardinfarkt, Fieber
und Krampfanfille [33, 36]. Zu den Spitkomplikationen gehoren beispielsweise Kontrakturen

und Schmerzen im Rahmen spastischer Paresen, Blaseninfektionen, Dekubiti, hdufig auch De-
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pressionen (,,post-stroke Depression”) [37] und organische Psychosyndrome [36]. In einer neue-
ren Studie aus Chicago wurde bei 107 der 505 eingeschlossenen TIA- und Schlaganfallpatienten
(21%) mindestens eine Komplikation wéhrend des Krankenhausaufenthaltes nachgewiesen [38].
Hier war ein Harnwegsinfekt mit 8,7% vor einer tiefen Venenthrombose (6,1%) und der o.g.
Pneumonie (4,6%) fithrend [38]. Es konnte gezeigt werden, dass diese Patienten auch ein erhoh-
tes Risiko fiir eine erneute Krankenhausbehandlung innerhalb 30 Tage nach Entlassung vorwie-
sen [38]. Somit gelten besonders Infektionen wie Pneumonien oder Harnwegsinfekte sowohl als

Friih- als auch als Spiatkomplikationen.

In einer groBen deutschen Studie zeigte sich, dass neben einem fortgeschrittenen Alter der
Schlaganfallpatienten und des Schweregrades des Schlaganfalls vor allem die friihen Komplika-
tionen im Krankenhaus unabhingige Faktoren fiir eine erhohte Mortalitdt drei Monate nach dem

Akutereignis darstellen [39].

Funktionelles Outcome

Ein Schlaganfall fiihrt hdufig zu physischen und funktionellen Einschrinkungen, die bis hin zu
einer andauernden Behinderung fithren. Ward et al. [40] zeigte in einer Studie, dass drei Monate
nach dem erstmaligen Schlaganfallereignis ca. 25% der Patienten an einer ,,Einschriankung des
taglichen Lebens®, definiert als Barthel-Index kleiner 60 leiden [41]. Mit Hilfe des Barthel-Index
werden alltigliche Fihigkeiten (z.B. Essen, An-und Ausziehen) bewertet um die Selbststindig-
keit, beziehungsweise die Pflegebediirftigkeit des Patienten zu erfassen (100 Punkte = komplette
Selbststiandigkeit; 0 Punkte = komplette Pflegebediirftigkeit) [42]. Zusitzlich beobachteten
Schneider et al. [43], dass etwa 17% der Schlaganfallpatienten durch ,,mittelschwere® bis
,schwere Funktionsstdrungen®, gemessen mit einer Rankin Scale von 4-5, nach 3 Monaten ein-
geschrinkt sind. Bei der Rankin Scale, hdufig auch als modifizierte Rankin Scale verwendet
[44,45], wird der Behinderungsgrad des Schlaganfallpatienten mit Punkten beschrieben (0 Punk-
te = keine Behinderung; 6 Punkte = Tod). Der Schlaganfall gilt dadurch auch als haufigster
Grund einer Behinderung im Erwachsenenalter [46]. Eine Studie von Feigin et al. machte deut-
lich, dass ca. 33-41% aller Patienten 3-6 Jahre nach einem Schlaganfall auf Unterstiitzung in den
alltidglichen Lebensaktivititen angewiesen sind und etwa 36% zukiinftig nicht ohne Unterstiit-
zung den Alltag bewéltigen konnen [47]. In einer europdischen Studie, in der Daten aus Schlag-
anfallregistern aus Frankreich, Italien, Litauen, GroBbritannien, Spanien und Polen ausgewertet

wurden, zeigte sich, dass mehr als 40% der eingeschlossenen Schlaganfallpatienten ein schlech-



Einleitung 8

tes Outcome (definiert als reduzierter Barthel-Index, Pflegebediirftigkeit, Heimunterbringung
und Tod) vorwiesen [48]. Bei Personen im Alter zwischen 45 und 69 Jahren zihlen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und der Schlaganfall zu den fiihrenden Griinden fiir die Beeintrichti-
gung des normalen, beschwerdefreien Lebens durch eine Krankheit [18]. Der gemessene Unter-
schied zwischen der tatsdchlichen Situation, beziehend auf Krankheit und Gesundheitsstatus und
der idealen Situation, in der jede Person bei voller Gesundheit bis zu dem Alter lebt, das den
Standardwerten der Lebenserwartung entspricht, wird in Disability-Adjusted Life Years
(DALYSs) angegeben, sodass ein DALY als ein ,,gesundes Jahr gezihlt wird, dass durch die Er-
krankung und deren Folgen verloren wurde [18]. Die WHO berechnet ein DALY aus der Summe
von YLL (,years of life lost”) und YLD (,years lost due to disability”) [18]. Die weltweite
Schlaganfall-assoziierte DALY-Verteilung wurde wie folgt (Tabelle 4) angeben [18]:

Tabelle 4: DALY in Altersgruppen (modifiziert nach Strong et al. [18])

DALY in Altersgruppen 2015 2030
0-59 Jahre 20,6 19,8
60-69 Jahre 15 16,7
>70 Jahre 18,3 24,4
Alle Altersgruppen 53,8 60,9

In dieser WHO-Arbeit wird deutlich, dass das Krankheitsbild des Schlaganfalls zu einem deut-

lich kiirzeren, behinderungsfreien Leben bei den betroffenen Patienten fiihrt.

Laut Daten eines Nachbefragungsprojektes des Schlaganfallregisters Nordwest-Deutschland le-
ben zwar 70% aller iiberlebenden Schlaganfallpatienten nach drei Monaten selbststindig zu Hau-
se, doch miissen beinahe ein Viertel der Betroffenen durch Angehorige oder einen Pflegedienst
zu Hause versorgt werden; etwa 5% der Patienten sind auf die Unterstiitzung und Versorgung in
einem Pflegeheim angewiesen [43]. Im Erlanger Schlaganfall Register wurde die Hilfsbediirftig-
keit der Patienten 12 Monate nach dem Akutereignis untersucht [49]. Etwa 65% aller iiberleben-
den Patienten im Register zeigten nach einem Jahr noch betrdchtliche Defizite und bendtigten
fremde Hilfe fiir die Bewiltigung des Alltags [49]. Etwa 15% der Patienten waren nach 12 Mo-

naten in einem Pflegewohnheim untergebracht [49].
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1.5 Kosten im Gesundheitssystem

Die o.g. Komplikationen, die fortbestehenden Defizite nach einem Schlaganfallereignis, der frii-
he Todeszeitpunkt und der dadurch verbundene Produktionsausfall ziechen immense Kosten im
Gesundheitssystem nach sich. Die Ausgaben fiir die Behandlung und Versorgung der Schlagan-
fallpatienten in den westlichen Industriestaaten belaufen sich auf ca. 2-5% der gesamten Ge-
sundheitskosten [50], weltweit auf etwa 2-4% aller Kosten im Gesundheitssystem [51]. Evers et
al. bestitigten diese Zahlen, indem sie in einem Review ebenfalls die Kosten fiir die Schlagan-
fallversorgung in verschiedenen Industrielindern darstellten, beziehend auf Daten zwischen
1974 und 2002 [52]. Sie bezifferten die durchschnittlichen Kosten in Schweden, den Niederlan-
den, den USA, Groflbritannien, Dianemark, Schottland, Kanada, Australien und in Frankreich auf
ca. 3% aller Ausgaben im Gesundheitssystem [52]. Auerdem machen diese Kosten etwa 0,27%
des Bruttoinlandsproduktes in diesen Industriestaaten aus [52]. Die entstehenden Ausgaben set-
zen sich aus direkten und indirekten Kosten zusammen. Zu den direkten Kosten zihlen sdmtliche
Ausgaben, die fiir die direkte medizinische Versorgung, z.B. den Rettungsdienst, den Preis fiir
erbrachte medizinische Leistungen im Krankenhaus wie radiologische Diagnostik oder Laborun-
tersuchungen, etc. benotigt werden. Krankheitsbedingter Produktionsausfall oder auch anfallende

Frithberentung gehoren zu den indirekten Kosten.

In Deutschland werden direkte Kosten von 108 Milliarden Euro fiir die Versorgung von Patien-
ten nach erstmaligem ischdmischen Schlaganfall bis 2025 geschitzt, alleine etwa 15.000 Euro
werden pro Schlaganfallpatient in den ersten drei Monaten nach dem Ereignis bendtigt [49]. 1,5
Milliarden Euro (21%) werden fiir die Rehabilitationsmanahmen und 1,2 Milliarden (17%) fiir
die anschlieBende Betreuung und Versorgung in Pflegeheimen verwendet [49]. Der grofite Anteil
bezieht sich auf die ambulante Behandlung (40%) und die Krankenhauskosten (22%); in Europa
ergeben sich durchschnittliche Kosten in Hohe von 43.129 € pro Patient [49].

In den USA wurden fiir das Jahr 2010 etwa 74 Billionen US-Dollar fiir die direkten und indirek-
ten Kosten eines Schlaganfalls benotigt [53], die Kosten fiir die lebenslange Versorgung und Un-
terstiitzung belaufen sich auf etwa 140.048 US-Dollar pro Patient [54]. Zwar variieren manche
Berechnungen je nach Schweregrad des Schlaganfalls [55], aber auch Spieler et al. prasentierten
vergleichbare Ergebnisse [56]. In einer schwedischen Arbeit von Ghatnekar et al. aus dem Jahr
2014 zeigte sich, dass die Kosten, die fiir einen Schlaganfallpatienten im gesamten Leben anfal-

len zwischen 1997 und 2009 angestiegen sind [57]. Somit berechneten sich an Hand des Schwe-
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dischen Schlaganfallregisters Gesamtkosten in Hohe von 67.846€ pro Schlaganfallpatient, wo-
von sich knapp 60% auf pflegerische Unterstiitzung bei der tdglichen Alltagsaktivitit (ADL=
»Activities of Daily Life*) belaufen [57]. In diesem schwedischen Register wurde gezeigt, dass
Frauen hohere Kosten verursachen (69.685€), da sie nach dem Schlaganfallereignis im Alltag
mehr Hilfe bendtigen [57]. Der grofte Teil der anfallenden Kosten bezieht sich aber nach wie
vor auf die direkten Kosten. In den ersten zwdlf Monaten nach dem Schlaganfall wurden Kosten
von 14.861€ fiir Ménner und 15.399€ fiir Frauen als direkte Kosten berechnet. Die indirekten
Kosten beliefen sich hier auf 4.297€, bzw. 1.985€ fiir Frauen [57]. Die weltweit steigende An-
zahl an Schlaganfallpatienten und die dadurch verbundenen hoheren Kosten sowohl in der Akut-
phase mit ithren moglichen Komplikationen als auch in der chronischen ,,post-stroke‘-Phase mit
der Moglichkeit der bestehenden Behinderungen, stellen Regierungen, Gesundheitsokonomen

und Schlaganfallexperten vor eine schwierige Situation.
1.6 Evidenzbasierte Behandlung des Schlaganfalls

Im Folgenden werden mehrere evidenzbasierte Verfahren fiir die Akutbehandlung des Schlagan-
falls vorgestellt. Neben einem medikamentdsen (1.6.1 Thrombolyse, 1.6.3 Friihe Thrombozy-
tenaggregationshemmung) und einem operativen Ansatz (1.6.2 Hemikraniektomie) wird hier

auch das Konzept der Stroke Unit kurz vorgestellt.
1.6.1 Thrombolyse

Die Thrombolyse mittels des gentechnisch hergestellten Tissue Plasminogen Activators (rtPA:
,fecombinant tissue-type plasminogen activator”), z.B. Alteplase, stellt nach Ausschluss der um-
fangreichen Kontraindikationen (Zeit seit Ereignisbeginn >4,5h, Thrombozytenzahl <100.000/ul,
Zustand nach gastrointestinaler Blutung, chirurgische Eingriffe, Hirntrauma, etc.) eine hochwirk-
same evidenzbasierte Therapieoption bei einem ischdmischen Schlaganfall in der Akutphase dar.
In der amerikanischen NINDS Studie wurde erstmals die Wirksamkeit einer intravendsen Gabe
des Thrombolytikums bis 3h nach Symptombeginn nachgewiesen [58]. Fiir die Wirksamkeit der
Thrombolyse wurde je nach Dauer bis Therapiebeginn eine bestimmte Number needed to treat
(NNT) berechnet [59]. Die NNT beschreibt die Anzahl notwendiger Behandlungen, die benotigt
wird um das gewiinschte Therapieziel, also die Vermeidung eines Krankheitsereignisses, bei ei-
nem Patienten zu erreichen [60]. Bei einem Therapiebeginn mit dem Medikament innerhalb ei-

ner Stunde wurde eine NNT von 2 nachgewiesen, bei einem Beginn zwischen 210 bis 270 Minu-



Einleitung 11

ten immerhin noch eine NNT von 21 [59]. Im Jahr 2008 wurden Ergebnisse der ECASS-3-Studie
verOffentlicht, die nachweisen konnten, dass auch eine Lyse-Therapie bis zu 4,5h nach Symp-
tombeginn erfolgreich ist, sodass die Thrombolyse bis 4,5h nach dem Akutereignis zugelassen
ist [61, 62]. Nach Ausweitung des Zeitfensters wurde ein bundesweiter Anstieg der Thromboly-
se-Rate von 6,7% im Jahr 2008 auf 9,2% im Jahr 2010 dokumentiert [63]. Arbeiten belegen, dass
Kliniken, die iiber viel Erfahrung mit einer Thrombolyse-Therapie verfiigen, deutlich mehr
Thrombolysen durchfiihren als Krankenhduser, die nur relativ selten eine solche Therapie nutzen
[64] und eine deutlich niedrigere in-hospital Mortalitdt nach erfolgter Thrombolyse aufweisen
[65]. Die intravendse Behandlung mit rtPA wird gemif3 der Leitlinien mit 0,9 mg/kg Korperge-
wicht bei einem Maximum von 90 mg berechnet [66]. 10 % der Gesamtdosis werden als Bolus,

die restlichen 90 % im Anschluss als Infusion iiber 60 Minuten verabreicht [66].
1.6.2 Hemikraniektomie

Neben der Lyse-Therapie ist vor allem beim malignen Mediainfarkt, der auf einem Verschluss
der A. carotis interna media beruht, eine Hemikraniektomie eine zusitzliche Therapieoption.
Durch eine Odembildung im Rahmen der Erkrankung kann ein erhohter Hirndruck entstehen,
sodass die Blutversorgung stagniert und somit zu weiteren Schiaden am Nervengewebe fiihrt.
Hier kann eine operative Versorgung mittels Hemikraniektomie indiziert sein. Die Prognose bei
Patienten mit Verschluss der mittleren Hirnarterie ist ausgesprochen schlecht: Bei nahezu 80%
der Patienten fiihrt sie — selbst bei maximaler konservativer intensivmedizinischer Behandlung —
ohne Operation in wenigen Tagen auf Grund einer Herniation zum Tod [67-69]. Randomisierte
Studien beim malignen Mediainfarkt zeigten eine Verminderung der Letalitdt durch Hemikra-
niektomie [67,68,70,71]. In den bisher durchgefiihrten randomisierten klinischen Studien (DE-
CIMAL [71], DESTINY [67], HAMLET [70]) in Europa hatte sich gezeigt, dass Patienten unter
60 Jahren einen schweren Schlaganfall der mittleren Hirnarterie durch eine Hemikraniektomie
nicht nur deutlich héufiger tiberleben (78 versus 29 % nach einer Meta-Analyse), sondern auch,
dass der Anteil der Patienten anstieg, die ohne hohergradige Behinderung aus dem Krankenhaus
entlassen werden konnten (43 versus 21 %). In der Nachfolgestudie DESTINY II [72], an der
auch 13 deutschen Schlaganfallzentren teilnahmen, wurden zwischen August 2009 und Mai
2013 insgesamt 112 Patienten zwischen 61 und 82 Jahren nach schwerem Schlaganfall auf zwei
Gruppen (-reine intensivmedizinische Behandlung gegeniiber operativer Hemikraniektomie in-
nerhalb von 48h-) randomisiert [72]. Die Studie wurde auf Grund der hohen Uberlegenheit der

operativen Behandlung vorzeitig gestoppt, da die Sterblichkeit von 70% auf 33 % reduziert wer-
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den konnte [72]. Somit stellt die Hemikraniektomie bei schwerem Mediainfarkt unabhingig des

Alters des Patienten eine weitere evidenzbasierte Therapieoption dar.
1.6.3 Friihe Thrombozytenaggregationshemmung

Die Thrombozytenaggregationshemmung mit Acetylsalicylsdure (ASS) 50-100mg/Tag ist nach
ausfiithrlicher Untersuchung bei guter Vertriglichkeit mit einer Evidenzklassifizierung A fiir die
frithe Sekundirprophylaxe bei Hirninfarkt zugelassen [73-77]. Daher soll nach den aktuellen
Leitlinien als Sekundérprophylaxe 24h nach der Lysetherapie, bzw. sofort, wenn keine Lysethe-
rapie durchgefiihrt wird, mit der Gabe von ASS begonnen werden, sofern keine Indikation zur
Antikoagulation besteht [73]. Bei Kontraindikationen, Unvertrdglichkeit von ASS oder vorlie-
gender symptomatischer peripherer arterieller Verschlusskrankheit wird alternativ Clopidogrel
empfohlen [78]. Die Effektivitit der Sekundéarprophylaxe wurde in einem Cochrane-Review aus
dem Jahr 2008 nachgewiesen, der 12 randomisierte kontrollierte Studien zusammenfasste [79].

Hier zeigte sich eine Reduktion von Tod und Behinderung von 30 %, sodass sich eine NNT von

79 ergab [79].
1.6.4 Stroke Units

Bei Stroke Units handelt es sich um spezialisierte Schlaganfallstation, vorwiegend unter neuro-
logischer Leitung, die ausschlieBlich Schlaganfallpatienten in der Akut- und der Subakutphase

versorgen.
Die Kernpunkte einer Stroke Unit werden im Folgenden dargestellt [74, 80-82]:
1. In Stroke Units erfolgt die Behandlung von ,,ausschlieBlich Schlaganfallpatienten, bzw.
Patienten mit Schlaganfall-Verdacht* (,,dedicated Stroke Unit*)
2. Patienten werden durch ein ,,multiprofessionelles* Team (,,team approach®) versorgt
3. Die Behandlung erfolgt ,,sowohl in der Akutsituation als auch in der frithen Rehabilitati-

onsphase*

Das multiprofessionelle Team setzt sich zusammen aus in der Schlaganfallbehandlung erfahre-

nen Arzten (z.B. Neurologen, Internisten, Kardiologen, (Neuro-)Radiologen, Neuro-, Gefil3chi-
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rurgen) sowie weiteren Fachdisziplinen wie z.B. Physiotherapeuten, Logopdden, Ergotherapeu-

ten und dem Sozialdienst.

In zahlreichen Studien wurde die Wirksamkeit der Schlaganfalleinheiten durch eine Reduktion
der Mortalitdt und Verbesserung des klinischen Outcomes nachgewiesen [74, 83-85]. Die Be-
handlung von Schlaganfallpatienten auf Stroke Units ist mit einer NNT von 15 verbunden [59].
In den aktuellen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie wird fiir Schlaganfallpati-
enten die Einlieferung in eine Stroke Unit empfohlen, vor allem wenn eine Thrombolyse mog-
lich ist [66].

Es existieren mehrere Modelle der Stroke Units mit unterschiedlichen Therapieansitzen im in-

ternationalen Raum, die im folgenden Abschnitt kurz vorgestellt werden.

1.7 Die Entwicklung von Stroke Units

1.7.1 Die Geschichte der Stroke Unit

Bereits in den spiten 1960er Jahren versuchte man durch Spendensammlungen des ,,Institutes of
Neurological Diseases and Blindness in Washington D.C. ein neues Programm fiir die Schlag-
anfallforschung und -versorgung zu entwickeln. Es wurde das Konzept der ,,Stroke Intensive
Care Unit* (SICU) in Anlehnung an die ,,Acute Coronary Care Unit*“ (ACCU) fiir Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen [86] entwickelt. Bei dieser neuen SICU handelte es sich um eine
rdaumlich getrennte kleinere Station, die fiir die Schlaganfallbehandlung konzipiert und von ei-
nem auf Schlaganfall spezialisierten Team aus Internisten betreut wurde. Die erste wissenschaft-
liche Auswertung von Schlaganfalldaten in einer solchen Spezialstation wurde von einer SICU
in Pittsburgh veroffentlicht, diese galt fortan als erste Stroke Unit der Welt [86, 87]. Nach einge-
henden Untersuchungen stellte man fest, dass im Vergleich zur ACCU bei der SICU jedoch
deutlich schlechtere Ergebnisse erzielt wurden. Nach dieser Feststellung 10ste eine sogenannte
,Heart-Stroke Unit* die neukonzipierte SICU ab, da man dadurch besser auf die hiufig ver-
kniipften Krankheitsbilder Schlaganfall und Herz-Kreislauf-Erkrankung eingehen wollte [88].

Im Jahre 1970 konnten Daten aus einer Neuro Vascular Care Unit (NICU) in San Francisco das
erfolgreiche therapeutische Konzept einer primir neurologisch gefiihrten Stroke Unit nachweisen
[89]. In einer Vorher-Nachher-Studie fand man heraus, dass Schlaganfallpatienten, die in der e-
her intensivmedizinisch gefiihrten NICU behandelt wurden, 50% weniger Komplikationen auf-

wiesen, als Patienten, die in einem Krankenhaus auf Normalstation versorgt wurden [89]. Trotz



Einleitung 14

Senkung der Komplikationsrate waren die Sterblichkeitsrate und die funktionellen Defizite un-
verdndert gegeniiber derer einer Normalstationen. Nachdem immer mehr Studien iiber die erfolg-
reiche Versorgung in Schlaganfalleinheiten bekannt wurden, entstanden auch in GroBbritannien

Stroke Units.

Von Dow et al. [90] und anderen britischen Wissenschaftlern wurden Beobachtungsstudien ver-
offentlicht, in denen gezeigt wurde, dass Schlaganfallpatienten eine deutlich bessere Heilungs-
chance aufwiesen, wenn das Augenmerk verstirkt auf die anschlieBende Rehabilitation gelegt
wurde. Die Ergebnisse dieser Studien wurden fiir die Weiterentwicklung und Neuentstehung von
sogenannten ,,Schlaganfall-Rehabilitationsstationen* verwendet [91]. Hier wurden die Patienten
erst eine bis vier Wochen nach dem Akutereignis aufgenommen und ihr funktionelles Outcome
konnte durch Rehabilitations-Mallnahmen wie z.B. Physiotherapie deutlich gesteigert werden.
Der rehabilitative Ansatz konnte aber die Mortalititsrate in der Akutphase nicht positiv beein-
flussen. Das Ergebnis nach beinahe zwanzig Jahren intensiver Forschung der Schlaganfallbe-
handlung und -versorgung war also, dass weder der rein intensivmedizinische (z.B. SICU, NI-
CU) noch der rein rehabilitative Ansatz (,,Schlaganfall-Rehabilitationsstation*) einen deutlich

positiven Einfluss auf die Mortalitétsrate bei Schlaganfallpatienten ausiiben konnte.

In den 80er- und 90er-Jahren wurde die Stroke Unit-Forschung durch verschiedene Projekte aus
Skandinavien weiterentwickelt. Es wurde versucht, die jeweils positiven Ansitze der intensiv-
medizinischen und der rehabilitativen Stroke Unit-Modelle zu einem gemeinsamen ,.,kombinier-
ten Stroke Unit-Modell*“ zusammenzufiihren. Um das Konzept besser zu definieren sprach man
fortan von der ,,nicht-intensivmedizinischen akuten Stroke Unit* [92] und spéter von der ,,Stroke
Unit mit Akutbehandlung in Kombination mit Akutrehabilitation* [74]. In diese skandinavischen
Stroke Units wurden Schlaganfallpatienten friihzeitig eingeliefert, von einem Team, das beson-
ders in der Schlaganfalltherapie und -Versorgung geschult war, versorgt und im Anschluss friih-
zeitig intensiven RehabilitationsmaBnahmen zugefiihrt. Doch auch bei diesem Modell gab es
verschiedene Umsetzungsmoglichkeiten und somit entstanden in den skandinavischen Léindern

wiederum vier verschiedene Stroke Unit-Modelle der ,,kombinierten Stroke Units®.

Strand et al. [93] konnte im ,,Schwedischen Modell” aus Umea zeigen, dass eine nicht-
intensivmedizinische Stroke Unit das Risiko einer persistierenden funktionellen Behinderung

senken konnte und somit einer rein intensivmedizinischen, bzw. rein rehabilitativen Stroke Unit
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iiberlegen war. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass alle akuten Schlaganfallpatienten, mit

Ausnahme der komatosen Patienten diese Verbesserung erfuhren.

Eine Weiterentwicklung dieses Modells stellte das sogenannte ,,Trondheimer Modell* dar [94].
Die Patienten erhielten bei Aufnahme in das Krankenhaus eine kraniale Bildgebung mittels
Computertomographie (cCT), eine Blutuntersuchung und wurden friithzeitig einer Mobilisierung
innerhalb 24h zugefiihrt [94]. Indredavik et al. veroffentlichten 1991 zum ersten Mal eine Studie,
die zeigen konnte, dass diese Form der Stroke Unit das Risiko der Friihsterblichkeit im Vergleich

zur Allgemeinstation um 57% verringern konnte [94].

Rgnning und Guldvog [95] présentierten daraufhin 1998 Ergebnisse des ,,Norwegischen Mo-
dells*“ aus Akershus. Im Vergleich zum Trondheimer Modell, wurde hier auf eine deutlich kiirze-
re Verweildauer (durchschnittlich 7-8 Tage) Wert gelegt. Da auch hier die Diagnostik und Akut-
behandlung aus einem cCT, einer Kontrolle der Laborwerte und Dokumentation der Vitalpara-
meter bestand, konnte auch in dieser Studie eine Senkung der Mortalitit nachgewiesen werden
[95]. Da aber im ,,Norwegischen Modell” die physiotherapeutische Frithmobilisierung nur einge-
schriankt mit verzogertem Beginn umgesetzt wurde, zeigte sich keine signifikante Verbesserung

des funktionellen Outcomes im Vergleich zur Allgemeinstation.

Das ,,.Dénische Modell* aus Bispebjerg in Kopenhagen versuchte durch eine relativ lange statio-
nidre Verweildauer (im Durchschnitt 6 Wochen) und eine ldngerfristige Anschlussrehabilitation
bessere Ergebnisse zu erzielen [96]. Jgrgensen et al. [96] konnten aber keine Uberlegenheit des
,Ddnischen Modells” im Vergleich zum ,, Trondheimer Modell*“ nachweisen. In einer Folgeun-
tersuchung konnte jedoch gezeigt werden, dass die kombinierte Stroke Unit aus Trondheim auch
nach 10 Jahren Datenauswertung die Mortalitdt um bis zu 30% im Vergleich zur Allgemeinstati-

on senken konnte [97].

