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Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Konzeptskizze schlagt das AQUA-Institut nach vorangegangener Beauftragung
durch den G-BA die Entwicklung eines sektoreniubergreifenden Qualitétssicherungsverfahrens fir die Schlag-
anfallbehandlung vor. Dabei wurde die transitorisch-ischdmische Attacke (TIA) aufgrund der engen Beziehung
zum Schlaganfall einbezogen. Im Rahmen der ThemenerschlieBung wurden folgende Schritte durchgefiihrt:

= Literaturrecherche: Systematische Reviews, Health Technology Assessments, Leitlinien, Studien zur Versor-
gungssituation sowie Studien zur Nutzung verschiedener Erhebungsinstrumente in Qualitatssicherungsver-
fahren

= Analyse der Versorgungssituation auf Basis empirischer Prifung von Routinedaten sowie anhand von epide-
miologischen Studien

= Durchfiihrung von Expertengesprachen mit den Inhalten: Versorgungsdefizite, Ansédtze von Qualitatssiche-
rungsverfahren sowie Erfahrungen mit bereits eingesetzten Qualitétssicherungsverfahren im Rahmen der
Schlaganfallbehandlung

= Eruierung der Rechtsgrundlagen fir: Rettungskette, Akutbehandlung sowie Rehabilitation neurologischer
Erkrankungen

= Priifung der Nutzbarkeit von Datenquellen und Erhebungsinstrumenten: fall- und einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation, Sozialdaten und Patientenbefragungen

= Recherche und Priifung: bestehende Qualitditsmanagementverfahren, Zertifizierungen und Qualitatssiche-
rungsverfahren in der Pravention, der Akutbehandlung und der Rehabilitation

Auf dieser Grundlage wurden 71 Qualitétspotenziale anhand von Versorgungsdefiziten, Versorgungsempfehlun-
gen und Experteneinschatzungen in den Versorgungsbereichen Primarpravention, Rettungskette, Akuttherapie,
Rehabilitation, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie Sekundéare Pravention identifiziert. Ihre Abbildbar-
keit mit den vorhandenen Instrumenten sowie die Notwendigkeit einer Weiter- und Neuentwicklung von Instru-
menten wurde geprift. Fir die abbildbaren Qualitatspotenziale erfolgte ferner eine Vorpriifung der Machbar-
keit. Auf der Basis der durchgefiihrten Recherche empfiehlt das AQUA-Institut in Anbetracht der derzeitigen
Rechtslage im Zusammenhang mit der Schlaganfallversorgung die Entwicklung eines sektorenibergreifenden
Qualitatssicherungsverfahrens:

1. Fur die Akutbehandlung sollte fiir alle im Krankenhaus behandelten Schlaganfallpatienten unter Einbezie-
hung der Patienten mit einer TIA ein verpflichtendes Qualitdtssicherungsverfahren entwickelt werden. Die
Erfassung der hierfir erforderlichen Daten sollte weitgehend mithilfe der Sozialdaten erfolgen, um den in
derzeitigen Registerverfahren erforderlichen Dokumentationsaufwand deutlich zu minimieren, und um eine
fallbezogene QS-Dokumentation erganzt werden. Ein Follow-up fir die Sterblichkeit sowie spezifische Kom-
plikationen kann mit Sozialdaten bei den Krankenkassen erfolgen.

2. Die neurologische und geriatrische Friihrehabilitation sollte flr alle Patienten mit dem Schwerpunkt auf
Phase B in einem Qualitdtssicherungsverfahren verpflichtend abgebildet werden, das spezifische Komplika-
tionen einschlieBlich Depressionen einbezieht. Der Erfolg der Rehabilitation sollte unter Einbeziehung der
Patienten- und Angehdrigenperspektive durch eine auf der Basis validierter Instrumente zu entwickelnden
Befragung eingeschatzt werden. Sozialdaten sollten, soweit verfligbhar, fir die Datenerhebung genutzt und
mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation ergénzt werden. Ein Follow-up kann mit einer Patientenbefra-
gung zum AusmaB der funktionellen Beeintréchtigung erfolgen.

3. Fir die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln durch den Hausarzt und niedergelassene Neurologen in Bezug
auf Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie sowie Therapie neuropsychologischer Stérungen konnten fort-
bestehende Versorgungsdefizite recherchiert werden. Eine Abbildung mit Sozialdaten ist aufgrund des Gel-
tungsbereichs anderer Sozialgesetzbicher fur Heilmittel eingeschrankt moglich, fir Hilfsmittel ist eine ab-
schlieBende Beurteilung aufgrund der vorliegenden Daten derzeit nicht méglich. Eine zu entwickelnde fall-
bezogene QS-Dokumentation sowie eine auf der Basis validierter Instrumente zu entwickelnde Befragung
von Patienten und Angehdrigen kénnten ergénzend eingesetzt werden. Da eine sichere QS-Auslosung je-
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doch nicht gegeben scheint, kann dieses Element zurzeit nur zur Umsetzung in Disease Management Pro-
grammen oder im Rahmen von Selektivvertrdgen empfohlen werden. Ein Follow-up kann aufgrund der nicht
moglichen QS-Auslésung derzeit nicht empfohlen werden.

. Auch fur die Sekundarpravention nach Schlaganfall und TIA durch den Hausarzt und fir spezifische MaB-

nahmen durch Fachérzte bestehen relevante Versorgungsdefizite. Die diesbeziiglich identifizierten Quali-
tétspotenziale kdnnten voraussichtlich unter Nutzung von Sozialdaten und ergénzt um eine zu entwickelnde
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation und einer auf der Basis validierter Instrumente zu entwickelnden
Befragung von Patienten und Angehdrigen im Rahmen eines Qualitdtssicherungsverfahrens abgebildet wer-
den. Da eine sichere QS-Auslosung unter den derzeitigen Rahmenbedingungen allerdings nicht gegeben ist,
kann auch dieses Element zurzeit nur zur Umsetzung in Disease Management Programmen oder im Rahmen
von Selektivvertragen empfohlen werden. Ein Follow-up kann aufgrund der nicht moglichen QS-Auslosung
derzeit nicht empfohlen werden.

Fir die genannten stationdren Elemente eines sektorentibergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens kann
ein Follow-up in Bezug auf Uberleben und spezifische Komplikationen unter Nutzung von Sozialdaten bei
den Krankenkassen entwickelt werden, das AusmaB der funktionellen Beeintrachtigung nach einer Friihre-
habilitation kann Uber eine auf der Basis validierter Instrumente zu entwickelnde Befragung von Patienten
oder ihren Angehorigen erhoben werden. Aufgrund der Einschrankungen bei der Ergebnisverantwortung
sollten diese Ergebnisse als Kennzahlen an die Leistungserbringer zurlickgemeldet werden.

Zudem lassen sich in Bezug auf die derzeitigen Beschréankungen folgende allgemeine Empfehlungen flr weiter-
gehende gesetzliche oder sonstige Regelungen aussprechen:

6.

Der Einbezug von Leistungen fiir Schlaganfallpatienten auBerhalb des SGB V sollte gepriift werden, da ins-
besondere im Hinblick auf die phasengerechte Rehabilitation neurologischer Erkrankungen sowie die Ver-
ordnung von Heil- und Hilfsmitteln eine vollstéandige Abbildung des Krankheitsgeschehens sonst nicht mog-
lich ist.

. Zur vollstandigen Abbildung des Versorgungsgeschehens fiir Patienten nach Schlaganfallen mithilfe von

Sozialdaten sollte der Einschluss aller Patienten unabhéngig vom Versicherungsstatus gewéhrleistet sein.
Dafir fehlt derzeit noch der gesetzliche Rahmen.

Obwohl die Sozialdaten bei den Krankenkassen im stationaren und vertragséarztlichen Bereich eine valide
Datenquelle fur Qualitatssicherungsverfahren darstellen, sind Verbesserungen fiir deren Nutzung durch
einheitliche Ausgestaltung von Minimalvorgaben einschlieBlich Datumsbezug fiir die Kodierung von Diagno-
sen, Leistungen, Heil- und Hilfsmitteln und durch Einbezug von Sozialdaten der Rehabilitation notwendig.
Dieses schlieBt eine sichere Auslosung von QS-Verfahren in der vertragséarztlichen Versorgung sowie eine
eindeutige Identifikation der behandelnden Haus- und Facharzte ein.

Die Abbildung regionaler Bezlige sollte in der Ausweisung von Area-Indikatoren, z.B. im Rahmen einer
Gesundheitsberichterstattung, genutzt werden.

10. Fur eine Identifizierung von Patienten, die préventiver MaBnahmen zur Vermeidung von Schlaganfallen be-

dirfen, sollten im Rahmen eines Entwicklungsprojektes und ergédnzend zu Disease Management Program-
men zur Pravention von atherosklerotischen GefaBverédnderungen geeignete Risikobewertungssysteme un-
ter Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen entwickelt werden.

Separate Forschungsprojekte sollten zur Untersuchung des Nutzens von regional begrenzten Projekten wie z.B.
Lotsenprojekten oder Projekten der integrierten Versorgung sowie von schlaganfallspezifischen Disease Mana-
gement Programmen initiiert werden.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Als Schlaganfall bezeichnet man eine plotzlich auftretende schwere Durchblutungsstérung des Gehirns durch
Hirninfarkt oder Hirnblutung. Er ist die haufigste neurologische Erkrankung (Kolominsky-Rabas et al. 2002).
Mit einem Anteil von 6,8 % Prozent aller in Deutschland 2012 Verstorbenen gehort er zu einer der haufigsten
Todesursachen (DESTATIS 2013)." In Abhingigkeit vom betroffenen Versorgungsgebiet des GefiBes kénnen
Bewusstseinsverlust und Léhmungserscheinungen, meist auch Sprachverlust (Aphasie) und Empfindungssto-
rungen auftreten. Als zerebrovaskulare Erkrankung ist ebenfalls die transitorisch-ischdmische Attacke (TIA) zu
werten, bei der neurologische Ausfélle auf eine maximale Dauer von 24 Stunden beschrankt sind. TIAs gehen
einem Schlaganfall hdufig direkt voraus und stellen auch im Langzeitverlauf einen relevanten Risikofaktor dar.

Fur Deutschland kann von insgesamt ca. 270.000 Schlaganfallneuerkrankungen pro Jahr ausgegangen werden,
die Anzahl der mit einer TIA als Hauptdiagnose zu einem stationaren Aufenthalt fiihrenden Falle kann mit

ca. 100.000 beziffert werden.? Hauptrisikofaktoren sind Hypertonie, Arteriosklerose, Kardioembolie und Diabetes
mellitus. 50 % aller Schlaganfélle ereignen sich bei Uber 75-Jahrigen (Heuschmann et al. 2010; Kolominsky-Rabas
et al. 2002). Aufgrund des zunehmenden Durchschnittsalters im Zuge des demographischen Wandels ist bis zum
Jahr 2050 mit einem deutlichen Anstieg zu rechnen (igsf 2009; Foerch et al. 2008). 70 bis 85 % der Patienten
leiden nach Schlaganfall unter den Folgen einer Hemiparese oder Hemiplegie und bei ca. einem Drittel aller
Betroffenen flhrt er zu einer dauerhaften Behinderung (Feigin et al. 2014; Dobkin 2004; Mackay et al. 2004).

Im Gutachten des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR-G 2001) wur-
den Aussagen zu Unter- und Fehlversorgung u.a. von Schlaganfallpatienten getroffen. Trotz zahlreicher Bem-
hungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitédt bei Schlaganfall durch Kampagnen zur Schlaganfallaufkla-
rung, Ausbau von Stroke Units, Etablierung regionaler Qualitatssicherungsverfahren, Einrichtung von Unterstiit-
zungsangeboten fiir Betroffene und Angehdrige sowie die Bildung regionaler und tberregionaler Netzwerkstruk-
turen verbleiben Defizite in der Patientenversorgung.

1.2 Auftrag

In seiner Sitzung vom 15. August 2013 hat der G-BA das AQUA-Institut mit der Erstellung einer Konzeptskizze
fur ein Qualitatssicherungsverfahren zur Versorgung von Schlaganfallpatienten beauftragt. Der Auftrag beinhaltet

= die Unterbreitung von Vorschlagen zur Konkretisierung der Fragestellung,

= die Analyse der Qualitatsdefizite und Verbesserungspotenziale, mit Ableitung von Qualitatszielen,
= die Prifung, mit welchen Instrumenten diese umsetzbar waren,

= die Prifung der Einbeziehung von Rettungskette und Friihrehabilitation sowie

= die Vorprifung der Machbarkeit und Empfehlungen fiir ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfahren.

Fir die Ableitung von Empfehlungen fir ein zu entwickelndes, verpflichtendes, einrichtungs- und moglichst
sektoreniibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren ist unter anderem eine Analyse der bestehenden Initiati-
ven zur Qualitatssicherung im Bereich der Schlaganfallversorgung ausdriicklich vorgesehen. Das ambulante
und stationare Leistungsgeschehen soll vorzugsweise unter Nutzung von Routinedaten abgebildet werden. In
Bezug auf die Zielrelevanz, den mdéglichen Erkenntnisgewinn und die Umsetzbarkeit eines einrichtungsiibergrei-
fenden Qualitatssicherungsverfahrens benennt der Auftrag die Prifung der Eignung von Krankenkassendaten,
Leistungserbringerdokumentationen und die Befragung von Patienten und Angehdrigen.

' 58.925 Verstorbene mit ICD-Kode 160 - 169 von insgesamt 869.582 in Deutschland Verstorbenen.

2 Destatis 16.12.2013, https://www.destatis.de/DE /Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tiefgegliederte Diagnoseda-
ten5231301127015.xIsx?__blob=publicationFile; Zugriff am 07.03.2014; ICD 161-167. bzw. G45. Mehrfachzéhlung gleicher Patienten bei mehreren
Krankenhausaufenthalten im Jahr 2012 mdglich.
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2 ThemenerschlieBung

2.1 Informations- und Recherchequellen

Zur ErschlieBung des Themas wurden Literaturrecherchen - einschlieBlich der Suche nach vorhandenen, the-
menspezifischen Patientenbefragungsinstrumenten - und Expertengesprache durchgefiihrt. Um die Nutzbar-
keit von Routinedaten zu priifen, wurde parallel ein spezifizierter Datensatz bei einer kooperierenden Kranken-
kasse angefordert.

2.1.1 Literaturrecherche

Die Recherche nach medizinisch-pflegerischen Inhalten im weiteren bzw. nach Versorgungsaspekten im enge-
ren Sinn fokussierte auf Quellen mit aggregierter Evidenz. Gesucht wurde dementsprechend nach systemati-
schen Ubersichtsarbeiten, Health Technology Assessments (HTA) und Leitlinien. Die Analyse und Bewertung
der Literatur wurde von zwei Reviewern unabhéangig voneinander durchgefiihrt. Aufgrund der dynamischen
Entwicklung dieses Themas bzw. der Aktualitdt wurde die Recherche grundsétzlich auf Publikationen der letz-
ten zehn Jahre (ab dem Jahr 2003) eingeschréankt.

Recherche nach systematischen Ubersichtsarbeiten

Um einen Uberblick {iber den aktuellen Wissensstand zum Thema Schlaganfall zu gewinnen, wurde auf Sekun-
darliteratur in Form von systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen zuriickgegriffen. Dementspre-
chend erfolgte die Suche nach solchen Arbeiten bei der Cochrane Library (Cochrane Collaboration) vom
19. August bis zum 16. September 2013. Hierfir wurde mit den Begriffen stroke (Schlaganfall), acute cerebral
infarction (Apoplex, Hirninsult, Hirninfarkt), intracerebral bleeding (Intrazerebrale Blutung), intracerebral
hemorrhage, cerebral ischemia (Zerebrale Ischamie), cerebrovascular accident (Schlaganfall), transient ischemic
attack (Transitorisch-ischdmische Attacke) gesucht. Mit dieser Suchstrategie konnten 135 Artikel identifiziert
werden. Ausgeschlossen wurden Publikationen, die sich nicht auf den européischen Kontext beziehen sowie
Publikationen, deren Population zu eng definiert wurde. Fir die Versorgung von Patienten mit Schlaganfall
wurden insbesondere Publikationen berlcksichtigt, die sich den im Folgenden definierten Versorgungsphasen
(siehe Abschnitt 2.2.1) zuordnen lieBen. Insgesamt wurden 103 systematische Ubersichtsarbeiten als themen-
spezifisch relevant identifiziert (siehe Anhang I).

Recherche nach HTA

Die Suche nach nationalen HTA erfolgte in der Datenbank der Deutschen Agentur fiir Health Technology
Assessment (DAHTA), nach internationalen HTA wurde in der Datenbank des International Network of Agencies
for Health Technology Assessment (INATHA) recherchiert. Auch hier wurde mit den Suchbegriffen stroke
(Schlaganfall), acute cerebral infarction (Apoplex, Hirninsult, Hirninfarkt), intracerebral bleeding (Intrazerebrale
Blutung), intracerebral hemorrhage, cerebral ischemia (Zerebrale Ischamie), cerebrovascular accident, transient
ischemic attack (Transitorisch-ischamische Attacke) gesucht. Die Recherche und Bewertung der identifizierten
Literatur erfolgte zwischen dem 17. September und dem 7. Oktober 2013. Ausgeschlossen wurden Artikel, die
uber Studien berichteten, die nicht themenspezifisch relevant oder sprachlich nicht zugénglich waren. Von 44
gefundenen HTA konnten 23 als themenspezifisch relevant identifiziert werden (siehe Anhang Il).

Recherche nach Leitlinien

Zur Erfassung der Ausgangslage beziglich der praktischen Versorgung von Patienten mit Schlaganfall wurde
nach aktuellen themenspezifischen Leitlinien recherchiert. Hierbei wurde vor allem nach Leitlinien mit hoher
methodischer Relevanz (S3 oder vergleichbare internationale Evidenzklasse) gesucht. Die Recherche erfolgte
Uber das Internetportal Leitlinien.de - der Metadatenbank des Leitlinien-Informations- und Recherchedienstes
des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) - sowie in Datenbanken der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und derjenigen der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Uber diese Datenbanken sind auch die Leitlinien der interna-
tional relevanten und fachiibergreifenden Leitlinienanbieter wie dem National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), dem Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) oder der New Zealand Guideline
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Group (NZGG) abgedeckt worden. Folgende Begriffe wurden bei der Recherche vom 8. bis 29. Oktober 2013
eingesetzt: stroke (Schlaganfall), acute cerebral infarction (Apoplex, Hirninsult, Hirninfarkt), intracerebral
bleeding (Intrazerebrale Blutung), intracerebral hemorrhage, cerebral ischemia (Zerebrale Ischéamie), cerebro-
vascular accident, transient ischemic attack (Transitorisch-ischamische Attacke). Insgesamt konnten 86 Leitli-
nien identifiziert werden, von denen nach Ausschluss von Duplikaten und nicht aktuellen Leitlinien 40 Leitlinien
als relevant und aktuell verblieben (siehe Anhang Ill).

Handische Literatursuche/Studien zur Abbildung der Versorgungssituation

Zusatzlich wurde eine umfangreiche handische Literaturrecherche nach Versorgungsstudien durchgefihrt.
Zudem wurde bei den Schlaganfall-Gesellschaften, in Schlaganfall-Registern und bei wissenschaftlichen Institu-
ten gezielt nach Versorgungsstudien, Qualitéatsinitiativen und Gesundheitsberichten gesucht, die sich auf den
deutschen oder einen vergleichbaren Kontext beziehen. Auch hier kamen die Suchbegriffe stroke (Schlaganfall),
acute cerebral infarction (Apoplex, Hirninsult, Hirninfarkt), intracerebral bleeding (Intrazerebrale Blutung),
intracerebral hemorrhage, cerebral ischemia (Zerebrale Ischamie), cerebrovascular accident, transient ischemic
attack (Transitorisch-ischamische Attacke) zur Anwendung. Die Analyse und Bewertung der Studien erfolgte
nach themenspezifischer Relevanz. 234 Publikationen wurden als themenspezifisch relevant eingeschlossen.

Recherche nach Patientenfragebdgen

Am 4. und 5. Februar 2014 erfolgte eine Recherche nach vorhandenen bzw. validierten Patientenbefragungsin-
strumenten, die sich auf die relevanten Indikationen dieses Berichts beziehen. Recherchiert wurde in der Pati-
ent-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database (PROQOLID) sowie ergénzend in den Daten-
banken EMBASE und PsycINFO. Die Ergebnisse einer vorab durchgefiihrten orientierenden Handrecherche
wurden ebenfalls einbezogen.

Uber PROQOLID wurde zunéchst in der Basic Search nach den Begriffen stroke und cerebrovascular accident
gesucht. Hierbei wurden sieben Quellen identifiziert, von denen sechs als relevant eingeschlossen wurden.

Bei EMBASE und PsycINFO wurde die Suche mit folgender Strategie durchgefihrt: ,stroke/exp AND
questionnaire /exp AND validation/AND methodology/exp“. Mit dieser Suchstrategie ergaben sich 212 Treffer.
Nach Ausschluss von Duplikaten und einem Abstract-Screening wurden unter Einschluss der tiber PROQOLID
identifizierten sechs Quellen insgesamt 64 Publikationen als potenziell relevant beurteilt.

2.1.2 Auswahl geeigneter Leistungsdaten der Krankenkassen

Nutzung von Routinedaten allgemein

Die gesetzlichen Krankenkassen sind gem. §284 SGB V (1) befugt, versichertenbezogene Daten, die von den
Leistungserbringern tbermittelt werden, zu erheben und zu speichern. Nach §299 SGB V durfen gewisse Anteile
dieser Daten fiir die Zwecke der Qualitatssicherung gemaR §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V verwendet werden. Dabei
handelt es sich einerseits um Abrechnungsdaten der Leistungserbringer. Diese beinhalten je nach Leistungsart
und -sektor (stationdr oder ambulant) Informationen in unterschiedlichen Formaten und Umféngen, z.B. zum
Versicherten, dem Leistungserbringer, der Leistung oder der Diagnose. Andererseits konnen auch Versicherten-
stammdaten genutzt werden, die zur Verwaltung des Versichertenverhaltnisses und fiir den Beitragseinzug
verwendet werden. Je nach Paragraf, auf dessen Basis abgerechnet wird, werden bei den Krankenkassen unter-
schiedliche Datenpools bzw. Datenbestande vorgehalten (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Sozialdaten bei den Krankenkassen

Datenbestand
nach Abrech-
nungskontext
(jeweils SGB V) | Datenpool Beschreibung Verfligbare Informationen (Auszug)
§301 Krankenhaus | Stationére Behandlung im | Aufnahmedatum, Entlassungsdatum, Diagnosen
Krankenhaus (gem. ICD-10-GM, Prozeduren (gem. Operatio-
nen- und Prozedurenschlissel)
§115b Ambulantes Operieren im | Diagnosen (gem. ICD-10-GM, Prozeduren
Krankenhaus (gem. Operationen- und Prozedurenschlissel)
§116b Ambulante Spezialfachéarzt- | Diagnosen (gem. ICD-10-GM, Prozeduren
liche Versorgung (gem. Operationen- und Prozedurenschliissel)
§117 Hochschulambulanz Diagnosen (gem. ICD-10-GM, Prozeduren
(gem. Operationen- und Prozedurenschliissel)
§118 Psychiatrische Instituts- Diagnosen (gem. ICD-10-GM, Prozeduren
ambulanz (gem. Operationen- und Prozedurenschlissel)
§119 Sozialpadiatrisches Zent- | Diagnosen (gem. ICD-10-GM, Prozeduren
rum (gem. Operationen- und Prozedurenschlissel)
§295 (kollektiv) | Ambulant Vertragsarzte mit kollek- Erstes Behandlungsdatum im Quartal, letztes
kollektivver- |tivvertraglicher Abrech- Behandlungsdatum im Quartal, Gebiihrenord-
traglich nung nungspositionen (gem. EBM, inkl. Datum),
Diagnosen (gem. ICD-10-GM), Prozeduren
(gem. Operationen- und Prozedurenschlissel)
§295a (selektiv) | Ambulant Vertragsarzte mit selektiv- | Gebihrennummer (inkl. Datum), Diagnosen
selektivver- | vertraglicher Abrechnung | (gem. ICD-10-GM, inkl. Diagnosesicherheit,
traglich (gemanB §§73b, 73c und Lokalisation und Datum), Prozeduren
140a SGB V) (gem. Operationen- und Prozedurenschliissel,
inkl. Lokalisation und Datum)
§300 Apotheken Arzneimittel /-verordnungen | Art des Leistungserbringers, Pharmazentral-
nummer, Verordnungsdatum des Arzneimittels
§302 Heil- und Heilmittelverordnung nach | Art des Leistungserbringers, Art der abgegebe-
Hilfsmittel §302 nen Leistungen (Positionsnummer), Indikations-
schliissel, Verordnungsdatum des Heilmittels
§284 Stammdaten | Versichertenstammdaten | Geschlecht, Geburtsdatum (Alter), Sterbedatum
nach §284

Uber die Stammdaten nach §284 SGB V kénnen die Daten verbunden werden, sodass unterschiedliche
Behandlungen und Leistungen einem Patienten zu einer umfénglichen Betrachtung von Krankheitsverlaufen
Uber langere Zeitraume sowie durch verschiedene Leistungserbringer und damit liber Sektorengrenzen hinweg
ermoglicht werden. Ambulante und selektivvertragliche Leistungen werden bei den vorliegenden Routinedaten
mit einbezogen, wobei gerade bei Letzteren die Krankenkassen eine vollsténdige und den Details der kollektiv-
vertraglichen Regelungen entsprechende Dokumentation gewahrleisten missen.