Die Stroke Unit-Vorreiter nehmen also damals wie heute eine wichtige Position in der Historie
ein. Durch die weltweite Forschung konnte die Wirksamkeit einer Stroke Unit in Bezug auf
Mortalitdt und funktionelles Outcome gegeniiber Allgemeinstationen in zahlreichen Studien
nachgewiesen werden, doch gibt es nach wie vor verschiedene Stroke Unit-Konzepte, verbunden
mit Vor- und Nachteilen. Seit die Wirksamkeit der Stroke Units bewiesen wurde, entwickelten

viele Lander ihre eigene Form der Stroke Unit.
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1.7.2 Das Stroke Unit-Konzept in Deutschland

Nach den Forschungsergebnissen aus anderen Léndern wurden auch seit Mitte der 1990er Jahre
in Deutschland erstmals das Konzept der Behandlung von Schlaganfallpatienten auf einer Stroke
Unit eingefiihrt. Mit der Griindung der Stiftung Deutscher Schlaganfall-Hilfe (SDSH) im Jahr
1993 versuchte erstmals eine Organisation ,,unabhéngig und gemeinwohlorientiert [...] Schlag-
anfélle zu verhindern und zur Verbesserung der Versorgung von Schlaganfallpatienten beizutra-
gen* [98]. Im Jahr 1997 wurden durch die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) die
Empfehlungen fiir die Einrichtung von Stroke Units erstmals formuliert [99], sodass zu diesem
Zeitpunkt 5 Stroke Units in Deutschland nach diesen Empfehlungen entstanden. Die erste
Schlaganfalleinheit, die die Richtlinien dieser ,,Stroke Unit-Kommission* erfiillte, war die Stroke
Unit des Universitétsklinikums Essen. Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall Register
als freiwilliger Zusammenschluss regionaler Register zur Qualitédtssicherung Schlaganfall wurde
1999 gegriindet, um fiir Deutschland Daten zur Qualitit der Schlaganfallbehandlung bereitzustel-
len [100]. Durch das Gesundheitsreformgesetz in den spéten 90er Jahren unterstiitzten erstmals
auch die Krankenkassen finanziell die Einfithrung der Schlaganfallstationen in Deutschland mit
einer Budgetausweitung, wenn eine Krankenanstalt eine Stroke Unit nach den aktuellen Forde-
rungen einrichtete. Somit entstanden in Deutschland immer mehr spezialisierte Schlaganfallsta-
tionen. Die ,,Kommission Stroke Units* der DGN [101] kam im Verlauf zu dem Ergebnis, dass
das deutsche Stroke Unit-Konzept weiter verbessert und optimiert werden sollte. Ein entschei-
dender Unterschied gegeniiber den Stroke Units in anderen Landern war ein kontinuierliches ap-
paratives Monitoring der Vitalparameter. Sowohl in den ersten Empfehlungen aus dem Jahr 2009
[102] als auch in den Empfehlungen aus 2012 [103] beinhaltet das Monitoring die durchgéngige
Uberwachung von Blutdruck, Puls, Herzrhythmus mittels Elektrokardiographie, Atemfrequenz,
Temperatur und Sauerstoffsittigung. In der englischen Fachsprache wird dieser deutsche Ansatz
als ,,sub-intensive” bezeichnet und dhnelt bei der Ausstattung daher einer Intermediate-Care-
Station (IMC). Das Krankheitsbild des Schlaganfalls wird im deutschen Konzept der Stroke
Units als ein neurovaskulidrer Notfall betrachtet, der dadurch eine besondere Uberwachung beno-
tigt. Dieser deutsche Vorsto8 das Monitoring betreffend, wurde international kontrovers disku-
tiert, da es keine randomisierten klinischen Studien gab, die die Wirksamkeit des zusitzlichen
Monorings nachwies. Die Kommission wirkte dieser Kritik entgegen, indem es fiir deutschen
Stroke Units verpflichtend wurde, kontinuierlich behandlungsrelevanten Patienten-Daten im

Register der ADSR festzuhalten und somit die Behandlungsqualitit regelméBig kontrollieren zu
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konnen [100]. Das deutsche Konzept beruht im Ansatz auf den Wirkprinzipien, die von Lang-
horne et al. 2002 [80] zusammengefasst wurden. Die Mortalitit von Schlaganfallpatienten, die in
monitorisierten Betten untergebracht waren, fiel in einer Pilotstudie geringer aus als die der Pati-
enten in nicht-monitorisierten [104].Trotz der Budgetausweitung konnten sich viele kleinere
Krankenhéduser oder Kliniken in ldndlicheren Gebieten die hohen Kosten, die mit dem Aufbau
und der Instandhaltung einer Stroke Unit verbunden sind, nicht leisten. Dadurch entstand ein
Zweistufenmodell auf Grund der unterschiedlichen 6konomischen und logistischen Situation in
den GroBstadten und der Peripherie, das ebenfalls von der DGN 1997 definiert wurde [99]. In
Ballungsraumen oder an Universititskliniken entstanden sogenannte ,,iiberregionale* Stroke
Units. Hier sind die Gegebenheiten so, wie von der Stroke Unit-Kommission gewiinscht, in vol-
lem Ausmalle vorhanden. Diese ,,iiberregionalen Stroke Units* zeichnen sich z.B. durch spezifi-
sche diagnostische und therapeutische Moglichkeiten (Kardiologie, Neurochirurgie, Neuroradio-
logie, Gefillchirurgie), einer hoheren Anzahl an monitorisierten Betten und Anzahl Pflegender
pro monitorisiertem Bett aus. In einer iiberregionalen Stroke Unit werden dadurch auch iiber das
Jahr verteilt deutlich mehr Schlaganfallpatienten behandelt, daher kann man auch von einer ho-
hen Expertise ausgehen. In abgeschwichter Form, z.B. niedriger Anzahl Pflegepersonal pro
Stroke Unit-Bett, Mindestvorgabe an monitorisierten Betten, etc. betreffend, wurden die ,,regio-
nalen* Stroke Units eingefiihrt. Die Kosten fiir eine regionale Schlaganfalleinheit sind war im-
mer noch deutlich hoher als die fiir eine Normalstation, doch werden hier zu einem Grofteil
schlaganfallspezifische Therapieoptionen vorgehalten. In den ausgewerteten deutschlandweiten
DRG-Daten von 2005 bis 2010 konnte gezeigt werden, dass die Mortalitdt von Schlaganfallpati-
enten, die in einer deutschen Stroke Unit behandelt wurden, deutlich geringer war als bei Patien-

ten, die in einem Krankenhaus ohne Stroke Units behandelt wurden [12].

Gemeinsam mit der am 19.12.2001 in Frankfurt gegriindeten Deutschen Schlaganfall-
Gesellschaft (DSG) machte es sich die SDSH zur Aufgabe, das Konzept der Stroke Unit in
Deutschland weiterzuentwickeln und eine bundesweit einheitliche Versorgung von Schlaganfall-
patienten zu gewihrleisten. Gemeinsam mit einer Zertifizierungsfirma wurde ein Konzept der

Zertifizierung fiir Stroke Units entwickelt, die die Vorgaben der DSG/SDSH erfiillen.
1.7.3 Zertifizierung der Stroke Units in Deutschland

Um eine flichendeckende, gleichwertige Versorgung von Schlaganfallpatienten nach den neus-

ten und evidenzbasierten Standards bundesweit zu gewihrleisten, miissen die Voraussetzungen
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und die damit verbundenen Strukturen einheitlich sein. Aus diesem Grund wurden Manahmen
zur unabhiingigen Uberpriifung der Einhaltung der Kriterien einer Stroke Unit sowie der Einhal-

tung der definierten Qualititsstandards eingefiihrt.

Nach Definition der Kriterien, die eine regionale und iiberregionale Stroke Unit erfiillen muss,
entwickelte die SDSH im Jahr 1996 eine Art Qualitédtssiegel, das diese Schlaganfalleinheiten
nach sorgfiltiger Priifung fiir die Erfiillung aller Richtlinien der Stroke Unit-Kommission verlie-
hen bekamen. Somit konnte sich auf freiwilliger Basis eine Stroke Unit jeder Klinik priifen las-
sen und die SDSH sorgte damit fiir einen hohen Qualititsstandard bei der Versorgung von
Schlaganfallpatienten in ganz Deutschland. Nach Griindung der DSG entschlossen sich die
SDSH und die DSG deutschen Stroke Units mit einem professionellen Zertifizierungsunterneh-
men zu begutachten. Seit 2009 fiihrt die DSG hauptverantwortlich zusammen mit einem akkredi-
tierten Zertifizierungsunternehmen (LGA InterCert) diese Zertifizierungen der Schlaganfallein-
heiten durch, wobei das Verfahren nach wie vor von der SDSH mitgetragen und unterstiitzt wird.
Die Kosten zum Zeitpunkt fiir den Prozess der Zertifizierung betrugen zum Zeitpunkt der hier
durchgefiihrten Datenauswertung 2500-3000 €. Diese werden durch die bewerbende Klinik ge-
tragen. Bei der Zertifizierung findet nach Antragstellung bei der DSG eine Begehung (,,Audit”)
der Stroke Unit durch einen medizinischen Fachauditor, der iiber langjdhrige Erfahrung in der
Schlaganafallversorgung verfiigt und einen Mitarbeiter der LGA InterCert, das zur TUV Rhein-
land Group gehort, statt.

Neben dem ausgefiillten Antrag muss die Klinik noch den Benchmarking-Bericht, einen Auszug
der Krankenhausstatistik, das drztliche Manual, das Pflegemanual, eine Erkldrung iiber den Auf-
bau und die Besitzverhiltnisse der Klinik und Organigramme vorlegen. Nach sorgfiltiger Prii-
fung der eingereichten Unterlagen, findet spitestens 6 Monate spiter eine Begehung (,,Audit)
der Stroke Unit statt. Es wird der gesamte Weg des Schlaganfallpatienten, von der Einlieferung
durch den Rettungsdienst in die Rettungsstelle iiber die Bildgebung bis hin zur drztlichen Visite
der Neurologen in der Schlaganfalleinheit, die involvierten Berufsgruppen der Patienten-
Frithmobilisierung und die anschlieBende Verlegung in eine Rehabilitations-Einrichtung, nach-
verfolgt. Der medizinische Fachauditor kontrolliert z.B. die Angaben, die den medizinischen Ab-
lauf oder den medizinischen Wissenstand betreffen und fiihrt ausfiihrliche Gespriache mit Vertre-
tern von Kliniken anderer fiir die Schlaganfallbehandlung relevanten Fachgebieten wie z.B. Neu-
rochirurgie, Kardiologie. Der leitende Auditor der Zertifizierungsfirma konzentriert sich auf An-

gaben, wie z.B. den Stellenschliissel, die Lagerung der Medikamente oder die Funktionsfihigkeit
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bestimmter Gerite. Laut Angaben der DSG finden jihrlich ca. 80 Audits dieser Form statt. Im
Zertifizierungsantrag [102], der bereits Ende 2012 optimiert wurde [103], gibt es bestimmte
Vorgaben, die definitiv erfiillt sein miissen, da sonst kein Zertifikat verliechen werden kann. Die
ermittelten Ergebnisse der Zertifizierung und die Anmerkungen der Auditoren werden in einem
sogenannten ,,Auditbericht festgehalten und dem Zertifizierungsausschuss der DSG zur Priifung
vorgelegt. Im Anschluss wird nach Durchsicht des Auditberichtes und des Qualitédtsberichtes der

Klinik nach spitestens 3 Monaten das Zertifizierungsergebnis bekannt gegeben.

Prinzipiell gibt es drei Moglichkeiten wie das Ergebnis aussehen kann: Die bewerbende Stroke
Unit wird zertifiziert, sie wird nicht zertifiziert oder wird noch nicht zertifiziert, d.h., dass die
Schlaganfallstation beispielsweise noch sechs Monate Zeit hat einen der festgestellten Mangel,
eine sogenannte ,,Abweichung”, zu korrigieren und wird nach Priifung der Unterlagen zertifi-

ziert.

Da der Begriff ,,Stroke Unit* in Deutschland nicht geschiitzt ist, betreiben selbst grof3e neurolo-
gische Kliniken Schlaganfalleinheiten, die nicht zertifiziert sind, weil die zum Teil mit Kosten
verbundenen Qualititskriterien in vielerlei Hinsicht nicht erfiillt werden. Auch kleinere internis-

tische und geriatrische Abteilungen betreiben sogenannte Stroke Units ohne Zertifizierung.

Um eine dauerhafte Qualitét der aktuellen Standards zu gewéhrleisten, werden die bereits zertifi-
zierten Units erneuter Kontrollen, sogenannter Rezertifizierungen unterzogen. Nach 3 Jahren
findet ein erneutes Audit statt um die vorgegebenen, gegebenenfalls neu hinzugekommen Kirite-

rien zu kontrollieren.

Neben den Zertifizierungskriterien durch die DSG, SDSH und LGA InterCert entwickelten sich
begleitend auch Stroke Units, die nach Vorgaben der jeweiligen Landesverbinde zertifiziert
wurden. In Baden-Wiirttemberg entstand z.B. ein Mehrstufenmodel aus Schlaganfallzentren, re-

gionalen Schlaganfallschwerpunkten und lokalen Schlaganfallstationen [105].
1.8 Problemstellung

Die DSG, SDSH und LGA InterCert versuchen mit ihrem Zertifizierungsprozess die Qualitét der
Schlaganfallversorgung anzuheben und durch die Zertifizierungen ein einheitliches Konzept der
Stroke Units vorzuhalten. Bisher liegen noch keine Daten beziiglich der Charakteristik von zerti-

fizierten Stroke Units in Deutschland und dem damit verbundenen Zertifizierungsprozess vor.
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Ziel dieser Arbeit ist die Auswertung der bei den (Re-) Zertifizierungen routineméfig erhobenen
und in den Auditberichten dokumentierten Daten um eine Darstellung der Charakteristik der zer-

tifizierten Stroke Units in Deutschland zu erhalten.

Bei der Datenerhebung wurden Variablen definiert, die die Antragsformalititen, die Charakteris-

tik der Stroke Units sowie den Zertifizierungsprozess darstellen sollen.

Mit Hilfe der untersuchten Antragsformalititen soll die Art des Antrags, die Art des Kranken-
hauses, sowie die Unterbringung und Ansiedlung der teilnehmenden Stroke Units analysiert

werden.

Der groBte Teil der untersuchten Variablen soll die Charakteristik der zertifizierten Stroke Units
darstellen. Hierbei sollen die Angaben in den Auditberichten beziiglich des Einzugsgebiets, der
erbrachten Leistungen, dem vorgehaltenen Personal, der Prozesse mit Diagnostik und Therapie,

sowie der internen Organisation bei Stroke Units untersucht werden.

Bei den Angaben fiir den Zertifizierungsprozess sollen die im Auditbericht festgehaltenen Be-

merkungen und Abweichungen mit den zugehorigen Themenkomplexen dargestellt werden.

Die erhobenen Daten sollen einerseits die Charakteristik der Gesamtmenge der teilnehmenden
Stroke Units widerspiegeln und andererseits die Unterschiede zwischen regionalen und iiberregi-
onalen Stroke Units darstellen. Des Weiteren soll auch der Zertifizierungsprozess evaluiert und

ggf. Verbesserungsansitze aufgezeigt werden.

2 Material und Methodik

Bei den erfolgten Zertifizierungsaudits in Deutschland von Januar 2009 bis April 2011 wurden
durch die Auditoren der DSG in Zusammenarbeit mit den Zertifizierungsfirmen routinemifBig
Daten in Auditberichten dokumentiert, die die vorhandenen Angaben der zu zertifizierenden
Stroke Units beziiglich der Zertifizierungskriterien iiberpriifen. Diese Daten eignen sich daher
besonders gut, direkte Vergleichswerte zwischen den regionalen und iiberregionalen Stroke
Units herauszuarbeiten. Bei der Darstellung der Charakterisierung der Stroke Units wurde sich
auf bestimmte Variablen fokussiert, die bei jeder Zertifizierung erhoben werden und daher auch
eine Aussagekraft iiber den aktuellen Standard der deutschen Stroke Units besitzen. Somit kann

man spiter an Hand bestimmter Kriterien, wie z.B. Anzahl Thrombolysen oder durchschnittliche



Material und Methodik 21

Liegezeit, Riickschliisse auf die Qualitét der Patientenversorgung in Stroke Units ziehen. Gleich-
zeitig kann hiermit untersucht werden, ob bestimmte Vorgaben von den Krankenh#dusern nur

teilweise, gehéduft oder groftenteils nicht umgesetzt werden konnen.

Bei dem Projekt handelte es sich um eine Kooperation der DSG und des Centrums fiir Schlagan-
fallforschung Berlin (CSB), Charité — Universitidtsmedizin Berlin. Die DSG stellte die Kontakt-
daten der Ansprechpartner der Stroke Units in den Kliniken zur Verfiigung, ermoglichte durch
den Markennamen und die Unterschriften der DSG-Vorsitzenden den Zugang zu den Kontaktda-
ten der Stroke Unit-Verantwortlichen. Das CSB hingegen definierte die Erhebung, sorgte fiir die
Koordinierung des Projektes, fiihrte dieses durch und wertete die erhobenen Daten anschlieBend
aus. AuBlerdem kléarte das CSB samtliche Ethik- und Datenschutzfragen und fungierte bei Riick-

fragen als Ansprechpartner.

Zu Beginn wurde ein standardisierter, scannerlesbarer Fragebogen entwickelt mit dem die Er-

gebnisse der Auditberichte der teilnehmenden Stroke Units erhoben wurden (10.1).
2.1 Studienpopulation

e Einschlusskriterium: 161 Stroke Units in Deutschland, die im Erhebungszeitraum von Ja-

nuar 2009 bis April 2011 von der DSG, der SDSH und der LGA InterCert erfolgreich

zertifiziert, bzw. rezertifiziert wurden und deren Auditberichte bei der Auswertung vorla-
gen.

e Ausschlusskriterien: Stroke Units, die bis zu diesem Zeitpunkt keinen Antrag auf Zertifi-

zierung/Rezertifizierung gestellt hatten. Stroke Units, die zwar am Zertifizierungsproce-
dere teilgenommen hatten, aber keine positive Beurteilung durch die Zertifizierungs-
kommission erhielten oder der finale Auditbericht mit positivem Votum noch nicht vor-

lag.
2.2 Ablauf der Datenerhebung

Am 21.07.2011 wurden 161 Briefe an die verantwortlichen Leiter der eingeschlossenen Stroke
Units in Deutschland verschickt. Sie erhielten ein Anschreiben, eine Projektbeschreibung und ei-
ne Einverstandniserklarung (10.2, 10.3), die bei Teilnahme unterzeichnet und fristgerecht bis

Mitte August 2011 an das CSB zuriickgeschickt werden sollten.
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Die Teilnahme gewihrte dem Doktoranden die Nutzung o.g. Daten, die im Rahmen des Audits
bereits routinemifBig durch die Auditoren im Auditbericht dokumentiert wurden. Ein Teil der
Kliniken antwortete nicht fristgerecht und somit wurde Mitte September 2011 ein Erinnerungs-
schreiben (10.4) verschickt mit der erneuten Bitte bei Bereitschaft zur Teilnahme die schriftliche
Einverstdandniserkldrung bis Ende November zuriickzuschicken. Der genaue Ablauf der Datener-

hebung ist in Grafik 1 dargestellt.

Die teilnehmenden Schlaganfallstationen wurden mit einer dreistelligen Codenummer (Bsp. 101)
pseudonymisiert. In einer extra aufbewahrten Screenlog-Liste wurden Zahlencode und dazuge-
horiger Name der Klinik, sowie das Posteingangsdatum fiir eventuelle Nachfragen festgehalten.
Alle Angaben in den Auditberichten, die Riickschliisse auf die teilnehmende Klinik geben kénn-
ten (z.B. Name, Ort, Adresse, etc.) wurden umgehend durch die DSG-Geschiftsstelle anonymi-

siert.

Die Angaben in den nun anonymisierten Auditberichten wurden im Folgenden an Hand der 27
vorher definierten Variablen untersucht und die Daten in einem selbst erstellten, standardisierten
Fragebogen festgehalten (10.1). Somit konnten nur die Angaben, die die Auditoren nach dem

Audit im Auditbericht dokumentierten, untersucht werden.

Den Auditoren lagen beim Audit ggf. noch deutlich mehr Informationen und Angaben vor, z.B.
als Auszug der Krankenhausstatistik oder Registerdokumentation. Uber diese zusitzlichen Quel-
len wurde im Rahmen der Auswertung nicht verfiigt, sodass als Quelle alleine der Auditbericht

und die darin durch die Auditoren festgehaltenen Daten dienten.

Die Organisation der Datenerhebung, die Extraktion der Daten aus den Auditberichten und die
Dokumentation in de Fragebogen erfolgte durch den Doktoranden. Riickfragen der Kliniken

wurden telefonisch oder per Mail nach Riicksprache durch den Doktoranden beantwortet.
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Grafik 1: Flowchart Datenerhebung

Flowchart Datenerhebung

,,Charakteristik der zertifizierten Stroke Units

in Deutschland*

21.07.2011
Briefversand an 161
Zertifizierte
Stroke Units

Antwort bis 15.08.2011 Keine Antwort bis 15.08.2011

Antwort mit . SO0 .
- Erinnerungsschreiben
unterschriebener mit erneuter Frist
Einverstindniserkldrung Ende November 2011

Fristgerechte Antwort J

Eintragung der teilnehmenden Nicht-fristgerechte
Kliniken in Identifikationsliste Antwort,
(Screenlog) keine Antwort

SU-Klinik will nicht
Ausdrucken und Pseudonymisierung an Projekt

der Auditberichte in DSG-Geschiftsstelle teilnehmen
unter Aufsicht Prof. Dr. med. O.Busse

an Hand der Identifikationsliste

Datenextraktion,
Ausfiillen der Fragebogen

Auswertung und Darstellung
der Daten
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2.3 Beschreibung des Fragebogens

Mit Hilfe des Computerprogrammes Cardiff TeleForm®© von der Firma Electric Paper wurde ein
scannerlesbarer, flinfseitiger Fragebogen erstellt (10.1). Im Wesentlichen konzentrierte man sich
bei der Konzeption auf drei gro3e Aspekte der Zertifizierung: Neben den Angaben zu den ,,An-
tragsformalitdten® (Variable 1-5) und zum ,,Zertifizierungsprozess‘ (Variable 24-27) wurde das
Hauptaugenmerk der insgesamt 27 Variablen auf die ,,Charakteristik der zertifizierten Stroke

Units* (6-23) gelegt.

Bei der Charakteristik wurden die Angaben beziiglich der Lokalisation von Stroke Units (Vari-
able 6), der Leistungen (Variable 7-11), des vorgehaltenen Personals (Variable 12-15), der Pro-
zesse mit Diagnostik und Therapie (Variable 16-21.2) und der internen Organisation (Variable

22-23) untersucht.

Bei den untersuchten Merkmalen handelt es sich hauptsidchlich um dichotome oder kategoriale
Variablen auf Grund datenschutzrechtlicher Anmerkungen. Diese Kategorien wurden nach
Durchsicht einiger Auditberichte in Kooperation zwischen dem CSB und Vertretern der DSG ge-
troffen, sodass ordinale und nominale Kategorien festgelegt wurden. Bei nicht eindeutig zutref-
fenden Angaben oder fehlenden Angaben in den Auditberichten, wurden diese als ,,keine Anga-

be” gewertet.
2.4 Antragsformalititen

Art des Antrages, Art des Krankenhauses, Unterbringung und Ansiedlung der Stroke Unit

Hierbei wurde einerseits untersucht, wie viele regionale und iiberregionale Schlaganfalleinheiten
in Deutschland zu diesem Zeitpunkt zertifiziert sind (,,Antrag’”) und ob es sich andererseits um
eine erstmalige Zertifizierung oder sogar schon um eine Rezertifizierung durch die DSG handel-
te (,,Antragsart”). Da sich alle Krankenhduser bei gegebenen Voraussetzungen fiir eine Zertifi-
zierung bewerben konnen, wurde auch iiberpriift, welche Art Krankenhaus iiberhaupt eine er-
folgreich zertifizierte Stroke Unit vorweisen kann (,,Art des Krankenhauses”). Zum vollstédndi-
gen Zertifizierungsantrag gehort ebenfalls eine Erkldrung iiber den Aufbau und die Besitzver-
hiltnisse des Unternehmens (z.B. Auszug aus dem Handelsregister) [102]. An Hand dieser An-

gaben, die im Auditbericht zu Beginn kurz zusammengefasst werden, kann man somit die Art
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des Krankenhauses unter den Gesichtspunkten Universititsklinikum, kirchliches Krankenhaus,
kommunales Krankenhaus und privates Krankenhaus unterteilen. Zusitzlich wurde auf diesem
Wege noch evaluiert ob es sich bei den Kliniken mit zertifizierten Schlaganfalleinheiten um
Lehrkrankenhéduser von Universititen oder Nicht-Lehrkrankenhduser handelt. Neben den neuro-
logisch-gefiihrten Stroke Units gibt es auch vereinzelte Schlaganfallstationen, die unter internis-
tischer Leitung gefiihrt werden. Die ,,Unterbringung der Stroke Unit” kann somit an Hand der
Auditberichte ebenso ausgewertet werden. Beziiglich der Ansiedlung einer Stroke Unit gibt es
zwei unterschiedliche raumlich-strukturelle Grundkonzeptionen von Stroke Units innerhalb einer
Abteilung: Neben den rdumlich isolierten Stroke Units, der sogenannten ,,Stand-alone-Losung®,
bei der die Stroke Unit als eigenstiindige, klar abgegrenzte Stationseinheit gefiihrt ist, besteht
noch das Konzept der integrierten Schlaganfalleinheit, die in eine beigeordnete Funktionseinheit
eingegliedert ist [103]. Als Auswahlmoglichkeiten hierfiir stehen die Ansiedlung innerhalb einer
Intensivstation, einer IMC, einer Allgemeinstation und einer Comprehensive Stroke Unit zur
Verfiigung. Der Begriff Comprehensive Stroke Unit wird hier als Einheit aus monitorisierten und

nicht-monitorisierten post-akut Betten in einer Stroke Unit verwendet.

2.5 Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in Deutschland

2.5.1 Charakteristik beziiglich Einzugsgebiet
Einzugsgebiet

Um die Versorgungssituation der Schlaganfallpatienten noch besser objektivieren zu konnen,
mussten die zu zertifizierenden Kliniken in ihrem Antrag auch eine Schitzung ihres definierten
Einzugsgebietes angeben (,,Einwohner des Einzugsgebietes”). Als Auswahlmoglichkeiten wurde
nach Durchsicht einiger Auditberichte Einzugsgebiete in 200.000er Schritten, beginnend von <
200.000 bis eine Million Einwohner, definiert. Des Weiteren gab es noch die Kategorien mehr

als eine Million bis zwei Millionen und mehr als zwei Millionen Einwohner im Einzugsgebiet.
2.5.2 Leistungscharakteristik

Anzahl der Stroke Unit-Betten und behandelter Schlaganfallpatienten

In den Kiriterien der DSG und SDSH ist eine Mindestanzahl monitorisierter Betten sowohl bei

regionalen (4 Betten), als auch bei iiberregionalen Schlaganfallstationen (6 Betten) vorgegeben.
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Als Bemessungsgrundregel gilt, dass pro Stroke Unit-Bett jdhrlich etwa 100 Schlaganfallpatien-
ten behandelt werden sollen [102]. Auf Grund einer erhOhten Patientenanzahl kann sich die Bet-
tenanzahl natiirlich nach oben beliebig vergroflern. Somit lassen sich an Hand der vorhandenen
Betten der zertifizierten Stroke Units (,,Anzahl der monitorisierten Betten”) und der Richtvorga-
be auch berechnen, wie viele Schlaganfallpatienten pro Jahr auf diesen Betten behandelt werden.
Zusitzlich mussten die zu zertifizierten Stroke Units die genaue ,,Anzahl der behandelten
Schlaganfallpatienten, einschlieBlich TTIAs in der Stroke Unit pro Jahr” angeben. Auf einer regi-
onalen Stroke Unit miissen laut geforderten Kriterien im Zertifizierungsantrag mindestens 250
Patienten pro Jahr, auf einer iiberregionalen Schlaganfalleinheit wenigstens 450 Patienten be-
handelt werden [102]. Diese Angaben erhalten die Auditoren durch die dem Zertifizierungsan-
trag beigefiigten Ausziige aus der Krankenhausstatistik. Die zu zertifizierenden Kliniken miissen
in ihrem Zertifizierungsantrag auch den prozentualen TIA-Anteil angeben. Da die Expertise ei-
ner Schlaganfallstation nicht nur auf dem Akutfall beruht, wurde ebenso die ,,Anzahl der behan-
delten Schlaganfallpatienten in der Stroke Unit zugehorigen Klinik, einschlieBlich TIA pro Jahr”
untersucht. Hiermit sind hauptsidchlich Schlaganfallpatienten eingeschlossen, die a.e. in der
,Post-akut““-Phase in ein Krankenhaus eingeliefert oder z.B. durch einen neurologischen Konsi-
liardienst mitbetreut wurden. Ein guter Marker fiir die Effizienz des deutschen Stroke Unit-
Modells, das besonders durch das Monitoring hohe Kosten verursacht, ist die Verweildauer der

Schlaganfallpatienten auf den Stroke-Betten.