Vorteile bei der Nutzung dieser Abrechnungsdaten sind, dass beim Leistungserbringer kein zuséatzlicher Doku-
mentationsaufwand entsteht und dass Léngsschnittbetrachtungen auch iber mehrere Leistungserbringer hin-
weg moglich sind. Da die Abrechnungsdaten jedoch nicht originar fiir die Zwecke der QS-Dokumentation ent-
wickelt wurden, resultieren bei ihrer Nutzung ggf. spezifische Probleme:
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So kénnen vom stationdren Leistungserbringer nur die Leistungen oder Diagnosen kodiert werden, die einen
Aufwand in der Behandlung begriinden. Kodes zu Diagnosen oder Prozeduren, die nicht erldsrelevant sind,
werden daher nicht vollstéandig erfasst.

Im vertragsarztlichen Bereich gibt es keine definierten Minimalanforderungen fiir die Kodierung, sodass Ab-
rechnungsdaten hier nur unter Berlicksichtigung der Kodierpraxis flr die Qualitatssicherung verwendet wer-
den kénnen. Prozeduren werden dariiber hinaus auBerhalb des ambulanten Operierens und des fachérztli-
chen Bereichs in der Regel nicht erfasst, da deren Abrechnung tber Ziffern des Einheitlichen Bewertungs-
maBstab (EBM) erfolgt.

Auch bezuglich der Kodierung von Medikamenten gibt es deutliche Unterschiede: Im stationéren Bereich
werden Medikamente in der Regel nicht zusatzlich kodiert, da diese in den meisten Fallen im Rahmen der
Fallpauschalen abgerechnet werden und in der Kalkulationsmatrix des Instituts fiir das Entgeltwesen im
Krankenhaus (InEK) eingerechnet sind.

Weiterhin haben kodierte Diagnosen im niedergelassenen und im stationaren Bereich keinen Datumsbezug.
Im stationaren Bereich konnen sie daher nur einem Krankenhausaufenthalt und im vertragsarztlichen Bereich
nur quartalsweise zugeordnet werden. Dies macht es in vielen Fallen unméglich zu bestimmen, ob es sich bei
einer Diagnose um eine Komplikation einer bestimmten Prozedur oder eine Vorerkrankung handelt.

Unscharfen bezlglich des tatsachlichen Versorgungsgeschehens gibt es auch bei der Kodierung von OPS-
Komplexpauschalen. Fiir deren Abrechnung missen zwar definierte Voraussetzungen erfiillt sein, sodass be-
stimmte Merkmale erfasst werden kdnnen. Die genauen Leistungen, die am Patienten erbracht wurden, wer-
den aber in der Regel nur abgebildet, wenn diese zusatzlich erléswirksam sind (wie z.B. Beatmung).

Es gibt grundsétzliche Kodierunschérfen, da die Strukturen von OPS und ICD historisch gewachsen sind und
daher keine durchgehende Systematik aufweisen.

Bei der Nutzung von Sozialdaten im Rahmen des SGB V sind nur Daten von GKV-Patienten im Abrechnungs-
rahmen des SGB V einbezogen, d.h. ca. 10 bis 15 % der Patienten bleiben bei Nutzung dieser Datenquelle
unberiicksichtigt.

Daten zu Anschlussheilbehandlungen sind nicht Bestandteil der gem. §284 SGB V (1) durch die gesetzlichen
Krankenkassen zu erhebenden Daten und unterliegen damit auch nicht der Verwendung nach §299 SGB V
fur die Zwecke der Qualitatssicherung gemaR §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Die von den kooperierenden Kranken-
kassen zur Verfligung gestellten Daten enthielten daher keine Informationen zu Anschlussheilbehandlungen.

Sozialdaten haben auBerdem den allgemeinen Nachteil, dass sie fiir die Zwecke der externen Qualitatssiche-
rung erst nach einer erheblichen Verzdgerung (Lieferzeiten von bis zu zehn Monaten) zur Verfiigung stehen.
Dies wirkt sich sowohl auf die Identifizierung der einzuschlieBenden Falle als auch auf die Erstellung von
Ruckmeldeberichten fiir die Leistungserbringer aus.

Trotz dieser Beschrankungen sind die Sozialdaten fiir Analysen des Versorgungsgeschehens grundsétzlich
nutzbar und im Rahmen der Weiterentwicklung der externen stationdren Qualitdtssicherung auch bereits ge-
nutzt worden. Beispiele hierfiir sind die Weiterentwicklungen der Leistungsbereiche Pflege: Dekubitusprophy-
laxe (AQUA 2011)und Cholezystektomie (AQUA 2013b). Erfahrungen mit der Nutzung von Sozialdaten wurden in
Deutschland auBerdem von der Initiative Qualitdtsmedizin (IQM)® und dem Wissenschaftlichen Institut der AOK
(WIdO) im Rahmen des Programms Qualitatssicherung mit Routinedaten (QSR)* Erfahrungen gesammelt:

Die IQM nutzt stationdre Abrechnungsdaten nach §21 KHEntgG fir die Qualitatssicherung freiwillig teilneh-
mender Krankenh&user (Mansky et al. 2013). Mittlerweile werden 39 % der stationaren Krankenhausfélle
Uber Indikatoren erfasst. Allerdings werden bei der IQM keine einrichtungsiibergreifenden Patientenverlaufe
abgebildet, da die Patienten keine eindeutige Kennung zugeordnet bekommen. Dementsprechend sind eine
sektoreniibergreifende Betrachtung und das Erfassen der Sterblichkeit nach Entlassung unmdglich. Im Rah-
men der IQM wurden unter anderem Indikatoren zu Schlaganfall und TIA entwickelt. Diese messen die Kran-
kenhaussterblichkeit bei unterschiedlichen Arten von Schlaganfallen (160, 161, 163, 164) oder TIA, die Sterb-
lichkeit nach systemischer Thrombolyse und den Anteil der Patienten mit der Kodierung einer neurologischen
oder anderen Komplexbehandlung nach Schlaganfall oder TIA. IQM weist innerhalb der Schlaganfall- und TIA-
Indikatoren auch auf moégliche Indikatoren hin, die mit den Routinedaten ausgewertet werden kdnnten, wie

3 http://www.initiative-qualitaetsmedizin.de; Zugriff am 18.03.2014.
*http:/ /www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de; Zugriff am 28.03.2014.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 14


http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/

Versorgungsqualitat bei Schlaganfall Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

sie in der QSR (s.u.) als Grundlage genutzt werden. Dies ware etwa fir die 30-, 90-Tage- und Einjahressterb-
lichkeit oder die Rate der Rezidivereignisse nach Schlaganfall sowie fiir die Vermeidung eines kiinftigen
Schlaganfalls nach TIA moglich.

= |Im Rahmen des QSR werden die Routinedaten aller AOK-Patienten zur Qualitatsmessung genutzt. Mit diesen
kdnnen auch Langsschnittanalysen uber Sektorengrenzen hinweg durchgefiihrt werden, sodass beispielswei-
se die Sterblichkeit auch nach einem stationédren Aufenthalt erfasst wird. Die grundséatzlichen Probleme der
Nutzung von Routinedaten konnen aber auch in diesem Projekt nicht umgangen werden. Ein spezifisches
Problem der QSR-Daten ist die Begrenzung auf Patienten nur einer Krankenkasse. Trotz des hohen Anteils an
Versicherten kann es also auf Krankenhausebene zu dem Problem kleiner Fallzahlen kommen, wodurch eine
statistisch valide Qualitatsaussage erheblich beeintrachtigt wird. Aktuell werden im QSR allerdings keine TIA-
oder schlaganfallspezifischen Indikatoren erhoben (WIdO 2013).

Nutzung von Routinedaten fiir die Konzeptskizze Schlaganfall

Um empirische Analysen zu Qualitatspotenzialen durchfiihren und Nutzungsmdglichkeiten von Routinedaten
Uberprifen zu konnen, wurden dem AQUA-Institut von kooperierenden Krankenkassen ausgewahlte Daten zur
Verfugung gestellt.

Fur die vorliegende Konzeptskizze wurden dabei Daten von Patienten mit schlaganfallspezifischen Diagnosen
oder Prozeduren (Tabelle 2) bezogen. Als Zeitraum der Indexleistung wurde aufgrund des zeitlichen Versatzes
der Lieferung vollstandiger Quartalsdaten im vertragsarztlichen Bereich das Jahr 2010 gewahlt, um ein Follow-
up von einem Jahr zu ermoglichen. Als Follow-up-Zeitraum wurde aus diesem Grund das Jahr 2011 festgelegt.
Zuséatzlich wurden Daten fiir das Jahr 2009 im Hinblick auf Analysen zu Risikofaktoren und vorherigen Leistun-
gen im stationdren und vertragsarztlichen Bereich einbezogen.

Tabelle 2: Eingeschlossene ICD- und OPS-Kodes fiir die Indexleistung (ICD 10 und OPS GM 2010)

Kode Diagnose/Prozedur

G45.- Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome
161.- Intrazerebrale Blutung

162.00 Subdurale Blutung (nichttraumatisch): Akut

162.01 Subdurale Blutung (nichttraumatisch): Subakut

162.1 Nichttraumatische extradurale Blutung

162.9 Intrakranielle Blutung (nichttraumatisch), nicht ndher bezeichnet
163.- Hirninfarkt

164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

167.0 Dissektion zerebraler Arterien

8-981.- Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
8-98b.- Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls

Die Datenlieferung umfasste eine Stichprobe von 461.696 Versicherten im Jahr 2010, welche 2009 mindestens
360 Tage und 2010 mindestens einen Tag versichert waren. Zu diesen Versicherten wurden Stammdaten (§284
SGB V) sowie Daten der ambulanten vertragséarztlichen Versorgung (§295 SGB V), der an Krankenh&usern er-
brachten stationéaren (§301 SGB V) und ambulanten (§§115b, 116b, 117,118,119 SGB V) Leistungen, selektiv-
vertraglich erbrachten Leistungen (295a SGB V) sowie der verordneten/abgerechneten Heil- und Hilfsmittel
(8302 SGB V) geliefert. Spezifische Selektivvertrage zur Behandlung eines akuten Schlaganfalls konnten nicht
recherchiert werden, sind jedoch aufgrund des akuten Krankheitsgeschehens auch nicht in groBerem Umfang
zu erwarten. Lediglich 1,2 % der Patienten mit einem akuten Schlaganfall waren im Folgequartal des Schlagan-
falls erstmals in einem Selektivvertrag eingeschrieben. Bei den zum Zeitpunkt des Schlaganfalls bereits vor-
handenen Selektivvertrédgen (16,6 % der Patienten, ohne dass weitergehende Informationen zur Art des Selek-

© 2015 AQUA-Institut GmbH 15



Versorgungsqualitat bei Schlaganfall Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

tivvertrages Ubermittelt worden waren) ist von einem allgemein praventiven Charakter im Rahmen von Haus-
arztvertragen auszugehen.® Insgesamt spielen Daten nach §295a SGB V aus Selektivvertragen damit fir die
Schlaganfallbehandlung eine untergeordnete Rolle. Die Routinedaten beinhalteten Angaben zu den Féllen wie
z.B. Aufnahme- und Entlassungsdatum sowie im stationdren Sektor den Aufnahme- und Entlassungsgrund, eine
pseudonymisierte Nummer des Leistungserbringers (pseudonymisiertes Institutionskennzeichen des Kranken-
hauses (IK) bzw. im ambulant niedergelassenen Bereich die pseudonymisierte Betriebsstattennummer (BSNR)).
Des Weiteren umfassten die Daten die Diagnosen, die durchgefiihrten Prozeduren mit Datum und im ambulan-
ten Bereich zusatzlich die der Behandlung zugrunde liegende Gebiihrenordnungspositionsnummer mit Behand-
lungsdatum. Eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen flr das Jahr 2010 erstmals eine der in Tabelle 2
aufgefiihrten Diagnosen oder Prozeduren in den ambulanten oder stationaren Abrechnungsdaten tbermittelt
wurde, wurden dabei in die empirische Analyse einbezogen. Fir stationare Falle wurde dabei das Entlassungs-
datum als maBgeblich betrachtet, um fiir eine zu beauftragende Verfahrensentwicklung zum - in der derzeiti-
gen Qualitatssicherung - maBgeblichen Entlassungsjahr vergleichbare Darstellungen zu schaffen. Um erstmali-
ge Ereignisse zu identifizieren, durfte in den vorhergehenden vier Quartalen weder in den ambulanten noch in
den stationdren Abrechnungsdaten eine entsprechende Diagnose vorliegen. Aufgrund der Unscharfe der Kodie-
rung wurde dabei die ICD 164 (Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet) nicht mit berticksichtigt
(Nimptsch et al. 2012). Aufgrund des vom Schlaganfall abzugrenzenden Krankheitsbildes wurden auBerdem
Kodes mit Hinweisen auf eine Subarachnoidalblutung (160.-) ausgeschlossen (siehe Abschnitt 2.2.3). Fir stati-
onare Falle wurden alle Hauptdiagnosen als einschlieBend gewertet und zusétzlich die OPS-Kodes 8-981 und
8-98b, bei denen keine der in Tabelle 2 genannten Diagnosen als Hauptdiagnose, sondern als Nebendiagnose
vorlag. Fur vertragsarztliche Diagnosen wurden lediglich gesicherte Diagnosen einbezogen, die in mindestens
zwei Quartalen nacheinander Ubermittelt wurden.

Die in die Analyse eingeschlossenen Patienten wurden in Gruppen mit hamorrhagischem Schlaganfall (ICD 161,
162.0,162.01,162.1,162.9), ischamischem Schlaganfall (163), TIA (G45) sowie ,,Sonstige“ eingeteilt und fir die
weitere Analyse betrachtet. Bei Patienten, die innerhalb des gleichen Quartals sowohl stationar als auch ambu-
lant mit einer entsprechenden Diagnose behandelt wurden, war die Kodierung des stationédren Aufenthaltes
maBgeblich.

Allerdings weisen die gelieferten Daten auch einige Beschrankungen auf. Da aus datenschutzrechtlichen Griin-
den keine Postleitzahlen ibermittelt wurden, konnten keine regionalen Beziige hergestellt werden. Ferner konn-
ten keine Daten aus dem Datenbestand fir Hilfsmittel nach §302 SGB V libermittelt werden, da diese nicht mit
der Hilfsmittel-Positionsnummer (HPN) vorlagen. Es konnten daher nur Daten zu denjenigen Hilfsmitteln gelie-
fert werden, die in Apotheken abgegeben wurden, da diese - anders als bei iber Sanitdtshausern abgegebenen
Hilfsmitteln - eine Pharmazentralnummer (PZN) beinhalten. Die ibermittelten Daten beziehen sich daher nur
auf einen Teil der lber die Krankenkassen abgerechneten Hilfsmittel, wobei davon auszugehen ist, dass ein
zusatzliches relevantes Verordnungsgeschehen nach §40 SGB XI, also im Zusammenhang mit Pflegehilfsmitteln
und wohnumfeldverbessernden MaBnahmen der Sozialen Pflegeversicherung, erfolgt. Die Daten zu den Heil-
mitteln, die nach §302 SGB V abgerechnet werden, wurden vollumfanglich geliefert und konnten zur Auswer-
tung genutzt werden. Allerdings muss auch hier davon ausgegangen werden, dass zusatzliche Verordnungen im
Rahmen von ambulanten RehabilitationsmaBnahmen Phase D und F erfolgen und in den nach §302 SGB V
ubermittelten Daten nicht vollstéandig enthalten sind.

Da sich die Versichertenstruktur der Krankenkassen unterscheidet, ist eine Alters- und Geschlechtsstandard-
isierung durchgefiihrt worden, um Verzerrungen zu vermeiden. Als Grundlage dienten hierzu die KM 6-Statistiken
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, die die Anteile der gesetzlich Versicherten basierend auf Versicher-
tendaten der Krankenkassen ausweisen.® Es wurden dazu die nach Alter und Geschlecht gruppierten Informati-
onen zu Versichertenzahlen von den zur Priifung vorliegenden Krankenkassendaten auf die Gesamtzahl der
GKV-Versicherten hochgerechnet.

® Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfligung gestellten Daten;
Angabe der gewichteten Ergebnisse.
® http://www.bmg.bund.de/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung.html; Zugriff am 24.01.2014.
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Die in den gelieferten und fiir die Analysen eingesetzten Stichproben’ enthaltenen anonymisierten Datensitze
von Patienten mit den genannten Einschlusskriterien entsprachen nach Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung 399.7 11 Datensétzen; die Leistungserbringer waren dabei einheitlich pseudonymisiert. Tabelle 3 gibt die
Verteilung in die o.g. Gruppen fiir die ambulante bzw. stationédre Behandlung wieder.

Tabelle 3: Behandlungen bei Schlaganfall und TIA mit einem erstmaligen Ereignis im Jahr 2010 (gewichtet)

AusschlieBlich ambulante Stationare Behandlung mit oder ohne
Gruppe Behandlung zusatzliche ambulante Behandlung
Hamorrhagischer Schlaganfall 4.164 (1,0 %) 29.125 (7,3 %)
Ischamischer Schlaganfall 25.931 (6,5 %) 211.247 (52,8 %)
Transitorisch-ischdmische Attacke 30.970 (7,8 %) 92.777 (23,2 %)
Sonstige 417 (0,1 %) 5.079 (1,3 %)
Summe 61.482 (15,4 %) 338.228 (84,6 %)
Alle Datenséatze 399.711 (100 %)

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen flir empirische Analysen zur Verfliigung gestellten
Daten

Auf der Grundlage dieser Daten erfolgte die Erstellung eines Auswertungsplans fiir allgemeine, deskriptive
Analysen zur Darstellung der Kodierpraxis sowie fur spezifische Auswertungen zur Prifung der Abbildbarkeit
identifizierter Qualitadtspotenziale (Tabelle 11). Zunéchst erfolgte die Identifizierung von fir die Abbildung von
Behandlungsprozessen bei Schlaganfallen anhand von geeigneten Elementen der medizinischen Klassifikati-
onssysteme sowie der dariiber hinaus gehenden Datenbestédnde nach SGB V (Tabelle 1). Deskriptive Analysen
anhand von Listen der hdufigsten Prozeduren, Diagnosen und Verordnungen innerhalb der Zielpopulation und
geeigneter Subgruppen unterstitzten dabei den Abgleich zwischen medizinischer Definition und Kodierpraxis.
Anhand von so definierten Rechenregeln erfolgte eine fortlaufende Anpassung der statistischen Skripte zur
Neuberechnung und eine erneute Bewertung, um sich den durch die Qualitatspotenziale vorgegebenen Frage-
stellungen anzunahern.

2.1.3 Expertenbefragungen

Das AQUA-Institut hat im Rahmen der Auftragsbearbeitung die Expertise verschiedener an der Schlaganfall-
versorgung sowie an den schon etablierten Qualitatssicherungsverfahren beteiligten Institutionen und Organi-
sationen eingeholt. Hierzu haben die jeweiligen vom AQUA-Institut angesprochenen Organisationen Experten
benannt. Nach Erklérung der Teilnahme, der Vertraulichkeit und der Offenlegung moglicher Interessenskonflik-
te gegenuber dem AQUA-Institut wurde den Experten folgender Fragenkatalog vorgelegt und in einem personli-
chen Gesprach diskutiert:

1. Wo in der Versorgungskette stellen sich aus lhrer Sicht Verbesserungspotenziale dar:
a) in welchem Sektor bzw. an welchen Ubergéngen zwischen den Sektoren?
b) fir welche Patientengruppen?
c) unter welchen Aspekten der Ergebnisqualitat?

2. Wo fehlen nach lhrer Einschatzung derzeit Qualitatssicherungsverfahren, um die Versorgungskette voll-
sténdig abzubilden?
a) Welche Leistungserbringer wéaren hierfir in die Ergebnisverantwortung einzubeziehen?
b) Sehen Sie bedeutende regionale Unterschiede, die Einfluss auf die Versorgungsqualitat haben?
c) Welche Instrumente waren erforderlich, um alle Aspekte der Versorgungsqualitat abzubilden?

3. Falls in Inrem Bereich bereits eigene Qualitatssicherungsverfahren entwickelt bzw. angewendet werden:
a) Welche Sektoren und welche Leistungserbringer werden dabei betrachtet?
b) Mit welchen Instrumenten/Datenquellen werden welche Indikatoren dabei abgebildet?
¢) Welche Methoden in Hinblick auf Qualitatsférderung werden angewandt?

7 Riickschliisse auf das tatséchliche Krankheitsgeschehen sind aufgrund des Stichprobencharakters nicht moglich.
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Vertreter folgender Organisationen® wurden im Rahmen strukturierter Interviews anhand der o.g. Liste vom
AQUA-Institut befragt:

= Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR), Wiirzburg

= Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN), Krefeld

= Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR), Frankfurt/Main

= Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), Frankfurt/Main

= Deutsche Gesellschaft fir Neurorehabilitation e.V. (DGNR), Bonn

= Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG), Berlin

= Externe Qualitatssicherung Hamburg (Landesgeschéftsstelle Qualitatssicherung EQS), Hamburg

= Geschéftsstelle Qualitdtssicherung im Krankenhaus bei der Baden-Wirttembergischen Krankenhausgesell-
schaft (GeQiK®), Stuttgart

= Projekt QS-Reha® des Spitzenverbandes der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-SV), Berlin
= Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe, Glitersloh

Zusatzlich fanden Hintergrundgesprache im Rahmen des Besuchs von zwei zertifizierten Stroke Units, mit ein-
zelnen betroffenen Patienten, der Deutschen Vereinigung fir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. (DVSG),
dem Deutschen Bundesverband fiir Logopadie e.V., dem Bundesverband fir Ergotherapeuten in Deutschland
(BED) e.V., dem Deutschen Verband fir Physiotherapie - Zentralverband der Physiotherapeuten /Krankengym-
nasten (ZVK) e.V., der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) e.V. und weiteren an der Versorgung von
Schlaganfallpatienten beteiligten Organisationen statt.

2.2 Medizinisch-pflegerische Versorgung

2.2.1 Versorgungspfad

Der Versorgungspfad flr Schlaganfallpatienten und Patienten nach TIA bildet die Prozesse der Versorgung von
der Priméarpravention ausgehend uber die Akutphase mit Rettungskette und stationéarer bzw. ambulanter Ver-
sorgung bis hin zu rehabilitativen MaBnahmen und Sekundéarpravention ab. Zur Ubersichtlicheren Darstellung
von vorbeugenden MaBnahmen wird in dieser Konzeptskizze eine vom Praventionsmodell nach Caplan (Caplan
1964) abweichende Definition im Sinne der Beschreibung von Abschnitten des Versorgungspfades verwendet.
Insbesondere bei der im Modell nach Caplan definierten sekundéren Préavention ergeben sich unterschiedliche
Schwerpunkte bei Schlaganfallen bzw. der TIA (Tabelle 4). Im vorliegenden Bericht wird der Praventionsbegriff
entsprechend der glltigen Leitlinie zur Primar— und Sekundarpravention des Schlaganfalls der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (Endres 2012; Diener et al. 2007) und
dem ublichen Gebrauch im Zusammenhang mit der Schlaganfallprévention (Seidel 2013; Masuhr et al. 2012;
Nachbar 2009; Weber et al. 2007) verwendet.

Tabelle 4: Begriffsbestimmung Primér- und Sekundérpréavention

Benennung in Praventionsmodell Bedeutung fiir Bedeutung fiir Transitorisch-
Konzeptskizze nach Caplan Schlaganfall ischamische Attacke (TIA)

Vorbeugung von Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht, Bewe-

T ; Primary prevention .. . . .
Primarprévention yp gungsmangel etc.) flr arteriosklerotische GefaBerkrankungen

des Schlaganfalls
und der TIA Erkennen und Behandeln von Risikofaktoren (z.B. Hypertonie, Dia-

Secondary prevention . .
yp betes mellitus etc.) und deren Folgen (z.B. Karotisstenosen)

spezifische MaBnahmen zur Minderung

Sekundérpraven- | Secondary prevention ) des Risikos fiir einen Schlaganfall

tion des Schlag-

anfalls Verhinderung eines

Tertiary prevention -
yp erneuten Schlaganfalls

® Die benannten Experten und eine zusammenfassende Bewertung der Aussagen sind in Anhang IV zu finden.
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Aufgrund der Komplexitat wird hier lediglich eine schematisierte Form des Pfades dargestellt, der die bei der
weiteren Recherche relevanten Versorgungsabschnitte darstellt. Horizontal werden die praakute, die akute
und die postakute Phase des Krankheitsverlaufs von Patienten, die einen Schlaganfall erleiden, unterschieden.
Vertikal wird die Verortung der Prozesse im stationdren und ambulanten Sektor dargestellt (Abbildung 1).
Leistungen der Pflegeversicherung werden aufgrund des Geltungsbereiches von SGB XI| dabei nicht betrachtet,
allerdings werden die relevanten Versorgungsbereiche hier liber die vertragsarztliche Versorgung einbezogen.

Praakut Akut Postakut
| v
przcgqn?ir(_)n Rettungskette A?(Tt?r?el?;];?e Rehabilitation Phase D, E, F
4

\ 4 A 4

)
Sekundarpravention
Heil- und Hilfsmittel
ambulant
Stationare Akutbehandlung: /
Diagnostik, spez. Therapie,
Basismafinahmen,

friihe rehabilitative MalRnahmen,
frhe Sekundarpravention

\ 4

Rehabilitation Phase B, C, D

stationar

Abbildung 1: Schematisierter Versorgungspfad

Priméarpravention: Abweichend vom Préventionsmodell von Caplan (Caplan 1964) ist unter Priméarpravention in
dieser Konzeptskizze sowohl die Verhinderung des Entstehens von arteriosklerotischen Erkrankungen im All-
gemeinen und zerebrovaskuldren Veranderungen im Speziellen (,primary prevention®) als auch deren Erken-
nung (,secondary prevention) zu verstehen (Tabelle 4). Diese Zusammenfassung von primarer und sekundéarer
Pravention nach Caplan zum hier genannten Pfadabschnitt ,,Primérpravention® dient insbesondere der Abgren-
zung vom Pfadabschnitt der Sekundarpravention im Sinne einer Nachsorge nach Schlaganfall und TIA (s.u.). Im
Rahmen der Primarpravention von Schlaganfall und TIA stehen Hausarzte sowie offentliche Institutionen zur
gesundheitlichen Aufklarung in der Verantwortung, die Risiken fiir eine Schlaganfallentstehung zu erkennen
und gemeinsam mit den Patienten bzw. der Bevolkerung zu reduzieren. Hervorzuheben ist hierbei die Informa-
tion Uber Symptome des Schlaganfalls sowie darliber, dass beim Auftreten dieser Symptome sofort der Notarzt
zu informieren ist. Dem Hausarzt obliegt es, im Rahmen der Primarpravention (und ebenso im Rahmen der
Sekundarpravention, s.u.) individuelle Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall zu erkennen und betroffene Patien-
ten und Patientinnen Uber riskante Lebensstile aufzuklaren und, falls indiziert, risikomindernde Medikamente,
etwa zur Blutdrucksenkung oder Antikoagulation, zu verschreiben.

Rettungskette: Beim Auftreten einer akuten Schlaganfall-Symptomatik sind héchste Anforderungen an einen
reibungslosen Ablauf der Rettungskette gestellt. Ziel ist in den meisten Féllen die Zuweisung zu einer Einrich-
tung mit der Moglichkeit einer optimalen Unterstiitzung des Gehirnstoffwechsels und der Gehirnfunktionen
sowie die Durchfiuhrung einer frihzeitigen systemischen Thrombolyse. Die Zuweisung sollte moglichst in ein
Krankenhaus mit Stroke Unit erfolgen.

Akuttherapie: Fiir den Fall, dass eine Hospitalisierung nicht indiziert ist (z.B. bei Patienten mit einer Patienten-
verfigung oder bei infauster Prognose), ist auch eine Versorgung im ambulanten Bereich moglich; die Patienten
haben dann in der Regel keinen Kontakt zur Rettungskette. Dabei werden die gleichen Versorgungsschritte
bezlglich der Diagnostik und Therapie von Komplikationen, der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie der
Sekundarpravention durchlaufen wie im stationéren Bereich, u.U. jedoch mit einer palliativen Zielsetzung.
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Im Vordergrund der in aller Regel stationar durchgefiihrten Akuttherapie stehen einerseits die Thrombolyse bei
ischamischen Schlaganféllen, andererseits fiir alle Patienten ein intensives Monitoring sowie die Einstellung
von Kreislauf- und Stoffwechselparametern als wesentliche initiale TherapiemaBnahmen. Fiir eine richtige
Indikationsstellung zur Thrombolyse ist eine bildgebende Diagnostik zur Bestatigung eines ischamischen und
Ausschluss eines hamorrhagischen Hirninfarkts, in der Regel eine CT- oder MRT-Bildgebung mit fachéarztlicher
Einschatzung der Ergebnisse, erforderlich. Auch Patienten mit einer anderen hirnorganischen Erkrankung

(z.B. Tumore, Subarachnoidalblutung) werden hier identifiziert und einer anderweitigen Behandlung zugefiihrt.
In einigen Fallen miissen vor Einsatz der Thrombolyse Laborwerte zur Gerinnung abgewartet und bestimmte
Parameter, etwa Blutdruck und Korpertemperatur, auf ein angemessenes Niveau eingestellt werden. In einigen
Regionen Deutschlands werden fiir die Indikationsstellung zur Thrombolyse auch teleradiologische Verfahren
eingesetzt. Moglichst ohne Bildgebung und Thrombolyse zu verzdgern, werden dariiber hinaus Anamnese,
weitere Diagnostik (z.B. EKG, Sauerstoffsattigung, Basis-Labordiagnostik) und ggf. die Behandlung von Kompli-
kationen durchgefiihrt. Bei hdmorrhagischen oder raumfordernden Hirninfarkten erfolgt im Krankenhaus eine
Hirndruckentlastung u.U. durch neurochirurgische MaBnahmen. So friih wie moglich wird auBerdem in einem
multidisziplindren Team, spatestens auf der Stroke Unit, mit MaBnahmen zur Vorbeugung von Komplikationen,
mit der Sekundarpravention und mit der stationaren Friihrehabilitation begonnen oder diese MaBnahmen wer-
den weitergefihrt.

Rehabilitation: Fiir die richtige Weiterbehandlung im Anschluss an den Aufenthalt auf der Stroke Unit wird mog-
lichst friihzeitig ein Reha-Assessment durchgefiihrt. Je nach Ergebnis wird der Patient aus der stationdaren Akut-
behandlung ohne Rehabilitation entlassen oder einer Reha-Stufe nach dem neurologischen Phasenmodell der
Rehabilitation (BAR 1995) zugeordnet und entsprechend weiterbehandelt (siehe Abschnitt 2.3.1). Fir Patien-
ten, die wahrend des akutstationaren Aufenthalts noch nicht rehabilitationsfahig waren, obliegt die spatere
Beantragung dem Hausarzt. Die Einrichtung von Betten fur die Frihrehabilitation unterliegt der Landeskran-
kenhausplanung und ist daher je nach Bundesland unterschiedlich geregelt.

Sekundarpravention: Nach Abschluss der Akutbehandlung und ggf. einer Rehabilitation beginnt die Nachsorge,
die in der Regel vom Hausarzt koordiniert wird. Unabhangig davon, wie der primare Schlaganfall nach der Ent-
lassung weiterbehandelt wird, erfolgt im Rahmen dieser Nachsorge eine angemessene Sekundérpravention,
bei der relevante Facharztgruppen (z.B. Neurologen und Kardiologen) mit einbezogen werden sollten. Ebenfalls
abweichend vom Praventionsmodell von Caplan (Caplan 1964) und unter Beriicksichtigung der Besonderheiten
der TIA wird hier die Verhinderung des erneuten Schlaganfalls nach einem bereits stattgehabten Schlaganfall
(»tertiary prevention®) mit allen MaBnahmen, die einen Schlaganfall nach einer TIA verhindern sollen (,,primary
prevention® und ,secondary prevention®, z.B. spezielle rekonstruktive MaBnahmen), als Sekundérpravention
zusammengefasst (Tabelle 4).

Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln: Auch eine addquate Fortsetzung von therapeutischen und unterstitzen-
den MaBnahmen gehdrt zur Nachsorge. Im vertragsérztlichen Sektor koordiniert der Hausarzt die Versorgung
mit Heilmitteln (z.B. Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie) und Hilfsmitteln (z.B. Gehhilfen, Rollstiihle).

Er stellt aufgrund eigener Assessments den Bedarf fest und verordnet, was vom Patienten bendtigt wird.

2.2.2 Behandlungs- und Versorgungsziele

Oberstes Ziel der Schlaganfallbehandlung ist in der Akutphase die Begrenzung des irreversiblen Schadens im
Hirngewebe sowie die Vermeidung oder Behandlung von spezifischen und allgemeinen Komplikationen. In der
Postakutphase liegen die Behandlungsziele neben der Erkennung und der Therapie von Komplikationen in der
Begrenzung der funktionellen Ausfélle durch friihzeitige Einleitung von individuell angepassten Rehabilitations-
maBnahmen. Neben dem bloBen Uberleben des Patienten nach diesem potenziell immer lebensbedrohlichen
Akutereignis steht somit die Vermeidung einer dauerhaften Pflegebedirftigkeit, bei jiingeren Patienten auch
der Erhalt der Berufs- oder Erwerbsféahigkeit im Vordergrund.

~1ime is brain“: Aufgrund der duBerst geringen Ischamietoleranz des Hirngewebes steht nach dem Auftreten
eines Schlaganfalls die Zeit bis zu einer die Durchblutung des betroffenen Hirnareals wiederherstellenden
MaBnahme im Vordergrund (Nolte et al. 2012). Das friihzeitige Erkennen des Schlaganfalls durch den Patien-
ten, seine Angehdrigen oder, im Falle einer Unterbringung im Pflegeheim, durch das Pflegepersonal, wird ange-
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sichts der Vielfaltigkeit der Symptomatik hdufig erschwert. Grundsatzlich ist jeder Schlaganfall als Notfall an-
zusehen und erfordert eine Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus, um im Falle eines ischdmischen Hirnin-
farktes die Moglichkeit einer intravendsen Thrombolyse durch geeignete bildgebende Verfahren zu priifen und
im Falle eines hdmorrhagischen Hirninfarkts MaBnahmen zur Hirndruckentlastung einzuleiten. Aktuell wird ein
Zeitintervall von 4,5 Stunden zwischen dem Symptombeginn und der Thrombolyse eingeraumt, in dem sich das
AusmalB der Nekrose noch begrenzen lasst (NHSC 2008). Zusétzlich stehen in spezialisierten Einrichtungen
interventionelle Verfahren zur Verfligung, mit denen Verschlisse im intrakraniellen Abschnitt der flr die Ver-
sorgung relevanten Arterien rekanalisiert werden konnen, sofern sie mit einer intravenésen Thrombolyse nicht
wieder er6ffnet werden konnten (Nolte et al. 2012). Alle rekanalisierenden Verfahren bediirfen jedoch des vor-
herigen Ausschlusses einer intrakraniellen Blutung als Ursache fiir den Schlaganfall (NICE 2008). Fiir raumfor-
dernde Schlaganfalle, bei denen durch Anschwellen des Gehirns oder durch Blutergiisse und folgender Verlage-
rung und Einklemmung von Stammhirnanteilen unmittelbare Lebensgefahr besteht, kann bei ausgewahlten
Fallen als lebensrettende MaBnahme ferner eine Druckentlastung durch partielle temporére Entfernung eines
Teils der Schadelkalotte im Sinne einer Hemikraniektomie erforderlich sein.

Problematisch ist die Abgrenzung einer transitorisch-ischamischen Attacke (TIA) von einem manifesten Schlag-
anfall. Diese Abgrenzung kann einerseits erst nach der Riickbildung einer entsprechenden Symptomatik inner-
halb von 24 Stunden getroffen werden, die jedoch bei neu auftretenden Symptomen andererseits keinesfalls
abgewartet werden diirfen, um im Falle eines anamnestisch nicht abgrenzbaren Schlaganfalls keine Therapie-
optionen auszuschlieBen (Miller-Nordhorn et al. 2006). Zusatzlich zeigen neuere Untersuchungen, dass auch
bei innerhalb von 24 Stunden regredienter Symptomatik MRT-Untersuchungen durchaus Schlaganfallkorrelate
nachweisen konnen, sodass Konsens besteht, jede TIA grundséatzlich wie einen akuten Schlaganfall zu untersu-
chen und ggf. zu therapieren. TIAs stellen zudem einen maBgeblichen Risikofaktor fiir einen sich anschlieBen-
den Schlaganfall dar.

~1ime is disability“: Bereits unmittelbar nach Abschluss der AkutmaBnahmen muss bei Patienten nach einem
Schlaganfall die Rehabilitation beginnen, um die funktionellen Einschrénkungen zu begrenzen (Miller et al.
2010). Neben einer friihzeitigen Mobilisation und einer individuell zu gestaltenden physiotherapeutischen
Versorgung stehen hier die rasche Erkennung von Schluckstérungen und eine angepasste logopadische Ver-
sorgung im Vordergrund. Dies dient neben der adaquaten Ernahrung des Patienten auch der Vermeidung einer
Aspiration und damit der Prophylaxe von aspirationsbedingten Pneumonien. Des Weiteren ist eine mdglichst
frihzeitige Diagnostik und Therapie neuropsychologischer Beeintrachtigungen wichtig (Ziegler et al. 2013;
GNP 2005). Das Rehabilitationspotenzial kann frihzeitig anhand von standardisierten Assessments einge-
schatzt werden, um dann eine flir den Patienten sinnvolle RehabilitationsmaBnahme einzuleiten (Schénle
1996). Das Zeitintervall zwischen dem Ende der Akutversorgung und dem Beginn einer ambulanten oder
stationaren RehabilitationsmaBnahme soll dabei so kurz wie méglich gehalten werden.

Neben der Vermeidung von Komplikationen wie Pneumonien, Dekubitalgeschwiiren, Harnwegsinfekten, Man-
gel- und Fehlerndhrung aufgrund von Schluckstérungen, Krampfanféllen usw. (Summers et al. 2009) stehen in
der sich an die unmittelbare Akutbehandlung anschlieBenden, in der Regel noch stationdren Phase weitere
Abklarungen zur Atiologie des Schlaganfalls und der Beginn der Sekundarprévention auf dem Behandlungsplan
(Seidel 2013). Hierzu zéhlt u.a. das Vermeiden einer ,Post-stroke“-Depression. Neben der Erfassung allgemei-
ner vaskularer Risikofaktoren wie einem arteriellen Hypertonus, Diabetes mellitus, Nikotinabusus und Hyper-
lipiddmie sollte eine gezielte Diagnostik der hirnversorgenden Arterien bezliglich revaskularisierbarer, extra-
kranieller GefaBstenosen und eine kardiologische Diagnostik zum Ausschluss moglicher Emboliequellen bei
z.B. Vorhofflimmern und dem Vorliegen intrakardialer Thromben erfolgen (Veltkamp 2012). Auch bei im Einzel-
fall begriindbarer Nichteinweisung eines Patienten mit einem akuten Schlaganfall sollten alle fiir eine addquate
Sekundarprophylaxe erforderlichen diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen erfolgen (Masuhr et al.
2012).

~Rehabilitation vor Pflege“: Die weitere ambulante oder stationare Rehabilitation sowie die Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln durch den Hausarzt oder den ambulant betreuenden Neurologen dient der Erlangung und
Aufrechterhaltung eines Zustandes, der moglichst wenig dauerhafte Pflegebediirftigkeit verursacht (SVR-G
2001). Hierfiir sind neben physiotherapeutischen, ergotherapeutischen und logopéadischen MaBnahmen eine
adaquate Versorgung mit Hilfsmitteln, eine Anpassung der héuslichen Situation sowie eine ausreichende

© 2015 AQUA-Institut GmbH 21



Versorgungsqualitat bei Schlaganfall Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Schmerztherapie und eine Therapie von depressiven Zusténden, die nach Schlaganfall sehr haufig auftreten,
erforderlich. Eine fortlaufende Evaluation der individuellen Situation durch Assessments erlaubt neben einer
Dokumentation des Rehabilitationserfolges auch eine fortlaufende Einschatzung des noch bestehenden Rehabi-
litationspotenzials (siehe Abschnitt 2.3.1).

2.2.3 \Versorgungssituation

Die Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten in Deutschland ist besonders fir den akutstationéaren
Bereich gut beschrieben. Nur vereinzelt gibt es Angaben liber die ambulante Weiterversorgung mit Heilmitteln
(Physiotherapie und Ergotherapie) und die Behandlung von ,,Post-Stroke“-Depressionen. Die Versorgung mit
Logopéadie und neuropsychologischen TherapiemaBnahmen ist nach aktueller Studienlage kaum untersucht.
Neben den Daten von Qualitatssicherungsprojekten sind Informationen aus Schlaganfallregistern (Heuschmann
et al. 2010; Dietl et al. 2009) sowie Daten der Krankenh&user (Scholten et al. 2013; Nimptsch et al. 2012) und
Krankenkassen (Peschke et al. 2014) Grundlage der Beschreibung der Schlaganfallversorgung in Deutschland.
Daneben liefern einige Befragungsstudien (Nolte et al. 2009; Schneider et al. 2009) zusatzliche Hinweise auf
die aktuelle Versorgungslage.

Basierend auf Daten des populationsbezogenen Schlaganfallregisters Erlangen kdnnen die Anteile von ischami-
schen Hirninfarkten mit ca. 82 %, von intrazerebralen Blutungen mit ca. 14 % und von Subarachnoidalblutungen
mit ca. 4 % der atiologisch einzugrenzenden Schlaganfélle, die das Krankenhaus lebend erreichen, beziffert
werden (Kolominsky-Rabas et al. 2002). Da ein begleitender Hirninfarkt bei einer Subarachnoidalblutung nicht
durch eine unmittelbare Durchblutungsstorung, sondern v.a. durch einen begleitenden Vasospasmus hervorge-
rufen wird, der neben Rezidivblutungen auch fiir die Prognose begrenzend wirkt, handelt es sich bei der Sub-
arachnoidalblutung um ein grundséatzlich vom Schlaganfall durch Ischdmie oder intrazerebrale Blutung zu un-
terscheidendes Krankheitsbild (Macdonald et al. 2012). Aufgrund der unterschiedlichen Atiologie, der differen-
ten Patientenpopulation, der interventionell oder operativ ausgerichteten Behandlungsstrategie und der weni-
ger durch die Behandlung als durch die Grunderkrankung bestimmten Prognose wird die Subarachnoidal-
blutung in der Folge nicht beriicksichtigt, obwohl in der Zuweisung zur Akutbehandlung Uberschneidungen
bestehen kdnnen.

Die akutstationdre Versorgung von Patienten mit der Hauptdiagnose Schlaganfall verteilte sich 2010 auf 1.302
von 1.872 Krankenhduser in Deutschland (Scholten et al. 2013). Basierend auf Analysen von Daten des InEK
wurden in Deutschland von 2006 bis 2010 jahrlich zwischen 240.000 und 243.000 Patienten mit Schlaganfall
akutstationdr behandelt (Nimptsch et al. 2012). Rund die Hélfte aller eingewiesenen Schlaganfalle wurden in
diesem Zeitraum primar auf einer Stroke Unit versorgt (Eyding et al. 2012; Nimptsch et al. 2012; Heuschmann
et al. 2010). Neben aktuell 258 zertifizierten Stroke Units® werden Schlaganfallpatienten in internistischen
Kliniken und in Telekonsileinheiten behandelt, die nur teilweise zertifiziert sind und deren Zahl daher nicht ge-
nau bekannt ist. In zertifizierten Stroke Units (siehe Abschnitt 2.3.2) betragt die durchschnittliche Liegezeit drei
Tage (Heuschmann et al. 2010), bevor die Patienten auf eine Normalstation verlegt werden.

Rund 20 % der Patienten mit Schlaganfall oder einer TIA erreichen das Akutkrankenhaus innerhalb von zwei
Stunden nach Symptombeginn. Qualitative Analysen auf Grundlage des regionalen Zugangs zu Stroke Units
mit bodengebundenen Rettungsmitteln zeigen deutliche regionale Unterschiede zulasten landlicher Regionen
(Scholten et al. 2013; Heuschmann et al. 2000). Nach einer Studie aus dem Jahr 2004 zur Akutversorgung der
Schlaganfallpatienten in Rheinland-Pfalz, basierend auf Ergebnissen der Rheinland-Pfélzischen Schlaganfall-
datenbank fir die Jahre 2001-2002, gewahrleistet ein Versorgungsgebiet mit einem Radius von 25 Kilometern
eine ausreichend schnelle Versorgung. Zu speziellen Therapieverfahren wie der Thrombolyse ist nach diesen
Analysen ein Radius von ungefahr 50 Kilometern in Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte tolerabel (HaaB
et al. 2004).

Von allen Schlaganfallpatienten, die das Krankenhaus erreichen, versterben 5 bis 10 % der Patienten noch
wahrend des akutstationaren Aufenthaltes (Hamann et al. 2012; Nimptsch et al. 2012). 5 % der Patienten miis-
sen langer als 24 Stunden beatmet werden (Nimptsch et al. 2012). Nach Angaben der OECD liegt die Sterb-
lichkeit innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausaufnahme bei ischdmischem Schlaganfall in Deutschland mit

? http://www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html; Zugriff am 19.03.2014.
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8 % und bei hamorrhagischem Schlaganfall mit 20 % jeweils unter dem OECD-Durschnitt (OECD 2009). Nach
Entlassung aus dem Akutkrankenhaus versterben weitere 5 % der Patienten innerhalb von drei Monaten bzw.
weitere 9 % innerhalb eines Jahres (Nolte et al. 2006). 3,5 % der betroffenen Patienten erleiden in den ersten
drei Monaten einen weiteren Schlaganfall (Schneider et al. 2009). Die Lebenszeitpravalenz des Schlaganfalls
im Alter von 40 bis 79 Jahren liegt bei 3 %, steigt mit dem Alter konstant an und ist am hochsten bei Menschen
mit niedrigem und am geringsten bei Personen mit hohem sozialem Status (Busch et al. 2013). Bei den
Lebenszeit-Pravalenzraten zeigte sich in den alten Bundesléandern im Vergleich von 1997 /1998 zu 1990/1992
fur alle Patienten ein leichter Riickgang, der jedoch mit einem nicht signifikanten Anstieg fiir die weibliche
Bevdlkerung verbunden war. In den neuen Bundesldndern hatten sich die Prévalenzraten der méannlichen Bevol-
kerung nur leicht erhoht, bei der weiblichen Bevdlkerung hingegen fast halbiert (Bellach 1999). Neuere Daten
zur regionalen Verteilung liegen zwar nicht vor; eine aktuelle Untersuchung der Lebenszeitpréavalenz durch das
Robert-Koch-Institut konnte jedoch zeigen, dass diese insgesamt, sowie auch bei Frauen und Mannern getrennt
betrachtet, jeweils am hdchsten bei Personen mit niedrigem Sozialstatus und am niedrigsten bei Personen mit
hohem Sozialstatus ist (Busch et al. 2013).

Entsprechend den Auswertungen des Schlaganfallregisters Hessen erhielten im Jahr 2010 99 % der stationar
behandelten Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall eine bildgebende Diagnostik, 95 % aller Patienten inner-
halb einer Stunde nach Eintreffen im Krankenhaus. Bei 93 % der Patienten erfolgte ferner eine HirngefaBdiag-
nostik. In 85 % der Falle wurde ein Schluckscreening durchgefiihrt, wobei die Rate an diagnostizierten Schluck-
stérungen bei 29 % lag (Hamann et al. 2012).