Liegedauer

Bereits im oberen Teil wurde schon auf die moglichen Komplikationen (z.B. Pneumonie) hin-
gewiesen, die mit einer langeren Liegezeit einhergehen. Zum Teil benotigen Patienten nach der
Akutphase auf der Stroke Unit noch drztliche Betreuung auf der neurologischen Normalstation,
sodass sich auch hier eine lingere Gesamtliegezeit ergibt. Im Gegensatz dazu finden sich aber
auch immer wieder Schlaganfallpatienten, die direkt von der Stroke Unit in eine rehabilitative
Einrichtung verlegt werden konnen. Somit gehort neben der durchschnittlichen Liegezeit auf der
Stroke Unit auch die Gesamtverweildauer im Krankenhaus untersucht (,,Gesamt-Verweildauer

der Schlaganfallpatienten im Krankenhaus”).
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2.5.3 Charakteristik beziiglich vorgehaltenen Personals

Arztliche und pflegerische Besetzung der Stroke Unit

Ein wichtiger Baustein im deutschen Stroke Unit-Konzept bildet das Pflegepersonal. Auf Grund
des erhohten Pflegeaufwands bei Schlaganfallpatienten berechnen sich auf Stroke Units hohere
Pflegeschliissel, vergleichbar mit einer IMC (,,Pflegeschliissel der Stroke Unit”). Bei regionalen
Stroke Units geben die Kriterien im Antrag auf Zertifizierung [102, 103] einen Pflegeschliissel
von 1,5 Vollkriften und bei iiberregionalen 2 Vollkriften von examinierten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und -pfleger pro monitorisiertem Bett vor. Die Deutsche Schlaganfallge-
sellschaft (DSG) hat seit einigen Jahren ein spezielles Programm ,,Stroke Unit Care fiir Pflege-
krifte” ins Leben gerufen [106]. Es dient dazu, die Pflegenden, die auf einer Stroke Unit einge-
setzt werden, noch spezieller auf dem Gebiet der Schlaganfallversorgung zu schulen [106]. In
den hier verwendeten Kriterien der DSG/LGA InterCert ist bis jetzt aber nur fiir {iberregionale
Stroke Units ein Pflegender mit entsprechender DSG-Qualifikation (,,Pflegende mit DSG-Stroke
Unit-Qualifikation”), bzw. einer verbindlichen Anmeldung an einer solchen Zusatzqualifikation
als zwingend angegeben [102]. Um eine durchgingige arztliche Versorgung der Schlaganfallpa-
tienten zu gewihrleisten haben sich in Deutschland auf den neurologischen Stationen bestimmte
Formen des arztlichen Dienstes durchgesetzt. Die DSG hat hierfiir in abgestufter Form fiir regio-
nale und iiberregionale Stroke Units bestimmte Vorgaben festgelegt, die fiir eine erfolgreiche
Zertifizierung erfiillt werden miissen (,,Dienst/drztliche Besetzung der Stroke Unit”). Bei einer
regionalen Stroke Unit gilt die Mindestvoraussetzung einer dauernden Zustindigkeit eines Arz-
tes mit Schlaganfallexpertise fiir die Stroke Unit-Betten in der Regeldienstzeit. Zusatzaufgaben
diirfen maximal 20% der Gesamtarbeitszeit in Anspruch nehmen. Auflerhalb der Regeldienstzeit
ist die 24-Stunden-Verfiigbarkeit (Rufbereitschaft) eines in der Schlaganfallbehandlung kompe-
tenten Neurologen und eines Internisten erforderlich. Bei iiberregionalen Units ist laut Kriterien
eine 24-stiindige arztliche Anwesenheit erforderlich. Der Arzt kann ein Facharzt fiir Neurologie
oder Assistenzarzt in neurologischer Weiterbildung sein. Von montags bis freitags wird tagsiiber
eine mindestens 12-stiindige Pridsenz gefordert, bei der sich der jeweilige Arzt auf der Stroke
Unit ausschlieBlich um diese Patienten kiimmert und keine Zusatzaufgaben zu erfiillen hat. Wih-
rend der 12-stiindigen Anwesenheit in der Nacht sowie der 24-stiindigen Anwesenheit an Wo-
chenenden/Feiertagen ist es zuldssig, dass der Arzt noch weitere neurologische Patienten ver-
sorgt, sofern sich diese in der rdumlichen Nihe befinden [102]. Des Weiteren wird der Arzte-

schliissel, also die Anzahl an Chefirzten, Oberdrzten und Assistenzédrzten pro teilnehmender
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Schlaganfalleinheit erhoben. Zusitzlich wird der Facharztstatus fiir Neurologie, Innere Medizin
oder einer anderen Fachrichtung (,,Facharzt Sonstiges”) untersucht. Das Stroke Unit-Team be-
steht aus Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopidden, Neuropsychologen und Sozialarbei-
tern. Bei einer regionalen Stroke Unit miissen Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopidden
und Neuropsychologen bei Vorliegen eines entsprechenden Defizits zu Verfiigung stehen. Hin-
gegen miissen bei iiberregionalen Stroke Units Maflnahmen der Physiotherapie, Ergotherapie
und Logopiddie mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag pro genannten Bereich bei
Vorliegen eines entsprechenden Defizits durchgefiihrt werden [102]. Es muss aber nicht 7 Tage
die Woche ein klinikinternes Team von Therapeuten vor Ort sein, es darf z.B. auch an Wochen-
enden oder Feiertagen externes Personal mit entsprechender Qualifikation die Patienten be-
treuen. Falls dies der Fall sein sollte, muss dies im Zertifizierungsantrag von der Klinik vermerkt

werden.
2.5.4 Charakteristik beziiglich der Prozesse (Diagnostik und Therapie)
Diagnostik

Da heutzutage erfahrungsgemal fast alle Kliniken mit einer Neurologie iiber die Moglichkeit ei-
ner kranialen Bildgebung mittels Computertomographie oder sogar Magnetresonanztomographie
verfiigen, wurde bei der Darstellung der vorgehaltenen Moglichkeiten zur Diagnostik bei zertifi-
zierten Stroke Units die mit deutlich hoherem Aufwand verbundenen transésophagealen und
transthorakalen Echokardiographien als Variablen untersucht. Mit Hilfe der TEE kann man be-
sonders gut Einblicke in das Herz erlangen und gegebenenfalls mit dem Nachweis eines in-
trakavitdren Thrombus Riickschliisse auf Ursache des Schlaganfalls ziehen. Die DSG kam in ih-
ren Kriterien fiir die Zertifizierung zu folgenden Vorgaben: Bei einer regionalen Stroke Unit
muss die TEE-Diagnostik im Regeldienst immer verfiigbar sein, bei einer iiberregionalen Stroke
Unit hingegen, soll eine kontinuierliche Verfiigbarkeit an 365 Tagen, bei Notféllen innerhalb von
< 24 Stunden gewihrleistet sein. Zusétzlich wurde noch die Anzahl der TEEs erhoben, die bei al-
len Schlaganfallpatienten im gesamten Krankenhaus durchgefiihrt wurden (,,Anzahl TEE von al-

len Schlaganfallpatienten’). Die TTE bietet eine weitere Option der Diagnostik.
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Therapie

Wie bereits o.g. bildet die Thrombolyse eine evidenzbasierte Therapie des akuten ischdmischen
Schlaganfalls. In den hier angewendeten Kriterien muss eine zertifizierte Stroke Unit mindestens
16 Thrombolysen pro Jahr durchfiihren (,,Anzahl der jdhrlich durchgefiihrten Thrombolysen auf
der Stroke Unit”). Eine der vielen komplementidren Disziplinen, die fiir eine umfassende Versor-
gung auf einer Stroke Unit gebraucht wird, ist die Neurochirurgie. Die bewerbende Klinik muss
im Zertifizierungsantrag neben der Anzahl der Fachirzte fiir Neurochirurgie, der Dauer der Wei-
terbildungsermichtigung fiir Neurochirurgie und einer Procederebeschreibung bei Schlaganfall-
patienten mit SAB auch die genaue Anzahl der Dekompressionsoperationen innerhalb eines Jah-
res angeben [102]. Eine regional zertifizierte Schlaganfalleinheit benotigt weiterhin zumindest
eine Verfiigbarkeit gefil3chirurgischer Kompetenz mittels Kooperationsvereinbarung in rdumli-
cher Nihe, einer iiberregionalen Stroke Unit raten die Experten zu einer eigenen gefid3chirurgi-
sche Kompetenz am Hause. Zusitzlich wiinschen sie eine feste Einbindung des neurologischen
Teams in das pra- und post-interventionelle klinische und sonographische Management. Neben
den Angaben der Anzahl an veranlasster Carotis-Stents muss die zu zertifizierende Klinik auch
die Anzahl an Carotis-chirurgischen Eingriffen dokumentieren. Eine weitere komplementire
Disziplin ist die Radiologie, bzw. Neuroradiologie, deren Verfiigbarkeit im Zertifizierungsantrag
genau beschrieben werden muss. Beim Antrag auf eine regionale Zertifizierung gilt, dass die ra-
diologische Abteilung mit neuroradiologischer Kompetenz iiber 24 Stunden im Haus, bzw. am
Standort verfiigbar sein muss. Grundsitzlich ist aber auch das teleradiologische Befunden auf3er-
halb der Regeldienstzeit erlaubt. Bei iiberregionalen Stroke Units sind die Kriterien deutlich wei-
ter gefasst: Eine radiologische Abteilung mit neuroradiologischer und neurointerventioneller
Kompetenz und einem Facharzt fiir Neuroradiologie muss iiber 24 Stunden am Standort verfiig-
bar sein (,,radiologischer Prisenzdienst aulerhalb der Dienstzeit”). Zwar kann eine Befunderhe-
bung gegebenenfalls auch teleradiologisch erfolgen, doch sollte eine drztliche Anwesenheit in-
nerhalb einer halben Stunde gewdhrleistet sein. Falls ein Gefdverschluss mit einem angiogra-
phischen Verfahren (Magnetresonanz- und computertomographische Angiographie) diagnosti-
ziert wurde, muss dieser 24 Stunden an 7 Tagen der Woche unverziiglich vor Ort endovaskulér
behandelt werden. Die Anzahl der durchgefiihrten Rekanalisationen, der intraarteriellen Fibrino-
lyse wurde unter dem Punkt ,,Anzahl der Rekanalisationen/i.a.-Lysen pro Jahr” erhoben. Des

Weiteren wurde an Hand der Variablen ,,neuroradiologische Kompetenz im Krankenhaus” iiber-
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priift wie viele Stroke Units eine eigene neuroradiologische Abteilung oder einen Facharzt fiir

Neuroradiologie vorweisen kann.
2.5.5 Charakteristik beziiglich der internen Organisation

Registerdokumentation, Rettungsdienstkonzept, Telemedizin, Stroke Unit-Broschiire

Ein wichtiges Kriterium auch zur regelmiBigen Evaluation des deutschen Stroke Unit-Konzepts
bildet der Themenkomplex der ,,Dokumentation” (,,Wer dokumentiert hausintern?”, ,,Ist die Do-
kumentation vollstindig?”). Die Vorgaben fiir die Zertifizierung beziehen sich momentan auf die
Vollstindigkeit der Dokumentation in Prozentangabe, so muss eine liickenlose Erfassung samitli-
cher Patienten mit akutem Schlaganfall, die in der Abteilung behandelt wurden (> 90 %), ge-
wihrleistet werden. Zusétzlich muss eine vollstandige Halbjahresauswertung vorgelegt werden
[102]. Bei den teilnehmenden Stroke Units wurde an Hand der Auswahlmoglichkeiten ,,studenti-
sche Hilfskraft”, ,,DokumentationsassistentIn”, ,,Pflege”, ,,Arzt” und ,,keine Angabe” untersucht,
wer fiir die hausinterne Dokumentation der Schlaganfallpatienten verantwortlich ist. Eine Stroke
Unit soll nicht nur die Schlaganfallpatienten leitliniengerecht behandeln, sondern auch das Kon-
zept der Stroke Units bei den betroffenen Patienten, bzw. deren Angehorigen bekannt machen
(,,Existiert eine Stroke Unit-spezifische Broschiire?”’). Die DSG empfiehlt eine Erstellung eige-
ner Broschiiren und Informationsmaterial, die auf lokale Gegebenheiten ausgerichtet sein sollte
um damit auch zu einer Aufklarung der Bevolkerung beizutragen. Langfristiges Ziel muss es
sein, dass Schlaganfallpatienten vom Rettungsdienst/der Leitstelle zertifizierten Stroke Units zu-
geteilt werden (,,Existiert ein schriftlich definiertes Rettungsdienstkonzept?”). In den Kriterien
ist dies dadurch bekriftigt, dass bei iliberregionalen Schlaganfalleinheiten, das Rettungsdienst-
konzept in schriftlicher Form vorliegen und von Vertretern der Rettungsleitstelle(-n) und der
Stroke Unit unterzeichnet sein muss. Da vor allen in ldndlichen Regionen die Versorgung von
Schlaganfallpatienten durch die medizinische Struktur nicht immer gewéhrleistet werden kann,
wurde eine telemedizinische Beratung kleinerer, mit dem Schlaganfall unerfahrener Kliniken
durch zertifizierte Stroke Units begonnen. Nach der letzten Uberarbeitung der Kriterien, die fiir
eine erfolgreiche Zertifizierung erfiillt werden miissen, kann sich eine Klinik auch als ,,telemedi-
zinisch vernetzte Stroke Unit” auditieren lassen [107]. An Hand der Daten wurde untersucht, wie

viele regionale und iiberregionale Stroke Units bereits externe Zentren telemedizinisch beraten.
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2.6 Zertifizierungsprozess

Bei der Zertifizierung, sei es bei Durchsicht der eingereichten Unterlagen oder bei der Begehung
der Klinik, kann es immer wieder vorkommen, dass die Auditoren auf bestimmte Probleme auf-
merksam machen, die aber laut Kriterien im Zertifizierungsantrag keine offizielle Abweichung
darstellen. Es geht darum, die Abldufe oder die zur Verfiigung stehenden Mittel zu optimieren.
Diese Feststellungen dokumentieren die Auditoren unter der Rubrik ,,Bemerkungen”. Neben der
Variablen ,,Anzahl der Bemerkungen”, die einer zertifizierten Stroke Unit zu Teil wird, interes-
siert natiirlich besonders der betreffende Themenkomplex (,,Bemerkung zum Themenkomplex”).
An Hand der Dokumentation des betreffenden Themenkomplexes ldsst sich z.B. darstellen, zu
welchem Kriterium die meisten Bemerkungen gemacht wurden. Die Themenkomplexe sind
durch Uberschriften im Zertifizierungsantrag [107] bereits durch die DSG und SDSH vorgege-
ben und werden in den Ergebnissen auch als bezifferte Kriterien des Antrags angegeben. Eine
Bemerkung kann positiver oder negativer Art sein. Der Begriff ,,Abweichung” ist hingegen als
klares Nichterfiillen eines vorgegebenen Kriteriums definiert. Falls den Auditoren bei der Bege-
hung der zu zertifizierenden Klinik solche Abweichungen auffallen, kann die Klinik nicht immer
sofort zertifiziert werden. Jedoch besteht die Méglichkeit innerhalb eines vorgeschriebenen Zeit-
raumes die Abweichung zu beheben. Erst nach erneuter Priifung der Abweichung kann das Zerti-
fikat an das Krankenhaus iibergeben werden. Da die DSG und das Zertifizierungsunternehmen
nur bis max. 2 Abweichungen den Kliniken eine Korrektur dieser einrdumt und in der Teilneh-
mergruppe nur erfolgreich zertifizierte Kliniken eingeschlossen sind, ist die Maximalzahl der
Abweichungen von vorneherein auf zwei beschrinkt (,,Anzahl der Abweichungen”). Genauso
wie bei den Bemerkungen wurden die Themenkomplexe untersucht, bei denen die meisten Ab-
weichungen detektiert wurden (,,Abweichung zum Themenkomplex”). Die Themenkomplexe
beziehen sich wie auch in den Bemerkungen auf bestimmte Kriterien, die bereits im Zertifizie-

rungsantrag definiert sind.
2.7 Statistische Analyse

Die Ergebnisse der Auditberichte wurden mit dem Programm SPSS Statistics 20© der Firma
IBM ausgewertet. Neben der Darstellung der rein deskriptiven Ergebnissen wurden die kategori-
alen Variablen auf mogliche Unterschiede zwischen regionalen und iiberregionalen Stroke Units
mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson (x2) untersucht. Ein statistischer Test wurde nur durch-

gefiihrt, wenn bei mehr als 75% der Auditberichte eine Angabe fiir die jeweilige Variable vor-
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handen war. Das statistische Signifikanzniveau wurde bei allen Tests auf 5% festgesetzt. Fiir ste-
tige Parameter wie den Arzteschliissel bei regionalen und iiberregionalen Stroke Units wurden
Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Um auf Unterschiede zwischen regionalen und
tiberregionalen Stroke Units von stetigen Variablen zu testen wurde auf Grund der hohen Fall-
zahl hier der unabhingige t-Test als parametrisches Verfahren angewendet. Falls die Missing-

Quote >25% lag, wurde in den Ergebnistabellen ,,n.b.* (nicht berechnet) dokumentiert.
2.8 Datenschutz

Da nur bereits routinemifig erhobene Daten retrospektiv ausgewertet wurden, musste nach
Riicksprache mit dem behordlichen Datenschutzbeauftragten der Charité-Universititsmedizin
Berlin kein Antrag bei der Ethikkommission gestellt werden. Der Datenschutzbeauftragte wurde
von dem Vorhaben unterrichtet und gab am 23.05.2011 das positive Votum zur Durchfiihrung
des Projektes. Nachdem die teilnehmenden Kliniken ihr Einverstindnis gegeben hatte, wurden
durch die DSG die Auditberichte zur Verfiigung gestellt. Nachdem alle Angaben in den Auditbe-
richten anonymisiert wurden, die Riickschliisse auf die teilnehmende Klinik geben kénnen, wur-
de jedem Auditbericht eine Codenummer zugeteilt. In einer extra aufbewahrten Screen-Log-
Liste wurden die Ergebnisse der Pseudonymisierung festgehalten. Dieser Schliissel war aus-
schlieBlich den Verantwortlichen der DSG-Geschiftsstelle bekannt. AnschlieBend konnten die
mit Codenummern versehenen Auditberichte an Hand der festgelegten Variablen durch den Dok-
toranden untersucht und die jeweilig erhobenen Werte anschliefend im Fragebogen dokumen-

tiert werden.
3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Datenerhebung und anschlieBender Auswertung darge-

stellt.
3.1 Teilnehmer

Nach Ablauf der ersten (Mitte August 2011) und der zweiten Riicksendefrist (Ende November
2011) erklédrten die angeschriebenen Vertreter von 151 der 161 eingeschlossenen Kliniken ihr
Einverstindnis zur Auswertung der Zertifizierungsberichte. Insgesamt entspricht dies einer Teil-

nehmerquote von 93,7%. Da von einer Stroke Unit zum Zeitpunkt der Datenerhebung der finale
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Auditbericht noch nicht vorlag, musste diese ausgeschlossen werden und somit nahmen schluss-
endlich 93,2% der zu diesem Zeitpunkt zertifizierten, bzw. rezertifizierten Stroke Units in
Deutschland teil. Die teilnehmenden Stroke Units wurden zu 46% im Jahr 2009, zu 44,7% im
Jahr 2010 und die restlichen 9,3% bis April 2011 auditiert. Am 11.11.2011 wurde die Teilnah-
mefrist beendet. In Grafik 2 wird der Eingang der Teilnahmebestitigung dargestellt, es wird
deutlich, dass die meisten Teilnehmer direkt nach dem ersten Anschreiben (20.07.2011) und

nach dem Erinnerungsschreiben (Mitte September 2011) ihr Einverstdndnis schriftlich erklirten.
Grafik 2: Eingang Teilnahmebestiitigung

Eingang Teilnahmebestatigung
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3.2 Antragsformalititen

Die Ergebnisse zu den untersuchten Variablen beziiglich der Antragsformalitdten sind in Tabelle
5 dargelegt und werden im Folgenden kurz vorgestellt. Neben der reinen Anzahl (n) an Angaben
sind sowohl der prozentuale Anteil an der Gesamtmenge, als auch der jeweilige Prozentsatz in
den Untergruppen regional/iiberregional sowie der p-Wert fiir den Unterschied zwischen regio-

nalen und iiberregionalen Stroke Units in den Tabellen dokumentiert.
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Tabelle 5: Antragsformalitiiten

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Art des Antrages, n (%) 0,19
Erst-Audit 102 (68,0) 54 (74,0) 48 (62,3)

Re-Audit 41 (27,3) 15 (20,6) 26 (33,8)

Keine Angaben 7 (4,7) 4(5,5) 3(3,90)

Art des Krankenhauses, n (%) <0,01
Universititsklinikum 20 (13,3) 1(1,4) 19 (24,7)
Kirchliches KH, Lehr-KH 4(2,7) 2(2,8) 2(2,6)

Kirchliches KH, kein Lehr-KH 14 (9,3) 10 (13,7) 4 (5,2)

Kommunales KH, Lehr-KH 33 (22,0) 15 (20,6) 18 (23,4)
Kommunales KH, kein Lehr-KH 36 (24,0) 20 (27,4) 16 (20,8)

Privates KH, Lehr-KH 12 (8,0) 9(12,3) 33,9

Privates KH, kein Lehr-KH 31 (20,7) 16 (21,9) 15 (19,5)
Unterbringung der Stroke Unit, n (%) 0,14
in neurologischer Abteilung 148 (98,7) 71 (97,3) 77 (100,0)

in internistischer Abteilung 2 (1,3) 2(2,7) 0 (0,0)

Ansiedlung der Stroke Unit, n (%) 0,10
Isoliert 15 (10,0) 7 (9,6) 8 (10,4)

Innerhalb einer Intensivstation 29 (19,3) 12 (16,4) 17 (22,1)

Innerhalb IMC 28 (18,7) 16 (21,9) 12 (15,6)

Innerhalb Allgemeinstation 61 (40,7) 33 (45,2) 28 (36,4)
Comprehensive-Stroke Unit 15 (10,0) 34,1 12 (15,6)

Keine Angabe 1,3 (2,0) 2(2,7) 0 (0,0)

KH= Krankenhaus, IMC= Intermediate Care

Antrag, Antragsart

Die teilnehmenden 150 zertifizierten Stroke Units erhielten beinahe zu gleichen Teilen ein Zerti-
fikat fiir regionale (48,1%) oder iiberregionale Stroke Units (51,3%). Bei der Mehrzahl der An-
trage handelte es sich um Erstaudits (68%), also um erstmalige Zertifizierungsantrige bei der
DSG. Die iiberregionalen Schlaganfalleinheiten wurden deutlich hiufiger rezertifiziert als regio-
nale, das heif}t, dass etwa jede dritte iiberregionale Stroke Unit rezertifiziert wurde, hingegen nur
etwa jede fiinfte regionale Schlaganfalleinheit (Tabelle 5). In der Art des Antrags unterschieden

sich regionale und iiberregionale Stroke Units nicht statistisch signifikant.
Art des Krankenhauses

Knapp die Hilfte aller teilnehmenden Stroke Units (46%) war in kommunalen Krankenhédusern
lokalisiert (Tabelle 5). Die kommunalen Krankenhéuser verteilten sich beinahe zu gleichen Tei-

len als Lehrkrankenh&duser und Nicht-Lehrkrankenhéuser (22% vs 24%). Insgesamt waren 46%
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der teilnehmenden Schlaganfallstationen an Lehrkrankenhdusern oder Universititsklinika unter-
gebracht. Des Weiteren wurde die Art des Krankenhauses unter dem Gesichtspunkt der Antrags-
art (regional/iiberregional) verglichen. Hier zeigte sich, dass an teilnehmenden Universitétsklini-
ka fast ausschlieBlich iiberregionale Stroke Units untergebracht waren (95%). Uberregionale
Stroke Units waren zusammenfassend deutlich hiufiger Lehrkrankenhdusern, bzw. Universitits-
klinika zugehorig (p<0,01). Insgesamt 12% aller teilnehmenden Stroke Units waren kirchlich ge-
fiihrten Krankenhdusern zugehorig. Etwa zwei von drei kirchlichen Krankenhdusern waren als
regionale Stroke Units zertifiziert. Bei den kommunalen Krankenhdusern ergab sich ein eher
ausgeglichenes Ergebnis (Tabelle 5). Bei den Stroke Units der 43 privaten Krankenhiuser, von
denen knapp 60% als regional zertifiziert wurden, handelte es sich bei 72,1% um Nicht-
Lehrkrankenhiduser. Des Weiteren verfiigen private Krankenhduser, unabhidngig vom Status als

Lehrkrankenhaus héufiger iiber regionale Stroke Units.
Unterbringung und Ansiedlung der Stroke Unit

Knapp 99% aller teilnehmenden zertifizierten Stroke Units in Deutschland waren in neurologi-
schen Abteilungen untergebracht, lediglich 2 regionale Stroke Units gehorten internistischen Ab-
teilungen an (Tabelle 5). Bei den hier teilnehmenden Kliniken war die Mehrzahl der Schlagan-
fallspezialstationen (90%) in bereits bestehende Abteilungen integriert. Zwei Fiinftel der Schlag-
anfallstationen waren z.B. innerhalb einer Allgemeinstation angesiedelt und beinahe 20% inner-
halb einer Intensivstation untergebracht. Dicht hinter den Intensivstationen folgten die IMCs mit
insgesamt ca. 19%. Das o.g. Konzept der Comprehensive Stroke Unit wurde von 12 iiberregio-
nalen Stroke Units umgesetzt, ebenso von 3 regionalen Units. Einzeln betrachtet waren sowohl
die regionalen als auch die iiberregionalen Stroke Units am héufigsten in Allgemeinstationen an-
gesiedelt. Hinter den Allgemeinstationen folgte bei den regionalen Stroke Units mit 22 % die

IMC:s, bei iiberregionalen Stroke Units ebenso mit 22% Intensivstationen als fithrende Angabe.