Hinsichtlich der Versorgung von Schlaganfallpatienten ist ferner darauf hinzuweisen, dass nur in 38 % der an
der Versorgung von Schlaganfallpatienten beteiligten Kliniken Thrombolysen durchgefiihrt werden. Zudem
zeigen sich mit 0 bis 38 % in Deutschland deutliche Unterschiede in der Haufigkeit durchgefiihrter Throm-
bolysen in den einzelnen Krankenhdusern (Scholten et al. 2013). Die mittlere Thrombolyserate bei Patienten
mit ischdmischem Schlaganfall liegt in Deutschland auch aktuell noch zwischen 7 und 10 % (Scholten et al.
2013; Eyding et al. 2012; Nimptsch et al. 2012; Heuschmann et al. 2010; Schneider et al. 2009). Eine systemi-
sche Lysetherapie steht in landlichen Gebieten mit kleinen bis mittelgroBen Krankenhdusern ohne eine neuro-
logische Abteilung haufig nicht flichendeckend zur Verfligung (Audebert et al. 2009). Eine Analyse auf Basis
von Sozialdaten zeigte dagegen keinen signifikanten Einfluss einer stadtischen, halbstadtischen oder Iandlichen
Wohnortlage auf die Lyserate, obwohl deutlich ldngere Fahrzeiten zur nachstgelegenen Stroke Unit in landli-
chen Regionen festgestellt werden konnten (Scholten et al. 2013). Auch eine Untersuchung anhand der Daten
der Qualitatsgemeinschaft Schlaganfallversorgung Schleswig-Holstein konnte zeigen, dass der Anteil von Pati-
enten mit langer als 24 h zuriickliegendem Beginn der Symptomatik in Iandlichen und stadtischen Regionen
vergleichbar war (Walter 2009). Trotzdem lieB sich in Ballungsrdumen wie dem Ruhrgebiet (9,1 % im Jahr 2010)
eine signifikant hohere Lyserate nachweisen als in Nordrhein-Westfalen insgesamt (8,6 %). Auf Kreisebene
schwankte die Lyserate im Jahr 2010 zwischen 2,5 und 18,0 % (Eyding et al. 2012).

In einer an der Qualitatssicherung beteiligten Klinik (siehe Abschnitt 2.3.2) ist eine systemische Thrombolyse
zu 59 % erfolgreich (Hamann et al. 2012). Existierende Qualitatssicherungsverfahren sorgen zudem dafir, dass
der GroBteil der betroffenen Patienten bei Entlassung aus einer daran teilnehmenden Klinik zwar mit Thrombo-
zytenaggregationshemmern (93 %) leitliniengerecht therapiert wird; dieses gilt nicht jedoch fir eine Antikoagu-
lation bei Vorhofflimmern (67 %) (Hamann et al. 2012).

Ein weiterer wichtiger Therapieschritt bei Funktionsbeeintréchtigungen ist die friihzeitige und kontinuierliche
Behandlung mit RehabilitationsmaBnahmen. Der Anteil der Patienten, die unter den Folgen einer Halbseiten-
lahmung (Hemiplegie /-parese) leiden, betragt zwischen 50 und 85 %. Der Anteil an Patienten mit Sprachsto-
rungen (Aphasie, Anarthrie oder Dysarthrie) infolge eines Schlaganfalls liegt bei knapp 50 %. Eine neural be-
dingte Schluckstérung (Dysphagie) tritt in rund 9 bis 14 % der Félle auf (Nimptsch et al. 2012; Dobkin 2004).

In Abhéngigkeit vom eingesetzten Erhebungsinstrument kdnnen fiir 57 % (Rankin-Scale (Wilson et al. 2005),
siehe Glossar) und fir 32 % (Barthel-Index (Heuschmann et al. 2005), siehe Glossar) der Patienten mit Funkti-
onsbeeintrachtigungen Verbesserungen wahrend des Aufenthaltes im Akutkrankenhaus verzeichnet werden
(Schneider et al. 2009). Rund 5 % der Schlaganfallpatienten erleiden wéahrend des Krankenhausaufenthaltes
eine Pneumonie (Hamann et al. 2012; Nimptsch et al. 2012). Bei der Haufigkeit durchgefihrter friher rehabili-
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tativer TherapiemaBnahmen in der Akutphase liegen die Angaben zwischen 44 und 94 % (Peschke et al. 2014;
Hamann et al. 2012). Das Fiihren von Informationsgesprachen zu Unterstiitzungsangeboten durch den Sozial-
oder Pflegedienst variiert stark in Abhéngigkeit von der jeweiligen Klinik. Im Geltungsbereich des Nordwest-
deutschen Schlaganfallregisters werden zwischen 26 und 100 % der Patienten diesbezlglich beraten (Unrath et
al. 2013).

Nach der stationdren Akutbehandlung werden 26 % der Patienten mit Schlaganfall oder TIA direkt in die statio-
nare Rehabilitation, 57 % nach Hause und 7 % in eine Pflegeeinrichtung entlassen. Weitere 9 % werden in eine
andere Abteilung oder in eine externe Akutklinik verlegt (Heuschmann et al. 2010). Fiir 60 % der Patienten mit
Schlaganfall endet die therapeutische Behandlung nach der Akutversorgung (Peschke et al. 2014). Insgesamt
erhalten 41 % der Patienten eine neurologische Rehabilitation der Phase B bis D (siehe Abschnitt 2.3.1), 11 %
geriatrische und 2 % sonstige RehabilitationsmaBnahmen (Unrath et al. 2013). Erhebliche regionale Unterschiede
bestanden aufgrund unterschiedlicher Verankerungen in den Landeskrankenhausplénen bezlglich der Ausstat-
tung mit Frihrehabilitationsbetten der Phase B (Stier-Jarmer et al. 2002); hier sind nach Expertenaussagen in
den letzten Jahren jedoch wesentliche Korrekturen erfolgt.

Eine Verbesserung der Korperfunktionen anhand des Barthel-Indexes und der Rankin-Scale kann wahrend und
drei Monate nach der Rehabilitation erreicht werden, wobei der Anteil der Funktionsverbesserung wahrend der
Rehabilitation hoher ist (Schneider et al. 2009). Drei Monate nach dem Schlaganfall sind ca. 47 % der Uberle-
benden mindestens leicht pflegebedirftig (Dietl et al. 2009) und 17 % haben mittelschwere bis schwere Funk-
tionsstorungen (Rankin-Scale). Subjektiv flihlen sich demgegeniiber zum gleichen Zeitpunkt rund 65 % aller
Patienten nach Schlaganfall beeintrachtigt (Schneider et al. 2009). Die Inanspruchnahme von Physiotherapie
im Allgemeinen variiert bei Versicherten der Barmer GEK im Jahr 2012 zwischen 14,7 und 29,9 % (Sauer et al.
2013). Spezifische Daten zu regionalen Unterschieden in der Nutzung von Physiotherapie nach Schlaganfall
liegen bislang nicht vor.

Neben Storungen der Kérperfunktionen leiden Schlaganfallpatienten haufig auch unter einer ,,Post-Stroke*-
Depression. Studien belegen, dass drei Monate nach dem Schlaganfall und unabhéngig von der Rehabili-
tationsphase bei rund 33 % der Patienten eine Depression diagnostiziert wird (Neuner 2010 ). Ein Jahr nach
dem Schlaganfall treten noch bei ca. 20 % aller Patienten depressive Symptome auf, wobei von diesen Patien-
ten 30 % mit Antidepressiva versorgt werden. Drei Jahre spéater berichten noch 15 % von schweren und 21 %
von leichten depressiven Symptomen (Nolte et al. 2006). Fir die Verfiigbarkeit von ambulanten neuropsycho-
logischen Therapien bestehen starke regionale Unterschiede (Heel et al. 2008).

68 % aller liberlebenden Schlaganfallpatienten leben nach drei Monaten wieder alleine oder zusammen mit
ihrem Partner zu Hause. Ein Viertel wird durch Angehorige oder Pflegedienste versorgt und 6 % sind dauerhaft

auf Pflege im Heim angewiesen. Bei dem nachsorgenden Arzt handelt es sich zu 78 bis 90 % um den Hausarzt
(Nolte et al. 2009; Schneider et al. 2009).

2.3 Rahmenbedingungen

2.3.1 Versorgungspolitischer Rahmen

Durch die Vielzahl der beteiligten Akteure aus verschiedenen Sektoren, die teilweise auch auBerhalb des Rege
lungsbereichs des SGB V agieren, wird eine sektoreniibergreifende Qualitatssicherung erschwert. Fiir die Be-
handlung und Rehabilitation von Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems wurde ab 1995 das neurolo-
gische Phasenmodell der Rehabilitation etabliert (BAR 1995). Dieses Modell ordnet die Therapieschritte in die
Phasen A bis F ein (Tabelle 5). Es bildet die Grundlage fiir die leistungsrechtliche Zuordnung der Sozialleis-
tungstrager, die je nach Zielvereinbarung unterschiedlich sein kann. Die Rehabilitation nach SGB V unter der
Tragerschaft der Gesetzlichen Krankenversicherung hat das Ziel, eine Behinderung oder Pflegebediirftigkeit zu
verhindern oder deren Verschlimmerung vorzubeugen und deren Folgen zu mildern. Die Arbeitsférderung
(SGB I1I) zielt dagegen auf die Férderung einer individuellen Beschéaftigungsfahigkeit mithilfe einer Rehabilitati-
on ab. Die Rentenversicherung (SGB VI) und die Alterssicherung der Landwirte haben sich zum Ziel gesetzt,
durch eine Rehabilitation den Auswirkungen einer Krankheit oder einer Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit
entgegenzuwirken oder diese zu liberwinden, um ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhin-
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dern. Aus Sicht der Unfallversicherung (SGB VII) soll der durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit
verursachte gesundheitliche Schaden mithilfe einer Rehabilitation beseitigt bzw. verbessert werden, um dem
Betroffenen eine dauerhafte Wiedereingliederung zu ermdglichen (BAR 2011). Neben den genannten Sozialleis-
tungstragern finden in dem Phasenmodell besonders das SGB IX mit Regelungen zur medizinisch-beruflichen
Rehabilitation sowie das SGB Xl fir die soziale Pflegeversicherung Anwendung.

Tabelle 5: Phasenmodell fiir die Rehabilitation von Patienten mit Erkrankungen des Nervensystems

Ort der Gesetzliche

Phase |Beschreibung Behandlung | Kostentrager Regelung Beantragung

A Medizinische Akutbehandlung Stationar GKV, BG SGBV -

B Frihrehabilitation: intensivmedi- | Stationar GKV, BG §39 SGBV nicht erforder-
zinische Behandlungsmaglichkei- lich, da Direkt-
ten missen noch vorgehalten verlegung
werden

C Frihrehabilitation: Patienten kon- | Stationar GKV, Rentenver- | 8§40 SGBV, An Kranken-
nen unter kurativmedizinischer sicherung §15 SGB VI, kasse durch
Betreuung bzw. mit hohem pfle- §559 RVO behandelnden
gerischen Aufwand in der Thera- Arzt
pie mitarbeiten

D Anschlussheilbehandlung: nach Ambulant, GKV, Rentenver- |§26 SGB IX, Antrag durch
Abschluss der Friihmobilisation stationar, sicherung, BG, §40 SGB V Akutkranken-
(Medizinische Rehabilitation) teilstationar | Agentur f. Arbeit, | (§111 SGB V) |haus, danach

Sozialamt, Ju- kein Anspruch
gendamt auf AHB mehr

E Medizinisch-berufliche Rehabilita- | ambulant Vorrangig Ren- §33 SGB IX; bei Rentenver-
tion: nach Abschluss der medizi- tenversicherung, | SGB V; SGB sicherung
nischen Rehabilitation zur berufli- Agentur fir Ar- IIl; SGB VI,
chen Rehabilitation (Leistungen beit SGB VII; BVG,
zur Teilhabe am Arbeitsleben) SGB XIlI, SGB

Xl

F Dauerhaft unterstiitzende, be- Stationar, Pflegekasse, SGB XI durch Hausarzt
treuende, zustandserhaltende Pflegeheim | GKV, Sozialamt
Leistungen

Die zurzeit verbindlich geltende Richtlinie fiir vertragséarztliche Leistungen ist die Richtlinie des G-BA fiir eine
ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche érztliche Versorgung, die auf den §§2, 12 Abs. 1 und 70 SGB V
basiert.'® Aspekte des Qualititsmanagements regelt die Richtlinie des G-BA (iber grundsatzliche Anforderun-
gen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement in der vertragsarztlichen Versorgung (QM-RL),"" basie-
rend auf §135a Abs. 2 Nr. 2 SGB V. In der stationédren Versorgung wird besonders die Richtlinie gemaB §137
Abs. 1 SGB Vi.V.m. §135a SGB V iiber MaBnahmen der Qualitatssicherung fiir nach §108 SGB V zugelassene
Krankenhdusern hinzugezogen (QSKH-RL).'? Die Ziele werden detailliert in §1 dieser Richtlinie beschrieben.
Weiterhin maBgeblich ist die Richtlinie nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i.V.m. §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V uber die
einrichtungs- und sektoreniibergreifenden MaBnahmen der Qualitatssicherung (Qesi-RL). '

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung;

http:/ /www.g-ba.de /downloads/62-492-788 /MVV-RL_2013-04-18.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

" Richtlinie iiber grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fiir die an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Psychotherapeuten und medizinischen Versorgungszentren; http:/ /www.g-ba.de /downloads/62-492-3 /RL_QM-Vertragsarzt-
2005-10-18.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

'2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses geméaB §137 Abs. 1 SGB V i.V.m. §135a SGB V iiber MaBnahmen der Qualitétssicherung fiir
nach §108 SGB V zugelassene Krankenhauser; http://www.g-ba.de /downloads/62-492-790/QSKH-RL_2013-06-20.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

'3 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13i.V.m. §137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V iiber die einrichtungs- und sekto-
reniibergreifenden MaBnahmen der Qualitdtssicherung; http://www.g-ba.de /downloads/62-492-471/Qesue-RL_2010-05-20.pdf; Zugriff am
25.02.2014.
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Weitere Bestimmungen, die aus dem SGB V hervorgehen und die in der Versorgung von Schlaganfallpatienten
Verwendung finden, sind in der Richtlinie Gber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation §92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 8 SGB Vi.v.m §135a SGB V', der Richtlinie {iber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege §92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 6 SGB V i.V.m §135a SGB V,® der Richtlinie liber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertrags-
arztlichen Versorgung §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V i.V.m §135a SGB V,'® der Richtlinie {iber die Verordnung
von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V i.V.m §135a SGB V,"” der
Richtlinie Uber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragséarztlichen Versorgung §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
SGB V'8 sowie der zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung Anlage 1,
19. Neuropsychologische Therapie; §92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V i.V.m §135a SGB V'® aufgefiihrt. Die gesam-
te Versorgungskette eines Schlaganfallpatienten kann also nicht ausschlieBlich im Rahmen des SGB V betrach-
tet werden, da die Behandlung in weiteren Sozialgesetzbiichern, insbesondere dem SGB IX und dem SGB XI,
verankert ist.

Fir den Bereich der Rettungsdienste gelten unterschiedliche gesetzliche Grundlagen. Die Berlicksichtigung im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung ist tiber §133 SGB V geregelt. Die Ausgestaltung der
Rettungsdienste ist in den jeweiligen Landesrettungsgesetzen geregelt, die nur fir einige Bundeslander Vorga-
ben zum Qualitatsmanagement bzw. zur Qualitatssicherung enthalten. Die Vereinbarung der Vergiitungen fiir
Rettungseinséatze erfolgt in der Regel liber Pauschalen fir luft- und bodengestiitzte Einsatze mit oder ohne
Arztbegleitung, die auf Kreis- oder kommunaler Ebene zwischen den &rtlichen Anbietern und den Kostentrégern
ausgehandelt werden. Die Dokumentation der Einsétze ist daher uneinheitlich, obwohl mit dem Minimalen
Notfalldatensatz (MIND3) ein von der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI)? entwickelter Datensatz zum flichendeckenden Einsatz empfohlen wurde.

2.3.2 Bestehende Qualititsmanagementverfahren und Qualitatssicherungsverfahren

Die vertragsarztlichen und stationaren Abschnitte der Versorgungskette unterliegen neben der allgemeinen
Verpflichtung zur Qualitatssicherung gemaB §135a SGB V weitergehenden Verpflichtungen und Empfehlungen
bezlglich der Implementierung eines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements sowie dessen Zertifizierung
oder der Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden QualitatssicherungsmaBnahmen. Neben den im Auftrag des
G-BA genannten Registerverfahren der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) sowie den
Vorgaben zur Struktur- und Prozessqualitdt im Rahmen der Zertifizierungsverfahren zur Stroke Unit existieren
verbindliche Vorgaben fiir die Rehabilitation (§137d SGB V). Im Rahmen der Primar- oder Sekundarpravention
ist auBerdem der Leistungsbereich Karotisrevaskularisation in der externen stationaren Qualitatssicherung nach
§137 SGB V relevant. Zusatzlich zu diesen teilweise schlaganfallspezifischen Ansatzen existieren ferner um-
fangreiche Erfahrungen aus der Evaluierung und der Qualitatssicherung von Versorgungsnetzwerken, die auf
Erkrankungen mit dhnlichem Risikoprofil wie Schlaganfall fokussieren und darum im Folgenden ebenfalls be-
leuchtet werden sollen.

Aufgrund der erheblichen Divergenz der Ansatze entziehen sich die bestehenden Qualitdtsmanagementsyste-
me und Qualitatssicherungsverfahren einer einheitlichen Bewertung. Als Grundlage fur die folgenden Darstel-
lungen dienten die in den Expertengesprachen (siehe Abschnitt 2.1.3) erhobenen Aspekte zu bereits in Anwen-
dung befindlichen Qualitatssicherungsverfahren bezliglich der betrachteten Sektoren und Leistungserbringer,
der in diesen Verfahren abgebildeten Indikatoren und der dafiir eingesetzten Instrumente bzw. Datenquellen
sowie der eingesetzten Methoden der Qualitatsforderung.

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation; http://www.g-ba.de /downloads /62-492-
340/RL-Reha-2009-01-22.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von hiuslicher Krankenpflege; http://www.g-ba.de /downloads /62-492-
804 /HKP-RL_2013-09-19.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Verordnung von Arzneimitteln in der vertragsérztlichen Versorgung;

https:/ /www.g-ba.de /downloads/62-492-858 /AM-RL_2014-02-20_iK-2014-04-05.pdf; Zugriff am 09.04.2014.

"7 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsérztlichen Versorgung;

http:/ /www.g-ba.de /downloads/62-492-599 /HilfsM-RL_Neufassung_2011-12-21_2012-03-15.pdf; Zugriff am 25.02.2014.

"®Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses {iber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsérztlichen Versorgung;
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-532 /HeilM-RL_2011-05-19_bf.pdf; Zugriff am 10.04.2014.

' Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung;

https:/ /www.g-ba.de/downloads/62-492-788 /MVV-RL_2013-04-18.pdf; Zugriff am 09.04.2014.

20 http://www.divi.de /images/Dokumente /Empfehlungen/MIND /mind3 /MIND3_Datensatz_201109.pdf; Zugriff am 07.03.2014.
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Dariiber hinaus existieren zahlreiche regionale Projekte und Netzwerke zur Verbesserung der Versorgung von
Schlaganfallpatienten, die bis auf wenige Ausnahmen (z.B. Kompetenznetz Schlaganfall) keiner systematischen
Evaluierung unterliegen.

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR) ist eine freiwillige Kooperation von Registern,
die 1999 mit dem Ziel gegriindet wurde, eine Uberregionale, standardisierte Datenerhebung zum Krankheitsbild
Schlaganfall zu entwickeln und zu koordinieren (Heuschmann et al. 2000). Seitdem werden uberregionale und
regionale Vergleiche hinsichtlich wissenschaftlicher, qualitatsrelevanter und epidemiologischer Aspekte er-
stellt.

Die Qualitatsindikatoren wurden im November 2003 und Dezember 2005 unter anderem mit Vertretern der
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft, der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe sowie der Deutschen Gesell-
schaft fur Neurologie entwickelt. In einer Pilotstudie wurde ein Set von 24 Indikatoren getestet. Diese beinhal-
teten Prozess-, Ergebnis- und Strukturindikatoren, die drei Phasen der Behandlung (préstationare, akute und
postakute Phase) abbildeten. Seit 2006 hat die Umsetzung des Registers begonnen (Heuschmann et al. 2006).
In jahrlichen Treffen werden die bestehenden Qualitdtsindikatoren weiterentwickelt. Zurzeit werden 19 evidenz-
basierte Qualitatsindikatoren, davon 3 Ergebnis- und 16 Prozessindikatoren, fiir die Bewertung der Behand-
lungsqualitat der ADSR verwendet (Tabelle 6). Die ADSR-Datenpoolungsstelle, die am Lehrstuhl fiir Klinische
Epidemiologie und Biometrie der Julius-Maximilians-Universitat Wiirzburg angesiedelt ist, konnte im Jahr 2012
etwa 245.000 Datensatze auswerten.?' Die Datenerhebung basiert auf den oben genannten Qualitatsindikato-
ren und erfolgt mithilfe von registereinheitlichen Dokumentationsbdgen, die hauptséchlich den akut-stationéren
Bereich abbilden.?? Von den 28 enthaltenen Datenfeldern sind nach orientierender Priifung neun Felder voll-
standig mit Sozialdaten bzw. KIS-Daten aus dem Krankenhausaufenthalt abbildbar; fiir sechs Felder ist eine
teilweise Befullung mit Sozial- bzw. KIS-Daten moglich. Insbesondere flir Angaben zu zeitlichen Verldufen und
zusatzlichen Prozessparameter sind weitere Angaben des Leistungserbringers erforderlich. Bei 13 Feldern ist
eine vollstandige Beflillung durch den Leistungserbringer erforderlich (siehe Anhang V). Von den in Tabelle 6
genannten Indikatoren sind daher nur drei Indikatoren vollstandig mit Sozialdaten abbildbar; fiir 15 Indikatoren
sind zusétzliche und fiir einen Indikator vollstdndige Angaben des Leistungserbringers erforderlich.?

Tabelle 6: Qualitdtsindikatoren der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR)

Nr. | Name des Indikators Abbildbar mit Sozialdaten (siehe Anhang V)
1 | Information von Patienten und Angehorige teilweise
2 | Physiotherapie/Ergotherapie teilweise
3 | Logopadie teilweise
4 | Thrombozytenaggregationshemmer innerhalb 48h teilweise
5 | Thrombozytenaggregationshemmer bei Entlassung teilweise
6 | Antikoagulation bei Vorhofflimmern teilweise
7 | Mobilisierung teilweise
8 | Bildgebung teilweise
9 | GefaBdiagnostik teilweise
10 | Todesfélle bei Patienten mit Hirninfarkt (risikoadjustiert) vollsténdig
11 | Pneumonie bei Patienten mit Hirninfarkt vollstidndig
(risikoadjustiert)

2! http://www.adsr.uni-wuerzburg.de; Zugriff am 27.02.2014.

22 http:/ /www.adsr.uni-wuerzburg.de /Datenerfassung; Zugriff am 27.02.2014.

2 Qualitatsindikatorendatenbank 2013. Modul 80/ 1 Schlaganfallversorgung (inkl. Pflege) Baden-Wiirttemberg.
http://www.geqik.de/fileadmin/Dateien/qgs_schlaganfall /QIDB/80n1-SCHLAGANFALL_2012.pdf; Zugriff am 25.07.2014.
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Nr. | Name des Indikators Abbildbar mit Sozialdaten (siehe Anhang V)
12 | Screening flr Schluckstérungen teilweise
13 | Erste Bildgebung teilweise
14 | Friihzeitige Thrombolyse teilweise
15 | Aufnahme auf Stroke Unit nein
16 | Door-to-needle time teilweise
17 | Revaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose teilweise
18 | Sterblichkeit nach Thrombolyse vollstidndig
19 | RehabilitationsmaBnahmen bei Patienten mit alltagsrele- teilweise
vanten Behinderungen

Je nach Bundesland werden die Dokumentationsb&gen nochmals in einen Basisbogen und einen Pflegebogen
unterteilt. AuBerdem bestehen in einigen Registern zusétzliche Module: Die Geschéftsstelle Qualitatssicherung
im Krankenhaus (GeQiK®) Baden-Wiirttemberg nutzt beispielsweise neben den genannten Indikatoren zusatz-
lich eigens entwickelte Indikatoren fiir die Aufnahme eines Patienten, auftretende Komplikationen und den
Zeitpunkt des Einsatzes bildgebender Verfahren.?* In Hessen werden auBer der akuten Behandlung auch Daten
zur Neurologischen Friihrehabilitation (Phase B) und zur Rehabilitation der Phase C und D erhoben.?® Weitere
Bundeslander entwickeln derzeit teilweise phasenspezifische Verfahren fur die Frihrehabilitation.

In mehreren Bundeslandern ist die QS-Dokumentation fur Kliniken mittlerweile verpflichtend. Daneben ist die
Teilnahme an einem Schlaganfallregister Voraussetzung fiir die Zertifizierung von Stroke Units. In Bundeslan-
dern, in denen kein verpflichtendes Verfahren existiert, kann derzeit somit fiir Schlaganfallpatienten, die auBer-
halb von Stroke Units behandelt werden, nicht von einer vollstdndigen Dokumentation ausgegangen werden.
AuBerdem ist die Dokumentation zur Abgrenzung von anderen Leistungsbereichen auf nicht-operative Patien-
ten beschrankt. Fiir Patienten, die nach einem Schlaganfall aufgrund einer Karotisstenose chirurgisch revas-
kularisiert werden, endet in der Regel die Dokumentation mit der Verlegung in die chirurgische Abteilung. An-
hang VI stellt eine Ubersicht {iber die an der ADSR beteiligten Register und Landesverfahren dar. Die entspre-
chenden Spezifikationen, Qualitatsberichte und die Sollstatistik sind fiir einige Bundeslander auf den Internet-
seiten der Landesgeschaftsstellen einzusehen.

Durch die erhobenen Daten soll ein systematisches Benchmarking fiir die kontinuierliche Verbesserung der
Prozessqualitat in den teilnehmenden Kliniken ermdoglicht werden. Eine 6ffentliche Berichterstattung ist nicht
einheitlich geregelt. Treten aufféllige Ergebnisse auf, wird innerhalb der verpflichtenden Landesverfahren durch
den zusténdigen Fachausschuss ein Strukturierter Dialog mit dem entsprechenden Krankenhaus veranlasst.
Ziel dieses Vorgehens ist neben einer Analyse der Ergebnisse die Einleitung von qualitdtsverbessernden MaB-
nahmen durch das Krankenhaus. Ein Strukturierter Dialog wird derzeit nicht in allen Bundeslandern durchge-
flhrt. Follow-up-Erhebungen sind zeitweise in Rheinland-Pfalz und in dem Erlanger Schlaganfall Projekt durch-
geflihrt worden.

Die in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister zusammengefassten freiwilligen bzw. regional
verpflichtenden Qualitatssicherungsverfahren stellen aus Sicht des AQUA-Institutes eine gute Basis dar. Insbe-
sondere die Indikatoren zur Ergebnisqualitat (Indikatoren 10, 11, 18; Tabelle 6) eignen sich fir die Entwicklung
eines bundesweit verpflichtenden Qualitdtssicherungsverfahrens fiir die Akutversorgung des Schlaganfalls
sowie der TIA. Erganzend sollten auch Indikatoren zur Prozessqualitét ibernommen werden (s.u.).

2 http://www.geqik.de /fileadmin/Dateien/qs_schlaganfall/QIDB /80n1-SCHLAGANFALL_2012.pdf; Zugriff am 27.02.2014.
2 http://www.gghnet.de/leistungsbereiche/schlaganfall; Zugriff am 27.02.2014.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 28



Versorgungsqualitat bei Schlaganfall Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Zertifizierungsverfahren Stroke Unit

Das Konzept von eigenstandigen Behandlungseinheiten fur Schlaganfallpatienten wird seit den 1970er Jahren
international diskutiert. Erste entsprechende Einrichtungen wurden in Deutschland Mitte der 1990er Jahre
etabliert. Seit 1995 erstellt die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft gemeinsam mit der Stiftung Deutsche
Schlaganfallhilfe Kriterien, die zur Zertifizierung von Stroke Units herangezogen werden.

Die aktuellen Zertifizierungskriterien sehen drei unterschiedliche Stufen von zertifizierten Stroke Units vor.?
Neben regionalen und Uberregionalen Stroke Units kdnnen beim Vorliegen zusétzlicher Kriterien in Bezug auf
Struktur- und Prozessmerkmale auch ,,Comprehensive Stroke Units“ zertifiziert werden. Insgesamt decken die
Zertifizierungskriterien einerseits eine Reihe von Strukturmerkmalen bezliglich der Bettenausstattung und -ver-
flgbarkeit, der vorgehaltenen Fachkompetenz, der diagnostischen Méglichkeiten sowie der personellen Aus-
stattung in Bezug auf arztliches, pflegerisches und therapeutisches Personal ab. Andererseits stellen die Zerti-
fizierungskriterien auch verbindliche Vorgaben fiir Prozessmerkmale wie diagnostische Zeitrahmen, Behand-
lungszeiten, Anzahl spezifischer diagnostischer und therapeutischer Behandlungen, Erstellung und Uberwa-
chung von Behandlungsstandards sowie spezifische SchulungsmaBnahmen dar. Vorgaben fiir die Ergebnisquali-
tét werden im Rahmen der Zertifizierung nicht gemacht, allerdings ist die Teilnahme an einem Registerverfah-
ren zur Qualitatssicherung explizit verpflichtend.

Mittlerweile sind in Deutschland insgesamt 258 regionale und Uberregionale Stroke Units einschlieBlich
»~Comprehensive Stroke Units“ mit insgesamt 2.055 Betten einschlieBlich 198 ,Enhanced-Care-Betten“ (Betten,
in denen initial eingeleitete, friihe Mobilisations- und Rehabilitationsbehandlungen ohne Unterbrechung durch-
geflihrt werden) zertifiziert. Neun Kliniken in Sachsen und Bayern sind als telemedizinisch vernetzte Stroke
Units zertifiziert.”

Zusammenfassend stellen die Prozessmerkmale des Zertifizierungsverfahren Stroke Unit insbesondere zur
bildgebenden Diagnostik und zur zeitgerechten Thrombolyse schon jetzt wesentliche Indikatoren der Arbeits-
gemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister dar (Indikatoren 8, 9, 13, 14; Tabelle 6). Sie eignen sich aus Sicht
des AQUA-Institutes flr eine Beriicksichtigung fiir ein zu entwickelndes bundesweites Qualitatssicherungsver-
fahrens fir die Akutversorgung des Schlaganfalls sowie der TIA (siehe Empfehlung 1 in Kapitel 4). Die Einlei-
tung einer RehabilitationsmaBnahme (Indikator 19; Tabelle 6) konnte ferner Berlicksichtigung fiir ein entspre-
chendes Qualitatssicherungsverfahrens fiir die Friihrehabilitation nach Schlaganfall finden (siehe Empfehlung 2
in Kapitel 4).

Leistungsbereich Karotisrevaskularisation

Im Leistungsbereich Karotisrevaskularisation der externen stationaren Qualitatssicherung nach §137 SGB V
werden alle stationar erbrachten offen-chirurgischen und kathetergestitzten Eingriffe zur Wiederherstellung
der extrakraniellen Strombahn bei hdmodynamisch relevanten Karotisstenosen erfasst. Ab 2002 wurden zu-
néachst offen-chirurgische Karotisrevaskularisationen, seit dem Jahr 2012 auch kathetergestiitzte Dilatationen
und Stent-Implantationen erfasst.?® Fiir das Erfassungsjahr 2013 wurden mit 32.604 Datensétzen 99,4 % der
erwarteten stationar durchgefihrten Karotisrevaskularisationen in der Qualitatssicherung erfasst; 602 Kran-
kenhauser (98,9 % der erwarteten 609 Hauser) lieferten dabei Daten.?’ Dabei erfolgten 26.527 Revaskulari-
sationen als offene Operation, von denen 20 Eingriffe primar als Stentimplantation begonnen worden waren.
Eine Dilatation mit oder ohne Stentimplantation wurde in weiteren 6.227 Féllen durchgefiihrt, dabei in 344
Fallen als Zugang zu einer intrakraniellen Prozedur, die ohne Stentimplantation aufgrund einer vorgeschalteten
Karotisstenose nicht méglich gewesen ware. Allerdings muss von einem nicht unerheblichen Leistungsgesche-
hen beziiglich der kathetergestiitzten Karotisrevaskularisationen auch auBerhalb des stationaren Bereichs
ausgegangen werden: Mit den fiir empirische Analysen bereitgestellten Sozialdaten konnten fir das Jahr 2010
stationar im Krankenhaus 5.268 durchgefiihrte kathetergestiitzte Karotisrevaskularisationen identifiziert wer-
den. Zusétzlich konnten 973 kathetergestiitzte Revaskularisationen identifiziert werden, die ambulant am Kran-
kenhaus erbracht wurden, und 2.259 kathetergestitzte Revaskularisationen, die von Vertragsarzten durchge-

26 http://www.dsg-info.de /images /stories /DSG/PDF / StrokeUnits / Aktualisierte %20Zertifizierungskriterien_08_2012.pdf; Zugriff am 17.02.2014.
7 http:/ /www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.html; Zugriff am 17.02.2014.

%8 Qualitatsreport 2012. https://www.sqg.de /themen/qualitaetsreport/index.html; Zugriff am 06.08.2014.

2 Bundesauswertung zum Erfassungsjahr 2013. 10/2 - Karotis-Revaskularisation. Qualititsindikatoren.

https:/ /www.sqg.de /downloads /Bundesauswertungen /2013 /bu_Gesamt_10N2-KAROT_2013.pdf; Zugriff am 24.07.2014.
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fiihrt wurden. Insgesamt fanden 2010 damit nur 62 % (5.268 von 8.500) der kathetergestiitzten Revasku-
larisationen unter stationdren Bedingungen statt. %

Die Indikationsstellung wird fir asymptomatische und symptomatische Stenosen jeweils fir offen-chirurgische
und kathetergestitzte Revaskularisationen mit insgesamt vier Qualitatsindikatoren beurteilt. Fur die Ergebnis-
qualitét erfolgt dies fur beide Revaskularisationsverfahren in insgesamt 14 Qualitatsindikatoren zu Schlaganfal-
len und Tod, von denen vier bereits risikoadjustiert sind.®' Seit dem Erfassungsjahr 2013 sind fiir die Indikato-
ren zur Indikationsqualitét sowie fiir die risikoadjustierten Indikatoren zur Ergebnisqualitét vergleichbare Refe-
renzbereiche definiert.

Kathetergestiitzte und offen-chirurgische Karotisrevaskularisationen kommen sowohl bei der Priméar- als auch
bei der Sekundarpravention des Schlaganfalls zum Einsatz. Die Indikatoren zur Indikationsstellung des Leis-
tungsbereichs Karotisrevaskularisation waren daher geeignet, im Rahmen eines zu entwickelnden sektoren-
ubergreifenden Qualitétssicherungsverfahrens zur Sekundarpravention Berlicksichtigung zu finden (siehe Emp-
fehlung 4 in Kapitel 4). Eine vollsténdige Integration aller Indikatoren dieses Leistungsbereichs scheint jedoch
nicht sinnvoll, da die bei einem zu entwickelnden Qualitatssicherungsverfahren zur Sekundarpravention zu-
grunde liegende Ergebnisverantwortung bei Hausarzt und diagnostizierendem Facharzt angesiedelt ist. Fir die
Ergebnisqualitat der Karotisrevaskularisation bleiben jedoch die diese Leistung erbringenden GefaBchirurgen
und Neuroradiologen bzw. Kardiologen verantwortlich.

Qualitatsmanagementsysteme und Qualitatssicherung in der Rehabilitation

Mit einem Versorgungsvertrag nach §111 bzw. §111a SGB V sind die ambulanten und stationaren Rehabilitati-
onseinrichtungen seit dem Jahr 2000 gesetzlich verpflichtet, an MaBnahmen der externen Qualitatssicherung
teilzunehmen und ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement einzufiihren (§135a Abs. 2 SGB V). Nach
Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband und den Spitzenorganisationen der Leistungserbringer wurde
nach §137d SGB V mit dem QS-Reha®-Verfahren®? ein Verfahren der externen Qualitétssicherung zur bundes-
einheitlichen Messung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit sowie der Zufriedenheit der Patienten etab-
liert, um zur kontinuierlichen Weiterentwicklung der medizinischen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen auf
der Ebene der Leistungserbringer beizutragen (Farin et al. 2009). Die MaBnahmen der Qualitdtssicherung wer-
den indikationsspezifisch angewendet und richten sich auf die jeweilige Fachabteilung aus. Hierfir existieren
Einrichtungsfragebdgen sowie indikationsspezifische Arzt- und Patientenfragebdgen fiir Beginn und Ende der
Rehabilitation. In einer Stichprobe erfolgt ferner eine Visitation der Einrichtung. Momentan umfasst das QS-
Reha®Verfahren neun Indikationsbereiche, darunter auch die Neurologie. Ein eigener Indikationsbereich fiir die
Schlaganfallversorgung existiert derzeit nicht. Innerhalb der Indikationsbereiche besteht eine Dokumentations-
pflicht fir die ersten 100 konsekutiven Félle bei hauptséachlicher Belegung mit GKV-Patienten; eine Kontrolle
auf Vollzahligkeit erfolgt nicht. Derzeit nehmen 408 Rehabilitationseinrichtungen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung teil. Qualitatsfordernde MaBnahmen werden auf Landesebene zwischen den Landesverbénden der
Gesetzlichen Krankenversicherungen im Rahmen eines Strukturierten Dialogs sowie in Zielvereinbarungen mit
den Rehabilitationseinrichtungen implementiert.

Fir RehabilitationsmaBnahmen, die unter Tragerschaft der Rentenversicherungen stattfinden, sind stationare
Rehabilitationseinrichtungen gesetzlich geméaB §20 Abs. 2 SGB IX verpflichtet, ein Qualitaitsmanagementsystem
zu implementieren. Zusatzlich zu den grundlegenden Mindestanforderungen an ein internes Qualitdtsmanage-
ment wurde mit der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) eine Vereinbarung zum internen Quali-
tatsmanagement auf der Basis von §20 Abs. 2a SGB IX geschlossen (BAR 2009). Anders als im Geltungsbe-
reich des SGB V gilt hier eine gesetzliche Pflicht zur Zertifizierung. Die BAR gibt Empfehlungen fir hierfiir ge-
eignete Qualitdtsmanagementverfahren heraus (BAR 2014). Derzeit sind 32 Qualitdtsmanagementverfahren
anerkannt.® Ziel dieser Verfahren ist es, die Qualitit der Rehabilitation zu gewahrleisten und diese im Rahmen
des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements kontinuierlich zu verbessern. Zum Nachweis der Implementie-

% Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten;
Angabe der gewichteten Ergebnisse.

31 Beschreibung der Qualitatsindikatoren fiir das Erfassungsjahr 2013. Karotis-Revaskularisation. Indikatoren 2013.

https://www.sgg.de /downloads/QIDB/2013 /AQUA_10n2_Indikatoren_2013.pdf; Zugriff am 24.07.2014.

32 http://www.gs-reha.de; Zugriff am 27.02.2014.

3 http://www.bar-frankfurt.de/34.html; Zugriff am 13.02.2014.
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rung eines Qualitdtsmanagementsystems wird ein Zertifikat von einer akkreditierten Zertifizierungsstelle aus-
gestellt. Zurzeit sind in Deutschland 1.355 Rehabilitationseinrichtungen zertifiziert. Die genannten Verfahren
sind allerdings nicht spezifisch auf die Behandlung von Schlaganfallpatienten ausgerichtet. Eine entsprechende
gesetzliche Verpflichtung fir ambulante Einrichtungen besteht derzeit nicht. Rehabilitationseinrichtungen, die
vorwiegend von der Deutschen Rentenversicherung belegt werden, beteiligen sich an einem Qualitatssiche-
rungsprogramm der Deutschen Rentenversicherung (Reha-Qualitatssicherung), das inhaltlich aber nicht zwin-
gend mit den Zertifizierungen von Qualitdtsmanagementsystemen verbunden ist.** Dieses ist im Grundsatz
vergleichbar mit QS-Reha®. Fiir neurologische Rehabilitationen existiert jedoch kein indikationsspezifischer
Erhebungsbogen. Zusatzlich erfolgt bei der Reha-Qualitatssicherung der Deutschen Rentenversicherung ein
Peer-Review-Verfahren auf der Basis einer Stichprobe von Entlassungsbriefen fiur jede Einrichtung im Abstand
von zwei bis drei Jahren.

Da sich die genannten Qualititssicherungsverfahren QS-Reha® des GKV-SV und Reha-Qualitétssicherung der
Deutschen Rentenversicherung fiir Schlaganfallpatienten im Wesentlichen auf Rehabilitationen der Phase D bis F
beziehen und keine sichere Aussage Uber die Verteilung auf unter SGB V bzw. SGB IX stattfindenden Rehabilita-
tionsmaBnahmen getroffen werden kann, eignen sich die genannten Verfahren nach Einschatzung des AQUA-
Institutes derzeit nicht fur eine Berlicksichtigung fur ein zu entwickelndes Qualitatssicherungsverfahren zur
Schlaganfallversorgung. Die vom AQUA-Institut fir die Rehabilitation ausgesprochene Empfehlung fokussiert
dagegen auf die Uiberwiegend unter SGB V stattfindende Phase B (siehe Empfehlung 2 in Kapitel 4).

Qualitatssicherung in Versorgungsnetzwerken

Insbesondere fiir die Versorgungsbereiche der Primér- und Sekundéarpréavention scheint eine Betrachtung exis-
tierender QualitatssicherungsmaBnahmen relevant, auch wenn derzeit keine schlaganfallspezifischen Préaventi-
onsprogramme recherchiert werden konnten. Sowohl bei Disease Management Programmen (DMP) als auch
bei QISA (Qualititsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung)® handelt es sich um Einschreibemodelle,
sodass derzeit keine Erfahrungen mit einer flachendeckenden Anwendung bestehen. Vergleichbares gilt fiir das
System ,Ambulante Qualititsindikatoren und Kennzahlen AQUIK®* fiir ein nicht schlaganfallspezifisches Indi-
katorensystem der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV).*¢ Eine Bewertung der Mdglichkeit, den Bereich
der primdren Pravention mit in ein zu entwickelndes Qualitdtssicherungsverfahren zur Versorgungsqualitat bei
Schlaganfall einzubeziehen, erfolgt in Abschnitt 3.2.

Disease Management Programme mit Bezug zu Schlaganfall

In Deutschland gibt es im Rahmen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)% sieben Disease Mana-
gement Programme (DMP). Um ein DMP zu initiieren, schlieBen Krankenkassen regionale Vertrdge mit Leis-
tungserbringern ab. Erfiillt ein DMP bestimmte Anforderungen, zu denen auch QualitétssicherungsmaBnah-
men gehoren, wird es vom Bundesversicherungsamt zugelassen. Das Programm fiir Koronare Herzkrankheit
(KHK), das 2003 initiiert wurde, bezieht sich auf ein ahnliches Risikoprofil, wie es fir den Schlaganfall maB-
geblich ist. Daher sollen die QualitatssicherungsmaBnahmen dieses Programms hier naher betrachtet wer-
den. Die Betrachtung beschrankt sich exemplarisch auf die Anlage zur Qualitatssicherung, die im Vertrag zwi-
schen der Kassenérztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KVWL) und den Krankenkassen enthalten ist, da sich
zwischen unterschiedlichen Vertréagen in unterschiedlichen Bundesléandern die Anlagen zur Qualitétssicherung
in Bezug auf Qualitatsziele, Qualitatsindikatoren, Auswertungs- und Ausldsealgorithmen sowie QS-MaBnahmen
weitgehend gleichen. Unterschiede gibt es z.B. hinsichtlich der Zielwerte einzelner Qualitatsindikatoren.3®

In der Anlage fur die Qualitatssicherung des DMP KHK werden 16 Qualitatsziele definiert. Diese teilen sich auf
die Bereiche ,arzt- und regionsbezogene Qualitatssicherung® und ,versichertenbezogene MaBnahmen und
kassenseitige Qualitatsberichterstattung” auf. Im Vertrag fir das DMP KHK gibt es einen zusatzlichen, hier
nicht relevanten Teil fir das Modul Herzinsuffizienz. Da im Rahmen der sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-

3 http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de /Navigation/3_Fachbereiche /01_Sozialmedizin_Forschung/
02_reha_qualitaetssicherung/reha_qualitaetssicherung_index_node.html; Zugriff am 18.03.2014.

* http://www.aok-gesundheitspartner.de /bund/qgisa/index.html; Zugriff am 18.03.2014.

3 http://www.kbv.de /media/sp/Aquik_projektbericht.pdf; Zugriff am 24.03.2014.

¥ Verordnung {iber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung);
https://www.juris.de /purl /gesetze /_ges/RSAV; Zugriff am 12.03.2014.

% http://www.bundesversicherungsamt.de /weitere-themen / disease-management-programme.html; Zugriff am 12.03.2014.
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rung QualitatsforderungsmaBnahmen lediglich auf Leistungserbringerseite vorgesehen sind, werden im Folgen-
den nur Qualitatsindikatoren der Anlagenteile zur arzt- und regionsbezogenen Qualitdtssicherung betrachtet.
Diese Qualitatsindikatoren sind auf vier Bereiche aufgeteilt, von denen Leitlinienevidenz, Arzneimitteltherapie
und Einhaltung der Kooperationsregeln fir eine leistungserbringerbezogene Behandlungsqualitat in einem zu
entwickelnden schlaganfallspezifischen Verfahren relevant sein kdnnten (Tabelle 7). Insbesondere die Indikato-
ren 1 bis 4 und 6 scheinen fiir den Bereich der Pravention in einem QS-Verfahren Schlaganfall relevant.

Tabelle 7: Indikatoren des DMP KHK der KVWL

Bereich

Indikatoren

Zielbereich

Anforderung an die Behand-
lung nach evidenzbasierten
Leitlinien

1: Anteil normotoner Patienten

RR < 140/90, Ziel 2 50 %

2: Anteil der rauchenden Patienten an allen ein-
geschriebenen Patienten

Einhaltung einer qualitatsge-
sicherten und wirtschaftli-
chen Arzneitherapie

3: Anteil der Patienten, die einen Thrombozyten-
aggregationshemmer zur Sekundarpravention
erhalten

> 80 % bei Patienten ohne
Kontraindikation

4: Anteil der Patienten, die einen Betablocker
erhalten

> 80 % bei Patienten ohne
Kontraindikation

5: Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die
einen ACE Hemmer erhalten

> 80 % bei Patienten ohne
Kontraindikation

6: Anteil der Patienten, die einen HMG-CoA-
Reduktase-Hemmer (Statin) erhalten

> 60 % bei Patienten ohne
Kontraindikation

Einhaltung der Kooperations-
regeln der Versorgungsebe-
nen

7: Anteil der Patienten, die bei folgenden Indika-
tionen Uberwiesen wurden: Neue pektangindse
Symptomatik oder Herzinsuffizienz

Die Ergebnisse zu den hier genannten Indikatoren werden den Leistungserbringern zweimal im Jahr in einem
Benchmark zuriickgespiegelt. AuBerdem wird ein Qualitadtsbericht der Gemeinsamen Einrichtung von KVWL und
den Krankenkassen, also den Vertragspartnern fur dieses DMP, veroffentlicht. Eine einrichtungsbezogene,
offentliche Berichterstattung ist derzeit nicht vorgesehen. Auch gibt es aktuell im Rahmen der die Versor-
gungsqualitat messenden Indikatoren keine weitergehenden qualitdtsfordernden MaBnahmen Uber die Informa-
tion der Leistungserbringer hinaus.

Qualitatsindikatorensystem fiir die ambulante Versorgung
QISA ist ein vom AOK-Bundesverband beauftragtes und vom AQUA-Institut entwickeltes, populationsbezogenes
Qualitatsindikatorensystem fir die ambulante Versorgung durch verschiedene Leistungserbringer, das sich an
der Versorgung bestimmter Versichertengruppen orientiert. Das Indikatorensystem wurde nach einer Erpro-
bungsphase verdffentlicht und kann seitdem von allen interessierten Leistungserbringern bezogen werden.*
Mithilfe der Indikatorergebnisse kdnnen sich diese mit anderen Leistungsbringern vergleichen, dadurch ggf.
Qualitatspotenziale realisieren und ihre Versorgungsqualitat fiir die Offentlichkeit transparent machen.

QISA hat mittlerweile zwolf Indikatorensets veroffentlicht, darunter Module zu Bluthochdruck, KHK und Praven-
tion. Diese Module lberschneiden sich hinsichtlich ihrer Risikoprofile mit dem Schlaganfall und konnen daher
genauso wie das DMP KHK als Orientierung bei der Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens im Ver-
sorgungsbereich der Pravention des Schlaganfalls dienen.

Im QISA-Modul KHK gibt es zuséatzliche Indikatoren zu groBtenteils denselben Qualitatszielen, die aber weiter
ausdifferenziert sind. So werden z.B. nicht nur die hypertensiven Patienten erfasst, sondern auch die Verord-
nung von mindestens zwei Antihypertensiva verschiedener Wirkstoffklassen. Bei Rauchern wird zusétzlich er-
fasst, ob diese eine Raucherberatung erhalten haben. Weitere, nicht im DMP KHK enthaltene Qualitatsziele

3 http://www.aok-gesundheitspartner.de /bund/qgisa/bestellung/index.html; Zugriff am 18.03.2014.
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beziehen sich auf die Bewertung des KHK-Risikos bei einer neu diagnostizierten Hypertonie und auf die Haufig-
keit der Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer KHK mit validiertem Score bei Patienten, die mit Brust-
schmerzen eine Praxis aufsuchen. Im Modul Pravention liegt im Vergleich zum DMP KHK ein groBeres Augen-
merk auf dem Qualitatsziel, dass moglichst wenige Patienten rauchen. Weitere Qualitatsziele, die auch fir ein
QS-Verfahren Schlaganfall relevant sein kdnnten, sind die Ziele einer ausgewogenen Ernahrung und der Errei-
chung des Normalgewichts sowie von gesundheitsfordernden korperlichen Aktivitaten. Zuséatzlich zu den ge-
nannten Qualitatszielen aus den QISA Modulen und dem DMP KHK gibt es im QISA Modul Bluthochdruck die
Ziele, dass Arzte und medizinische Fachangestellte beziiglich der Erkrankung geschult und Patienten geschult
oder beraten werden.