3.3 Charakteristik der zertifizierten Stroke Units

3.3.1 Charakteristik beziiglich Einzugsgebiet

In den folgenden Ergebnissen (Tabelle 6) wird die Charakteristik des Einzugsgebietes an Hand

der kategorialen Variablen der Einwohnerzahl dargestellt.
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Tabelle 6: Charakteristik beziiglich Einzugsgebiet

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Einwohner Einzugsgebiet, n (%) <0,01
<200,000 22 (14,7) 17 (23,3) 5(6.,5)
>200.000-400.000 55 (36,7) 32 (43,8) 23 (29,9)
>400.000-600.000 38 (25,3) 14 (19,2) 24 (31,2)
>600.000-800.000 4 (2,7) 22,7 2(2,6)
>800.000-1.000.000 8 (5,3) 22,7 6 (7,8)
>1.000.000-2.000.000 17 (11,3) 34,1 14 (18,2)

>2.000.000 2(1,3) 0 (0,0) 2 (2,6)

Keine Angabe 4 (2,7) 3(4,1) 1(1,3)

Die grofte Gruppe der teilnehmenden zertifizierten Stroke Units befand sich in einem Einzugs-
gebiet von mehr als 200.000 bis 400.000 Einwohnern (Tabelle 6). Ein Viertel aller Teilnehmer
gaben ein Einzugsgebiet von >400.000-600.000 Einwohner fiir ihre Stroke Unit an. Uberregiona-
le Stroke Unis gaben deutlich hdufiger gro3ere Einzugsgebiete an als regionale Schlaganfallein-
heiten (p<0,01). Bei 44% aller regionalen Stroke Units wurde das Einzugsgebiet auf >200.000
bis 400.000 Einwohner beziffert. Die groBte Gruppe der iiberregional zertifizierten Schlaganfal-
leinheiten (31%) war in Gebieten, in denen zwischen 400.000 und 600.000 Einwohner leben, an-
gesiedelt. Insgesamt 11% aller teilnehmenden Stroke Units war fiir ein Einzugsgebiet von mehr
als eine Million bis zwei Millionen Bewohnern zustindig, hierbei waren genauso wie bei einem

Einzugsgebiet > 2 Millionen Einwohner, iiberregionale Stroke Units deutlich hédufiger.
3.3.2 Leistungscharakteristik

In Tabelle 7 wird die Leistungscharakteristik der teilnehmenden Stroke Units dargestellt. Hierfiir
wurden die Anzahl der monitorisierten Betten und die Anzahl der Schlaganfall- und TIA-
Patienten untersucht, die sowohl in der teilnehmenden Stroke Unit als auch in der zugehorigen
gesamten Klinik innerhalb eines Jahres behandelt wurden. Des Weiteren wurde gesondert der
prozentuale TTIA-Anteil und die Liegezeiten auf der Stroke Unit und die Gesamtverweildauer in

Tagen erhoben.
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Tabelle 7: Leistungscharakteristik
VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Anzahl monitorisierter Betten, n (%) < 0,01
4-5 42 (28,0) 42 (57,5) 0(0,0)
6-7 64 (42,7) 28 (38,4) 36 (46,8)
8-9 21 (14,0) 34,1 18 (23,4)
10-11 10 (6,7) 0(0,0) 10 (13,0)
12-13 11 (7,3) 0 (0,0) 11 (14,3)
>14 2(1,3) 0(0,0) 2(2,6)
Schlaganfallpatienten Stroke Unit/Jahr, n (%) < 0,01
>250-450 30 (20,0) 28 (18,7) 2(1,3)
>450-650 54 (36,0) 29 (19,3) 25 (16,7)
>650-850 43 (28,7) 13 (8,7) 30 (20,0)
>850-1.050 14 (9,3) 0(0,0) 14 (9,3)
>1.050 74,7 1(0,7) 6 (4,0)
Keine Angabe 2(1,3) 2 (1,3) 0 (0,0)
Prozentualer TIA-Anteil, n (%) n.b.
<10 2(1,3) 0 (0,0) 2(2,6)
>10-15 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
>15-20 10 (6,7) 34,1 70,1)
>20-25 15 (10,0) 6(8,2) 9(11,7)
>25-30 11 (7,3) 5(6,9) 6 (7.,8)
>30 11 (7,3) 6(8,2) 5(6,5)
Keine Angabe 101 (67,3) 53 (72,6) 48 (63,3)
Schlaganfallpatienten Klinik/Jahr, n (%) <0,01
>250-450 11 (7,3) 11 (14,3) 0(0,0)
>450-650 34 (22,7) 26 (35,6) 8 (10,4)
>650-850 36 (24,0) 24 (32,9) 12 (15,6)
>850-1.050 22 (14,7) 6(8,2) 16 (20,8)
>1.050 41 (27,3) 4(5,5) 37 (48,1)
Keine Angabe 6 (4,0) 22,7 4(5,2)
Liegezeit auf Stroke Unit in Tagen, n (%) n.b.
0-2 35 (23,3) 26 (35,6) 9(11,7)
34 39 (26,0) 15 (20,6) 24 (31,2)
>4 42,7 0 (0,0) 4(5,2)
Keine Angabe 72 (48,0) 32 (43,8) 40 (52,0)
Gesamtverweildauer in Tagen, n (%) n.b.
0-4 1(0,7) 0(0,0) 1(1,3)
5-6 74,7 34,1 4(5,2)
7-8 25 (16,7) 14 (19,2) 11 (14,3)
9-10 22 (14,7 16 (21,9) 6 (7,8)
11-12 11 (7,3) 34,1 8(10,4)
>12 1(0,7) 1(1,4) 0(0,0)
Keine Angabe 83(55,3) 36(49,3) 47 (61,0)

n.b.= p-Wert nicht berechnet, da >25% keine Angabe
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Anzahl monitorisierter Betten

Bei dieser Variablen fand sich in allen 150 Auditberichten eine genaue Angabe, die ausgewertet
werden konnte. Die Mehrheit aller teilnehmenden zertifizierten Stroke Units verfiigten iiber 6-7
monitorisierte Betten. Wie in Tabelle 7 dargestellt sind iiberregionale Stroke Units deutlich hiu-
figer mit einer groBeren Anzahl an monitorisierten Betten ausgestattet als regionale Schlaganfal-
leinheiten (p<0,01). Die grote Gruppe von regionalen Stroke Units verfiigte {iber die Mindest-
anforderung von 4 Betten. Da bei iiberregionalen Stroke Units in den Zertifizierungsvorgaben 6
monitorisierte Betten definiert sind, finden sich keine iiberregionalen Schlaganfalleinheiten mit
<6 Betten in der Auswertung. Keine Stroke Unit, die als regional zertifiziert wurde, verfiigte
iiber mehr als 9 Betten. Bei knapp der Hilfte aller {iberregionalen Stroke Units war die Bettenan-
zahl von 6-7 fithrend. Bei 2 iiberregionalen Stroke Units wurde eine Bettenanzahl von mehr als

14 Betten in den Auditberichten festgehalten.
Behandelte Schlaganfall-/ TIA-Patienten pro Jahr auf der Stroke Unit

Beim deutlich groBten Anteil aller Stroke Units (36%) wurden mehr als 450 bis 650 Schlagan-
fall- und TIA-Patienten innerhalb eines Jahres behandelt. Etwa 29% aller Teilnehmer versorgten
>650-850 und jede 5. Stroke Unit mehr als 250 bis maximal 450 Patienten pro Jahr. Uberregio-
nale Schlaganfalleinheiten versorgten wie in Tabelle 7 dargestellt deutlich mehr Schlaganfall-
und TTA-Patienten als regionale Stroke Units (p<0,01). 20% aller iiberregionalen Schlaganfal-
leinheiten und damit auch der groflte Anteil dieser Gruppe, behandelten innerhalb eines Jahres
mehr als 650 bis 850 Patienten. Bei regionalen Stroke Units hingegen war die Angabe von >450-
650 Schlaganfall- und TIA-Patienten fithrend. Mit einer Ausnahme wurden mehr Patienten, d.h.

>850-1050, bzw. mehr als 1050 nur von iiberregionalen Stroke Units betreut.
Prozentualer TIA-Anteil

Bei 101 der 150 Auditberichte (67,3 %) fanden sich keine genauen oder gar keine Angaben be-
ziiglich des TIA-Anteils, sodass keine aussagekriftigen Analysen moglich waren (n.b.). Bei den
49 auszuwertenden Auditberichten handelte es sich um Berichte von 20 regionalen und 29 iiber-
regionale. Von den auszuwertenden Auditberichten gaben etwa 31% an, dass es sich bei 20- 25%
aller behandelten Patienten auf der Stroke Unit um TIA-Patienten handelte. Bei 22,4% aller Au-

ditberichten mit genauen Angaben fanden sich sogar mehr als 30% TIA-Patienten, die auf den
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Stroke Unit-Betten behandelt wurden. Einen Prozentsatz von <10% wurde nur von insgesamt 2

iberregionalen Stroke Units angegeben.

Behandelte Schlaganfall-/TIA-Patienten pro Jahr in der zugehorigen Klinik

Bei der Anzahl an behandelten Schlaganfall- und TIA-Patienten, die in der Stroke Unit zugeho-
rigen neurologischen Klinik versorgt wurden, gab die Mehrheit (27%) aller Teilnehmer >1.050
an. Dahinter folgten 24% mit >650-850 und 23% mit >450-650 behandelten Schlaganfall- und
TIA-Patienten in der Stroke Unit zugehorigen neurologischen Klinik innerhalb eines Jahres. In
den Ergebnissen (Tabelle 7) zeigt sich, dass iliberregionale Stroke Units hdufiger eine groBere
Anzahl an Schlaganfallpatienten in der zugehorigen Klinik versorgen (p<0,01).

Die Mehrheit der regionalen Stroke Units (35,6%) gab an, dass in ihren zugehorigen Kliniken
mehr als 450 bis 650 Patienten pro Jahr behandelt werden. Bei mehr als 850 bis maximal 1.050,
bzw. >1.050 Schlaganfallpatienten pro Jahr waren die iiberregionalen Stroke Units klar fithrend.
Jede fiinfte iiberregionale Stroke Unit behandelte >850-1.050 Schlaganfallpatienten innerhalb
zwoOlf Monate, knapp die Hélfte aller teilnehmenden iiberregionalen Schlaganfalleinheiten ver-
sorgten mehr als 1.050 Schlaganfall-, bzw. TIA-Patienten in der Stroke Unit zugehodrigen neuro-

logischen Klinik.
Liegezeit der Schlaganfallpatienten auf der Stroke Unit

Bei knapp 48% aller vorliegenden Auditberichte fanden sich keine exakten Angaben beziiglich
der Liegezeiten auf den monitorisierten Stroke Unit-Betten (Tabelle 7) und somit konnte keine

weiterfiihrende statistische Analyse durchgefiihrt werden.

Bei Auswertung der Auditberichte, in denen genaue Angaben zur Liegezeit gemacht wurden
(n=78), gab jede zweite Stroke Unit eine Liegedauer von 3-4 Tagen und 44,9% weniger als 48h
an. Die restlichen 5,1% der verwertbaren 78 Auditberichte entfallen auf eine Dauer von mehr als

4 Tage.

Bei den verwertbaren 41 Auditberichten von regionalen Stroke Units waren Liegezeiten von 0- 2
Tagen am hiufigsten (63,4%), hingegen bei den verwertbaren 37 Auditberichten von iiberregio-

nalen Stroke Units war die Liegezeit mit 3-4 Tage (64,9%) fiihrend.
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Gesamtverweildauer der Schlaganfallpatienten im Krankenhaus

Bei mehr als der Hilfte aller Auditberichte (55,5%) fand sich keine Angabe beziiglich der Ge-
samtverweildauer von Schlaganfallpatienten im Krankenhaus (Tabelle 7), es konnte somit keine

p-Wert-Berechnung durchgefiihrt werden (n.b.).

Die Angaben in den auszuwertenden 67 Auditberichten setzen sich wie folgt zusammen: 37,3%
der auszuwertenden Auditberichte bezifferten ihre Gesamtverweildauer auf 7-8 Tage, 32,8% auf
9-10 Tage. Bei den iiberregionalen Stroke Units waren die Gesamtverweildauer von 7-8 Tagen
am héufigsten. Bei regionalen Schlaganfalleinheiten wurde meistens eine Verweildauer von 9-10

Tagen dokumentiert.
3.3.3 Charakteristik beziiglich des vorgehaltenen Personals

In Tabelle 8 wird die Charakteristik der zertifizierten Stroke Units beziiglich des vorgehaltenen
Personals durch die Ergebnisse der untersuchten Variablen ,,Pflegeschliissel®, ,,Anzahl Pflege
mit DSG-Zusatzqualifikation®, dem ,,Arzteschliissel“ mit ,,Dienstform* und dem ,,Stroke Unit-
Team*“dargestellt.

Tabelle 8: Charakteristik beziiglich des vorgehaltenen Personals

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional p-Wert
Pflegeschliissel, n (%) < 0,01
<15 43 (28,7) 43 (58,9) 0 (0,0)

>1,5-1,75 31 (20,7) 24 (32,9) 709,1)

>1,75-2,0 47 (31,3) 22,7) 45 (58.4)

>2,0-2,25 28 (18,7) 4 (5,5) 24 (31,2)

Keine Angabe 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)

Pflege mit DSG-Qualifikation, n (%) 0,61

0 32 (21,3) 17 (23,3) 15 (19,5)

1 44 (29,3) 19 (26,0) 25 (32,5)

2 33 (22,0) 18 (24,7) 15 (19,5)

3 16 (10,7) 6 (8,2) 10 (13,0)

>3 18 (12,0) 8(11,0) 10 (13,0)

Keine Angabe 7 4,7) 5(6,9) 2(2,6)
Arzteschliissel, MW (= SD)

Chefarzt 1,0 (0,3) 1,0 (0,1) 1,0 (0,4) 0,3
Oberarzt 3,9(1,7) 3,1(0,9) 4,7 (1,9) <0,01
Assistenzarzt 11,7 (7,2) 8,5(3,9) 14,9 (8,2) <0,01
FA Neurologie 6,2 (2,6) 5,1(1,6) 7,4 (2,8) <0,01
FA Innere Medizin 1(0) 1(0) 1(0) n.b.

FA Sonstige 0,2 (0,4) 0,3 (0,5) 0,1 (0,4) 0,64
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Dienst/arztliche Besetzung, n (%)
24h-Schicht

12h-Schicht

Téatigkeit ausschl. im Kerndienst
Keine Angabe

Stroke Unit Team
Physiotherapie intern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Physiotherapie extern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Ergotherapie intern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Ergotherapie extern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

SozialarbeiterIn intern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

SozialarbeiterIn extern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Logopidie intern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Logopédie extern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

Neuropsychologie intern, n (%)
Nein

Ja

Keine Angabe

20 (13,3)
120 (80,0)
8(5,3)
2(1,3)

6 (4,0)
107 (71,3)
37 (24,6)

106 (70,7)
7 (4,7)
37 (24,7)

20 (13.3)
93 (62,0)
37 (24,6)

92 (61,3)
21 (14,0)
37 (24,7)

0 (0,0)
111 (74,0)
39 (26,0)

111 (73,3)
0 (0,0)
39 (26,0)

23 (15.3)
90 (60)
37 (24,7)

84 (56,0)
29 (19,3)
37 (24,7)

22 (14,7)
68 (45,3)
60 (40,0)

1(1,4)
62 (84,9)
8 (11,0)
2(2,7)

5(6,8)
53 (72,6)
15 (20,5)

53 (72,6)
5(6,8)
15 (20,5)

14 (19,2)
42 (57.5)
17 (23,3)

40 (54,8)
16 (21,9)
17 (23,3)

0 (0,0)
56 (76,7)
17 (23,3)

56 (76,7)
0 (0,0)
17 (23,3)

19 (26,0)
38 (52,1)
16 (21,9)

35 (49,9)
22 (30,1)
16 (21,9)

15 (20,5)
24 (32,9)
34 (46,6)

19 (24,7)
58 (75,3)
0(0,0)
0(0,0)

1(1,3)
54 (70,1)
22 (28,6)

53 (68,8,1)
2(2,6)
22 (28,6)

6 (7,8)
51 (66,2)
20 (26,0)

52 (67,5)
5(6,5)
20 (26,0)

0(0,0)
55(71.,4)
22 (28,6)

55(71,4)
0 (0,0)
22 (28,6)

4(35,2)
52 (67.5)
21(27,3)

49 (63,6)
79,1)
21 (27,3)

709,1)
44 (57,1)
26 (33,8)

<0,01

0,14

0,29

0,12

0,02

n.b.

n.b.

<0,01

<0,01

n.b.
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Neuropsychologie extern, n (%) n.b.
Nein 83 (55.,3) 35(49,9) 48 (62,3)

Ja 6 (4,0) 4(5,5) 2 (2,6)

Keine Angabe 61 (40,7) 34 (46,6) 27 (23.,4)

n.b.= p-Wert nicht berechnet, da >25% keine Angabe

Pflegeschliissel der Stroke Units, Pflegende mit DSG-Zusatzqualifikation

In der Mehrheit der Auditberichte aller teilnehmenden Stroke Units (31,3%) wurde ein Pflege-
schliissel von >1,75- 2 Vollkrifte pro monitorisiertem Bett festgehalten. 28,7% der hier teilneh-
menden zertifizierten bezifferte ithren Pflegeschliissel auf <1,5 Vollkrifte. In iiberregionalen Stroke
Units wurde ein hoherer Pflegeschliissel nachgewiesen als bei regionalen (p<0,01). 43 regionale Stroke
Units und damit bei knapp 60% aller regionalen Schlaganfalleinheiten warteten mit der laut Zer-
tifizierungsantrag Mindestangabe von 1,5 Vollkriften (VK) pro monitorisiertem Bett oder weni-
ger auf (Tabelle 8). Die groBte Gruppe der Uberregionalen mit 30% konnten einen Pflegeschliis-
sel mit 1,75-2,0 VK gewihrleisten.

Des Weiteren zeigte sich, dass knapp 80% aller teilnehmenden zertifizierten Stroke Units iiber
mindestens einen Pflegenden mit der Zusatzqualifikation der DSG verfiigen: Bei knapp 30% al-
ler Teilnehmer konnte ein Mitglied des Pflegeteams die DSG-Zusatzqualifikation vorweisen.
Dem gegeniiber gaben 12% aller teilnehmenden Stroke Units an, dass mehr als 3 Pflegende mit
der DSG-Qualifikation zum Pflegepersonal der Stroke Unit gehoren.
Einzeln betrachtet ergab sich bei den regionalen und iiberregionalen Stroke Units kein signifi-
kanter Unterschied beziiglich der Anzahl an Pflegenden mit der DSG-Zusatzbezeichnung. 70%
der teilnehmenden regionalen, sowie 78% der iiberregionalen Schlaganfalleinheiten wiesen min-

destens eine Person mit Zusatzqualifikation vor.
Vorgehaltener Arztschliissel der Stroke Unit

Eine zertifizierte Stroke Unit in Deutschland verfiigt iiber durchschnittlich 1,0 Chefirzte, 3,9
Oberirzte und 11,7 Assistenzérzte (Tabelle 8). Des Weiteren gehoren 6,2 Fachirzte fiir Neurolo-
gie, sowie ein Facharzt fiir Innere Medizin zum é&rztlichen Team der hier teilnehmenden Stroke
Units. Einzeln betrachtet halten liberregionale Stroke Units deutlich mehr Oberirzte (p<0,01),
Fachirzte fiir Neurologie (p<0,01) und Assistenzérzte (p<0,01) vor. Bei regionalen Stroke Units
in Deutschland gehorten 3,1 Oberirzte und 5,1 Fachirzte fiir Neurologie zum Team, wéhrend

tiberregionale Stroke Units 4,7 Oberirzte, bzw. 7,4 Fachirzte fiir Neurologie beschéftigen. Bei
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den neurologischen Assistenzérzten ergab sich ein dhnliches Bild. Beim Facharztstatus Innere
Medizin, Facharzt ,,sonstige* und des vorgehaltenen Chefarztschliissels unterschieden sich die
regionalen und iiberregionalen Stroke Units nicht statistisch signifikant. Die Anzahl an Fachirz-
ten fiir Innere Medizin war fiir eine weiterfiihrende Analyse zu gering, sodass der p-Wert nicht

berechnet werden konnte.
Arztliche Besetzung der Stroke Unit

In 80% aller teilnehmenden Stroke Units wurde eine 12h-Schicht als feste drztliche Dienstform
vorgehalten. Lediglich 5% der Teilnehmer fiihrten ihre Tatigkeit ausschlieBlich im Kerndienst
durch. Knapp 13% aller teilnehmenden Units bewiltigten die Anforderung der DSG mit einem
24h-Dienst, wobei es sich neben einer regionalen Stroke Unit hauptsdchlich um jede vierte iiber-
regionale Schlaganfalleinheit (24,7%) handelte. Uberregionale Stroke Units wiesen somit deut-

lich hédufiger ein 24h-Dienst vor als regionale (p<0,01).
Stroke Unit-Team

Bei insgesamt 107 teilnehmenden Kliniken (71,3%) wurde die physiotherapeutische Betreuung
durchgéngig durch ein hausinternes Team gewihrleistet, 4 % der Schlaganfalleinheiten koope-
rierten mit externem Fachpersonal, hierbei handelte es sich um fiinf regionale und eine iiberregi-
onale Schlaganfallstation (Tabelle 8). Regionale und iiberregionale Stroke Units unterschieden
sich in der physiotherapeutischen Betreuung durch ein hausinternes Team nicht statistisch signi-

fikant.

Eine durchgéngige Patientenversorgung durch hauseigene Ergotherapeuten fand sich bei insge-
samt 62% aller teilnehmenden Stroke Units (Tabelle 8). Hierbei handelte es sich um 58% aller
regionalen und 66% aller iiberregionalen Schlaganfalleinheiten. Externe Ergotherapeuten kamen
bei 14% der teilnehmenden Kliniken zum Einsatz. 22% aller regionalen Stroke Units benotigten
fiir die ergotherapeutische Behandlung externes Personal, sodass bei regionalen Schlaganfallein-
heiten externe Ergotherapeuten deutlich hdufiger zum Einsatz kamen als bei iiberregionalen

(p=0,02).

In Auditberichten von 111 Kliniken (74%) wurden eindeutige Angabe iiber die Verfiigbarkeit
von hausinternen Sozialarbeitern dokumentiert, sodass die Missing-Quote fiir eine aussagekrifti-

ge Analyse zu hoch war (n.b.). Bei allen 111 auszuwertenden Auditberichten wurde festgehalten,
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dass diese Stroke Units iiber interne Sozialarbeiter verfiigen (Tabelle 8). Bei den auszuwertenden
Auditberichten handelte es sich um 77% aller regionalen und 71% aller iiberregionalen Stroke

Units.

60% aller teilnehmenden Stroke Units verfiigten iiber ein internes Team von Logopédden. Knapp
jede 5. Stroke Unit benotigte bei der logopéddischen Therapie externe Unterstiitzung (Tabelle 8).
In den Subgruppen betrachtet, stellten regionale Stroke Units stellen deutlich seltener eine haus-
interne Logopidie (p<0,01) und verfiigten daher im Umkehrschluss deutlich hdufiger iiber exter-

ne Kooperationspartner (p<0,01) als iiberregionale Schlaganfalleinheiten.

Bei der neuropsychologischen Versorgung wurden bei 40% aller teilnehmenden Schlaganfal-
leinheiten keine konkreten Angaben im Auditbericht dokumentiert, sodass auf Grund der hohen
Missing-Rate keine p-Wert-Berechnung durchgefiihrt wurde. Von den verwertbaren 90 Auditbe-
richten gaben drei von vier Stroke Units an, dass die neuropsychologische Versorgung durch ein
hauseigenes Team sichergestellt ist. Hierbei waren die iiberregionalen Stroke Units fithrend (Ta-

belle 8).
3.3.4 Charakteristik beziiglich Prozesse (Diagnostik und Therapie)

Im Zertifizierungsantrag der DSG miissen die Kliniken auch Angaben machen, die die Prozesse,
besonders auch die Diagnostik und Therapie veranschaulichen. In Tabelle 9 wurden unter diesem

Gesichtspunkt die Ergebnisse dieser erhobenen Angaben dargestellt.

Tabelle 9: Charakteristik beziiglich der Prozesse (Diagnostik und Therapie)

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Anzahl TEE Gesamt, n (%) n.b.
<50 1(0,7) 1(1,4) 0 (0,0)

>50-100 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)

>100-150 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

>150-200 1(0,7) 1(1,4) 0 (0,0)

>200-250 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

>250-300 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

>300-400 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)

>400-500 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

>500-600 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

>600 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)

Keine Angabe 145(96,7)  71(97.3) 74 (96,1)
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Anzahl TEE Stroke Unit-Pat., n (%)
<50

>50-100
>100-150
>150-200
>200-250
>250-300
>300-400
>400-500
>500-600
>600

Keine Angabe

Anzahl TTE-Gesamt, n (%)
<50

>50-100
>100-150
>150-200
>200-250
>250-300
>300-400
>400-500
>500-600
>600

Keine Angabe

Anzahl TTE Stroke Unit-Pat., n (%)
<50

>50-100
>100-150
>150-200
>200-250
>250-300
>300-400
>400-500
>500-600
>600

Keine Angabe

Thrombolysen im Jahr, n (%)
<16

>16-25

>25-50

>50-75

>75-100

>100-150

>150

Keine Angabe

5@3.,3)
24 (16,0)
12 (8,0)
8(5,3)
10 (6,7)
74,7)
14 (9,3)
8(5,3)
0(0,0)
5@3.3)
57 (38,0)

1(0,7)
1(0,7)
0(0,0)
0(0,0)
1(0,7)
0(0,0)
0(0,0)
1(0,7)
0 (0,0)
3(2,0)
143 (95,3)

3(2,0)
3(2,0)
4(2,7)
5@3.3)
6 (4,0
5@3.,3)
21 (14,0)
8(5,3)
5(@3,3)
25 (16,7)
65 (43,3)

4(2,7)
20 (13,3)
36 (24,0)
28 (18,7)
8(5,3)
10 (6,7)
2(1,3)
42 (28,0)

34,1
18 (24,7)
9 (12,3)
6 (8,2)
34,1
4(3.,5)

6 (8,2)
2(2,8)

0 (0,0)
1(1,4)
21 (28,8)

1(1,4)
1(1,4)
0 (0,0)
0 (0,0)
1(1,4)
0(0,0)
0 (0,0)
1(1,4)
0 (0,0)
1(1,4)
68 (93,2)

2(2,7)
3 (4,1)
2(2,7)
4(5,5)
2(2,7)
4 (5,5)
13 (17,8)
7(9,6)
1(1,4)
11 (15,1)
24 (32,9)

3 (4,1)
18 (24,7)
18 (24,7)
16 (21,9)
2.(2,7)
1(1,4)
0 (0,0)
15 (20,6)

n.b.

2(2,6)
6(5,2)
3(3,9
2(2,6)
7(9,1)
3(3,9
8(10,4)
6(5,2)

0 (0,0
4(5,2)
36 (46,8)

n.b.
0 (0,0)
0 (0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0 (0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0 (0,0)
2(2,6)
75 (97,4)

n.b.

1(1,3)

0 (0,0)
2(2,6)
1(1,3)
4(5,2)
1(1,3)
8(10,4)
1(1,3)
4(5,2)
14 (18,2)
41 (53,2)

n.b.

1(1,3)

2(2,6)

18 (23,4)

12 (15,6)

6 (7,8)

9(11,7)

2(2,6)

27 (35,1)
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Anzahl Rekanalisationen, n (%)

0-2 15 (10,0)
34 9 (6,0)
5-9 6 (4,0)
10-20 2(1,3)
Keine Angabe 118 (78,7)
Anzahl Dekompressions-OPs, n (%)

<10 38 (25,3)
>10-20 74,7
>20-30 6 (4,0)
>30 1(0,7)
Keine Angabe 98 (65,3)
Anzahl Carotis-chirurg. Eingriffe/Jahr, n (%)

<10 74,7
>10-20 12 (8,0)
>20-30 26 (17,3)
>30-40 8 (5.3)
>40-50 10 (6,7)
>50 13 (8,7)
Keine Angabe 74 (49,3)
Anzahl Carotis-Stents im Jahr, n (%)

<10 40 (26,7)
>10-20 15 (10,0)
>20-30 74,7
>30-40 1(0,7)
>40-50 42,7
>50 3(2,0)
Keine Angabe 80 (53,3)
Rad. Prisenzdienst auflerhalb Dienstzeiten, n (%)
Nein 39 (26,0)
Ja 62 (41,3)
Keine Angabe 49 (32,7)
Neuroradiologische Kompetenz, n (%)

Nein 57 (38,0)
Ja 84 (56,0)
Keine Angabe 9 (6,0%)

8 (11,0)
34,1
0(0,0)
1(1,4)
61 (83,6)

24 (32,9)
0 (0,0)
0(0,0)
0 (0,0)
49 (67,1)

4(5.,5)
9(12,3)
16 (21,9)
3 (4,1)
5(6,9)
4(5,5)
32 (43,8)

27 (37,0)
4 (5,5)
2(2,7)
0 (0,0)
0(0,0)
1(1,4)
39 (53.4)

31 (42,5)
21 (19,2)
21 (19,2)

47 (64.,4)
22 (30,1)
4(5,5)

7(9,1)
6 (7,8)
6 (7,8)
1(1,3)
57 (74,0)

14 (18,2)
709,1)
6 (7.8)
1(1,3)
49 (63,6)

339
339
10 (13,0)
5(6,5)
5(6,5)
9(11,7)
42 (54,5)

13 (16,9)
11(14,3)
5(6,5)
1(1,3)
4(5,2)
2(2,6)
41 (53,3)

8(10,4)
41 (53,3)
28 (36,4)

10 (13,0)
62 (80,5)
5(6,5)

n.b.

n.b.

n.b.

n.b.

n.b.