QISA ist ein Programm, das Versorgungsnetzwerke, Qualitatszirkel und Arzte freiwillig nutzen kdnnen. Daher
entscheiden die Teilnehmer auch selbst tiber die Nutzung der Ergebnisse. Haufig genutzt werden arztindividuel-
le Feedback-Berichte. Die Ergebnisse werden dabei zusammen mit Vergleichswerten des Versorgungsnetzwer-
kes oder Qualitatszirkels zuriickgespiegelt und dem Arzt somit eine OrientierungsgréBe gegeben (Chenot et al.
2012).

Die fur zerebrovaskulare Erkrankungen relevanten Indikationen der in Versorgungsnetzwerken eingesetzten
Qualitatssicherungsverfahren kénnten nach Einschatzung des AQUA-Institutes fiir ein zu entwickelndes Quali-
tatssicherungsverfahren in der Sekundéarpravention zum Einsatz gebracht werden, sofern flr ihre Erfassung
Sozialdaten genutzt werden konnen (Empfehlung 4 in Kapitel 4). Fiir die Primarpravention eignen sich diese
Indikatoren aufgrund derzeit nicht definierter Aufgreifkriterien nicht (siehe Abschnitt 3.2 sowie Empfehlung 10
in Kapitel 4).

2.4 Identifikation von Qualitdtspotenzialen

Auf der Basis der in Abschnitt 2.1 beschriebenen ThemenerschlieBung wurden alle identifizierten Veroffentli-
chungen gesichtet. Das Erfassen von Qualitdtspotenzialen in der Versorgung von Schlaganfallpatienten erfolgte
in verschiedenen Arbeitsschritten. Dieses Vorgehen diente in erster Linie einer Priorisierung und Aggregation
der groBen Anzahl der in Versorgungsstudien, Leitlinien, Health Technology Assessments (HTAs) und systema-
tischen Reviews enthaltenen Aussagen und Empfehlungen.

Studien, die die Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten in Deutschland abbilden, wurden auf Hinweise
zu Versorgungsdefiziten untersucht und den anhand des Versorgungspfades festgelegten Versorgungsberei-
chen (siehe Abschnitt 2.2.1) zugeordnet. Innerhalb dieser einzelnen Versorgungsbereiche wurden die beschrie-
benen Versorgungsprobleme nach inhaltlichen Gesichtspunkten gesammelt. In einem weiteren Schritt wurden
die Einzelempfehlungen der Leitlinien, HTAs und Reviews nach den oben beschriebenen Versorgungsbereichen
bei inhaltlicher Ubereinstimmung zusammengefasst. Fiir jede einzelne Empfehlung wurde zudem der Evidenz-
grad erfasst und klassifiziert. Auch fur die Empfehlungen der Leitlinien, HTAs und Reviews erfolgte eine Aggre-
gation der Einzelempfehlungen versorgungsbereichsspezifisch zu Gibergeordneten Qualitdtspotenzialen:

= Primér- und Sekundérpravention: Nach Risikofaktoren und Art der Medikation
= Rettungskette: Nach Prozess- und Strukturmerkmalen sowie dem Management von Komplikationen

= Akut stationdre Versorgung: Nach Art des Schlaganfalls, der Diagnostik, Intervention, Medikation, Manage-
ment von Komplikationen, Strukturmerkmalen, Management frither rehabilitativer TherapiemaBnahmen und
der friihen Sekundarpravention

= Rehabilitation und ambulante Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln: Nach Art der Symptome bzw. Beein-
trachtigungen

Die Priorisierung der so identifizierten Qualitatspotenziale erfolgte innerhalb der Versorgungsbereiche anhand

der Evidenzklassen der jeweiligen Empfehlungen, der identifizierten Qualitédtsdefizite und der Expertenempfeh-
lungen (Tabelle 8).
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Tabelle 8: Kriterien fiir den Einschiuss relevanter Qualitéitspotenziale fiir die Versorgung von Schlaganfallpatienten®

Evidenzklasse Beriicksichtigung/Ausschluss der Qualitatspotenziale

la Uneingeschrénkt beriicksichtigt

Ib, lla Bei Hinweisen auf ein Qualitdtsdefizit und/oder Expertenempfehlung
Iib, 1l Bei Hinweisen auf ein Qualitétsdefizit und Expertenempfehlung

\Y Nicht berlcksichtigt

Aus den in der Literaturrecherche identifizierten systematischen Ubersichtsarbeiten, HTAs und Leitlinien konn-
ten Uber die gesamte Versorgungskette der Schlaganfalloehandlung 3.101 Aussagen extrahiert werden: Diesen
standen uber die sechs Abschnitte des Versorgungspfade 133 Versorgungsdefizite gegeniiber (Tabelle 9). Nach
Bewertung der Evidenz sowie der Zuordnung von Versorgungsdefiziten und Expertenempfehlungen verblieben
nach Aggregation 71 Qualitatspotenziale, deren Abbildbarkeit mit den im Folgenden genannten Instrumenten
geprift wurde. Die vollsténdige Liste der Qualitatspotenziale befindet sich in Tabelle 11.

Tabelle 9: Anzahl der identifizierten Qualitdtspotenziale nach Abschnitten im Versorgungspfad

Abschnitt Versorgungs- |Empfehlungen aus Leitlinien, HTAs und

Versorgungspfad defizite systematischen Ubersichtsarbeiten Qualitatspotenziale
Priméarpravention 6 264 11
Rettungskette 29 194 4
Akuttherapie 41 1.440 29
Rehabilitation 24 625 11

Versorgung mit Heil-

und Hilfsmitteln 32 160 7
Sekundérpravention 1 418 9
Summe 133 3.101 71

2.5 Datenquellen und Erhebungsinstrumente

Der Auftrag beinhaltet die Prifung von vorhandenen Erhebungsinstrumenten in den identifizierten etablierten
Qualitatssicherungsverfahren auf ihre Eignung zur Abbildung von Qualitatspotenzialen sowie eine Vorpriifung
der Machbarkeit fur ein kiinftiges Qualitatssicherungsverfahren. In diesem Abschnitt werden die vorhandenen
Instrumente und ihre Eignung dargestellt. Die abschlieBende Bewertung des Bedarfs fiir die Weiterentwicklung
erfolgt im Rahmen der Empfehlungen fiir ein sektoreniibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren (siehe Kapitel 4).

2.5.1 Vorhandene Erhebungsinstrumente

In den identifizierten Qualitatssicherungsverfahren zum Schlaganfall werden derzeit Giberwiegend die Instru-
mente der fall- und einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation genutzt. Teilweise kommen bereits Befragungen
von Patienten und Angehdrigen zum Einsatz sowie in freiwilligen Verfahren auch die Nutzung von Sozialdaten.
Weitere Instrumente stellen externe Begutachtungen in Form von Zertifizierungsaudits und einrichtungs- oder
aktenbezogenen Peer-Review-Verfahren dar (siehe Abschnitt 2.3.2).

Fallbezogene und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Eine QS-Dokumentation nach Methodenpapier 3.0*' ist entweder fallbezogen oder einrichtungsbezogen még-
lich. Uber die fallbezogene QS-Dokumentation kénnen Informationen iiber Prozesse und Ergebnisse, die unmit-

0 Evidenzklassen gemaB Methodenpapier 3.0.
http:/ /www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Hintergrund /Methodenpapier/AQUA_AllgemeineMethoden_Version_3-0.pdf; Zugriff am 05.08.2014.

! http://www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Hintergrund /Methodenpapier/AQUA_AllgemeineMethoden_Version_3-0.pdf; Zugriff am
12.03.2014.
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telbar beim Leistungserbringer evident sind, erhoben werden. Unter anderem durch die Dokumentation ent-
steht durch dieses Instrument beim Leistungserbringer Aufwand. Es soll daher vornehmlich eingesetzt werden,
wenn Uber die Instrumente Sozialdaten und Patientenbefragung keine valide Abbildbarkeit gewahrleistet wer-
den kann. Im Rahmen der sektorenibergreifenden Qualitétssicherung gestaltet sich die Nutzung des Instru-
ments der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation allerdings grundsatzlich schwierig, da eine dem stationa-
ren Sektor entsprechende IT-Infrastruktur nicht flachendeckend vorhanden ist und aktuell noch keine andere
Losung fir dieses Problem absehbar ist. Zum Einsatz kommen fallbezogene QS-Dokumentationen derzeit bei
den Registerverfahren der ADSR sowie bei QS-Reha® (siehe Abschnitt 2.3.2) liber bundeseinheitliche Erfas-
sungsbogen.

Fir Konstellationen, in denen die fallbezogene QS-Dokumentation nicht durchfihrbar oder unverhaltnismaBig
aufwendig ist, kann auch das Instrument der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation eingesetzt werden.
Diese konnen sich auf Sachverhalte der Strukturqualitdt und eingeschrénkt auf die Prozessqualitédt beziehen.
Da die Befragungen sich auf aggregierte Daten groBerer Zeitrdume beziehen, ist der Aufwand geringer. Ebenso
sinkt allerdings auch die Aussagekraft der so gewonnen Informationen. Eine einrichtungsbezogene QS-Doku-
mentation ist derzeit nur bei QS-Reha® (siehe Abschnitt 2.3.2) vornehmlich zur Erfassung der Strukturqualitét
vorgesehen; in den Schlaganfallregistern der ADSR erfolgt zurzeit keine einrichtungsbezogene QS-Dokumen-
tation.

Sozialdaten

Die grundsatzliche Eignung von Routinedaten fiir die Beurteilung der Versorgungsqualitat wurde bereits in
Abschnitt 2.1.2 dargestellt. Aufgrund der dort genannten Einschréankungen ergeben sich bei der Nutzung der
Sozialdaten fiir die Messung der Versorgungsqualitét Liicken. Diese missen ggf. mit anderen Instrumenten
kompensiert bzw. bei der Indikatorenentwicklung beriicksichtigt werden. Fiir die vorliegende Konzeptskizze ist
insbesondere die Einschréankung auf den Regelungsbereich des SGB V relevant. Dadurch ist die Versorgungs-
qualitat etwa innerhalb der Rettungskette gar nicht und innerhalb der Rehabilitationsphasen nur teilweise
abbildbar. Im Einzelnen wird auf den Entwicklungs- bzw. Anpassungsbedarf bezliglich der Instrumente in den
ausgesprochenen Empfehlungen zur Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens eingegangen (siehe
Kapitel 4).

Befragung von Patienten und Angehérigen

Nach der Literaturrecherche zu Patientenfragebdgen (siehe Abschnitt 2.1.1) wurden alle 64 identifizierten
Studien anhand des Volltextes in einer Synopse aufbereitet. Dazu wurden neben den Literaturverweisen der
Inhalt und das Ziel der Studie, der Name und die Art des Instruments (symptombezogen, generisch, krank-
heitsspezifisch, Selbst- und/oder Fremdeinschatzung), die Art der Erhebung (z.B. personliches Interview,
schriftliche und telefonische Befragung), der Zeitpunkt der Erhebung und die Validierung in der deutschen
Sprache erfasst. Fiir die Messung patientenbezogener Outcomes bei Patienten nach Schlaganfall, die z.B.
aufgrund einer Aphasie nicht selbstauskunftsfahig sind, existieren unterschiedliche Méglichkeiten. Einerseits
kénnen Erhebungen mit speziell fir diese Patienten entwickelten Instrumenten (z.B. Aachen Quality of Life
Inventory) durchgefiihrt werden, andererseits existieren fiir diesen Fall Instrumente zur Patientenbefragung
anhand einer Fremdeinschatzung durch einen nahen Angehdorigen oder eine pflegende Person (z.B. Barthel-
Index).

Insgesamt konnten 49 unterschiedliche Instrumente fiir Befragungen von Patienten und Angehdrigen identifi-
ziert werden, die wahrend der Akutversorgung, Rehabilitation oder in der Nachsorge eingesetzt werden kdnnen.
47 der 49 Instrumente sind validiert. Insgesamt konnten 32 symptombezogene, vier generische, zehn krank-
heitsspezifische Instrumente und drei Instrumente zur Patientenzufriedenheit gefunden werden. Patientenbe-
fragungen, die zur Schatzung der Schlaganfallpravalenz herangezogen werden, wurden ausgeschlossen. Neun
Instrumente, die spezifisch fur Schlaganfallpatienten geeignet sind, die in deutscher Version vorliegen, metho-
disch beschrieben sind und die im deutschen Versorgungskontext validiert wurden, wurden in die weitere
Betrachtung eingeschlossen (Tabelle 10). Diese Instrumente sind in Anhang VIl ausfiihrlich dargelegt.
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Tabelle 10: Identifizierte, fir die deutsche Sprache validierte Fragebdgen zur Schlaganfallversorgung

Instrument Beschreibung

Symptombezogene Fragebdgen

Barthel-Index (BI) Alltagseinschrankungen iber Patienten, Angehdrige oder Pflegepersonal
(Heuschmann et al. 2005) in Akuttherapie, Rehabilitation und Nachsorge

Fatigue Severity Scale (FSS) Fatigue-Syndrom liber Selbsteinschatzung in Akuttherapie, Rehabilitation
(Valko et al. 2008) und Nachsorge

Generische Fragebdgen zur Lebensqualitat

EuroQol-5D (EQ-5D) Beweglichkeit, Selbstversorgung, allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen und

(Hunger et al. 2012) kérperliche Beschwerden, Angst und Niedergeschlagenheit Gber Selbst-
und Fremdeinschétzung in Akuttherapie und Rehabilitation

Short Form 36 (SF-36) Gesundheitsbezogene Lebensqualitat uber Selbst- und Fremdeinschat-

(Bullinger et al. 1995) zung in Akuttherapie, Rehabilitation und Nachsorge

Krankheitsspezifische Fragebdgen zur Lebensqualitat

Aachen Quality of Life Inventory | Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (bzgl. Aphasie) liber Selbst- und
(AQLI) (Engell et al. 2003; Hutter | Fremdeinschatzung durch Angehdrige in Akuttherapie, Rehabilitation und
et al. 1996) Nachsorge

Health-Related Quality of Life in | Gesundheitsbezogene Lebensqualitat liber Selbst- und Fremdeinschéat-
Stroke Patients (HRQOLISP) In- zung in Akuttherapie und Rehabilitation
strument (Owolabi 2013)

National Eye Institute - Visual Sehbezogene Lebensqualitat Uber Selbsteinschatzung in Akuttherapie,
Function Questionnaire (NEI-VFQ) | Rehabilitation und Nachsorge

(Wagenbreth et al. 2012)

Stroke Impact Scale (SIS) Subjektive Gesundheit sowie Grad der Genesung nach Schlaganfall auf
(Petersen et al. 2001) visueller Analogskala iber Selbsteinschdtzung in Akuttherapie, Rehabilita-
tion und Nachsorge

Fragebdgen zur krankheitsspezifischen Patientenzufriedenheit

Satisfaction with Stroke Care Differenz zwischen Patientenerwartung und Behandlung iiber Selbstein-
Questionnaire (SASC) schatzung in Rehabilitation und Nachsorge

(Nolte et al. 2010)

2.5.2 Vorlaufige Einschdtzung der Abbildbarkeit der Qualitdtspotenziale

Fir die identifizierten 71 Qualitétspotenziale (Tabelle 9) erfolgte vor dem Hintergrund der zur Verfligung ste-
henden Instrumente (siehe vorheriger Abschnitt) unter Berlicksichtigung des jeweils fiir den Leistungserbringer
damit verbundenen Aufwands eine vorldufige Einschatzung der grundséatzlichen Abbildbarkeit (Tabelle 11); fir
eine abschlieBende Beurteilung (Tabelle 18) wurde auch die Vorpriifung der Machbarkeit einbezogen. Hierfir
wurden auch die Ergebnisse der empirischen Analysen der Sozialdaten einbezogen. Dabei galten folgende
Kriterien fir die Abbildbarkeit:

Uneingeschrankte Abbildbarkeit

Dieses Erhebungsinstrument kann ohne erhebliche Einschrankung zur Abbildung des Qualitatspotenzials ge-
nutzt werden. Dabei kann es aber z.B. sein, dass das Instrument allein nicht ausreicht, sondern die gewiinsch-
ten Daten erst im Zusammenspiel mit einem anderen Instrument erhoben werden kénnen. Diese Qualitétspo-
tenziale werden bei dem jeweiligen Instrument mit einem ,+“ gekennzeichnet. Fiir die einzelnen Instrumente
bedeutet dieses:
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= Sozialdaten
Sobald eine medizinische Leistung iiber eine ausreichend prazise Kodierung verfiigt und aufgrund der Kodier-
praxis davon ausgegangen werden kann, dass sie regelmaBig und mit klarem zeitlichen Bezug zum Schlagan-
fall bzw. zur TIA verwendet wird, wurde von einer vollstandigen Abbildbarkeit ausgegangen. Das gilt bei-
spielsweise fir eine Thrombolyse und neuroradiologische bzw. neurochirurgische Interventionen im stationé-
ren Aufenthalt, bei denen liber spezifische OPS-Kodes mit Datumsangabe eine sichere Zuordnung méglich
ist. Zuséatzlicher Aufwand entsteht fiir den Leistungserbringer in diesem Fall nicht.

= Fallbezogene QS-Dokumentation
Eine fallbezogene QS-Dokumentation eignet sich zur Abbildung vor allem solcher Qualitdtspotenziale, fiir die
Informationen beim Leistungserbringer wahrend der Behandlung vorliegen; der damit verbundene Dokumen-
tationsaufwand ist in diesem Fall gering. Das ist beispielsweise fiir die meisten medizinischen Leistungen
wahrend einer stationaren Behandlung der Fall.

= Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
Fur alle Prozesse und Strukturen, deren Planung durch den Leistungserbringer erfolgt, kann eine einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation eingesetzt werden. Dies gilt vornehmlich flr solche Leistungen, bei denen
kein konkreter Fallbezug erforderlich ist, beispielsweise fiir die allgemeine Planung von Praventionsmafnah-
men oder die einrichtungsinterne Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. Dabei muss abgewogen werden,
ob der damit verbundene Dokumentationsaufwand in Bezug zu den erhobenen Qualitatsinformationen ver-
tretbar ist, u.U. kann eine Stichprobenziehung sinnvoll sein.

= Patientenbefragung
Eine Patientenbefragung ist v.a. fiir die Qualitadtspotenziale geeignet, fir deren Abbildung der Einbezug der
Patientenperspektive maBgeblich ist. Allerdings setzt dieses einen auskunftsfahigen Patienten bzw. Angeho-
rigen voraus. Ferner muss die Entwicklung eines geeigneten Instrumentes auf der Basis der recherchierten
Befragungsinstrumente (Tabelle 10) mdglich sein. Uneingeschrankt abbildbar sind mit einer zu entwickelnden
Patientenbefragung daher vor allem Qualitatspotenziale, die auf Information von Patienten und Angehdrigen,
Planung der Entlassung sowie die Einschatzung der Besserung funktioneller Defizite fokussieren. Ein Doku-
mentationsaufwand flr den Leistungserbringer ist hiermit nicht verbunden.

Abbildbarkeit mit erheblichen Einschrankungen

Dieses Erhebungsinstrument kann nur mit erheblichen Einschrankungen zur Abbildung des Qualitatspotenzials
genutzt werden. Darunter ist zu verstehen, dass eine Erhebung der gewiinschten Daten entweder nur einge-
schrankt moglich ist (z.B. durch Ausschluss von Teilpopulationen) oder aber mit einem unverhaltnismaBigen
Erhebungsaufwand verbunden ist. Diese Qualitédtspotenziale werden bei dem jeweiligen Instrument mit einem
»(1)¢ gekennzeichnet. Fir die einzelnen Instrumente bedeutet dieses:

= Sozialdaten
Medizinische Leistungen, die nicht mit ausreichender Prézision kodiert werden kénnen, wurden bezlglich ih-
rer Abbildbarkeit mit Sozialdaten als eingeschrankt eingeschatzt. Das gilt beispielsweise fiir die meisten ICD-
Diagnosen aufgrund des fehlenden Datumsbezuges (s. Abschnitt 2.1.2). In Verbindung mit weiteren Instru-
menten oder zusatzlichen Informationen kénnen diese Qualitdtspotenziale aber durchaus umsetzbar sein (s.
Abschnitt 3.5). Da u.U. zusétzliche Informationen mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation erhoben wer-
den missten oder Kodierungen speziell fir Zwecke der Qualitétssicherung erfolgen wiirden, wére dieses mit
einem zusatzlichen Erhebungsaufwand fir den Leistungserbringer verbunden.

= Fallbezogene QS-Dokumentation
Eine fallbezogene QS-Dokumentation ist nur mit Einschrankungen geeignet, wenn neben der reinen medizini-
schen Leistung weitere Angaben erforderlich sind, die durch den Leistungserbringer nicht gegeben werden
kdnnen. Wenn die erforderlichen zuséatzlichen Qualitatsinformationen nur mit groBem Aufwand erhoben wer-
den koénnen, ist immer eine Abwégung erforderlich, ob der dadurch erzielte Nutzen den Aufwand rechtfertigt.
Das gilt beispielsweise fiir Qualitatspotenziale, bei denen neben der medizinischen Leistung auch die Ein-
schatzung der Patientenperspektive relevant ist (z.B. die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln in der ambu-
lanten Versorgung) oder bei Aspekten der Aufklarung und der Partizipation bei der Entscheidungsfindung.

= Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
Erhebliche Einschrankungen beziiglich der Abbildbarkeit mit einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation
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liegen v.a. fir solche Qualitatspotenziale vor, deren Planung zwar der Einrichtung obliegt, fiir deren Beurtei-
lung aber zuséatzliche Informationen erforderlich wéaren, die der Einrichtung nicht aufgrund ihrer Dokumenta-
tion ohnehin vorliegen. Auch hier wére eine Abwagung erforderlich, ob der damit verbundene Erhebungsauf-
wand fiir den Leistungserbringer den damit verbundenen Nutzen rechtfertigt.

Patientenbefragung

Eine eingeschréankte Abbildbarkeit mit einer Patientenbefragung ist fur die Qualitatspotenziale anzunehmen,
deren Inhalte sich einer vollstandigen Beurteilung durch den Patienten entziehen. Das gilt flir Prozesse, deren
Beurteilung durch den Patienten aufgrund seiner Erkrankung nicht objektiv méglich sind, wie z.B. der Einsatz
von Medikamenten bei Depressionen und Angststérungen. Ein Dokumentationsaufwand fiir den Leistungs-
erbringer ist hiermit nicht verbunden.

Fehlende Abbildbarkeit

Dieses Erhebungsinstrument ist zur Abbildung des Qualitatspotenzials ungeeignet oder die zu erhebenden
Daten sind in der Datenquelle nicht verfiigbar. Die Qualitatspotenziale werden bei dem jeweiligen Instrument
mit einem ,,-“ gekennzeichnet. Da keine Abbildung mit dem jeweiligen Instrument moglich ist, entsteht auch
kein Erhebungsaufwand. Fiir die einzelnen Instrumente bedeutet dieses:

= Sozialdaten
Medizinische Leistungen, die nicht kodiert werden, sind mit Sozialdaten nicht abbildbar. Dieses gilt bei-
spielsweise fiir die meisten Medikamentenverordnungen oder Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln wah-
rend eines stationaren Aufenthaltes, da hier die entsprechenden Leistungen in der vom InEK vorgenomme-
nen Kalkulation der Diagnosis Related Group (DRG) enthalten sind. Ahnliches gilt fiir nahezu alle Aspekte der
Patientenaufklarung, allgemeine praventive MaBnahmen sowie (aufgrund fehlender gesetzlicher Grundlagen)
fur die Rettungskette.

Fallbezogene QS-Dokumentation
Eine fallbezogene QS-Dokumentation setzt einen direkten Bezug zum behandelten Fall voraus. Dieser ist bei-
spielsweise nicht gegeben bei Qualitatspotenzialen zu SchulungsmaBnahmen von Leistungserbringern.

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist nicht sachgerecht, wenn die Erhebung der Information ei-
nen konkreten Fallbezug benétigt. Das gilt beispielsweise fiir die meisten medizinischen Aspekte der statio-
naren Akutbehandlung wie den Einsatz bildgebender Verfahren oder MaBnahmen zur Revaskularisation, de-
ren Beurteilung Uber organisatorische Aspekte hinausgehen.

Patientenbefragung

Eine fehlende Abbildbarkeit mit einer Patientenbefragung wurde fir Qualitédtspotenziale festgestellt, deren
Beurteilung fiir den Patienten aufgrund des Schweregrades seiner Krankheit oder des groBen zeitlichen Ab-
standes nicht mehr méglich ist. Dieses gilt beispielsweise fir die meisten der wahrend der stationaren Akut-
therapie auf bildgebende Verfahren, Thrombolyse, Revaskularisation und neuroradiologische oder neurochi-
rurgische Interventionen fokussierende Qualitdtspotenziale, bei denen eine Einbeziehung des Patienten auf-
grund seines medizinischen Zustandes unmaoglich ist.
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Tabelle 11: Vorlédufige Beurteilung der Abbildbarkeit der identifizierten Qualitatspotenziale

Sozial- | QS-Doku: QS-Doku: Einrich- | Patienten-

Nr. | Qualitatspotenzial daten Fallbezogen | tungsbezogen befragung

Primarpravention

01 |Schulung der Leistungserbringer - - + -

02 |Einsatz von revaskularisierenden MaBnahmen (+) (+) + (+)
in der Primarprévention

03 | Sonstige MaBnahmen der Primdrpravention - - + -

04 | Umgang mit Vorhofflimmern in der Priméar- - - + -
pravention

05 | Thrombozytenaggregationshemmung in der - - + -
Priméarpréavention

06 |Umgang mit alimentdren Faktoren in der Pri- - - + -
marpravention

07 |Umgang mit Alkohol-, Nikotin- oder sonstiger - - + -
Abhéangigkeit in der Primarpravention

08 |Blutdruckmanagement in der Primarpraventi- (+) - + (+)
on

09 |Cholesterinmanagement in der Primarpraven- - - + -
tion

10 |Umgang mit Diabetes Mellitus in der Primar- (+) - + (+)
pravention

11 | Beriicksichtigung von Risikofaktoren in der - - + -
Priméarpréavention

Rettungskette

12 | Zuweisung zu einer Stroke Unit - (+) + -

13 | Behandlung von TIA-Patienten analog zur (+) (+) + (+)
Schlaganfallbehandlung

14 | SchulungsmaBnahmen im Rettungsdienst - - (+) -

15 | Dokumentation im Rettungsdienst und Infor- - (+) + -
mationsiibergabe an Krankenhaus

Akuttherapie

16 | Ambulante Versorgung bei begrindeter (+) + (+) (+)
Nichteinweisung

17 |Einsatz der Thrombolyse + + - -

18 | Einsatz von neuroradiologischen Interventio- + + - -
nen

19 | Antikoagulation in der Akutbehandlung - + - -

20 |Einleitung rehabilitativer MaBnahmen wéh- (+) + (+) +
rend Akuttherapie

21 |Umgang mit raumfordernden Infarkten + + - -

22 |Einsatz von revaskularisierenden MaBnahmen + + - (+)
in der Akutversorgung

23 |Labordiagnostik in der Akutversorgung - + - -

24 | Thrombozytenaggregationshemmung in der - + - -
Akutversorgung
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Sozial- | QS-Doku: QS-Doku: Einrich- | Patienten-

Nr. | Qualitatspotenzial daten Fallbezogen | tungsbezogen befragung

25 | Blutdruckmanagement in der Akutversorgung - + - -

26 | Pflegerische MaBnahmen in der Akutversor- - + + +
gung

27 |Umgang mit intrakraniellen Blutungen + + - -

28 |Vermeidung und Therapie allgemeiner Kom- (+) + - (+)
plikationen in der Akutversorgung

29 |Vermeidung zeitlicher Verzogerungen in der - (+) (+) -
Akuttherapie

30 |Blutzuckermanagement in der Akutversor- - + - -
gung

31 | Diagnostik und Therapie von Depressionen in - + - (+)
der Akutversorgung

32 | Sonstige frihe Sekundéarpravention in der - + - -
Akutversorgung

33 |Erndhrung in der Akutversorgung - + - (+)

34 | Diagnostik und Therapie von Schluckstorun- - + + (+)
gen in der Akutversorgung

35 | Nutzung von Telemedizin - + + -

36 | Bereitstellung Strukturen und Prozesse in der - - + -
Akutversorgung

37 | Allgemeine diagnostische MaBnahmen in der (+) + (+) -
Akutversorgung

38 |Einsatz von bildgebenden Verfahren in der (+) + + -
Akutversorgung

39 | Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen in (+) + + +
der Akutversorgung

40 | SchulungsmaBnahmen fiir Personal in der - - + -
Akutversorgung

41 |Information von Patienten und Angehdrigen in - (+) (+) +
der Akutversorgung

42 | Planung der Entlassung in die Hauslichkeit - (+) (+) +
aus der Akutversorgung

43 |Blutdruckmanagement in der Postakutphase - + - (+)

44 | Blutzuckermanagement in der Postakutphase - + - (+)

Rehabilitation

45 | Planung und Organisation der Rehabilitation - + + +

46 | Einsatz spezifischer rehabilitativer MaBnah- - + + +
men bei Bewegungsstorungen

47 |Versorgung mit RehabilitationsmaBnahmen - + + +

48 |Vermeidung und Therapie allgemeiner Kom- - + (+) +
plikationen in der Rehabilitation

49 | Umgang mit neuropsychologischen Beein- - + - +
trachtigungen

50 |Umgang mit Schluckstérungen in der Rehabi- - + - +

litation
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Sozial- |QS-Doku: QS-Doku: Einrich- | Patienten-

Nr. |Qualitétspotenzial daten Fallbezogen | tungsbezogen befragung
51 | Therapie von Schmerzen in der Rehabilitation - + - +
52 |Umgang mit Sehstérungen - + + +
53 | Umgang mit Depressionen in der Rehabilitati- - + - +
on
54 | Information von Patienten und Angehdrigen in - (+) (+) +

der Rehabilitation

55 |Beurteilung des Rehabilitationserfolges - + - +

Heil- und Hilfsmittel in der ambulanten Versorgung

56 |Assessment von Depressionen und Angststo- - (+) (+) (+)
rungen in der ambulanten Versorgung

57 | Spezifische rehabilitative MaBnahmen bei (+) (+) (+) (+)
Bewegungsstorungen in der ambulanten Ver-
sorgung

58 | Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln in der (+) (+) + +
ambulanten Versorgung

59 | Umgang mit neuropsychologischen Beein- (+) (+) - +
trachtigungen in der ambulanten Versorgung

60 |Umgang mit Schluckstérungen in der ambu- (+) (+) + -
lanten Versorgung

61 | Information von Patienten und Angehdrigen in - (+) (+) +
der ambulanten Versorgung

62 | Therapie von Schmerzen in der ambulanten (+) (+) - +
Versorgung

Sekundarprévention in der ambulanten Versorgung

63 | Einsatz von Medikamentenkombinationen in + (+) - +
der Sekundéarpravention

64 |Einsatz von Revaskularisationen zur Sekun- + + - +
dérpravention

65 |Umgang mit alimentéren Faktoren - (+) - (+)

66 |Umgang mit Vorhofflimmern in der Sekun- + (+) - (+)
darpravention

67 | Thrombozytenaggregationshemmung in der + (+) - (+)
Sekundarpravention

68 | Umgang mit Alkohol-, Nikotin- oder sonstiger (+) (+) - (+)
Abhéngigkeit in der Sekundérpravention

69 | Blutdruckeinstellung in der Sekundarpraven- + (+) - (+)
tion

70 | Sonstige MaBnahmen der Sekundarpraventi- - (+) - (+)
on

71 | Blutzuckereinstellung in der Sekundérpraven- + (+) - (+)
tion

Legende (detaillierte Beschreibung s. Abschnitt 2.5.2):

=+ = Uneingeschrankte Abbildbarkeit
= (+) = Abbildung mit erheblichen Einschrénkungen
= —=Fehlende Abbildbarkeit
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Abbildbarkeit von Qualitdtspotenzialen mit Sozialdaten

Insgesamt 11 Qualitatspotenziale sind ohne relevante Einschréankungen mit Sozialdaten abbildbar; hierbei han-
delt es sich Uberwiegend um Qualitatspotenziale aus dem Bereich der Akutversorgung (Qualitédtspotenziale 17,
18, 21, 22 und 27), fir die Uber spezifische OPS-Kodes ausreichende Informationen einschlieBlich Datum wah-
rend eines stationdren Aufenthaltes aus dem Datensatz nach §301 SGB V vorliegen. Ferner sind Qualitétspo-
tenziale zur medikamentdsen Therapie fiir die Sekundarpravention aufgrund von Medikamentenverordnungen
im Datensatz gem. §300 SGB V nachvollziehbar (Qualitatspotenziale 63, 64, 66, 67, 69 und 71, s. Abschnitt
3.3.3).

Fir 16 Qualitatspotenziale bestehen erhebliche Einschrankungen (siehe Abschnitt 2.1.2) fiir die Abbildbarkeit
mit Sozialdaten. Fiir diese Qualitatspotenziale liegen zwar spezifische ICD-Diagnosen vor, die aber unter Um-
standen aufgrund von fehlenden verbindlichen Kodiervorgaben fiir den vertragsarztlichen Bereich nicht strin-
gent kodiert werden und daher im Datensatz nach §295 SGB V nicht durchgéangig enthalten ist (Qualitdtspoten-
ziale 02, 08, 10, 13 und 16). Im stationaren Bereich ist ferner fir ICD-Diagnosen kein exaktes Datum verfiigbar,
sodass nicht ohne zuséatzliche Informationen eingeschatzt werden kann, ob eine Diagnose bereits vor dem
Schlaganfall oder der TIA vorhanden war; im vertragsarztlichen Bereich liegen lediglich Quartalsdiagnosen vor
(Qualitatspotenzial 28 und 62). AuBerdem sind hier Qualitatspotenziale zu diagnostischen oder therapeutischen
MaBnahmen enthalten, fir die kein spezifischer OPS-Kode vorhanden ist (Qualitdtspotenziale 20, 37-39 und
68). Fir Heilmittelverordnungen im vertragsarztlichen Bereich finden sich in den Daten nach §302 SGB V keine
Angaben zur Intensitat der verordneten Heilmittel in Bezug auf Haufigkeit und Dauer der Anwendung (Quali-
tatspotenziale 57-60); die Beschrankungen bezlglich der Daten zu verordneten Hilfsmitteln wurden bereits in
Abschnitt 2.1.2 dargestellt. Insgesamt resultiert aus diesen Einschréankungen, dass zusétzliche Angaben iber
andere Instrumente (fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation bzw. Befragungen von Patienten und
Angehdrigen) erforderlich sind, um Sozialdaten fiir die Abbildung dieser Qualitdtspotenziale zu nutzen. Der
Umfang dieser zusatzlichen Informationen variiert dabei je nach Qualitdtspotenzial.

Die ubrigen 44 Qualitatspotenziale sind mit keinem der vorhandenen Datenbesténde der Sozialdaten bei den
Krankenkassen (Tabelle 1) abbildbar (siehe Abschnitt 2.1.2). Hierbei handelt es sich mangels geeigneter Kodier-
moglichkeiten um alle Qualitatspotenziale, die auf den Informations- und Schulungsbedarf und die Beteiligung
von Patienten, Angehdrigen und Leistungserbringern fokussieren (Qualitdtspotenziale 01, 03, 14, 40-42, 45,
54 und 61). Ebenfalls mit Sozialdaten derzeit nicht abbildbar scheinen, aufgrund fehlender Aufgreifkriterien fiir
die Identifizierung von Patienten, Qualitatspotenziale aus der Primarpravention (Qualitdtspotenziale 04-07 und
11) sowie allgemeine MaBnahmen in der Sekundarpréavention (Qualitatspotenziale 65 und 70). Bei fehlender
Rechtsgrundlage und heterogener Datenlage sind auch die Qualitédtspotenziale der Rettungskette nicht mit
Sozialdaten abbildbar (Qualitatspotenziale 12-15). Da durch die kooperierende Krankenkasse keine Daten aus
rehabilitativen MaBnahmen unter SGB V zur Verfligung gestellt werden konnten, sind keine Aussagen zur Ab-
bildbarkeit von diesbeziliglichen Qualitdtspotenzialen mit Sozialdaten méglich (Qualitatspotenziale 43-55). Da
Medikamentengaben im Datensatz nach §301 SGB V in der Regel nur dann mit eigenen OPS-Kodes abgebildet
werden, wenn diese in der Zuordnung zu einer DRG erldsrelevant sind oder sogar ein Sonderentgelt auslésen,
bestehen mit Ausnahme der Thrombolyse keine Mdglichkeiten, schlaganfallspezifische Medikamentengaben im
Krankenhaus mit Sozialdaten abzubilden (Qualitdtspotenziale 19, 24, 25, 30-32). Vergleichbares gilt fir pflege-
rische MaBnahmen, Labordiagnostik und allgemeine MaBnahmen in der stationédren Akutversorgung (Quali-
tatspotenziale 23, 26, 29, 33, 35 und 36). Ebenfalls aufgrund fehlender Kodes nicht liber Sozialdaten abbildbar
sind alle Assessments von Funktionseinschréankungen (Qualitatspotenziale 34, 55 und 56).

Abbildbarkeit von Qualitatspotenzialen mit fallbezogener QS-Dokumentation

Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation sind insgesamt 35 Qualititspotenziale ohne relevante Einschran-
kungen abbildbar. Sechs dieser Qualitdtspotenziale konnten aber auch liber Sozialdaten ohne erhebliche Ein-
schrankungen abgebildet werden (s.o.; Qualitédtspotenziale 17, 18, 21, 22, 27 und 64). Von den Qualitatspoten-
zialen, die nur mit erheblichen Einschrankungen uber Sozialdaten abbildbar sind, waren mit einer fallbezogenen
QS-Dokumentation nur die Uber Sozialdaten nicht hinreichend abbildbaren Informationen erganzend zu erhe-
ben, um insgesamt den Erhebungsaufwand fiir die Einrichtungen zu begrenzen (Qualitdtspotenziale 20, 28 und
37-39). Da ein unmittelbarer Fallbezug erforderlich ist und diese Informationen aus Sozialdaten nicht hinrei-
chend zu erheben sind, wéaren spezifische Qualitadtspotenziale Gber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim
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Vertragsarzt (Qualitatspotenzial 16) oder im Krankenhaus (Qualitatspotenziale 19, 23-26, 30-35, 43 und 44)
erhebbar. Bei den Letzteren sind die Qualitdtspotenziale 24 und 34 derzeit durch Indikatoren der ADSR (Tabelle
6) abgebildet. Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation waren ferner die Qualititspotenziale beziiglich indivi-
dueller Versorgung mit rehabilitativen MaBnahmen in einer Rehabilitation der Phase B abbildbar (Qualitéatspo-
tenziale 45-53 und 55).

23 Qualitatspotenziale sind mit einer fallbezogenen QS-Dokumentation nur mit erheblichen Einschrankungen
abbildbar; hierbei handelt es sich insbesondere um Qualitdtspotenziale aus der Rettungskette, fiir die im Kran-
kenhaus nur dann ausreichende Informationen vorliegen, wenn sie aus der Rettungskette adaquat ibergeben
werden (Qualitatspotenziale 12, 13 und 15). Des Weiteren betrifft dieses die Qualitatspotenziale, die neben
einer Einschatzung durch den Leistungserbringer einer direkten Beurteilung aus der Patienten- oder Angehorigen-
perspektive bedirfen (Qualitatspotenziale 02, 41, 42, 54, 56-63 und 65-71) sowie allgemeine organisatori-
sche MaBnahmen (Qualitatspotenzial 29); hier waren, soweit nicht Gber Sozialdaten verfligbar, zusatzliche
Informationen aus einrichtungsbezogener QS-Dokumentation bzw. Patienten- und Angehorigenbefragungen
erforderlich.

Qualitatspotenziale, die sich auf allgemeine organisatorische Merkmale, Schulungsmafnahmen und Struktur-
aspekte beziehen (01, 11, 14, 36 und 40), sind Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation nicht abbildbar.
Dieses gilt aufgrund der fehlenden Aufgreifkritierien fiir geeignete Patienten auch lberwiegend flir Qualitatspo-
tenziale der Priméarpravention (Qualitatspotenziale 03-10).

Abbildbarkeit von Qualitatspotenzialen mit einrichtungsbezogener QS-Dokumentation

27 Qualitatspotenziale sind ohne relevante Einschrankungen mit einer einrichtungsbezogenen QS-
Dokumentation abbildbar. Diese Datenquelle ware vornehmlich fir die Qualitdtspotenziale zu nutzen, die nicht
ohne erhebliche Einschrankungen Uber Sozialdaten abbildbar waren und fiir die keine fallbezogenen Informati-
onen aus einer QS-Dokumentation infrage kommen. Insbesondere gilt dies fir SchulungsmaBnahmen auf Sei-
ten der Leistungserbringer (Qualitatspotenziale 01 und 40) sowie allgemeine Fragen der Organisation und der
Strukturen ohne direkten Fallbezug (12, 15, 26, 35, 36, 38, 45 und 47). Aufgrund der fehlenden Aufgreifkriteri-
en flr die Primarpravention waren die Qualitatspotenziale dieses Versorgungsbereichs am ehesten mit einer
einrichtungsbezogenen statt einer fallbezogenen QS-Dokumentation zu erheben (Qualitadtspotenziale 01-11).
Dieses gilt auch fiir Qualitdtspotenziale der Akutversorgung und der Rehabilitation, die neben einem Fallbezug
auch allgemeine Therapiekonzepte abbilden (Qualitatspotenziale 26, 34, 35, 39, 46 und 52). Von den elf Quali-
tatspotenzialen, die mit Sozialdaten nur mit erheblichen Einschréankungen abbildbar sind und fiir die fehlende
Informationen nicht aus einer fallbezogenen QS-Dokumentation gewonnen werden kénnten, sind dartber hin-
aus fiir sechs Qualitatspotenziale zusétzliche Informationen aus einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumen-
tation zu erheben (Qualitétspotenziale 02, 08, 10, 13, 58 und 60). Fiir die verbliebenen fiinf Qualitédtspotenziale
waren zuséatzliche Informationen aus Patienten- und Angehdrigenbefragungen erforderlich.

Nur mit erheblichen Einschrédnkungen sind 12 Qualitatspotenziale mit einer einrichtungsbezogenen QS-Doku-
mentation abbildbar. Dieses gilt fir Informationen, fiir die zusatzliche individuelle Informationen Uber Sozialda-
ten oder eine fallbezogene QS-Dokumentation hinaus erhoben werden mussten (Qualitédtspotenziale 16, 20, 37
und 29), fur die die Patientenperspektive maBgeblich ist (Qualitédtspotenziale 41, 42, 48, 54, 56, 57 und 61)
oder einen Bezug zur Rettungskette haben (Qualitadtspotenzial 14).

Aufgrund des starken individuellen Fallbezuges sind ferner 32 Qualitdtspotenziale der stationdren Versorgung
(Qualitatspotenziale 17-19, 21-25, 27, 28, 30-33, 43 und 44), der Rehabilitation (Qualitdtspotenziale 49, 50,
51, 53 und 55), der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln (Qualitatspotenzial 59) sowie der Sekundéarpravention
(Qualitatspotenziale 62-71) nicht mit einer einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zu erheben.

Abbildbarkeit von Qualitatspotenzialen mit Befragung von Patienten und Angehorigen

Mit einem der in Tabelle 10 bzw. Anhang VIl genannten oder auf seiner Basis zu entwickelnden Instrument zur
Patienten- oder Angehdrigenbefragung sind 22 Qualitdtspotenziale ohne relevante Einschrankungen aus den
Bereichen der Akutversorgung (Qualitadtspotenziale 20, 26, 39, 41 und 42), der Rehabilitation (Qualitdtspoten-
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ziale 45-55), der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln im ambulanten Bereich (Qualitdtspotenziale 58 und 59)
und der Sekundérpravention (Qualitatspotenziale 61 bis 64) zu erheben.

21 Qualitatspotenziale sind nur mit erheblichen Einschréankungen durch eine Befragung von Patienten und
Angehorigen abbildbar. Hierbei handelt es sich um Qualitatspotenziale, fur die zwar eine Patienten- oder Ange-
horigenperspektive maBgeblich ist, aber hinreichende Aufgreifkriterien zur Identifizierung spezifischer Patien-
ten fehlen (Qualitadtspotenziale 02, 08, 10, 13 und 16). Bei weiteren Qualitdtspotenzialen kdnnen der Patient
oder seine Angehdrigen, aufgrund der speziellen Situation der Akutversorgung oder der Versorgung mit Heil-
und Hilfsmitteln, nur eingeschrankt Auskunft geben (Qualitatspotenziale 22, 28, 31, 33, 34, 43, 44, 56 und 57).
Des Weiteren sind fir Qualitatspotenziale aus der Sekundarpravention aufgrund moglicherweise eingeschrank-
ter Compliance des Patienten zuséatzliche Informationen aus Sozialdaten oder fall- bzw. einrichtungsbezogener
QS-Dokumentation erforderlich, um einen Bezug zum Leistungserbringer herstellen zu konnen (Qualitatspoten-
tiale 65-71).

Qualitatspotenziale, die Uber eine Patienten- oder Angehdérigenbefragung nicht abgebildet werden kénnen,
umfassen vor allem Aspekte zur Schulung der Leistungserbringer (Qualitatspotenziale 01 und 40), zu allgemei-
nen Struktur- und Prozessaspekten (Qualitatspotenziale 35-38), zu allgemeinen Aspekten der Leitlinienadha-
renz ohne direkten Fallbezug (Qualitatspotenziale 03-07, 09 und 11) sowie, aufgrund der Akutsituation, die
meisten Aspekte der Rettungskette (Qualitatspotenziale 12-15) und der unmittelbaren Akutbehandlung im
stationdren Bereich (Qualitatspotenziale 17-19, 21, 23-25, 27, 29, 30 und 32).

Der sich insgesamt fir die Instrumente ergebende Entwicklungsbedarf wird im Hinblick auf die vom AQUA-

Institut ausgesprochenen Empfehlungen zur Entwicklung von Qualitatssicherungsverfahren zur Versorgung bei
Schlaganfall in Kapitel 4 zusammengefasst.
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3 Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Relevanz

Auf der Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes stellten im Jahr 2012 Schlaganfalle aller Genesen bei
stationdren Behandlungsféllen bei 286.045 Patienten die Hauptdiagnose dar. Zuséatzlich bildete im gleichen
Jahr einer der fiir die Kodierung der TIA genutzten Kodes bei 107.692 Patienten die Hauptdiagnose.*? Anhand
eigener empirischer Analysen lasst sich der Anteil von Patienten, die innerhalb eines Jahres nach der TIA einen
ischdmischen Schlaganfall erleiden, auf 12,8 % schatzen (15.867 von 123.747 Patienten).*® Fiir zerebrovasku-
lare Erkrankungen wird aufgrund des steigenden Patientenalters, der damit zunehmenden Komorbiditat und
auch durch vorangegangene und Uberlebte Schlaganfalle mit einer Zunahme von Schlaganféllen und TIAs ge-
rechnet: Im Zuge des demografischen Wandels ist fiir Deutschland bis 2030 fiir Herz- und Kreislauferkrankun-
gen insgesamt mit einer Zunahme von ca. 34 % zu rechnen (DESTATIS et al. 2009). Fir neu aufgetretene
Schlaganfélle betragt der zu erwartende Zuwachs bis 2030 gegeniiber 2007 ca. 37 % (igsf 2009), bis 2050
sogar ca. 68 % (Foerch et al. 2008). Die Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit, der Erhalt der Erwerbsfahigkeit
sowie die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit sind neben den fiir den individuellen Patienten damit verbunde-
nen Aspekten der Lebensqualitat von tbergeordneter Bedeutung.

Ansatzpunkte flr Qualitatssicherungsverfahren stellen sich aus epidemiologischer Sicht daher vor allem in den
Versorgungsbereichen dar, die einerseits unmittelbar mit der Begrenzung der Infarktareale und damit des initia-
len neurologischen Defizits in Zusammenhang stehen (Rettungskette und Akuttherapie), andererseits mit den
Versorgungsbereichen, die auf die Rekrutierung gesunden Hirngewebes zur Ubernahme der vom Schlaganfall
verursachten funktionellen Ausfalle zielen. Von herausragender Bedeutung sind hier vor allem frithe Rehabilita-
tionsmaBnahmen und die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln durch den Hausarzt. Wahrend des akutstationé-
ren Aufenthaltes sowie in den friihen Rehabilitationsphasen spielt ferner aufgrund der damit verbundenen Mor-
biditat und Mortalitét insbesondere fir Pneumonie und Mangelernahrung infolge von Schluckstérungen die
Prophylaxe und Therapie von spezifischen Komplikationen eine epidemiologisch bedeutsame Rolle. Aufgrund
des hohen Risikos fiir einen erneuten Schlaganfall hat ferner die dauerhafte und leitliniengerechte Sekundar-
pravention, im Fall der TIAs auch die Priméarpravention des Schlaganfalls, eine herausragende epidemiologische
Bedeutung.