< 0,01

n.b. = p-Wert nicht berechnet, da >25% keine Angabe

TEEs, TTEs der Stroke Unit-Patienten und aller Schlaganfallpatienten

Bei der Anzahl an durchgefiihrten transésophagealen Echokardiographien (TEE) bei Schlagan-

fallpatienten im gesamten Krankenhaus fanden sich bei 97% aller Auditberichte keine genauen

Angaben, sodass keine aussagekriftige Analyse durchgefiihrt wurde (Tabelle 9).
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Beziiglich der Anzahl an durchgefiihrten TEEs bei Stroke Unit-Patienten fiel eine Missing-Rate
mit 38% auf, sodass auch hier keine p-Wert-Berechnungen durchgefiihrt wurden. Von den aus-
zuwertenden 93 Auditberichten wurden bei 26% mehr als 50 bis 100 TEEs pro Jahr fiir Stroke
Unit-Patienten angemeldet. Dies war auch die fiihrende Angabe bei den regionalen Units (Tabel-
le 9). Bei den iiberregionalen Schlaganfallstationen zeigte sich keine klare Tendenz, welche

TEE-Anzahl fithrend war.

Auch bei der Untersuchung der durchgefiihrten transthorakalen Echokardiographien (TTE) von
allen Schlaganfallpatienten im Krankenhaus wurde bei 95% aller Auditberichte keine verwert-
baren Angaben dokumentiert, auch bei knapp iiber 40% aller Stroke Units fand sich keine dezi-
dierte Angabe zur Anzahl der jahrlich durchgefiihrten TTEs bei Stroke Unit-Patienten. Die Mis-

sing-Rate ist somit bei beiden Variablen zu hoch um weiterfithrende Berechnungen anzustellen.

Von den verwertbaren 85 Auditberichten gaben etwa 30% der Schlaganfalleinheiten an, jéhrlich
mehr als 600 TTEs bei Stroke Unit-Patienten durchgefiihrt zu haben. Diese Angabe war sowohl

bei regionalen als auch iiberregionalen Stroke Units die fithrende Angabe (Tabelle 9).
Anzahl durchgefiihrter Thrombolysen der Stroke Unit-Patienten

Da sich in 28% aller Auditberichte keine genaue Angabe beziiglich durchgefiihrter Thromboly-
sen fand, wurde auch hier auf Grund der hohen Anzahl an fehlenden Angaben keine weiterfiih-

rende Berechnung vorgenommen.

Von den auszuwertenden 108 Stroke Units gaben ein Drittel an, mehr als 25 bis 50 Thromboly-
sen pro Jahr durchgefiihrt zu haben, 26% sogar zwischen 50 bis 75 Thrombolysen. Die fiihren-
den Angaben bei regionalen Stroke Units waren mit jeweils 31% mehr als 16-25 und 25-50
Thrombolysen innerhalb eines Jahres. Auch bei den iiberregionalen Stroke Units wurden am
hiufigsten zwischen 25 und 50 durchgefiihrte Thrombolysen dokumentiert. Zwei iiberregionale
Schlaganfalleinheiten fiihrten mit mehr als 150 Thrombolysen/Jahr die meisten Akutbehandlun-
gen durch (Tabelle 9).
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Anzahl durchgefiihrter Rekanalisationen (i.a.-Lysen) pro Jahr

Bei den teilnehmenden 150 zertifizierten Stroke Units fanden sich bei knapp 80% keine genauen
Angaben iiber die Anzahl der durchgefiihrten intraarteriellen Lysen in den Auditberichten, so-

dass auf eine p-Wert-Berechnung verzichtet wurde.

In den verwertbaren Angaben von 32 Teilnehmern gaben 47% an, dass zwischen 0-2 Rekanalisa-
tionen innerhalb eines Jahres notwendig waren. 28% der 32 verwertbaren Stroke Units gaben an,
dass bei ihren Schlaganfallpatienten 3-4 Rekanalisationen pro Jahr durchgefiihrt wurden (Tabelle

9), hierbei handelte es sich um doppelt so viele iiberregionale Stroke Units als regionale.
Anzahl an Dekompressionsoperationen pro Jahr

Bei 65% aller Auditberichte fand sich keine genaue Angabe beziiglich der Anzahl an Dekom-
pressionsoperationen, sodass bei dieser hohen Missing-Rate keine aussagekriftige Analyse

durchgefiihrt wurde.

Von den verwertbaren 52 Stroke Units gaben 73% an, dass < 10 Dekompressionsoperationen pro
Jahr durchgefiihrt wurden. Mehr als 10 dieser Operationen wurden nur von iiberregionalen

Stroke Units initiiert (Tabelle 9).
Carotis-chirurgische Eingriffe und Carotis-Stents bei Stroke Unit-Patienten

In den Auditberichten ergab sich bei der Anzahl an Carotis-chirurgischen Eingriffen eine Mis-

sing-Rate von knapp 50%.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der verwertbaren 76 Stroke Units angegeben: 34,2% gaben
zwischen 20 bis 30 Carotis-chirurgische Eingriffe an. Hierbei handelte es sich sowohl um die

fiihrende Angabe bei den regionalen als auch bei den iiberregionalen Stroke Units (Tabelle 9).

Auch bei den Carotis-Stents wurde eine Missing-Rate >25 % dokumentiert, sodass keine weiter-

fiihrende Berechnung vollzogen wurde.

Bei knapp 60% der auszuwertenden 70 Stroke Units wurden 10 oder weniger durchgefiihrte Ca-
rotis-Stents innerhalb eines Jahres dokumentiert, wobei hier die regionalen Schlaganfalleinheiten

hiufiger vertreten waren.
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Radiologische Prisenz auBBerhalb der Dienstzeiten

Bei knapp jedem 3. Auditbericht fand sich keine verwertbare Angabe beziiglich dieser Variab-

len, es konnte somit keine weiteren Analysen berechnet werden.

Von den 101 verwertbaren Berichten gaben 61% an, iiber einen radiologischen Pridsenzdienst
auflerhalb der Dienstzeiten zu verfiigen. Hier waren die iiberregionalen Schlaganfalleinheiten mit

einem Anteil von 41 gegeniiber 21 regionalen Stroke Units deutlich fithrend (Tabelle 9).

Neuroradiologische Kompetenz im Krankenhaus

56% aller teilnehmenden Kliniken konnten eine neuroradiologische Kompetenz vorweisen,
hierbei handelte es sich deutlich hiufiger um iiberregionale Stroke Units (p<0,01). 62 iiberregio-
nale Stroke Units und damit etwa 81% aller teilnehmenden iiberregionalen Schlaganfalleinhei-
ten verfiigten iiber diese neuroradiologische Kompetenz, hingegen nur 30% aller regionalen

Stroke Units.
3.3.5 Interne Organisation

Die Verantwortlichkeit der Dokumentation von behandlungsrelevanten Daten von Schlaganfall-
patienten und deren Vollstindigkeit, die Stroke Unit-Broschiire, das schriftlich fixierte Rettungs-
dienstkonzept und die Telemedizinische Beratung wurden unter dem Oberbegriff ,,Interne Orga-

nisation* zusammengefasst und die Ergebnisse in Tabelle 10 veranschaulicht.

Tabelle 10: Interne Organisation

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Dokumentation
Studentische Hilfskraft, n (%) 0,17
Nein 148 (98,7) 73 (100,0) 75 (97,4)
Ja 2(1,3) 0(0,0) 2(2,6)
Doku-AssistentIn, n (%) 0,22
Nein 140 (93,3) 70 (95,9) 70 (90,9)
Ja 10 (6,7) 3(2,8) 709,1)
Pflege, n (%) 0,33
Nein 149 (99,3) 73 (100,0) 76 (98,7)

Ja 1(0,7) 0(0,0) 1(1,3)
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Arzt, n (%) 1,0
Nein 113 (75,3) 55 (75,3) 58 (75,3)

Ja 37 (24,7) 18 (24,7) 19 (24,7)

Keine Angabe, n (%) 0,49
Nein 43 (28,7) 19 (26,0) 24 (31,2)

Ja 107 (71,3) 54 (74,0) 53 (68,8)
Dokumentation in %, n (%) 0,48
<50 2(1,3) 1(1,4) 1(1,3)

>50-60 6 (4,0) 2(2,7) 4(5,2)

>60-70 2(1,3) 22,7 0(0,0)

>70-80 3(2,0) 34,1 0 (0,0)

>80-90 74,7 22,7 5(6.,5)

>90-99 13 (8,8) 6(8,2) 7(9,6)

=100 21 (14,0) 9 (12,3) 12 (16,4)

Keine Angabe MIT Beanstandung 54 (36,0) 26 (35,6) 28 (38,4)

Keine Angabe OHNE Beanstandung 42 (28,0) 22 (30,1) 20 (27,4)

Stroke Unit-spezifische Broschiire, n (%) n.b.
Nein 74 (50,3) 39 (53,4) 35 (45,5)

Ja 35 (23,8) 18 (24,7) 17 (22,1)

Keine Angabe 41 (27,3) 16 (21,9) 25 (32,5)

Existiert NAW-Konzept, n (%) 0,07
Nein 38 (25,3) 23 (31,5) 15 (19,5)

Ja 96 (64,0) 40 (54,8) 56 (72,7)

Keine Angabe 16 (10,7) 10 (13,7) 6 (7,8)
Telemedizinische Beratung, n (%) 0,03
Nein 128 (85,3) 67 (91,8) 61 (79,2)

Ja 22 (14,7) 6(8,2) 16 (20,8)

n.b.= p-Wert nicht berechnet, da >25% keine Angabe

Interne Registerdokumentation

Bei zwel iiberregionalen Units waren studentische Hilfskréfte fiir die Dokumentation der Schlag-
anfalldaten fiir das Schlaganfallregister zustindig, insgesamt 10 Schlaganfallstationen (6,7%),
beschiftigten einen Dokumentationsassistenten. In knapp jeder vierten Klinik war das Arzteteam
fiir die Dokumentation verantwortlich. Bei diesen Kliniken handelte es sich um 18 regionale und
19 iiberregionale Stroke Units. Somit bildete die Arzteschaft, sowohl bei den regionalen als auch
bei den iiberregionalen Stroke Units die groBBte Gruppe der Verantwortlichen fiir die Dokumenta-
tion (Tabelle 10). Die Vollstiandigkeit der Dokumentation wurde mit Prozentangaben, bzw. der

Auswahlmoglichkeit ,.keine Angabe - MIT Beanstandung” und ,,keine Angabe- OHNE Bean-
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standung” kategorisiert. Somit musste bei der Erhebung der Ergebnisse beziiglich der Vollstin-
digkeit der Dokumentation also immer noch unter ,,Bemerkungen” und ,,Abweichungen” kon-
trolliert werden ob sich Beanstandungen im Auditbericht zu diesem Themenkomplex fanden. Bei
lediglich 1 % aller teilnehmenden Schlaganfallstationen fand sich eine Vollstindigkeit der Do-
kumentation von 50% oder weniger. Beim groBten Teil, ndmlich 36% aller teilnehmenden
Stroke Units fanden sich keine genauen Angaben, dies zog Beanstandungen durch die Auditoren
nach sich. Bei 28% aller Stroke Units wurden in den Auditberichten keine genauen Angaben do-
kumentiert, jedoch hatte dies keine Beanstandung zu Folge. Einzeln betrachtet unterschieden
sich regionale und iiberregionale Stroke Units weder in den fiir die Dokumentation verantwortli-
chen Personen noch in der Vollstindigkeit der Dokumentation statistisch signifikant (Tabelle

10).
Existenz einer Stroke Unit-Broschiire

Bei knapp iiber der Hilfte (50,3%) aller Schlaganfalleinheiten existierten zum Zeitpunkt des Au-
dits keine solche Stroke Unit-Broschiiren, in knapp iiber einem Viertel aller Auditberichte wurde
keine Angaben beziiglich dieser Variablen dokumentiert, sodass keine weiterfithrende p-Wert-

Berechnung durchgefiihrt wurde.

Von den verwertbaren 109 Auditberichten der teilnehmenden Stroke Units war in ungefihr jeder
3. Stroke Unit eine solche Informationsbroschiire vorhanden. Insgesamt 18 regionale und 17
iberregionale Stroke Units verfiigten iiber eine solche Stroke Unit-Broschiire fiir Patienten und

Angehorige.
Schriftlich fixiertes Rettungsdienstkonzept (NAW-Konzept)

Bei knapp zwei Drittel (64%) aller zertifizierten Stroke Units existierte ein schriftlich fixiertes
und beim Audit vorliegendes Rettungsdienstkonzept, das sowohl von der Klinik als auch von
den Verantwortlichen des Rettungsdienstes unterzeichnet war. Bei etwa einem Viertel konnte
kein solches Rettungsdienstkonzept vorgewiesen werden. Einzeln betrachtet unterschieden sich
regionalen und iiberregionale Stroke Units in diesem Punkt nicht statistisch signifikant (Tabelle
10). 73% aller iiberregionalen und 55% aller regionalen Schlaganfalleinheiten verfiigten iiber ein

solches Konzept.
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Telemedizinische Beratung externer Zentren

Insgesamt berieten knapp 15% aller teilnehmenden Stroke Units externe Schlaganfallzentren.
Hierbei handelte es sich vorwiegend um iiberregionale Stroke Units (p=0,03). 21% aller als iiber-
regional zertifizierten Stroke Units konnten die telemedizinische Beratung externer Zentren zur
Verfiigung stellen und auch durch Vertrige mit anderen Kliniken dokumentieren. Lediglich 8%
der regionalen Stroke Units fiihrten die telemedizinische Beratung externer Zentren durch (Ta-

belle 10).
3.4 Ergebnisse des Zertifizierungsprozess

In Tabelle 11 werden die Ergebnisse des Zertifizierungsprozesses an Hand der von den Audito-
ren festgehaltenen Bemerkungen und Abweichungen dargestellt. Des Weiteren wurden die The-
menkomplexe abgebildet, zu denen die meisten Abweichungen und Bemerkungen in den Audit-
berichten dokumentiert wurden. Die Themenkomplexe wurden nach den sechs Uberschriften, die
im Zertifizierungsantrag durch die DSG bereits vorgegeben waren, zusammengefasst [102]:
Hierbei handelt es sich um Kiriterien, die sich auf die ,,Struktur®, die ,,komplementidren Diszipli-
nen®, ,,Diagnostik®, ,,Monitoring“, die ,,personelle Ausstattung®, sowie ,,interne* als auch ,.ex-

terne Organisation* beziehen.

Tabelle 11: Zertifizierungsprozess

VARIABLE Gesamt Regional Uberregional  p-Wert
Anzahl an Bemerkungen, n (%) 0,15
0 3(2,0) 2(2,8) 1(1,3)

1 6 (4,0) 34,1 33,9

2 10 (6,7) 4(5,9) 6 (7,8)

3 10 (6,7) 34,1 709,1)

4 16 (10,7) 6 (8,2) 10 (13,0)

5 18 (12,0) 6 (8,2) 12 (15,6)

6-8 45 (30,0) 20 (27,4) 25 (32,5)

9-10 22 (14,7) 16 (21,9) 6 (7,8)

>10 20 (13,3) 13 (17,8) 7 (9,1)

Bemerkungen Struktur, n (%) <0,01
Nein 96 (64,0) 39 (53,4) 57 (74,0)

Ja 54 (36,0) 34 (46,6) 20 (26,0)
Bemerkung komplementiire Disziplin,n (%) 0,70
Nein 107 (71,3) 51 (69,9) 56 (72,7)

Ja 43 (28,7) 22 (30,1) 21 (27,3)
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Bemerkung Diagnostik, n (%)

Nein 80 (53,3)
Ja 70 (46,7)
Bemerkung Monitoring, n (%)

Nein 142 (94,6)
Ja 8(5,3)

Bemerkung personelle Ausstattung, n (%)

Nein 59 (39,3)
Ja 91 (60,7)
Bemerkung interne Organisation, n (%)
Nein 12 (8,0)
Ja 138 (92,0)
Bemerkung externe Organisation, n (%)
Nein 87 (58,0)
Ja 63 (42,0)
Anzahl der Abweichungen, n (%)

0 100 (66,7)
1 41 (27,3)
2 9 (6,0)
Abweichung Struktur, n (%)

Nein 147 (98,0)
Ja 32,0

Abweichung komplementiire Disziplin,n(%)

Nein 147 (98,0)
Ja 3(2,0)
Abweichung Diagnostik, n (%)

Nein 148 (98,7)
Ja 2 (1,3)
Abweichung Monitoring, n (%)

Nein 149 (99,3)
Ja 1(0,7)
Abweichung personelle Ausstattung, n (%)
Nein 113 (75,3)
Abweichung interne Organisation, n (%)
Nein 141 (94,0)
Ja 9 (6,0)

31 (42,5)
42 (57.,5)

68 (93,2)
5(6,9)

23 (31,5)
50 (68.5)

7(9,6)
66 (90,4)

38 (52,1)
35 (48,0)

56 (76,7)
14 (19,2)
34,1

73 (100,0)
0(0,0)

70 (95.9)
34,1

72 (98,6)
1(1,4)

73 (100,0)
0 (0,0)

63 (86,3)
10 (13,7)

68 (93,2)
5(6,8)

49 (63,6)
28 (36,4)

74 (96,1)
339

36 (46,8)
41 (53,3)

5(6,5)
72 (93,5)

49 (63,6)
28 (36,4)

44 (57,1)
27 (35,1)
6 (7,8)

74 (96,1)
3(3.9)

77 (100,0)
0 (0,0)

76 (98,7)
1(1,3)

76 (98,7)
1(1,3)

50 (64,9)
27 (35.1)

73 (94,8)
4(5,2)

<0,01

0,42

0,06

0,49

0,15

0,04

0,09

0,07

0,98

0,33

<0,01

0,67

0,33
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Abweichung externe Organisation, n (%)
Nein 149 (99,3) 73 (100,0) 76 (98,7)
Ja 1(0,7) 0 (0,0) 1(1,3)

Anzahl der Bemerkungen

In lediglich 3 der ausgewerteten 150 Auditberichte fand sich keine einzige Bemerkung zu einem
der Zertifizierungskriterien. Bei 30% der teilnehmenden Stroke Units wurden 6-8 Bemerkungen
durch die Auditoren im Auditbericht festgehalten. Ein statistisch signifikanter Unterschied in der
Anzahl der dokumentierten Bemerkungen zwischen regionalen und iiberregionalen Stroke Units

ergab sich nicht (Tabelle 11).
Bemerkung zum Themenkomplex

Am hiufigsten (92%) wurden Bemerkungen zum Themenkomplex ,.interne Organisation® (Kri-
terien 34-47, [102]) festgehalten, gefolgt vom Komplex ,,personelle Ausstattung® (60,7%). Bei
knapp der Hilfte aller teilnehmenden Stroke Units #duflerten die Auditoren Bemerkungen zum
Themenkomplex ,,Diagnostik” (Kriterium 14-23, [102]). Bei regionalen Stroke Units wurden
deutlich hdufiger Bemerkungen zur ,,Struktur (p<0,01) und zur ,,Diagnostik* (p<0,01) in den
Auditberichten festgehalten. Bei regionalen Stroke Units wurden hiufiger Bemerkungen zum
Themenkomplex ,,personelle Ausstattung® dokumentiert, jedoch waren die Unterschiede zwi-
schen regionalen und iiberregionalen Stroke Units nur grenzwertig statistisch signifikant bei ei-
nem p-Wert von 0,06 (Tabelle 11). In den iibrigen Kategorien unterschieden sich regionale und
iiberregionale Stroke Units nicht statistisch signifikant. Somit entstand zusammenfassend in Ta-
belle 12 folgende Reihenfolge, gegliedert an Hand der Hiufigkeit bei regionalen, bzw. iiberregi-

onalen Stroke Units.

Tabelle 12: Dokumentierte Bemerkungen zu Themenkomplexen

Rang Regionale Stroke Units Uberregionale Stroke Units

1. Interne Organisation Interne Organisation

2. Personelle Ausstattung Personelle Ausstattung

3. Diagnostik Externe Organisation/Diagnostik
4. Externe Organisation komplementire Disziplin

3. Struktur Struktur

6. Komplementire Disziplin  Monitoring

7. Monitoring
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Anzahl der Abweichungen

Bei zwei Dirittel aller teilnehmenden zertifizierten Stroke Units fanden die Auditoren keine Ab-
weichung der Zertifizierungsvorgaben. Eine Abweichung dokumentierten die Auditoren bei ins-
gesamt 27,3% und die Maximalanzahl von 2 Abweichungen bei 6%. Bei jeder 3. eingeschlosse-
nen Stroke Unit wurden somit Abweichungen durch die Auditoren und das Zertifizierungsunter-
nehmen in den Auditberichten festgehalten. In der Subgruppenanalyse wurden bei iiberregiona-
len Stroke Units deutlich hiufiger Abweichungen dokumentiert (p=0,04). Bei 43% aller teilneh-
menden iiberregionalen Stroke Units zeigte sich mindestens eine Abweichung. Knapp doppelt so
oft wie bei den regionalen, fanden die Auditoren zwei Abweichungen bei der Begehung der

tiberregionalen Stroke Units (Tabelle 11)
Abweichung zum Themenkomplex

Bei etwa 25% aller teilnehmenden Stroke Units wurden Abweichungen zum Themenkomplex
,personelle Ausstattung® dokumentiert. In den 150 Auditberichten wurden jeweils einmal Ab-
weichungen zum ,,Monitoring* und zur ,,externen Organisation‘ festgehalten. Einzeln betrachtet
fanden sich bei iiberregionalen Stroke Units deutlich hdufiger Abweichungen zur ,,personellen
Ausstattung® in den Auditberichten als bei regionalen Schlaganfalleinheiten (p<0,01). Wie be-
reits in Tabelle 12 fiir die Anzahl an Bemerkungen zusammengestellt, wird in Tabelle 13 sowohl
bei den regionalen als auch bei den iiberregionalen Stroke Units eine Rangliste der Themenkom-

plexe angegeben, bei denen sich die meisten Abweichungen fanden.

Tabelle 13: Dokumentierte Abweichungen zu Themenkomplexen

Rang Regionale Stroke Units Uberregionale Stroke Units

1. Personelle Ausstattung Personelle Ausstattung

2. Int. Organisation Int. Organisation

3. Komplementire Disziplin Struktur

4. Diagnostik Diagnostik/Monitoring/Ext. Organisation

Int. Organisation = Interne Organisation, Ext. Organisation = Externe Organisation
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmals die Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in
Deutschland im Erhebungszeitraum von Januar 2009 bis April 2011 untersucht. Hierbei wurde
mit einem Fragebogen an Hand routinemifig erhobener Daten in den Auditberichten neben den
Antragsformalititen und dem Zertifizierungsprozess hauptsidchlich die Charakteristik der zertifi-
zierten Stroke Units in Deutschland dargestellt. Bei den teilnehmenden 150 der zu diesem Zeit-
punkt 161 zertifizierten Stroke Units in Deutschland handelte es sich bei knapp iiber der Hélfte
aller Schlaganfalleinheiten um iiberregionale Stroke Units. Bereits ein Viertel der Schlaganfal-

leinheiten erhielt ein Rezertifikat.

Uberregionale Stroke Units waren hiufiger in Ballungsriumen mit einem groferen Einzugsge-
biet lokalisiert als regionale und verfiigten iiber mehr monitorisierte Betten. Dadurch wurden in
tiberregionalen Stroke Units und auch im zugehdrigen Krankenhaus deutlich mehr Schlaganfall-
patienten versorgt als in regionalen. Des Weiteren stellten {iberregionale Stroke Units eine hohe-
re Anzahl an pflegerischen Vollkriften pro monitorisiertem Bett als regionale, verfiigten haufi-
ger iiber eine neuroradiologische Kompetenz und berieten 6fter telemedizinisch kleinere Klini-
ken. Regionale Stroke Units bendétigten zur Umsetzung der geforderten logopéddischen und ergo-
therapeutischen Behandlung deutlich haufiger externe Hilfe als die {iberregionalen Stroke Units.
Bei zahlreichen untersuchten Variablen wie z.B. der Anzahl an Thrombolysen, an durchgefiihr-
ten Carotis-Stents, Carotis-chirurgischen Eingriffen, TEEs und TTEs war die Missing-Rate zu

hoch, sodass keine aussagekriftigen Analysen durchgefiihrt werden konnten.

In den Auditberichten wurde bei insgesamt jeder 3. teilnehmenden Schlaganfalleinheit mindes-
tens eine Abweichung im Auditbericht dokumentiert, wobei dies hauptsédchlich bei iiberregiona-

len Stroke Units geschah.

4.2 Was zeichnet eine zertifizierte Stroke Unit in Deutschland aus?

4.2.1 Antragsformalititen

Knapp iiber der Hilfte aller teilnehmenden Schlaganfalleinheiten wurden als iiberregionale

Stroke Units zertifiziert (Tabelle 5). Die Erfiillung der Kriterien einer iiberregionaler Stroke Unit
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zieht einen deutlich hoheren Aufwand und auch Kosten nach sich im Vergleich zu regionalen.
Neben Krankenhiusern, die z.B. als Universititsklinikum automatisch iiber den GroBteil der ge-
forderten Ressourcen wie z.B. Dauerpriasenz eines neuroradiologischen Dienstes verfiigten, wie-
sen auch kommunale Nicht-Lehrkrankenhduser oder Kliniken unter kirchlicher Trigerschaft die-
se strukturellen Voraussetzungen auf. Es konnte gezeigt werden, dass sich regionale und iiberre-
gionale Stroke Units in der Art des Krankenhauses unterscheiden, iiberregionale Schlaganfal-
leinheiten waren deutlich haufiger Lehrkrankenhdusern und Universititsklinika zugehorig (Ta-
belle 5). Der hohe Prozentsatz an Erstzertifizierungen zum Zeitpunkt der Erhebung wird sich
wahrscheinlich auf Grund der Dauer der Zertifikaterteilung von 3 Jahren heutzutage veridndert
haben und deutlich mehr Rezertifizierungen stattgefunden haben. Dieses Ergebnis macht aber
auch deutlich, dass die Zertifizierung der Stroke Units nach wie vor als ein sich entwickelnder
Prozess angesehen werden muss. Langfristig gesehen wére es natiirlich wiinschenswert, wenn in
Deutschland Patienten mit Schlaganfall moglichst nur noch in Einrichtungen mit zertifizierten
Stroke Units behandelt werden wiirden um damit eine bundesweite gleichméBige Qualitédt der
Versorgung vorhalten zu konnen. In der hier ausgewerteten Teilnehmergruppe wurde bereits je-
de dritte iiberregionale Unit rezertifiziert (Tabelle 5). Eine ansteigende Anzahl an Rezertifizie-
rungen spricht auch fiir die Akzeptanz des Zertifizierungskonzeptes der DSG von Seiten der
Krankenhiuser. Die groBe Gruppe an iiberregional zertifizierten und rezertifizierten Kliniken
deutet auch auf eine gute strukturelle Ausstattung in den zertifizierten Kliniken hin, da wie be-
reits 0.g. deutlich komplexere Kriterien fiir eine iiberregionale Stroke Unit erfiillt werden muss-
ten und diese auch bei den Rezertifizierungen vorhanden waren. Laut der Homepage der DSG
und der SDSH sind im Juli 2015 in Deutschland 264 Stroke Units zertifiziert [108], davon han-
delt es sich um 159 regionale und 105 iiberregionale Stroke Units. Die Anzahl der iiberregiona-
len Stroke Units sind aktuell leicht riickldufig, da besondere Kriterien fiir die interventionelle
Schlaganfallbehandlung in den neuen Leitlinien definiert wurden [109]. Bei knapp der Hélfte der
teilnehmenden zertifizierten Stroke Units handelte es sich um Kliniken unter kommunaler Tri-
gerschaft. Insgesamt 46% der zertifizierten Units waren an Lehrkrankenhidusern oder Universi-
tiatskliniken untergebracht. Dies spricht fiir eine gute Verankerung und Ansehen des Zertifizie-
rungsprozesses auf wissenschaftlicher Seite. Mit Ausnahme der privaten Hiuser, war die Anzahl
der iliberregionalen Stroke Units an Lehrkrankenhdusern, ob kommunal oder kirchlich, immer
gleich oder hoher als die Anzahl der regional zertifizierten Stroke Units (Tabelle 5). Eine Erkla-
rung hierfiir konnte sein, dass private Kliniken den initialen Mehrkosten fiir eine iiberregionale

Zertifizierung kritischer gegeniiber stehen konnten. Nicht-Lehrkrankenhduser lieSen sich hiufi-
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ger als ,,regional” zertifizieren (Tabelle 5). Fast alle zertifizierten Stroke Units standen unter neu-
rologischer Leitung. Lediglich zwei teilnehmende Schlaganfalleinheiten waren der internisti-
schen Fachrichtung zugehorig (Tabelle 5). Somit finden sich in Deutschland @hnliche Prozent-
werte wie in z.B. in den USA, hier werden 2 % der zertifizierten Schlaganfallstationen durch In-
ternisten gefiihrt [110]. Wie bereits 0.g. existieren in anderen europdischen Léndern, wie z.B. in
Grofbritannien oder Schweden auch Stroke Units mit verstidrkt rehabilitativen Ansatz, sodass in
diesen Schlaganfalleinheiten auch mehr Internisten, ggf. auch Geriater titig sind (,,stroke rehabi-
litation units*). Bei den hier eingeschlossenen internistisch gefiihrten Kliniken handelte es sich
jedoch ausschlieBlich um regionale Stroke Units. In verschiedene Publikationen konnte jedoch
gezeigt werden, dass Schlaganfallpatienten, die von Neurologen behandelt wurden, eine gerin-
gere Mortalitédtsrate und ein besseres Outcome vorweisen konnten als nach einer Behandlung
durch Nicht-Neurologen [111, 112]. Der Grofiteil der zertifizierten Units war in Allgemeinstati-
onen angesiedelt (Tabelle 5). Dies beruht vermutlich darauf, dass man auf einer neurologischen
Allgemeinstation am ehesten einige Zimmer fiir eine Stroke Unit umbauen kann ohne gréfere
Kosten fiir einen Neubau in Kauf nehmen zu miissen. Wahrscheinlich auf Grund der bereits vor-
handenen Geritschaften fiir das Monitoring und den eher sub-intensivmedizinischen Ansatz
(s.0.) waren insgesamt etwa 38% der teilnehmenden Stroke Units in Intensivstationen oder IMCs

untergebracht.

4.2.2 Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in Deutschland

4.2.2.1 Charakteristik beziiglich Lokalisation
GroBe des Einzugsgebiets

Die meisten teilnehmenden Kliniken deckten ein Einzugsgebiet zwischen 200.000 bis 400.000
Einwohner ab, jede vierte ein Einzugsgebiet von 400.000-600.000 Einwohnern. Insgesamt be-
fanden sich mehr als drei Viertel aller Kliniken in einem Gebiet von unter 600.000 Einwohnern
(Tabelle 6). Nur wenige Kliniken waren in extrem grof8en Einzugsgebieten von iiber zwei Milli-
onen Einwohnern lokalisiert. Hierbei handelte es sich groBiten Teils um iiberregionale Stroke
Units, sodass in diesen groen Einzugsgebieten die maximal geforderten Voraussetzungen gege-
ben waren. Uberregionale Stroke Units waren deutlich hiufiger in groBeren Einzugsgebieten lo-
kalisiert, fiihrend war hier eine Einwohnerzahl von > 400.000-600.000, bei regionalen Stroke
Units wurden hauptsidchlich Gebiete mit > 200.000-400.000 Einwohner dokumentiert (Tabelle
6). Ahnliche Ergebnisse erzielte beispielsweise Mikulik et al. fiir die tschechische Republik
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[113]. Hier deckte eine ,,Stroke Unit” durchschnittlich ein Einzugsgebiet mit 150.000 (90.000-
750.000) Einwohnern ab.

4.2.2.2 Leistungscharakteristik
Anzahl der Stroke Unit-Betten und behandelter Schlaganfallpatienten

Die Gesamtzahl der zur Verfiigung stehenden monitorisiertem Betten in Stroke Units, die durch
die SDSH und die DSG zertifiziert wurden, betrdgt im Juli 2015 2.048 [108]. In der Teilneh-
mermenge des Projektes von Januar 2009 bis April 2011 sind iiber 40% und damit der grofite
Teil aller zertifizierten Schlaganfallstationen mit 6-7 monitorisierten Betten ausgestattet (Tabelle
7). Bei 53% aller teilnehmenden iiberregionalen Stroke Units fanden sich mehr als 7 monitori-
sierte Betten bei minimal geforderter Anzahl von 6 Betten. Da die Auswahlkategorie mit 6-7
Betten sowohl die Mindestvorgabe als auch ein Bett mehr als gefordert beinhaltet, konnte der
Anteil noch groBer sein. Bei regionalen Stroke Units ergaben sich dhnliche Ergebnisse, hier ver-
fiigten 42% der teilnehmenden regionalen Stroke Units {iber mehr als 5 Betten bei geforderten 4,
gemessen an Hand der Kategorie 4-5 Betten. Die teilnehmenden Stroke Units halten somit wahr-
scheinlich auf Grund der Anzahl an Schlaganfallpatienten mehr monitorisierte Betten als gefor-
dert vor. Zehn Betten oder mehr wurden nur bei iiberregionalen Stroke Units dokumentiert, dies
konnte in Zusammenhang mit der GroBe der Einzugsgebiete gebracht werden. Uberregionale
Stroke Units mit beispielsweise 12-13 Betten sind wahrscheinlich eher in grolen Gebieten loka-
lisiert, in denen sich im Umkreis zu wenig weitere zertifizierte Kliniken befinden. Gleichzeitig
kann man davon ausgehen, dass bei Kliniken mit hoher Bettenanzahl die groflere Erfahrung in

der Versorgung von Schlaganfallpatienten im Endeffekt den Patienten zugutekommt.

Mit Hilfe der Krankenhausdaten der gesetzlichen Qualititsberichte aus dem Jahr 2010 zeigte
sich, dass 78% der insgesamt 198.500 ischdmischen Schlaganfille in Stroke Units behandelt
wurden [114]. Aus den Ergebnissen geht jedoch nicht hervor, wie viele Schlaganfallpatienten in

zertifizierten Stroke Units versorgt wurden [114].

Wenn man die vorhandenen monitorisierten Betten als Grundlage der Berechnung von behan-
delten Schlaganfallpatienten in zertifizierten Stroke Units zu Rate zieht, behandelten die hier
ausgewerteten Stroke Units mit der jeweiligen Untergrenze der Antwortkategorien (4, 6, 8, 10,
12, 14) bei einer Faustregel von 100 Patienten pro Jahr [103] 98.000 Schlaganfallpatienten. Bei
der jeweiligen Obergrenze der Kategorien (5, 7, 9, 11, 13, 14) ergab sich eine Anzahl von
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112.800. Somit wurden im Erhebungszeitpunkt zwischen 49,4% und 56,8% der o.g. 198.500
Schlaganfille in diesen teilnehmenden 150 zertifizierten Stroke Units behandelt. Da es heutzuta-
ge deutlich mehr zertifizierte Stroke Units gibt (s.0.) ist davon auszugehen, dass ein deutlich ho-

herer Anteil an Schlaganfallpatienten in diesen zertifizierten Stroke Units behandelt wird.

Saposnik et al. untersuchten die Qualitit des Outcomes der Schlaganfallpatienten in Abhéngig-
keit der GroBe der Stroke Unit [115]. Hierbei zeigte sich, dass in Krankenhdusern, die mehr als
250 Schlaganfille pro Jahr behandelten, eine niedrigere Mortalititsrate erzielt wurde [115].
Gleichzeitig traten in diesen Kliniken deutlich weniger Komplikationen in Form einer Pneumo-
nie oder eines Infektes im Urogenitaltrakt auf [115]. Eine regionale Stroke Unit muss nach den
Zertifizierungskriterien jdhrlich 250 und eine iiberregionale 450 Schlaganfallpatienten behan-
deln, beide Formen iibertreffen dieses jeweils geforderte Kriterium. Die meisten regionalen ver-
sorgen zwischen 450 und 650 Patienten jdhrlich und die {iberregionalen 650 bis 800. Abgesehen
von einer regionalen Einheit behandelten nur iiberregionale Schlaganfallstationen iiber 1000 Pa-
tienten pro Jahr. Wenn man nun die Ergebnisse von Saposnik et al. [115] auf die zertifizierten
Stroke Units in Deutschland mit ihren versorgten Schlaganfallpatienten > 250 anwendet, kann
bei den zertifizierten Stroke Units auch von einer eher niedrigen Sterbe- und Komplikationsrate
ausgegangen werden. Die Mortalitits- und Komplikationsraten der hier untersuchten Stroke
Units liegen zum Vergleich jedoch nicht vor. Bei den Zahlen der Patienten in den hier ausgewer-
teten Zertifizierungsantrigen wird aber nicht unterschieden ob es sich um Schlaganfall- oder
TIA-Patienten handelt. Ein wichtiger Bestandteil des Stroke Unit-Konzeptes ist, dass in den Bet-
ten nur Schlaganfallpatienten, bzw. Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall behandelt werden.
Im oberen Teil wurde bereits auf Krankheitsbilder eingegangen, die einen Schlaganfall nachah-
men oder imitieren konnen. Bei zwei Drittel aller Auditberichte fanden sich zudem keine genau-
en Angaben beziiglich eines konkreten Prozentsatzes an TIA-Patienten (Tabelle 7). Bei verwert-
baren Fragebogen zeigte sich, dass sich hinter 30% der behandelten Schlaganfille eine TIA ver-
barg. An Hand des schwedischen Schlaganfall Registers zeigte sich, dass alle Subtypen von
Schlaganfillen, inklusive der TIAs von der Behandlung in einer Stroke Unit profitieren [116].
Héaufig kommt es auch dazu, dass Patienten mit einem Schlaganfall nicht in der Akutphase ins
Krankenhaus eingewiesen werden. Mehr als jede dritte teilnehmende zertifizierte Stroke Unit
versorgte zwischen 450 und 650 Schlaganfallpatienten pro Jahr versorgt. Einzeln betrachtet wur-
den in iiberregionalen Stroke Units deutlich mehr Schlaganfall-, bzw. TIA-Patienten behandelt

als in regionalen (Tabelle 7). In einer deutschlandweiten Untersuchung an Hand der Diagnosis-
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Related-Group (DRG) zeigte sich, dass im Vergleich zu 2008 im Jahr 2012 deutlich mehr Pati-
enten Zugang zu Stroke Units hatten [117]. Im Jahr 2008 wurden 43,4% der 219.359 Schlagan-
fallpatienten in Deutschland in einer Stroke Unit behandelt, 2012 hingegen 56,9% der 239.394
Schlaganfallpatienten [117]. In beiden Vergleichspunkten wurden nach wie vor mehr Minner
(2008: m=46,9%, {=40,2%; 2012: m=59,2%, £=54,5%) in Kliniken mit Stroke Units behandelt
als Frauen [117]. Riickschliisse iiber das Geschlecht der in zertifizierten Stroke Units behandel-
ten Schlaganfallpatienten ergeben sich an Hand der vorliegenden Arbeit nicht. Auch bei der An-
zahl an behandelten Schlaganfallpatienten, die in der gesamten neurologischen Klinik und au-
Berhalb der Schlaganfalleinheit behandelt wurde, ergab sich bei Kliniken mit iiberregionalen
Stroke Units eine hohere Anzahl als bei regionalen. Bei jeder dritten teilnehmenden Stroke Unit
wurden mehr als 1.050 Schlaganfall-, bzw. TIA-Patienten in der zugehorigen Klinik pro Jahr be-
handelt (Tabelle 7). Durch die kategorialen Auswahlmoglichkeiten im Fragebogen ist auch nach
der Untersuchung die exakte Anzahl an behandelten Patienten auf der zertifizierten Stroke Unit,
sowie in der gesamten neurologischen Klinik nicht darzustellen. Auch durch die festgelegte Ka-
tegorie ,,>1.050 Patienten sind definitive Angaben erschwert. Die groe Anzahl von Schlagan-
fallpatienten, die auB3erhalb der Stroke Units behandelt wurden, ldsst darauf hindeuten, dass nach
wie vor ein Grofteil der Patienten mit der Aufnahmediagnose ,,Schlaganfall” verspitet ins Kran-
kenhaus aufgenommen wurden, weil z.B. die o0.g. Symptome des Krankheitsbildes in der Akut-
phase nicht richtig gedeutet wurden oder sich die Patienten auch erst zu spét bei ithren ambulan-

ten Arzten vorstellen, die diese dann in ein Krankenhaus einweisen.

In den Leitlinien der Schlaganfallbehandlung [66] wird eine Aufnahme in eine Stroke Unit emp-
fohlen, strikte Aufnahmekriterien gehen jedoch nicht daraus hervor. Diese kann auch dazu fiih-
ren, dass Pat. nicht direkt in eine Stroke Unit aufgenommen werden, sondern in die neurologi-
sche Klinik und dadurch eine hohere Anzahl Schlaganfallpatienten in der Stroke Unit zugehori-

gen Klinik versorgt wurden.

Beim Grofteil der teilnehmenden Stroke Units zeigte sich in den Auditberichten keine konkrete
Angabe beziiglich der Liegezeit von Schlaganfall- und TIA-Patienten auf der Stroke Unit (Tabel-
le 7). Die fiihrende Liegezeit lag bei 3 bis 4 Tagen. Bei 36% der regionalen Stroke Units
herrschte eine Liegezeit von weniger als 48 Stunden vor. Dies kann einerseits daran liegen, dass
z.B. ein hoher Prozentsatz an TIA-Patienten behandelt wurde und andererseits, dass schwere
Schlaganfille bereits vom Rettungsdienst in groflere, iiberregionale Stroke Units gebracht wur-

den. Des Weiteren kann es auch auf Grund der Bettenkapazitit zu einer raschen Verlegung von
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der Stroke Unit auf die Normalstation kommen, da wie o.g. etwa 60% der teilnehmenden regio-
nalen Schlaganfalleinheiten ,,nur* iiber 4-5 monitorisierte Betten verfiigen. So kann sich auch ei-
ne kiirzere Liegedauer berechnen. Etwa 11% der verwertbaren iiberregionalen Stroke Units ga-
ben eine Liegedauer von mehr als 4 Tagen an (Tabelle 7). Es kann vermutet werden, dass in die-
sen iiberregionalen Stroke Units z.B. die 0.g. besonders schwerwiegende Fille oder o.g. Kompli-
kationen behandelt wurden. Ingeman et al. zeigten in ihrer Arbeit von 2011 erneut, dass Kompli-
kationen wie z.B. ein Harnwegsinfekt oder eine Schlaganfall-assoziierte Pneumonie mit einer
deutlich ldngeren Liegedauer einhergehen [118]. Neben der Liegezeit auf der Stroke Unit, wur-
de auch die Gesamtverweildauer der Schlaganfallpatienten im kompletten Krankenhaus unter-
sucht. Hier zeigten sich, neben einem erneuten hohen Anteil an Auditberichten ohne genaue An-
gaben (55%), dass in knapp 37% der verwertbaren Auditberichte eine Liegezeit von 7 bis 8 Ta-
gen in der Stroke Unit zugehorigen Klinik dokumentiert wurde (Tabelle 7). In einer Auswertung
von Schlaganfalldaten der ADSR wurde eine durchschnittliche Liegedauer von 8,8 Tagen in den
teilnehmenden Krankenhédusern aufgezeigt, hier wurde jedoch nicht zwischen Liegezeit auf der
Stroke Unit und Gesamtverweildauer unterschieden [119]. Im Vergleich mit der hier dargestell-

ten Gesamtverweildauer wurde ein dhnliches Ergebnis erzielt [119].
4.2.2.3 Charakteristik beziiglich vorgehaltenen Personals

Die Untersuchungsergebnisse des Pflegeschliissels ergaben erwartungsgemél auf Grund der un-
terschiedlichen Vorgaben in den Zertifizierungskriterien einen Unterschied zwischen regionalen
und iiberregionalen Stroke Units. Uberregionale Stroke Units stellten deutlich mehr VK pro mo-
nitorisiertem Bett als regionale Schlaganfalleinheiten (Tabelle 8). Zwar konnte gezeigt werden,
dass bei den meisten der regionalen als auch der iiberregionalen Stroke Units die Mindestvorga-
be an Pflegepersonal pro Bett bereitstand, doch fanden sich interessanterweise bei insgesamt
36% aller teilnehmenden Kliniken beim Personalschliissel eine hohere Anzahl als in den vorge-
gebenen Kriterien fiir regionalen und iiberregionale Schlaganfalleinheiten formuliert. Eigentlich
wird in den Kriterien eine degressive Quote fiir Stroke Units mit mehr als 8 Betten eingerdumt.
Das heiBit im Umkehrschluss, dass Kliniken sogar z.T. eher mehr Pflegekrifte als vorgegeben fiir
gerechtfertigt halten. Knapp drei Viertel aller zertifizierten Kliniken konnten mindestens eine
Pflegekraft mit der geforderten DSG-Zusatzqualifikation vorweisen (Tabelle 8). Im Zertifizie-
rungsantrag gilt der Nachweis der Anmeldung an einem DSG-Qualifikationskurs vorerst als Er-
fiilllung des Kriteriums, in den hier dargestellten Ergebnissen wurde jedoch nur den endgiiltige

Nachweis des Zertifikates erfasst, sodass die Anzahl der Pflegenden mit Zusatzqualifikation hier
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niedriger ausfillt als wahrscheinlich aktuell vorhanden. Eine Pflegekraft mit dieser Zusatzquali-
fikation ist nur fiir iiberregionale Stroke Unit als zwingend vorgegeben, bei regionalen Schlagan-
falleinheiten gilt dies als Empfehlung. Immerhin 35% aller Stroke Units konnen zwei oder mehr
Pflegende mit der DSG-Weiterbildung fiir Stroke Units vorweisen (Tabelle 8). Diese Zusatzqua-
lifikation hat zur Folge, dass sich nicht nur das drztliche, sondern auch das pflegerische Team auf
das Krankheitsbild des Schlaganfalls spezialisiert. Bislang existieren keine Ergebnisse, inwiefern
diese Qualifikation sich positiv auf die Versorgung von Schlaganfallpatienten auswirkt, doch ist
davon auszugehen, dass das zusitzliche Wissen iiber die Thematik des Schlaganfalls den Patien-
ten zugutekommt. Auflerdem konnte sich diese Weiterbildung auch auf die Einarbeitung von
neuen Pflegekriften positiv auswirken. Die Kosten fiir diese Fortbildung, die bundesweit an un-
terschiedlichen Hausern in Zusammenarbeit mit der DSG angeboten wird, belaufen sich auf
1.500-1.800€ pro Teilnehmer [106]. An diesem Kriterium wird deutlich, dass regionale Stroke
Units fiir die Qualitidt der Schlaganfallversorgung der reinen Empfehlung der DSG folgen. Eine
zertifizierte Stroke Unit in Deutschland verfiigt iber durchschnittlich 1,0 Cheférzte, 3,9 Oberirz-
te und 11,7 Assistenzirzte. Uberregionale Stroke Units zeigen einen hoheren Arzteschliissel im
Bereich der oberirztlichen Besetzung, der Anzahl an neurologischen Fach- und Assistenzirzten
(Tabelle 8). Dies ist hochstwahrscheinlich auf die Zertifizierungsvorgabe der adrztlichen Beset-
zung und die unterschiedliche Bettengrée und Anzahl an Schlaganfallpatienten bei iiberregiona-
len Stroke Units zuriickzufiihren. Des Weiteren zeigte sich, dass bei regionalen Stroke Units
deutlich hdufiger Fachirzte fiir Innere Medizin zum &rztlichen Team gehorten. Dies konnte da-
rauf beruhen, dass nur 2 internistisch gefiihrte regionale Stroke Units und keine internistisch ge-
fiilhrte tiberregionale Schlaganfalleinheit bei dem Projekt teilnahmen. Beziiglich der &rztlichen
Besetzung ergaben sich folgende Ergebnisse: Die Mehrheit der zertifizierten Stroke Units hielten
einen 12-stiindige Besetzung vor. Eine 24h-Schicht wurde deutlich hiufiger bei iiberregionalen
Stroke Units vorgehalten als bei regionalen (Tabelle 8). Die ausschlieBliche Tatigkeit wéahrend
des Kerndienstes, die durch die festgelegten Kriterien nur bei regionalen Units moglich ist, wur-
de nur bei 5,3% aller regionalen Stroke Units verwendet. Dies zeigt, dass selbst bei den regiona-
len Stroke Units die Arbeit ausschlieBlich in der Kerndienstzeit zur Versorgung der Schlagan-
fallpatienten wahrscheinlich nicht ausreicht und daher in regionalen Stroke Units diese Option
nur dufBerst selten gewihlt wurde. Neben dem éarztlichen und dem pflegerischen Team tragen
auch die Physiotherapeuten, die Ergotherapeuten, die Logopdden, die Neuropsychologen und die
Sozialarbeiter zur erfolgreichen Behandlung und Versorgung von Schlaganfallpatienten bei. Die

Wirksamkeit der Behandlung durch ein multidisziplindres Team auf ein verbessertes Outcome
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und eine reduzierte Mortalitdt wurde bereits in zahlreichen Studien gezeigt [120-122]. Die Be-
reitstellung dieser qualifizierten Fachkrifte stellt jedoch besonders fiir regionale Stroke Units ein
kostenintensives Kriterium dar. Es zeigte sich, dass regionale Stroke Units deutlich hiufiger auf
die Hilfe von externen Ressourcen zuriickgriffen, hauptsichlich bei der Logopédie und Ergothe-
rapie (Tabelle 8). Sozialarbeiter und Physiotherapeuten gehoren beinahe bei allen zertifizierten
Stroke Units zum festen, klinikinternen Team, sodass sich hier kein statistisch signifikanter Un-

terschied bei regionalen und iiberregionalen Stroke Units ergab.
4.2.2.4 Charakteristik beziiglich der Prozesse (Diagnostik und Therapie)

Die TTE und TEE gehoren laut Leitlinien zum Standard der Diagnostik beim Schlaganfall [66].
Bei V.a. kardiogene Emboliequelle werden TEEs durchgefiihrt und zum Ausschluss einer koro-
naren Herzerkrankung gehort die Untersuchung mittels TTE zur weiterfithrenden Diagnostik
[66]. Bei hoher Missing-Rate zeigte sich, dass von den verwertbaren Angaben etwa 26% der
eingeschlossenen Stroke Units zwischen 50 und 100 dieser TEE-Untersuchungen innerhalb eines
Jahres in Auftrag gaben. Uberregionale Stroke Units lieBen am hiufigsten zwischen 300 und 400
TEEs durchfiihren. Auch bei den TTEs fanden sich viele fehlende Angaben in den Auditberich-
ten (43%). Bei den auszuwertenden Berichten wurden jdhrlich am haufigsten mehr als 600 TTEs
fiir Schlaganfallpatienten dokumentiert, die in einem Stroke Unit-Bett lagen. Diese Angabe war
sowohl bei den regionalen als auch bei den iiberregionalen Stroke Units die fiihrende. Gleichzei-
tig wurde untersucht, wie viele TEEs und TTEs von der Abteilung oder der Klinik innerhalb ei-
nes Jahres fiir Schlaganfallpatienten veranlasst wurden. Bei 95,3%, bzw. 96,7% wurden in den
Auditberichten keine Angaben beziiglich der durchgefiihrten TEEs und TTEs angegeben, sodass
hier keine aussagekriftige Analyse moglich war (Tabelle 9). Zwar wurde fiir die schlaganfall-
spezifische Diagnostik eine Uberlegenheit der TEE-Untersuchung gegeniiber der TTE aufge-
zeigt, doch ist eine TEE-Untersuchung mit einem deutlich groBeren Aufwand fiir Patienten und
Untersucher verbunden [123]. Da TTE und TEEs meist durch Kardiologen durchgefiihrt werden,
spricht eine hohe Anzahl an TTEs und TEEs auch fiir eine gute Zusammenarbeit mit der kom-
plementidren Disziplin der Kardiologie. Ein wichtiger Marker fiir die Qualitét einer Stroke Unit
ist die Anzahl an durchgefiihrten Thrombolysen pro Jahr. In zahlreichen Studien wurde belegt,
dass die Thrombolyse im Zeitfenster bis zu 4,5 Stunden, bei deutlich besserem Benefit mit frithe-
rem Lysebeginn, das Outcome verbessert und die bleibenden Schiadigungen reduziert [124]. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung galten jedoch noch die Vorgaben des National Institute of Neuro-

logical Disorders and Stroke (NINDS), die auf den Ergebnissen beruhten, dass das Zeitfenster
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eine Thrombolyse bis maximal 3 Stunden nach Symptombeginn nach Ausschluss der o.g. Kont-
raindikationen durchgefiihrt werden durfte [S58]. So ist davon auszugehen, dass die hier darge-
stellte Anzahl an Thrombolysen auf Grund des kiirzeren Zeitfensters deutlich niedriger ist als
nach der Ausweitung des Lyse-Fensters. Zwar fanden sich auch hier eine gro3e Gruppe von Au-
ditberichten ohne genaue Angabe (28%), doch bei den verwertbaren Berichten zeigte sich, dass
in jeder dritten zertifizierten Stroke Unit jahrlich zwischen 25 und 50 Thrombolysen durchge-
fiihrt und somit das Kriterium von mindestens 16 Lysen pro Jahr erfiillt wurde (Tabelle 9). Eini-
ge iiberregionale Stroke Units wiesen mehr als 150 Thrombolysen pro Jahr auf. Da wie bereits
0.g. iiberregionale Stroke Units deutlich hédufiger Lehrkrankenhdusern, bzw. Universitétsklinika
zugehorig sind, kann man davon ausgehen, dass hier dadurch auch mehr Thrombolysen auf
Grund der hoheren Erfahrung durchgefiihrt wurden. In einer Studie aus den Niederlanden wurde
aufgezeigt, dass Schlaganfallpatienten in akademischen Krankenhdusern deutlich héaufiger
Thrombolysen erhielten als in nicht-akademischen [125]. In einer Arbeit aus dem Jahr 2014, in
der die bundesweiten Daten von Schlaganfallpatienten ausgewertet wurden, zeigte sich, dass die
Lyse-Rate im Vergleich zu 2008 im Jahre 2012 von 5,6% auf 10,2% angestiegen ist [117]. Es ist
anzunehmen, dass dieser Anstieg auch auf der gesteigerten Anzahl von Thrombolysen in zertifi-
zierten Stroke Units und damit auch auf gesteigerten Erfahrungswerten basiert. Des Weiteren ist
auch die Anzahl an zertifizierten Stroke Units wie bereits o0.g. angestiegen [108], sodass vermut-
lich auch jetzt mehr Kliniken diese Therapieform anbieten konnen und die Anzahl an durchge-
fiihrten Lysen dadurch angestiegen ist. Die steigende Anzahl an Thrombolysen ist wahrschein-
lich zu einem groBen Teil auf die Ausweitung des Lysefensters auf 4,5 Stunden zuriickzufiihren.
In einer amerikanischen Studie wurde aullerdem gezeigt, dass mit der Dauer einer Zertifizierung
eines Primary Stroke Centers (vergleichbar mit einer Stroke Unit) auch die Anzahl an durchge-
fiihrten Thrombolysen anstieg [127]. Die hier dargestellten Ergebnisse beziiglich der durchge-
fiihrten Thrombolyse sind auf Grund der kategorialen Auswahlmoglichkeiten nur eingeschrinkt
mit den Thrombolyse-Daten aus anderen Studien zu vergleichen, da dort hauptséchlich eine Pro-
zentangabe erfolgt. In den USA kam es zu einem leichten Anstieg der Thrombolyserate [128].
Wihrend im Jahr 2001 lediglich 0,87% der ischdmischen Schlaganfallpatienten thrombolysiert
wurden, sind es im Jahr 2006 bereits 2,4% mit Tendenz steigend [128]. Bei der Auswertung von
gesetzlichen Qualitétsberichten aus der Krankenhausstatistik wurde in Deutschland eine Lyserate
von 9,1% gezeigt [114]. Hierbei wurden jedoch alle Krankenhiuser einbezogen, die Schlagan-
fallpatienten in einer neurologischen, internistischen, geriatrischen und intensivmedizinischen

Klinik versorgten [114].
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Neben den intravendsen Lysen besteht bei bestimmten Voraussetzungen die Moglichkeit der Re-
kanalisation, bzw. Thrombektomie. Hier zeigte sich erneut eine hohe Anzahl an fehlenden An-
gaben (78,7%), dadurch haben die folgenden Ergebnisse nur eine sehr geringe Aussagekraft (Ta-
belle 9). Die hdufigste Angabe, die sich in den verwertbaren Auditberichten fand, war bei 47%
eine Anzahl zwischen 0 und 2 Rekanalisationen pro Jahr. Aus den Ergebnissen geht somit nicht
klar hervor, ob diese Stroke Units iiberhaupt einmal eine Rekanalisation durchgefiihrt haben oder
vielleicht doch 1-2 pro Jahr. In den Kriterien sind aber keine festen Vorgaben fiir eine Min-
destanzahl formuliert. Hier wird deutlich, dass insbesondere unter Beriicksichtigung neuerer
Studienergebnisse iiber die Wirksamkeit der Rekanalisation mit verbundenem verbesserten Out-
come [129-131] das Verfahren der Rekanalisation langfristig ausgebaut werden sollte. In einer
Studie aus den Niederlanden konnte gezeigt werden, dass das nachgewiesene verbesserte Out-

come auch an ein Zeitfenster bis zum Therapiebeginn (6h) gekoppelt ist [131].

In den teilnehmenden zertifizierten Stroke Units dieser Arbeit fanden sich in den Auditberichten
bei knapp der Hélfte keine expliziten Angaben beziiglich der Anzahl an durchgefiihrten Carotis-
chirurgischen Eingriffen innerhalb eines Jahres. Bei den verwertbaren Angaben zeigte sich, dass
bei 35% der Stroke Units zwischen 20 und 30 Carotis-chirurgische Eingriffe durch die gefidchi-
rurgische Klinik durchgefiihrt wurden. Bei mehr als der Hilfte aller teilnehmenden Stroke Units
fanden sich keine Angaben beziiglich der Anzahl an durchgefiihrten neurochirurgischen Dekom-
pressions-Operationen, sodass hier ebenfalls keine weiterfiihrende Analyse angestellt wurde
(Tabelle 9). In den verwertbaren Auditberichten der Stroke Units wurden bei 73% dokumentiert,
dass 10 oder weniger Dekompressionsoperationen durchgefiihrt wurden. Auf Grund der hier
ausgewihlten kategorialen Angabe ldsst sich hier nicht darstellen, ob iiberhaupt eine solche Ope-
ration initiiert oder eine Anzahl zwischen 1-10 durchgefiihrt wurde. In einer Studie von Jiittler et
al. aus dem Jahr 2014 wurde zwar ein verbessertes Outcome nach Dekompressionsoperation bei
iiber 60-Jdhrigen nachgewiesen, jedoch zeigte sich bei ungefihr einem Drittel der Operierten im
Anschluss eine schwere Behinderung [132]. Ahnliche Ergebnisse das Outcome betreffend wur-
den auch von Vahedi et al. 2007 [68] gezeigt. Bei den ausgewerteten Auditberichten zeigte sich
beziiglich durchgefiihrter Carotis-Stents eine hohe Missing-Rate. Bei 57% der verwertbaren Au-
ditberichte wurden 10 Carotis-Stents oder weniger jdhrlich eingesetzt. Bei insgesamt 21% der
verwertbaren Auditberichten wurden zwischen 10 und 20 Schlaganfallpatienten mit Carotis-
Stents versorgt. Bei der groten Gruppe aller zertifizierten Stroke Units wurde ein radiologischer

Priasenzdienst auch auflerhalb der Dienstzeiten vorgehalten, wobei hier klar die iiberregionalen
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Stroke Units fithrend sind ohne dass sie sich aber statistisch signifikant unterschieden (Tabelle
9). Die hidufigere Angabe bei den iiberregionalen Stroke Units ist wahrscheinlich auf die Grof3e
des Einzugsgebietes (s.0.) und den damit verbundenen groferen Versorgungsauftrag zuriickzu-
fiihren. Einen noch deutlicheren Unterschied ergab sich bei der neuroradiologischen Kompetenz,
hier verfiigten 81% aller iiberregionalen Stroke Units iiber eine neuroradiologische Kompetenz
in Form einer neuroradiologischen Abteilung oder eines Facharztes, sodass hier die iiberregiona-
len Schlaganfalleinheiten den regionalen deutlich iiberlegen waren. Dieser Unterschied beruht
auf dem Kriterium, das iiberregionale Units eine radiologische Abteilung mit neuroradiologi-
scher diagnostischer und interventioneller Kompetenz iiber 24 Stunden vorhalten miissen, sodass
sich hier bereits durch die Vorgaben ein Unterschied zwischen regionalen und iiberregionalen

Schlaganfalleinheiten ergab.
4.2.2.5 Interne Organisation

Um das Konzept und die Qualitit der deutschen Stroke Units dauerhaft beurteilen zu konnen, ist
die Dokumentation von Schlaganfalldaten in einem Register der ADSR verbindlich. Zwar geht
aus dem Grofteil der Auditberichte nicht eindeutig hervor, wer fiir die Datenerhebung und Re-
gisterarbeit zustidndig ist, doch bildet bei den verwertbaren Auditberichten sowohl bei den regio-
nalen als auch bei den iiberregionalen Stroke Units die Arzteschaft die groBte Gruppe als ver-
antwortliche Personen (Tabelle 10). In den meisten Auditberichten wurde keine genaue Prozent-
zahl der Vollstindigkeit der Dokumentation angegeben, bei 36% hatte dies eine Beanstandung
durch die Auditoren zu Folge. Es fand sich aber auch eine hohe Anzahl an Auditberichten mit
fehlenden Prozent-Angaben, die zu keinen Beanstandungen fiihrten (28%). Da bei dem deut-
schen Zertifizierungsprozess die Dokumentation schlaganfallrelevanter Daten eine fithrende Rol-
le einnimmt, sollte ggf. in dieser Kategorie eine klarere Dokumentation in den Auditberichten
stattfinden. Andererseits kann es sein, dass den Auditoren bei der Zertifizierung die Registeraus-
ziige, bzw. die Krankenhausstatistik separat vorlagen, sodass die Auditoren nicht extra eine pro-
zentuale Angabe in den Auditberichten festhielten. Somit konnte auch die Anzahl an Auditbe-
richten mit fehlender Angabe der Dokumentationsvollstindigkeit ohne folgende Beanstandung
durch die Auditoren erklédrt werden. Ein geringer Prozentsatz, insgesamt 10%, verfiigten iiber ei-
ne Dokumentatiosassistenz (Tabelle 10). An Hand der vorliegenden Auditberichte geht jedoch
nicht hervor, ob bei Stroke Units mit einer Dokumentationsassistenz eine deutlich hohere Pro-
zentangabe an Vollstindigkeit der Dokumentation vorlag. Wenn die Auditoren in ihren Auditbe-

richten eine konkrete Prozentangabe iiber die Vollstindigkeit der Dokumentation festhielten, lag
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diese am hiufigsten bei 100%. Zusammen mit der Gruppe, die eine Vollstandigkeit von 90 bis
99% vorweisen konnte, fand sich in mehr als der Hilfte aller Auditberichte, in denen Prozent-
zahlen angegeben wurde, eine Liickenlosigkeit von 90% oder mehr. Zusammenfassend kann dies
als gutes Ergebnis gewertet werden. Durchschnittlich knapp jede vierte zertifizierte Stroke Unit
in Deutschland betreibt Aufklirung iiber das Krankheitsbild des Schlaganfalls und die Versor-
gung in Stroke Units mit Hilfe selbstkonzipierter Stroke Unit-Broschiiren (Tabelle 10). Da sich
bei >25 % keine eindeutige Angabe in den Auditberichten fand, konnte keine weiterfithrende Be-
rechnung angestellt werden. Es fillt jedoch auf, dass 30% der regionalen Stroke Units und 30%
der iiberregionalen Stroke Units bei den verwertbaren Angaben iiber diese Broschiiren verfiigten
und sich somit ein ausgeglichenes Bild ergab. Hinsichtlich des Mehraufwandes und der verbun-
denen Kosten ist das Ergebnis bei regionalen Stroke Units bemerkenswert. Wie wichtig diese
Form der Aufkldrung ist, zeigt eine Studie aus Italien aus dem Jahr 2014 [133]. Baldereschi et al.
[133] wiesen bei einer telefonischen Befragung von 1000 Italienerinnen und Italiener nach, dass
lediglich 15% der Befragten tiberhaupt von der Existenz der Stroke Units wussten. Hierbei han-
delte es sich jedoch um zufillig ausgewihlte Personen, die Stroke Unit-Broschiire ist fiir Schlag-
anfallpatienten und Angehorige konzipiert. In den Broschiiren wird einerseits auf die moglichen
Frithsymptome eines Schlaganfalls und andererseits auf die Besonderheiten der zertifizierten re-
gionalen und iiberregionalen Stroke Units hingewiesen. Zusitzlich werden die Therapieoptionen
prasentiert und die (Sekundir-) Prdvention erldutert. Der Schlaganfall wird wie bereits o.g. als
ein neurologischer Notfall bezeichnet, daher ist besonders die Zusammenarbeit zwischen den
Kliniken mit zertifizierten Stroke Units und dem Rettungsdienst ausschlaggebend fiir eine erfolg-
reiche Behandlung. Die DSG kontrolliert bei ihrer Zertifizierung den Ablauf im Rettungsdienst
durch das Vorliegen eines schriftlich definierten Rettungsdienstkonzepts (NAW-Konzept). Bei
iiber der Hilfte aller teilnehmenden zertifizierten Schlaganfalleinheiten existierte ein solches
Rettungsdienstkonzept (Tabelle 10). Somit kann davon ausgegangen werden, dass der Rettungs-
dienst in Fillen, die auf einen Schlaganfall hindeuten, zertifizierte Stroke Units anfidhrt. Wie be-
reits o.g. wurde in einer Arbeit von Krogias et al. [117] aufgezeigt, dass im Jahr 2012 in
Deutschland deutlich mehr Schlaganfallpatienten in Stroke Units versorgt wurden, als in der
Vergleichsgruppe aus dem Jahr 2008. Hierbei handelt es sich jedoch nicht nur um zertifizierte
Stroke Units, doch wird auch hier deutlich, dass Schlaganfallpatienten immer mehr gezielt in
Stroke Units gebracht werden. In dem Rettungsdienst-Konzept werden Punkte, wie z.B. die Vor-
abanmeldung von Schlaganfallpatienten schriftlich festgehalten. Die Wirksamkeit der telefoni-

schen Vorankiindigung wurde von Patel et al. 2011 [134] untersucht, sodass diese auch im Ret-
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tungsdienstkonzept schriftlich festgehalten werden wird. Ragoschke-Schumm et al. zeigten in ih-
rer Studie, dass eine geringe Anzahl von Thrombolysen hauptsichlich auf eine verspitete Auf-
nahme in ein Krankenhaus zuriickzufiihren ist, da das medizinische Personal im Rettungsdienst
hiufig zu lange braucht um die Symptome eines Schlaganfalls richtig zu diagnostizieren [135].
Im Umkehrschluss konnte in einer Studie aus Texas gezeigt werden, dass die Entwicklung und
der Ausbau von landesweiten Stroke Units sich positiv auf das Rettungswesen auswirkt, da die
gewonnene Zeit zu deutlich mehr Lysen fiihrt [136]. Das Rettungsdienstkonzept, das als Kriteri-
um der ,.externen Organisation” im Zertifizierungsantrag definiert ist, kann also schlussendlich
durch den Zeitgewinn zu einer erhohten Thrombolyseanzahl fithren und somit zu einer verbes-
serten Qualitdt der Schlaganfallversorgung beitragen. In strukturschwicheren Regionen oder
auch in anderen Lindern wurde das Konzept der Telemedizin in der Schlaganfallversorgung ein-
gefiihrt. In der hier ausgewerteten Studienpopulation zeigte sich dieser Trend nur gering. Insge-
samt beraten 14,7% aller zertifizierten Stroke Units externe Kliniken iiber Telemedizin. Jedoch
wird bei diesem Punkt auch deutlich, dass hauptsichlich iiberregionale Units, insgesamt jede
fiinfte, externe Zentren telemedizinisch unterstiitzt (Tabelle 10). Verschiedene positive Studien-
ergebnisse weisen auf die Qualitdt und die Kosteneffektivitit dieser sogenannten ,, Telestroke”-
Technik hin [137, 138]. Der Benefit einer telemedizinischen Beratung fiir Schlaganfallpatienten
aus Gebieten, in denen es keine Stroke Units gibt, wurde beispielsweise durch ein Pilot-Projekt,
dem ,,Telemedizinischen Projekt zur integrierten Schlaganfallversorgung in der Region Siid-Ost-
Bayern (TEMPiS)“, nachgewiesen [139]. Hier wurden knapp 2000 Schlaganfallpatienten durch
ein Netzwerk aus Krankenhédusern betreut, deren schlaganfallspezifische Kompetenz allein tele-
medizinisch durch akademische Lehrkrankenhiuser gestellt wurde [139]. Das Outcome nach 3
Monaten wurde mit einer Gruppe von Schlaganfallpatienten verglichen, die in kommunalen
Krankenhiusern ohne schlaganfallspezifische Kompetenz versorgt wurden [139]. Hier zeigte
sich ein signifikant schlechteres Outcome der Schlaganfallpatienten bei Krankenhidusern ohne
Schlaganfallexpertise [139]. Auch in der Folgestudie des TEMPiS in Bayern ergaben sich nach
12 und 30 Monaten positive Ergebnisse nach [140], sodass die Form der telemedizinischen Bera-
tung, als sogenannte ,,Tele-Stroke Unit” 2011 in das Konzept der DSG aufgenommen wurde
[107]. Da in den hier dargestellten Ergebnissen hauptsédchlich Audits aus den Jahren 2009 und
2010 untersucht wurden und damit die o.g. Fortschritte der Telemedizin nur sehr eingeschrinkt
eingeflossen sind, ist davon auszugehen, dass heutzutage ein deutlich hoherer Anteil an iiberre-

gionalen Stroke Units telemedizinisch externe Zentren berét. Im Juli 2015 sind laut Auskunft der
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SDSH 10 Kliniken nach den neusten Kriterien als telemedizinisch vernetzte Stroke Unit in

Deutschland zertifiziert [108].
4.2.3 Zertifizierungsprozess

Bemerkungen

Die meisten Bemerkungen wurden durch die Auditoren zum Themenkomplex ,,Interne Organisa-
tion” schriftlich festgehalten (Tabelle 11). Zu diesem Bereich gehoren z.B. die Dokumentation
schlaganfallspezifischer Daten in die Register, das Rettungsdienstkonzept, die telemedizinische
Beratung externer Zentren oder auch die Existenz einer Stroke Unit-Broschiire. Bei sechs von
zehn Berichten fanden sich auferdem Bemerkungen zum Themengebiet ,,personelle Ausstat-
tung”. Hier werden die Angaben beziiglich des Arzteschliissels, der drztlichen Besetzung, des

Pflegeschliissels und der DSG-Zusatzqualifikation summiert.

Bei immerhin knapp der Hilfte wurden Bemerkungen zum Thema ,,Diagnostik” gefunden, hier
waren die regionalen gegeniiber den iiberregionalen Stroke Units klar fithrend (Tabelle 11). Die
Auditoren hielten wahrscheinlich am ehesten Bemerkungen fest, die auf die fehlenden Angaben
der durchgefiihrten TEEs und TTEs zuriickzufiihren sind. Bei der Auswertung zeigten sich im-

merhin bei 38-96,7% der Auditberichte keine verwertbaren Angaben beziiglich dieser Variablen.

Da die Auditoren die Moglichkeit der ,,Bemerkungen* zum Teil auch als konstruktive Verbesse-
rungsvorschlidge, bzw. als Form des Lobes verwendet haben, ist die Interpretation der Bemer-

kungen zu den Themenkomplexen sehr schwierig.
Abweichungen

An Hand der Ergebnisse bei den Bemerkungen lassen sich aber noch keine endgiiltige Aussagen
iber die Vollstdandigkeit der Vorgaben treffen, da fiir den Zertifizierungsprozess die Anzahl der
Abweichungen entscheidend ist. Somit kdnnte es durchaus sein, dass trotz fehlender Bemerkun-
gen beispielsweise zwei Abweichungen formuliert wurden. Bei den Abweichungen handelte es
sich jedoch ganz klar um Verfehlungen bestimmter Kriterien. Bei zwei von drei zertifizierten
Stroke Units fanden sich keine Abweichungen (Tabelle 11). Dies zeigt deutlich, dass der Grof3-
teil der Stroke Units, die sich fiir eine Zertifizierung anmeldeten, sdmtliche Auflagen und Krite-

rien erfiillt. Da in der Studienpopulation hauptsichlich tiberregionale Stroke Units mit ausgewei-
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teten DSG-Kriterien eingeschlossen waren, unterstreicht dies, dass die vorgehaltene Qualitéit der
zertifizierten Stroke Units sehr hoch ist. Bei knapp iiber einem Viertel aller teilnehmenden Units
stellten die Auditoren jedoch zumindest eine Abweichung fest. Bei immerhin 9 fand sich die
Maximalanzahl von zwei Abweichungen (Tabelle 11). Stroke Units, bei deren Audit mehr als 2
Abweichungen dokumentiert wurden, gehorten nicht zu Teilnehmergruppe, da diese Schlagan-
falleinheiten mit >2 Abweichungen kein Zertifikat durch die DSG/SDSH erhielten. In der Zu-
sammenschau wurden bei iiberregionalen Stroke Units deutlich hdufiger und deutlich mehr Ab-
weichungen dokumentiert als bei regionalen Schlaganfalleinheiten. Dieses Ergebnis ist hochst-
wahrscheinlich auf die hoheren Anforderungen fiir tiberregionale Stroke Units zuriickzufiihren.
Fast jede vierte Abweichung bezieht sich auf den Themenkomplex ,,personelle Ausstattung”. Bei
den Abweichungen, die sich auf die ,,personelle Ausstattung” beziehen, waren ebenso die iiber-
regionalen Stroke Units fithrend (Tabelle 11). Somit entfallen der GrofBteil aller Abweichungen
und eine hohe Anzahl an Bemerkungen auf die ,,personelle Ausstattung”. Es ist anzunehmen,
dass sich die meisten Abweichungen auf den Pflegeschliissel beziehen, da sich bei zwei Dritteln
der liberregionalen Stroke Units ein Pflegeschliissel < 2 Vollkrifte pro monitorisierten Bett zeig-
te und somit die Vorgaben der DSG nicht erfiillt wurden. Wenn eine Stroke Unit den vorgegebe-
nen Pflegeschliissel nicht erfiillen kann, zieht dies eine Abweichung nach sich, beim &rztlichen
Personal oder dem Stroke Unit-Team werden auf Grund fehlender klarer Vorgaben in den zu

diesem Zeitpunkt aktuellen Kriterien eher Bemerkungen dokumentiert.

4.3 Limitationen

Die Studie hat Limitation, die hauptsédchlich auf der Art der Dokumentation in den Auditberich-
ten beruht, da keine standardisierte Erfassung der Auditergebnisse im Auditbericht vorgegeben
ist. Die Ergebnisse des Audits wurden durch den verantwortlichen Auditor im Auditbericht fest-
gehalten. In einigen Auditberichten fanden sich unvollstindigen Angaben beziiglich bestimmter
Variablen. Dadurch konnte bei einigen Kriterien, wie z.B. dem prozentualen TIA-Anteil der
Stroke Unit-Patienten, deutlich zu wenig Angaben gefunden werden, sodass die ermittelten Er-
gebnisse nicht ausgewertet, bzw. nur eingeschrinkt interpretiert werden konnten. Man kann da-
von ausgehen, dass den Auditoren bei der Zertifizierung wie im Zertifizierungsantrag vorge-
schrieben, die Krankenhausstatistik oder die Registerdokumentation als Anlage vorlag, sodass
ggf. diese Angabe nicht in den Auditberichten dokumentiert wurden. Im diesem Projekt lag als

Bezugsquelle alleine der Auditbericht vor, sodass es hier auch zu Limitationen kommen konnte.
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AuBerdem handelt es sich hier um Auditberichte, die sich auf Vorgaben vor der Aktualisierung
der DSG-KTriterien (2012) beziehen. Da die dargestellten Ergebnisse den Stand aus dem Zeit-
raum Januar 2009 bis April 2011 widerspiegeln, sind sie nur eingeschriankt mit der aktuellen Si-
tuation vergleichbar. Des Weiteren ergab sich eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse durch
die Auditoren, da die Auditberichte von unterschiedlichen Personen verfasst wurden. Bei der
Durchsicht der Auditberichte zeigte sich, dass je nach Auditor eine unterschiedliche Wichtung

bestimmter Kriterien in den Auditbeichten durchgefiihrt wurde.

Mehr als die Hilfte der hier teilnehmenden Stroke Units wurde in den Jahren 2010 und 2011 zer-
tifiziert. Es ist anzunehmen, dass im Vergleich zu den Auditberichten aus dem Jahr 2009 auf
Grund der steigenden Erfahrung und Professionalisierung hier bereits eine hohere Qualitit auf-
gewiesen werden konnte. Eine weitere Limitation bezieht sich auf die teilweise inkorrekte Ver-
wendung der ,,Bemerkungen” im Auditbericht (s.0.). Bei Durchsicht der ,,Bemerkungen” fiel
auf, dass die Auditoren nicht nur auf Dinge aufmerksam machten, die verbessert werden miissen,
sondern unter ,,Bemerkungen” auch teilweise positives Feedback fiir die Gegebenheiten in der
Klinik gaben. Somit beziehen sich die Bemerkungen nicht nur auf mogliche Méngel und Kritik-
punkte, sondern konnten die Auditoren auch bestimmte vorhandene Ressourcen in den Bemer-
kungen des Auditberichtes positiv festgehalten haben. Daher lédsst sich schlussendlich die ,,An-
zahl der Bemerkungen* und die ,,Bemerkungen zum Themenkomplex* nur begrenzt als aussage-
kraftige Qualititskontrolle des Zertifizierungsprozesses verwenden. Des Weiteren gab es Audito-
ren, die ,,Abweichungen” als ,,Bemerkungen” formulierten. Die Mindestvorgaben in den Vorga-
ben der DSG, bzw. der SDSH sind teilweise nicht wissenschaftlich belegt, sodass die Kriterien
auch auf Erfahrungen beruhen. Daher bleibt bei einigen Variablen die Erfiillung, bzw. Nichter-

fiillung der Kriterien eingeschriankt zu bewerten.

4.4 Ausblick

Die Ergebnisse der Audits, die von Januar 2009 bis April 2011 durchgefiihrt wurden, lassen
Riickschliisse auf die Qualitidt der Zertifizierung von Stroke Units in Deutschland zu diesem
Zeitpunkt ziehen. In der Zusammenschau aller hier ausgewerteten Ergebnisse zeigt sich, dass die
Auditberichte in Form und Ausmaf deutlich auseinander gehen. So konnte z.B. festgestellt wer-
den, dass sich jeder Auditor auf bestimmte Kriterien fokussiert und zu diesen Kriterien deutlich
mehr verfasst, als zu den anderen. Dies wird auch durch die Tatsache unterstrichen, dass der

Umfang der ausgewerteten Auditberichte von drei bis zu sieben Seiten variierte. Hier sollte in



Diskussion 73

Zukunft eine gewisse Homogenitét vorherrschen und ggf. eine Standardisierung der Dokumenta-
tion definiert werden. Dadurch kann sichergestellt werden, dass die Berichte in Umfang und Ge-
nauigkeit einheitlich sind. Bei dadurch deutlich reduzierter Missing-Rate konnten somit auch

weiterfiihrende statistische Analysen vollzogen werden.

Einige positive Verdnderungen wurden bei den erneuten Kriterien der DSG im Vergleich zu den
vorherigen bereits vorgenommen, so wurden z.B. in den iiberarbeiteten Vorgaben aus dem Jahr
2012 bestimmte Unklarheiten revidiert. Im neuen Zertifizierungsantrag wird z.B. die ,,neuroradi-
ologische Kompetenz* als ,,Facharztstandard” definiert. Da diese Definition im alten Zertifizie-
rungsantrag aber noch nicht so vorgegeben war, sind die Ergebnisse zu diesem Punkt nur einge-
schriankt verwertbar. Auditoren sollten wihrend der Zertifizierung keine beratende Funktion ein-
nehmen, sondern lediglich die vorhandenen Strukturen begutachten und Prozesse kommentieren,
daher sollte unter ,,.Bemerkungen” einheitlich auf positives Feedback verzichtet werden. Eben-
falls sollte einheitlich das Verfehlen von Vorgaben als ,,Abweichung” definiert werden und nicht
teilweise unter ,,.Bemerkungen” festgehalten werden. Der Grofiteil der Abweichungen bezieht
sich auf den Personalschliissel, sodass hier deutlich wird, dass die Vorgaben im Zertifizierungs-
antrag und die Umsetzung dieses Kriteriums fiir die zu zertifizierende Klinik schwer zu verein-
baren ist. Durch die involvierten Auditoren, sowohl den medizinischen als auch den leitenden
Auditoren der Zertifizierungsfirma wird eine hohe Qualitit gewihrleistet. Zwar obliegt die letzt-
endliche Entscheidung bei den medizinischen Auditoren der DSG, doch deckt die Zertifizie-
rungsfirma einen nicht unerheblichen Teil der Kontrolle an vorgehaltenen Ressourcen ab. Somit
kann sich jeder der Auditoren auf sein Spezialgebiet konzentrieren und es kommt nicht zu Prob-

lemen bei der Zertifikaterteilung durch unterschiedliche Wichtung.

Zusammenfassend kann die Zertifizierung als Fortschritt in der Versorgung und Behandlung von
Schlaganfallpatienten bezeichnet werden. Auch wenn z.B. in den USA zum Teil andere Zertifi-
zierungskriterien definiert sind als in Deutschland, zeigten sich hier in zertifizierten Primary
Stroke Centers [141] deutlich bessere Ergebnisse fiir das Outcome von Schlaganfallpatienten als
in nicht-zertifizierten [142]. Es wurde in dem Projekt aus North Carolina ebenso dokumentiert,
dass in zertifizierten Schlaganfallzentren deutlich mehr Thrombolysen durchgefiihrt wurden als
in nicht-zertifizierten [142]. Somit wurde auch in den USA die Wirksamkeit einer Zertifizierung
fiir die Qualitdt der Schlaganfallversorgung aufgezeigt. Eine Zertifizierung wird auch in den eu-
ropdischen Empfehlungen fiir Stroke Units durch das ESO Stroke Unit Zertifizierungskomitee

dokumentiert [143]. Der Zertifizierungsprozess, beginnend von der Anmeldung bis zur Erteilung
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des Zertifikats ist mit einem groBen Aufwand sowohl von Seiten der sich bewerbenden Klinik
als auch von der DSG mit ihren Auditoren und der Zertifizierungsfirma verbunden. Die Qualitit
der Zertifizierung kommt schlussendlich den Patienten zu Gute und somit ist die Zertifizierung
der Stroke Units in Deutschland ein wichtiger Baustein in der Versorgung von Schlaganfallpati-
enten. Das verliehene Zertifikat triigt auBerdem in der Offentlichkeit zu einer gesteigerten Wahr-
nehmung bei den Patienten oder auch zukiinftigen Patienten bei. Gleichzeitig spornt das verlie-
hene Zertifikat auch die Kliniken an, ihre hohen Standards zu halten, da sonst die Rezertifizie-
rung in Gefahr ist. Zum Teil bestehen in Deutschland noch neben der Zertifizierung durch die
DSG/SDSH vereinzelt andere Formen der Zertifizierungen, z.B. in Baden-Wiirttemberg durch
die Arbeitsgemeinschaft Schlaganfallstationen Baden-Wiirttemberg (ASBW), wobei es sich
hierbei um die Zertifizierung von ,,lokalen Schlaganfallstationen handelt [106]. Zusammenfas-
send hat sich jedoch bei der Zertifizierung von regionalen und iiberregionalen Stroke Units das
Konzept der DSG/SDSH in Deutschland durchgesetzt. In den USA bestehen beispielsweise deut-
lich mehr Zertifizierungsverfahren. In einer Studie von Uchino et al. aus dem Jahr 2015 wird do-
kumentiert, dass etwa 75% der Primary Stroke Centers durch die Joint Commission, 20% durch
den Staat und der restliche Prozentsatz durch andere Organisationen zertifiziert sind [144].
Durch die unterschiedlichen Vorgaben in den Zertifizierungskriterien der jeweiligen Organisati-
onen kann moglicherweise in den USA kein vergleichbarer bundesweiter Standard wie in

Deutschland gestellt werden.
S Schlussfolgerung

Die hohe Teilnehmerquote von 93,17% zeigt, dass die erzielten Ergebnisse den bundesweiten
Standard zum untersuchten Zeitpunkt widerspiegeln. Die Stroke Units in Deutschland halten auf
Grund der umfangreichen Vorgaben durch die DSG, SDSH und die LGA InterCert fiir die Zerti-
fizierung eine hohe Qualitit fiir die Versorgung und Therapie von Schlaganfallpatienten vor. Die
erzielten Ergebnisse stellen einerseits die signifikanten Unterschiede zwischen regionalen und
tiberregionalen SU dar, zeigen aber auf der anderen Seite auBBerdem, dass z.B. auch kleinere re-
gionale Stroke Units bei bestimmten Kriterien mehr als die geforderten Vorgaben vorhalten.
Durch die hohe Anzahl an monitorisierten Betten (43% mit 6-7 Betten) kann man davon ausge-
hen, dass ein GroBteil aller Schlaganfallpatienten in Deutschland in zertifizierten Einrichtungen
versorgt wird. In dieser Arbeit wurden jedoch nur die Auditberichte aus den Zertifizierungsjah-

ren 2009 bis April 2011 ausgewertet, sodass die hier ermittelte Angabe wahrscheinlich nicht den
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aktuellen Daten entspricht. Obwohl nur bestimmte Kriterien, die im Zertifizierungsantrag gefor-
dert sind, auch wissenschaftlich untersucht und als Prognose verbessernd eingestuft wurden (z.B.
Anzahl der durchgefiihrten Thrombolysen) zeigt die Kombination aus diesen und Kriterien, die
auf Erfahrungswerten fulen, dass das Gesamtpaket einer Stroke Unit mit all den von der DSG

geforderten Vorgaben zum Erfolg der Schlaganfallbehandlung beitragen.

Uberregionalen Schlaganfalleinheiten verfiigten iiber eine deutlich hohere Anzahl an monitori-
sierten Betten und versorgten eine deutlich hohere Anzahl an Schlaganfall-, bzw. TIA-Patienten
pro Jahr sowohl nur auf der Stroke Unit als auch in der Stroke Unit-zugehorigen Klinik als regi-
onale Stroke Units. Des Weiteren wiesen iiberregionale Stroke Units hdufiger eine neuroradiolo-
gische Kompetenz in der Klinik vor und berieten ofters telemedizinisch externer Zentren als re-
gionale Schlaganafalleinheiten. Die hier teilnehmenden iiberregional zertifizierten Schlaganfal-
leinheiten waren hédufiger als regionale Stroke Units in Universitétsklinika, bzw. Lehrkranken-
hiusern untergebracht und versorgten eine deutlich groleres Einzugsgebiet. AuBBerdem haben
iberregionale Stroke Units einen hoheren Pflegeschliissel fiir die monitorisierten Betten zur Ver-
fiigung und wiesen hédufiger eine 24-stiindige drztliche Dienstform als regionale Schlaganfallein-
heiten vor. Auch im Arzteschliissel wurden Unterschiede bei den beiden Formen der Stroke
Units nachgewiesen, iiberregionale Stroke Units verfiigten tiber eine hohere Anzahl an Ober- und
Assistenzérzten, sowie Fachérzte fiir Neurologie. Regionale Stroke Units benotigten fiir die Be-
reitstellung der logopadischen Therapie hdufiger externe Hilfe als iiberregionale Stroke Units.
Bei regionalen Stroke Units wurden hdufiger Bemerkungen zur Struktur und Diagnostik festge-
halten als bei iiberregionalen, ein grenzwertiger signifikanter Unterschied ergab sich bei der per-
sonellen Ausstattung, auch hier wurden mehr Bemerkungen bei regionalen Schlaganfalleinheiten
festgehalten. Bei iiberregionalen Schlaganfalleinheiten wurden bei der Durchsicht der Kriterien
mehr Abweichungen dokumentiert, des Weiteren wurden bei iiberregionalen Stroke Units mehr
Abweichungen zum Themengebiet personelle Ausstattung dokumentiert. Einige Unterschiede
erkldren sich bereits durch die Zertifizierungsvorgaben, da bei iiberregionalen Schlaganfallein-
heiten bestimmte hier untersuchte Variablen in grolerem Ausmal} als Voraussetzung definiert

waren.

Die Zertifizierung spielt eine grofe Rolle in der Behandlung von Schlaganfallpatienten, da es je-
dem Patienten moglich sein sollte, Zugang zu dieser hochwertigen Form der Versorgung zu ha-
ben. Die Zertifizierung von Stroke Units beruht auf freiwilliger Basis, doch wire eine Moglich-

keit, dass von Seiten der Krankenkassen oder sogar seitens der Regierung dieser hohe Qualitits-
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standard gefordert wird, indem ggf. nur diese Kliniken die Moglichkeit der Abrechnung der
Komplexpauschalen gegeben wird. Beim Prozess der Zertifizierung sollte zukiinftig die Homo-
genitit der Auditberichte durch eine Standardisierung bei der Verfassung und Gestaltung der

Auditberichte weiter gesteigert werden.
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7 Eidesstattliche Versicherung

,Ich, Sebastian Michael Kubik, versichere an Eides statt durch meine eigenhindige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Charakteristik der zertifizierten Stroke
Units in Deutschland* selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine

anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortriagen anderer Auto-
ren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,,Uniform Requirements for Manu-
scripts (URM)* des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und Resulta-
ten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) entsprechen den URM (s.o0) und wer-

den von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erkldrung mit dem/der Betreuer/in, angegeben sind. Samtliche
Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei denen ich Autor bin, ent-

sprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unwah-
ren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und be-

wusst.

Datum, Unterschrift
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CHARAKTERISTIK DER ZERTIFIZIERTEN STROKE UNITS
IN DEUTSCHLAND

Identifikationsnummer:

o Il. Charakteristik der zertifizierten SUs
l. Antragsformalitaten beziiglich Lokalisation, Strukturen
und Prozesse

1. Antrag

[ Iregional 6. Einwohner des Einzugsgebietes

[ ]Uberregional ] <= 200.000
1>200.000 - 400.000
1> 400.000 - 600.000
1> 600.00 - 800.000
1> 800.000 - 1.000.000

1>1.000.000 - 2.000.000

2. Art des Antrags

[

[

[ ]1Erstaudit [
[ 1Reaudit [
[ Tkeine Angabe :
[

[

3. Art des Krankenhauses

1> 2.000.000
[ 1Universitatsklinikum ] keine Angabe
[ Tkirchliches KH: Lehrkrankenhaus
[ 1kirchliches KH: kein Lehrkrankenhaus 7. Anzahl der monitorisierten Betten
[ Tkommunales KH: Lehrkrankenhaus [14-5
[ Tkommunales KH: kein Lehrkrankenhaus [16-7
[ 1privates KH: Lehrkrankenhaus [18-9
[ 1privates KH: kein Lehrkrankenhaus [ 110 - 11
[ 112-13
4. Unterbringung der Stroke Unit
[1>14

[ Tin neurologischer Abteilung

8. Anzahl der behandelten

[ Tin internistischer Abteilung Schlagantallpatienten, einschlieBlich TIA in

5. Ansiedlung der Stroke Unit SU pro Jahr

[ lisoliert [ ]1Comprehensive SU [ 1<=250 [ 1>850-1050
[ linnerhalb einer Intensivstation [ 1>250-450 [ 1> 1050

[ linnerhalb einer Intermediate Care [ 1>450-650 [ lkeine Angabe
[ linnerhalb einer Allgemein-Station [ 1> 650 - 850

[ Tkeine Angabe
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9. prozentualer Anteil der TIAs

13. Arzteschliissel

[ 1<=10 [ 1>25-30
[1>10-15 [ 1>30

[ 1>15-20 [ ]keine Angabe
[1>20-25

10. Anzahl der behandelten
Schlaganfallpatienten in der SU
zugehdrigen Klinik, einschlieBlich TIA pro
Jahr

[ 1<=250 [ 1>850- 1050
[ 1>250-450 [ 1>1050

[ 1>450-650 [ lkeine Angabe
[ 1>650 - 850

Chefarzt
Oberarzt
Assistenzarzt

Fachérzte far:
Neurologie
Innere

Sonstige

(I —

(I

14. Dienst / arztliche Besetzung der SU

11. durchschnittliche Liegezeiten der
Schlaganfallpatienten (in Tagen)

in der Stroke Unit:

[10-2 [13-4 [1-4 [IkA

Gesamt-Verweildauer der
Schlaganfallpatienten im KH:

[10-4 [111-12

[15-6 [1>12
[17-8 [ 1keine Angabe
[19-10

[ 124h-Schicht
[ 112h-Schicht

[ Jausschl. Tatigkeit im Kerndienst

[ 1keine Angabe

15. paramedizinisches Personal /

"Team approach”

12.1 Pflegeschlissel der Stroke Unit

[ 1<=15 [ 1>2,0-2,25
[1>1,5-1,75 [ 1>2,25
[ 1>1,75-2,0 [ lkeine Angabe

12.2 Pflegende mit DSG-SU-Qualifikation

(10 1[13
(11 [1-8
[ 12 [ lkeine Angabe

im Haus:

Physiotherapie
Ergotherapie
Sozialarbeiterin
Logopadie
Neuropsychologie
extern:
Physiotherapie
Ergotherapie
Sozialarbeiterin
Logopadie

Neuropsychologie
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[ lja

[ ]ja

[ Inein
[ Inein
[ Inein
[ Inein

[ Inein

[ Inein
[ Inein
[ Inein
[ Inein
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16. Anzahl TEE

von allen Schlaganfallpatienten:

[ 1<=50

[ 1>50-100
[ 1>100- 150
[ 1>150- 200
[ 1>200 - 250
[ 1>250 - 300

[ 1>300-400

[ 1>400 - 500

[ 1>500 - 600

[ 1>600

[ Tkeine Angabe

von den Schlaganfallpatienten, die auf

der SU behandelt wurden:

von den Schlaganfallpatienten, die auf

der SU behandelt wurden:

[ 1<=50

[ 1>50-100
[ 1>100- 150
[ 1>150-200
[ 1>200 - 250
[ 1>250 - 300

[ 1>300 - 400

[ 1>400 - 500

[ 1>500 - 600

[ 1>600

[ Tkeine Angabe

18. Thrombolsyen-Anzahl im Jahr

[ 1<=16

[1>16-25
[ 1>25-50
[ 1>50-75

[ 1>75-100

[ 1>100- 150

[ 1>150

[ 1keine Angabe

19. Rekanalisation (i.a.-Lysen)

[ 1<=50 [ 1>300-400

[ 1>50-100 [ 1>400 - 500

[ 1>100-150 [ ]1>500 -600

[ 1>150-200 [ 1>600

[ 1>200-250 [ lkeine Angabe
[ 1>250 - 300

17. TTE-Rate

von allen Schlaganfallpatienten:

[ 1<=50

[ 1>50-100
[ 1>100- 150
[ 1>150- 200
[ 1>200 - 250
[ 1>250 - 300

[ 1>300 - 400

[ 1>400 - 500

[ 1>500 - 600

[ 1>600

[ Tkeine Angabe

[]0-2
(13-4
[15-9
[ 1>50-75

[ 1>75-100
[ 1>100 - 150
[ 1>150

[ Tkeine Angabe

20. Dekompressions-Operationen

[ 1<=10
[ 1>10-20
[ 1>20-30
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[ 1>30-40
[ 1>40-50

[ Tkeine Angabe
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21. Themengebiet "Komplementare
Disziplinen"

21.1 GefaBchirurgie: Carotis-Chirurgie und Stents?

Anzahl der veranlassten
Carotis-chirurgischen Eingriffe im Jahr:

[ 1<=10 [ 1>40-50
[1>10-20 [ 1>50

[ 1>20-30 [ lkeine Angabe
[ 1>30-40

Anzahl der veranlassten
Carotis-Stents im Jahr:

[ 1<=10 [ 1>40-50
[1>10-20 [ 1>50

[ 1>20-30 [ lkeine Angabe
[ 1>30-40

21.2 Neuroradiologie: Zugang

radiologischer Prasenzdienst
auBerhalb der Dienstzeiten:

[ lja [ Inein [ ]keine Angabe

neuroradiologische Kompetenz
im Krankenhaus:

[ lja [ 1nein [ ]keine Angabe

22. Interne Organisation

22.1 Qualitatssicherung durch Benchmarking

Wer dokumentiert hausintern?

[ ]student. Hilfskraft
[ 1Doku-Assistentin
[ 1Pflege

[ 1Arzt

[ Tkeine Angabe

Ist die Dokumentation vollstéandig?
(Angaben in Prozent)

[ 1<=50 [1>80-90
[1>50-60 [1>90-99
[1>60-70 [ 1100
[1>70-80

[ 1keine Angabe - mit Beanstandung
[ 1keine Angabe - ohne Beanstandung

22.2 Broschiren und Konzepte

Existiert eine SU-spezifische
Broschire?

[ lja [ Inein [ lkeine Angabe

Existiert ein verschriftliches
NAW-Konzept?

[ lja [ Inein [ lkeine Angabe

23. Besteht eine telemedizinsche
Beratung externer Zentren?

[ lja [ Inein

lll. Der Zertifizierungsprozess

24. Anzahl der Bemerkungen

(10 [15
(11 [16-8
(12 [19-10
(13 [1>10
[ 14

25. Bemerkungen zum Themenkomplex
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[ lkeine

[ 1Struktur (1-6)

[ 1komplementére Disziplinen (7-13)
[ 1Diagnostik (14-23)

[ 1Monitoring (24-30)

[ 1personelle Ausstattung (31-33)

[ linterne Organisation (34-47)

[ 1externe Organisation (48-53)
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26. Anzahl der Abweichungen

(10 [13
(11 [14
(12 [15

27. Abweichungen im Kriterium

Ikeine

1 Struktur (1-6)

1komplementére Disziplinen (7-13)
1 Diagnostik (14-23)

1 Monitoring (24-30)

1 personelle Ausstattung (31-33)
linterne Organisation (34-47)

1 externe Organisation (48-53)
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‘ DEUTSCHE
SCHLAGANFALL-GESELLSCHAFT

German Stroke Society

Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin

CSB | Charité | Campus Mitte | Charitéplatz 1 | 10117 Berlin | Germany

«Klinik>»
«Abteilung» CB)er:.tru(rg ;uBr)SchIaganfallforschung
«Ansprechspartner» erin

P P Forschungszentrum der Charité
«StralBe» www.schlaganfallcentrum.de
«PLZ» «Ort»

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG)
www.dsg-info.de

Berlin, im August 2011
Teilnahme am Projekt ,,Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in Deutschland”
Sehr geehrter Herr «Ansprechspartner»,

seit Mitte der 90er-Jahren zertifizieren die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) sowie die
Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe in Kooperation mit der LGA InterCert GmbH Stroke Units in
Deutschland um somit die Qualitat der Versorgung der Schlaganfall-Patienten sicherzustellen.

Bei den erfolgten Audits seit 2009 wurden Daten bezlglich vorhandener Strukturen, des
Einzugsgebietes, der Anzahl behandelter Patienten, der Bettengré3e, der Zusammenarbeit mit
komplementéren Disziplinen und auch der Anmerkungen des Audit-Teams erhoben. Diese Daten
sollen nun durch das Projekt ,Charakterisierung der zertifizierten Stroke Units in Deutschland*
wissenschaftlich ausgewertet werden. Das Ziel des Projektes ist es, einen bundesweiten Uberblick
Uber die zertifizierten Stroke Units zu erhalten.

Bei dem Projekt handelt es sich um eine Kooperation der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG)
und des Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin (CSB). Nahere Informationen zu den Inhalten des
Projektes sowie die MaBnahmen zum Datenschutz entnehmen Sie bitte dem beiliegendem
Informationsblatt.

Wenn Sie an diesem Projekt teilnehmen mdéchten, wiirden wir Sie um lhr schriftliches Einverstandnis
fir die pseudonymisierte Auswertung Ihrer bereits wahrend des Audits erhobenen Daten bitten.

Im Falle Ihrer Teilnahme schicken Sie bitte die ausgefillte Einverstandniserkléarung (Anhang S.3) bis
Ende September 2011 an folgende Adresse zurlick:

Herrn Sebastian Kubik

Research Group Clinical Epidemiology and Health Services Research (CEHRIS)
Centrum flr Schlaganfallforschung Berlin

Charité — Universitatsmedizin Berlin

Charitéplatz 1

10117 Berlin

Bei Riickfragen kénnen Sie sich jederzeit per E-Mail an den Herrn Sebastian Kubik
(Sebastian.Kubik@charite.de) wenden.

Mit freundlichen GriiBen
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’ DEUTSCHE
SCHLAGANFALL-GESELLSCHAFT

Centrum fiir Schlaganfallforschung Berlin German Stroke Society

,,Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in Deutschland®

Information fiir die teilnehmende Klinik

Im Rahmen des im Folgenden vorgestellten Projektes ,Charakteristik der
zertifizierten Stroke Units in Deutschland“ sollen die Ergebnisse der Stroke Unit
Zertifizierung der Deutschen Schlaganfallgesellschaft sowie der Stiftung Deutsche
Schlaganfall Hilfe seit 2009 wissenschaftlich ausgewertet werden. Hierbei soll
insbesondere  untersucht  werden, welche Empfehlungen, Kritikpunkte,
Verbesserungsvorschlage oder Auflagen wahrend des Audits gegeben wurden.
Weiterhin sollen Aussagen zur Leistungscharakteristik der zertifizierten Stroke Units
in Deutschland getroffen werden, z.B. hinsichtlich Einzugsgebiet, vorhandener
Strukturen und Prozesse, Diagnostik, sowie weiterer Kennzahlen wie Liegezeit,
Betten, Anzahl der behandelten Patienten, und Pflegeschlissel. Zuletzt soll
untersucht werden, wie sich der Zertifizierungsprozess und die Anzahl der
bewerbenden Kliniken Uber die Zeit entwickelt haben.

Die Befragung wird durch die Deutsche Schlaganfallgesellschaft in Kooperation mit
dem Centrum fir Schlaganfallforschung Berlin, Charité — Universitdtsmedizin Berlin
durchgefihrt. Die Teilnahme gewahrt den Projektmitarbeitern die Nutzung von Daten,
die im Rahmen des Audits routinemanig durch die Auditoren erhoben wurden. Hierzu
zahlen Daten zur Ausstattung der Klinik, der regionalen Versorgungsstruktur, sowie
der Ergebnisse des Audits. Die Organisation des Projektes, die Datenerhebung, das
Datenmanagement und die Datenauswertung erfolgen durch das Centrum flr
Schlaganfallforschung Berlin (CSB), Charité — Universitatsmedizin Berlin. Alle
Angaben innerhalb des Projektes werden umgehend  verschlisselt
(pseudonymisiert), das heiBt, dass anstelle der Angaben, die eine
Nachvollziehbarkeit |hrer Klinik ermdglichen (z. B. Ort, Namen, Adresse etc.), eine
Codenummer verwendet wird.

Auf das Pseudonym, das es erlaubt, projektbezogene Daten mit lhrer Klinik in
Verbindung zu bringen, haben ausschlieBlich Mitarbeiter des Projektes Zugriff. Die
Projektmitarbeiter unterliegen der arztlichen Schweigepflicht bzw. sind als
Erflllungsgehilfen durch den Projektleiter verpflichtet worden und wurden vor Beginn
des Projektes auf das Datengeheimnis gemaB §8 Berliner Datenschutzgesetz
(BInDSG) verpflichtet.

Das Centrum fir Schlaganfallforschung (CSB), Charité — Universitatsmedizin Berlin
(Direktor Prof. Dr. M. Endres) gewahrleistet, dass alle Bestimmungen des
Datenschutzes eingehalten werden. Alle von den Kliniken verwendeten Daten
innerhalb des Projekts werden mit einem projektbezogenen Pseudonym verbunden.
Die Auswertungen des Projekts werden ausschlieBlich an pseudonymisierten Daten
durchgefihrt. AusschlieBlich die Projektleitung des Projekis ,Charakteristik der
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zertifizierten Stroke Units in Deutschland® hat die Méglichkeit klinische Daten und die
Ergebnisse des Zertifizierungsprozesses mit lhrer Klinik in Verbindung zu bringen.

Bitte beachten Sie, dass die Ergebnisse des Projekis in der medizinischen
Fachliteratur veroffentlicht werden kdnnen, wobei die ldentitdt der Klinik anonym
bleibt. In wissenschaftlichen Publikationen werden alle teilnehmenden Einrichtungen
namentlich aufgefihrt. Nach Abschluss des Projektes (Laufzeit ca. 2 Jahre) oder zum
Zeitpunkt des Widerrufs des Einverstdndnisses der Klinik zur Teilnahme werden alle
klinikbezogenen Daten geléscht. Danach wird das Pseudonym durch eine
Ordnungsziffer ersetzt und die anonymen Daten werden flr Forschungszwecke fir
insgesamt maximal 10 Jahre gespeichert. Nach Ablauf dieser Frist werden alle Daten
vernichtet. Die Teilnahme an dem Projekt erfolgt freiwillig und kann jederzeit ohne
Angabe von Grinden widerrufen werden. Nimmt lhre Klinik an dem Projekt nicht teil
oder widerrufen Sie lhre Teilnahme, entstehen Ihnen keinerlei Nachteile.
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Charité — Universitatsmedizin Berlin
Centrum flr Schlaganfallforschung Berlin
Research Group Clinical Epidemiology and
Health Services Research (CEHRIS)

z. H. Herrn Sebastian Kubik

Charitéplatz 1
10117 Berlin

Einverstandniserklarung

Hiermit erklare ich mich fur die Klinik

dazu bereit, an dem Projekt ,Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in
Deutschland® zur wissenschaftlichen Auswertung der Ergebnisse des Auditberichts
der Stroke Unit Zertifizierung der Deutschen Schlaganfallgesellschaft sowie der
Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe teilzunehmen.

Ich bin des Weiteren damit einverstanden, dass die Projektergebnisse in anonymer
Form, die keinen Rickschluss auf die Klinikzugehérigkeit zulassen, veroffentlicht
werden.

Ort, Datum Reprasentant der Einrichtung

Reprasentant in Druckbuchstaben
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Centrum fir Schlaganfallforschung Berlin ‘ DEUTSCHE
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German Stroke Society

CSB | Charité | Campus Mitte | Charitéplatz 1 | 10117 Berlin | Germany

«Klinik>» .

«Abteilung» ger}trugélg)Schlaganfallforschung
Ansprechspartner eriin

) P P g Forschungszentrum der Charité

«StraBe» www.schlaganfallcentrum.de

«PLZ>» «Ort»

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft
(DSG)
www.dsg-info.de

Berlin, im Septmeber 2011

Teilnahme am Projekt
»Charakteristik der zertifizierten Stroke Units in Deutschland“

Sehr geehrter Herr «Ansprechspartner»,

wir wollten Sie mit diesem zweiten Anschreiben gerne noch einmal auf unser Projekt ,Charakterisierung der
zertifizierten Stroke Units in Deutschland® aufmerksam machen.

Seit Mitte der 90er-Jahren zertifizieren die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) sowie die Stiftung Deutsche
Schlaganfall-Hilfe in Kooperation mit der LGA InterCert Stroke Units in Deutschland, um somit die Qualitat der
Versorgung der Schlaganfall-Patienten sicherzustellen. Bei den erfolgten Audits seit 2009 wurden Daten
bezlglich vorhandener Strukturen, des Einzugsgebietes, der Anzahl behandelter Patienten, der Bettengréf3e, der
Zusammenarbeit mit komplementaren Disziplinen und auch der Anmerkungen des Audit-Teams erhoben.

Diese bereits erhobenen Daten sollen nun durch das Projekt ,Charakterisierung der zertifizierten Stroke Units in
Deutschland” wissenschaftlich ausgewertet werden. Das Ziel des Projektes ist es, einen bundesweiten Uberblick
Uber die Charakteristika der zertifizierten Stroke Units zu erhalten.

Bei dem Projekt handelt es sich um eine Kooperation der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG) und des
Centrum firr Schlaganfallforschung Berlin (CSB). N&here Informationen zu den Inhalten des Projektes sowie zu
den MaBnahmen des Datenschutzes entnehmen Sie bitte dem beiliegendem Informationsblatt.

Insgesamt haben sich bereits Uber 70% der angeschriebenen Stroke Units bereit erklart, an dem Vorhaben
mitzuwirken. Wir mdéchten Sie ebenfalls bitten, lhr schriftliches Einverstandnis flr die pseudonymisierte
Auswertung lhrer bereits wahrend des Audits erhobenen Daten, zu erteilen.

Bitte senden Sie die ausgefillte Einverstandniserklarung (Anhang S.3) bis Ende November 2011 an folgende
Adresse zurlck:

Herrn Sebastian Kubik

Research Group Clinical Epidemiology and Health Services Research (CEHRIS)
Centrum fir Schlaganfallforschung Berlin

Charité — Universitadtsmedizin Berlin

Charitéplatz 1

10117 Berlin

Falls der 0.g. Ansprechpartner nicht mehr fir die Stroke Unit in lhrer Klinik zusténdig sein sollte, bitten wir Sie,
das Schreiben an den entsprechenden Nachfolger weiterzuleiten.

Bei Ruckfragen kdnnen Sie sich selbstversténdlich jederzeit gerne per Mail an Herrn Sebastian Kubik
(Sebastian.Kubik@charite.de) wenden.

Mit freundlichen GriiBen