3.2 Potenziale fiir Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung

Ein einzelnes Qualitatssicherungsverfahren lber die gesamte Behandlungskette des Schlaganfalls kann nicht
zur Entwicklung empfohlen werden. Vielmehr muss eine Betrachtung der Qualitédtspotenziale innerhalb der
entsprechenden Versorgungsbereiche erfolgen, um realistische Empfehlungen fir zu entwickelnde Qualitatssi-
cherungsverfahren geben zu kénnen. Als fiihrend fiir die Auswahl aus den in Tabelle 11 dargestellten, identifi-
zierten Qualitatspotenzialen muss dabei neben ihrer Abbildbarkeit mit Instrumenten der Qualitétssicherung das
jeweils zugrunde liegende Versorgungsdefizit gelten.

Ein Gber alle Versorgungsbereiche hinweg identifiziertes Defizit besteht bei der adaquaten Information von
Patienten und ihren Angehdérigen Uber die Art der Erkrankung, die Diagnostik und Therapie sowie die sich
anschlieBenden rehabilitativen MaBnahmen, die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie die Primér- und
Sekundarpravention (Barzel et al. 2008; Sefrin et al. 2007; Bihler et al. 2005 ; Kitze et al. 2002; von Renteln-
Kruse et al. 2002). Diesbezugliche Qualitatspotenziale finden sich in nahezu allen Versorgungsbereichen (Quali-
tatspotenziale 41, 54 und 61; vgl. Tabelle 11). Auch die Schlaganfallregister tragen dem durch einen Indikator
zur Information von Patienten Rechnung, QS-Reha® stellt nach erfolgter Rehabilitation zahlreiche Fragen zur
Einbindung von Patienten und Angehdrigen in die Therapieplanung. Im Rahmen bereichsspezifischer Patienten-

“2 Destatis 16.12.2013, https://www.destatis.de /DE /Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/Tiefgegliederte
Diagnosedaten5231301127015.html; Zugriff am 07.03.2014; ICD 161-167. bzw. G45. Mehrfachzahlung gleicher Patienten bei mehreren Kranken-
hausaufenthalten im Jahr 2012 méglich.

*3 Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten;
Angabe der gewichteten Ergebnisse.
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befragungen sollte die Perspektive von Patienten und Angehdrigen kiinftig zu diesen Aspekten einbezogen
werden (Empfehlung 2-5, siehe Kapitel 4).

Primarpravention

Durch Hypertonie, Rauchen, Adipositas, ungesunde Erndhrung und Bewegungsmangel kdnnen ca. 82 % der
ischamischen und 90 % der hamorrhagischen Schlaganfélle erklart werden (Masuhr et al. 2012). Die 2005
erschienene Studie der Bertelsmann Stiftung zur Schlaganfallpréavention benennt Versorgungsdefizite v.a. fur
die Therapie einzelner Risikofaktoren wie reduzierte korperliche Aktivitat, Adipositas und Diabetes mellitus,
wahrend bei der Therapie von Hypercholesterindmie, arterieller Hypertonie und Vorhofflimmern deutliche Fort-
schritte in der Primarprévention zu erreichen waren. Insgesamt lieBe sich nach dieser Analyse durch eine indi-
vidualisierte Schlaganfallpravention das Risiko fiir Schlaganfalle um ca. 19 % senken (Bihler et al. 2005 ). Regi-
onale Unterschiede konnten im Versorgungsbereich der Primarpravention nicht recherchiert werden.

Die in der ThemenerschlieBung identifizierten Qualitatspotenziale beriicksichtigen neben Aspekten zum Wis-
senstransfer (Qualitatspotenzial 01, Tabelle 11) zahlreiche spezielle MaBnahmen zur Reduktion des Risikopro-
fils fir das Erleiden eines erstmaligen Schlaganfalls im Sinne einer Priméarpravention (Qualitédtspotenziale 02-
11, Tabelle 11). Allerdings bestehen derzeit keine sinnvollen Kriterien, um Patienten mit einem entsprechenden
Risikoprofil in der vertragsarztlichen Situation zu identifizieren, da die Kodierung einerseits nicht einheitlich
geregelt ist und andererseits gerade die Patienten, bei denen das Vorliegen entsprechender Risikofaktoren
nicht diagnostiziert wird, auf der Basis von diagnosespezifischen Filtern weder auf Seiten der Leistungserbrin-
ger noch in den Sozialdaten bei den Krankenkassen erkannt werden kénnen. Eine Beschrankung auf die Be-
trachtung der Priméarpravention bei bereits erlittenem Schlaganfall im Sinn einer retrospektiven Analyse wiirde
einen erheblichen Bias aufgrund der Selektivitét beinhalten und zudem ein Referenzrisikoprofil z.B. auf der
Basis der wahrend des akutstationdren Aufenthaltes erhobenen Diagnosen willkirlich festlegen. Die Beschrén-
kung auf Patienten mit vergleichbaren Risikoprofilen z.B. aus den DMP KHK oder Diabetes mellitus wiederum
ist aufgrund ihres Charakters der Einschreibemodelle methodisch problematisch.

Aus diesen Griinden eignen sich die im Versorgungsbereich der Priméarpravention identifizierten Qualitatspo-
tenziale aus Sicht des AQUA-Instituts trotz bestehender Versorgungsdefizite und der erheblichen epidemiologi-
schen Relevanz derzeit nicht als Grundlage fiir die Entwicklung eines Qualitétssicherungsverfahrens zur Ver-
sorgung bei Schlaganfall. Eine Ausnahme hiervon stellt nach Einschatzung des AQUA-Instituts die
Revaskularisation bei Patienten mit TIA (Qualitatspotenzial 64, Tabelle 11) im Sinne einer Priméarpravention des
Schlaganfalls dar, da hier eindeutige Aufgreifkriterien sowohl im stationaren als auch im ambulanten Sektor
existieren (Tabelle 3). Dieses Qualitatspotenzial wird im Versorgungsbereich der Sekundarpravention aufgegrif-
fen.

Fir die Primarpréavention kénnten darliber hinaus im Rahmen eines Projektes patientenbezogene Kriterien
unter Einbeziehung bestehender Qualitatssicherungsansétze in der Primarpravention (siehe Abschnitt 2.3.2)
entwickelt werden (Empfehlung 10, siehe Kapitel 4). Insbesondere unter Beriicksichtigung der fiir allgemeine
und spezielle kardiovaskulare Pravention geeigneten Indikatoren aus etablierten Indikatorensystemen fir die
ambulante Versorgung (wie QISA und AQUIK®) kdnnten im Rahmen eines solchen Projektes (und unter Nutzung
von Sozialdaten) Konstellationen von Diagnosen, Prozeduren und Verordnungsdaten identifiziert werden, die
eine Zuordnung von Patienten zu Qualitatssicherungsverfahren unabhéngig von Einschreibemodellen erlauben.

Rettungskette

Die im Bereich der Rettungskette identifizierten Versorgungsdefizite orientieren sich zum groBen Teil an der
zeitgerechten Zuweisung des Patienten zu einer geeigneten Klinik, die innerhalb des Zeitfensters von 4,5 Stun-
den eine Thrombolyse durchfiihren kann (Eyding et al. 2012; Sefrin et al. 2007). Die Ursachen fir den Um-
stand, dass nur 20 % der Patienten das Krankenhaus innerhalb der ersten zwei Stunden nach Symptombeginn
erreichen (Heuschmann et al. 2010) und nur maximal 80 % der ins Krankenhaus gebrachten Patienten ein
Krankenhaus erreichen, das auch eine Thrombolysebehandlung des Schlaganfalls durchfiihren kann (Scholten
et al. 2013), wird vor allem in Einschatzungsproblemen durch Dispatcher (Harding et al. 2011; K6hrmann
2010), Fehleinschatzungen durch die Rettungsdienste am Einsatzort (Steigleder 2008; Heid et al. 2002), aber
auch in Wissensdefiziten der Bevolkerung zur Symptomatik und Dringlichkeit von Schlaganfallen gesehen (Rau
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et al. 2009; Sefrin et al. 2007; Heid et al. 2002). Eine Analyse auf der Basis des Schlaganfallregisters Hessen
fur die Jahre 2007 und 2008 konnte zwischen den Landkreisen Unterschiede zwischen 20,9 und 42,7 % fiir das
Erreichen der Klinik innerhalb von drei Stunden nach Symptombeginn nachweisen (Stolz et al. 2011).

Die recherchierten Qualitatspotenziale umfassen im Bereich der Rettungskette die zeitnahe Zuweisung der
Patienten zu einer Stroke Unit sowie die adaquate Behandlung von TIA-Patienten analog zur Schlaganfall-
behandlung (Qualitdtspotenziale 12 und 13, Tabelle 11). Letztere wird im Versorgungsbereich der Akutbehand-
lung ndher betrachtet. Die dariber hinaus identifizierten Qualitdtspotenziale zu SchulungsmaBnahmen im Ret-
tungsdienst sowie Aspekten der Dokumentation und der Informationsiibergabe (Qualitdtspotenziale 14 und 15,
Tabelle 11) eignen sich aufgrund der heterogenen rechtlichen Regelungen der Landesrettungsgesetze nicht als
Ansatzpunkte fiir ein bundesweites Qualitatssicherungsverfahren.

Im Bereich der Rettungskette bleibt somit das Qualitatspotenzial der zeitnahen Zuweisung zu einer geeigneten
Klinik relevant, um mehr Patienten einer infarktbegrenzenden Thrombolyse zufiihren zu kdnnen als bisher (Qua-
litdtspotenzial 12, Tabelle 11). Von einer flachendeckenden Versorgung mit Stroke Units kann derzeit noch
nicht ausgegangen werden: In 38 % der Krankenhauser, die insgesamt 17 % aller Schlaganfalle behandeln,
findet keine Thrombolyse statt (Scholten et al. 2013). Die fiir diesen Bericht analysierten Sozialdaten zeigten
demgegenuber fur ischamische Schlaganfalle einen Anteil von 60,7 % der Krankenh&user (779 von 1.284 Kran-
kenh&usern, die Patienten mit ischdmischen Schlaganfallen behandelten), in denen keine systemische
Thrombolyse kodiert wurde (Tabelle 12).

Tabelle 12: Systemische Thrombolyse und invasive Malinahmen bei ischdmischen Schlaganféllen

Zahler | Nenner | Anteil

Systemische Thrombolyse bei Patienten mit ischdmischem Schlaganfall inner-

0
halb von 48 Stunden nach stationarer Aufnahme (gewichtet) 16.339 1 211.2471 7,7°%

Intraarterielle mechanische Thrombektomie oder Thrombolyse bei Patienten
mit ischdmischem Schlaganfall innerhalb von 48 Stunden nach stationérer 1.808 |211.247 | 0,9%
Aufnahme (gewichtet)

Krankenh&user ohne Durchfiihrung einer Thrombolyse bei ischamischen

Schlaganfillen 779 1.284 | 60,7 %

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen flir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten
Daten

MaBgeblich bleibt daher die Implementierung von geeigneten Strukturen und Prozessen in Krankenhdusern, die
keine Stroke Unit aufweisen und die Information der Rettungsdienste Uber die jeweils ndchstgelegene, aufnah-
mebereite Einrichtung. Dies schlieBt die Einrichtung von telemedizinischen Versorgungsmaoglichkeiten ein
(Muller-Barna et al. 2014). Die fur eine Qualitétssicherung relevanten Informationen kdnnen aufgrund der der-
zeit nicht einheitlichen Dokumentation infolge der gesetzlichen Regelung der Rettungsdienste auf Ebene der
Bundeslander nur tber die Dokumentation im stationdren Aufenthalt gewonnen werden, bilden aber letztend-
lich vor allem Strukturparameter ab.

Akutbehandlung

Insgesamt nimmt die Akutbehandlung des Schlaganfalls aufgrund der infarktbegrenzenden MaBnahmen und
der engen zeitlichen Vorgaben eine herausragende Rolle ein. Neben der Implementierung geeigneter Struktu-
ren und Prozesse fir eine friihe Revaskularisation (s.0.) spielen die adaquate Prophylaxe, Diagnostik und The-
rapie spezifischer Komplikationen ebenso eine bedeutende Rolle wie die Frihrehabilitation wahrend und nach
dem Krankenhausaufenthalt. Trotz der in den vergangenen Jahren erreichten Fortschritte bestehen fiir diese
Aspekte noch relevante Versorgungsdefizite.

Ambulante Versorgung von Patienten mit transitorisch-ischamischen Attacken

Ein relevantes Versorgungsdefizit besteht fiir Patienten mit einer transitorisch-ischamischen Attacke, die nicht
einer stationaren Behandlung oder einer zeitnahen Diagnostik im ambulanten Umfeld zugefiihrt werden. Einer-
seits besteht fiir Patienten nach TIA ein hohes Risiko fiir einen manifesten Schlaganfall, sodass eine zeitnahe
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GefaBdiagnostik und eine angemessenen Schlaganfallpravention erforderlich sind (Miller-Nordhorn et al.
2006), andererseits zeigen die hier auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen zur Verfligung ge-
stellten Daten durchgefiihrten empirischen Analysen, dass 25 % der Patienten nach TIA (7,8 % aller Patienten)
nicht im Krankenhaus behandelt werden (Tabelle 3). Nur zu einem Teil kann die Ursache flr dieses Versor-
gungsdefizit in der mangelnden Information der Patienten und ihrer Angehdrigen uber die Brisanz eines flichti-
gen neurologischen Defizits gesucht werden (Sefrin et al. 2007). Das Management von Patienten mit TIA im
vertragsarztlichen Umfeld im Sinne einer primarpréaventiven MaBnahme zur Verhinderung eines manifesten
Schlaganfalls stellt somit ein relevantes Qualitdtspotenzial dar. Als geeignetes Instrument kénnen hier Sozialda-
ten bei den Krankenkassen genutzt werden. Zusétzlich kdnnten Patientenbefragungen den Grad der Informati-
on Uber die TIA und die Empfehlung zu einer umfassenden stationdren oder ambulanten Diagnostik abbilden.
Diese Versorgungsdefizite und Qualitatspotenziale werden einschlieBlich eines auf Basis der Sozialdaten zu
fuhrenden Follow-up in Empfehlung 4 (siehe Kapitel 4) aufgegriffen.

Zeitgerechte Durchfiihrung einer systemischen Thrombolyse

Die Dichte an Empfehlungen ist fiir denjenigen Bereich der Akuttherapie am hdchsten, der sich mit der unmit-
telbar fur die Indikationsstellung erforderlichen bildgebenden Diagnostik sowie der zeitgerechten Thrombolyse
befasst. Daraus resultiert ein Teil der identifizierten Qualitatspotenziale in der Akuttherapie, die ganz Gberwie-
gend stationar erfolgt (Qualitatspotenziale 17-19, 21-23, 27, 29, 35-38, siehe Tabelle 11). Viele Versorgungs-
defizite in diesem Bereich konnten in den vergangenen Jahren deutlich reduziert werden: Den als Ursachen fiir
hier noch bestehende Versorgungsdefizite benannten Strukturméngeln (Giinzel et al. 2009; Steigleder 2008;
Nolte et al. 2006) wurde durch eine deutliche Ausweitung der zertifizierten Stroke Units sowie die Einrichtung
telemedizinischer Kooperationen (Audebert et al. 2009) begegnet, sodass die Rate an systemischen Throm-
bolysen bei ischamischen Schlaganféllen von 2,4 % im Jahr 2005 auf 8,9 % im Jahr 2010 gesteigert werden
konnte (Nimptsch et al. 2012). Auch eine Analyse auf der Basis der Qualitatsberichte der Krankenhauser nach
§108 SGB V fiir das Jahr 2010 bestatigt, dass derzeit nur 9,8 % aller ischamischen Schlaganfallpatienten eine
Thrombolyse erhalten (Scholten et al. 2013). Der Anteil von Patienten in den fir diesen Bericht analysierten
Sozialdaten, die nach einem ischdmischen Schlaganfall eine systemische Thrombolyse erhielten, lag bei 7,7 %
(Tabelle 12), wobei hier aufgrund der Beschrénkung der Kodierung der zugehoérigen OPS-Ziffer (8-020.8) auf
das Leistungsdatum ein Intervall von 48 Stunden gewahlt werden musste. Dabei war der Anteil von Patienten
mit erfolgter Thrombolyse bei ischdmischen Schlaganféllen in Krankenh&usern, die im Jahr 2010 {ber 500
Komplexbehandlungen bei Schlaganfall (Thrombolyserate 10,7 %) bzw. 251 bis 500 Komplexbehandlungen
(Thrombolyserate 10,5 %) zur Abrechnung brachten, hoher als bei den Krankenh&usern, die gar keine entspre-
chende (Thrombolyserate 7,1 %) oder bis zu 250 OPS-Prozeduren (Thrombolyserate 7,7 %) zur Abrechnung
brachten.** Eine Analyse auf Basis von Sozialdaten zeigte keinen signifikanten Einfluss einer stidtischen, halb-
stédtischen oder Idndlichen Wohnortlage auf die Lyserate, obwohl deutliche l&ngere Fahrzeiten zur nachstgele-
genen Stroke Unit in Iandlichen Regionen festgestellt werden konnten (Scholten et al. 2013). Auch eine Unter-
suchung anhand der Daten des Schlaganfallregisters Schleswig-Holstein konnte zeigen, dass der Anteil von
Patienten mit langer als 24 Stunden zurlckliegendem Beginn der Symptomatik in landlichen und stadtischen
Regionen vergleichbar war (Walter 2009). Trotzdem ldsst sich in Ballungsrdumen eine signifikant héhere
Lyserate nachweisen als im gesamten Bundesland (Eyding et al. 2012).

Demgegeniiber stellen die selektive Thrombolyse intrakranieller GeféBe, die interventionelle Therapie von in-
trakraniellen Stenosen in der Akutsituation (Tabelle 12) sowie die Hemikraniektomie bei raumfordernden Hirn-
infarkten zwar lebensrettende und funktionserhaltende MaBnahmen flir ausgewahlte Patientengruppen dar, fir
die ein Versorgungsdefizit derzeit aber nicht erkennbar ist. Neben den genannten strukturellen und prozessua-
len Aspekten existiert fiir diesen Bereich der Akuttherapie mit den Schlaganfallregistern (siehe Abschnitt 2.3.2)
ein nahezu flachendeckendes System der Qualitatssicherung, da alle zertifizierten Stroke Units an eines der
Register angeschlossen sein miissen und zusatzlich in einigen Regionen Uber verpflichtende Landesverfahren
auch eine Dokumentationspflicht fiir Patienten auBerhalb von Stroke Units besteht. Eine Ausweitung der Do-
kumentationspflicht auf alle innerhalb von Krankenhdusern mit Schlaganfallen aufgenommenen Patienten wére
aus Sicht des AQUA-Instituts im Hinblick auf die relevanten Prozess- und Ergebnisindikatoren empfehlenswert.
Grundsatzlich wird ein zu entwickelndes Qualitatssicherungsverfahren in der akutstationaren Therapie weitge-

* Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten;
jeweils Angabe der gewichteten Thrombolyseraten. Identifizierung von Komplexbehandlungen bei Schlaganfall anhand von OPS-Kode 8-981 (Neuro-
logische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls) und 8-98b (Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls).
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hend mit Sozialdaten abbildbar sein: Dadurch kénnte eine wesentliche Verschlankung der fallbezogenen QS-
Dokumentation erreicht werden, die nur noch fiir spezifische Indikatoren zur Prozessqualitdt um erforderliche
Datenfelder ergénzt werden misste. Dieses gilt im Wesentlichen fiir wenige zeitliche Beziige von prastationarer
Diagnostik und Therapie sowie bildgebende Diagnostik und Thrombolyse im Krankenhaus in Bezug auf den
Symptombeginn und auf die Krankenhausaufnahme. Eine Abbildung der Spatergebnisse in Bezug auf Sterblich-
keit z.B. nach einem Jahr kann mit einem Follow-up mit Versichertenstammdaten nach §284 SGB V erfolgen.
Die stationdre Akutbehandlung von Schlaganfall und TIA einschlieBlich Follow-up miindet in Empfehlung 1
(siehe Kapitel 4).

Prophylaxe, Diagnostik und Therapie von Komplikationen

Relevante Versorgungsdefizite bestehen weiterhin fiir die rechtzeitige Erkennung von Dysphagien (Bonnert et
al. 2006) mit der Gefahr von folgenden Aspirationen (Marx 2005) und konsekutiver Pneumonie sowie Mangel-
ernahrung (Bonnert et al. 2006). Innerhalb der Stroke Units konnte nach Analyse der Schlaganfallregister bei
Dysphagiescreening und logopadischer Versorgung zwar in den letzten Jahren eine Verbesserung erreicht wer-
den (Hamann et al. 2012). Aufgrund einer uber die Jahre 2005 bis 2010 fast konstanten Rate von ca. 5 %
Pneumoniediagnosen in Abrechnungsdaten (Nimptsch et al. 2012) muss jedoch weiter von einem relevanten
Versorgungsdefizit ausgegangen werden. Entsprechende Qualitédtspotenziale konnten fiir die Verfiigbarkeit der
Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen auBerhalb von spezialisierten Einrichtungen identifiziert werden
(Qualitatspotenziale 28 und 34, Tabelle 11). Fiir die Abbildung von relevanten Komplikationen kdnnen im stati-
onaren Aufenthalt mit wenigen Ergdnzungen Sozialdaten genutzt werden. Daten Uber spezifische MaBnahmen,
die nicht Uber die Kodierung der neurologischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls (OPS-Kodes
8-981 und 8-98b) hinaus erldsrelevant sind bzw. fiir die keine Kodierung existiert, miissten dabei mit einer
erganzenden fallbezogenen QS-Dokumentation erhoben werden.

Qualitatspotenziale bei der Diagnostik und Therapie von Komplikationen wurden ferner in Bezug auf die
Depressionen bereits in der Akutversorgung identifiziert (Qualitédtspotenzial 31, Tabelle 11). Dabei wird eine
Depression in Bezug auf die Rehabilitationsféahigkeit haufig als limitierend bezeichnet. Ein relevantes Versor-
gungsdefizit besteht vor allem in Bezug auf die medikamentdse Therapie: Nur ca. 30 % aller Patienten mit
schwerer Depression nach Schlaganfall erhalten beim Ubertritt in die Rehabilitation eine antidepressive medi-
kamenttse Therapie (Nolte et al. 2006). Regionale Unterschiede konnten hier nicht recherchiert werden.
Da weder eine medikamentdse noch eine psychotherapeutische Behandlung der Depression wahrend eines
akutstationaren Aufenthaltes in der Kodierung bericksichtigt wird, eignet sich hier als Instrument eine fallbe-
zogene QS-Dokumentation. Fur urséachlich mit dem Schlaganfall in Zusammenhang stehende Komplikationen
wie z.B. Pneumonie oder Dekubitus kann ein Follow-up mit Abrechnungsdaten nach §295 und §301 SGB V
erfolgen. Um noch einen Bezug zur Krankenhausbehandlung feststellen zu konnen, sollte der Follow-up-
Zeitraum hier drei bis sechs Monate nach Entlassung aus dem akutstationaren Aufenthalt nicht Giberschreiten.

Auch die Diagnostik und Therapie von Komplikationen einschlieBlich der Depression und unter Einschluss eines
Follow-up mit Sozialdaten mindet in Empfehlung 1 (siehe Kapitel 4).

Friihzeitige Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen

Bereits im Gutachten des Sachverstandigenrats fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2001 waren
erhebliche Defizite in der Versorgung mit rehabilitativen MaBnahmen nach Schlaganfall konstatiert worden
(SVR-G 2001). Erhebliche regionale Unterschiede bestanden aufgrund unterschiedlicher Verankerungen in den
Landeskrankenhausplanen beziiglich der Ausstattung mit Frihrehabilitationsbetten der Phase B (Stier-Jarmer et
al. 2002). Aktuell existieren weiterhin trotz erheblicher Ausweitung der entsprechenden Kapazitéten im Rah-
men der Versorgung in Phase B und C Versorgungsdefizite fir die friihzeitige Einleitung rehabilitativer MaB-
nahmen: Ca. 35 % der Patienten mit funktionellen Defiziten erhalten gar keine Rehabilitation (Schneider et al.
2009), fur ca. 60 % der Betroffenen mit motorischen Defiziten endet die Behandlung mit Physio- und Ergothe-
rapie nach dem Ende des akutstationadren Aufenthalts (Peschke et al. 2014). Insbesondere geriatrische Patien-
ten erhalten oft eine nicht schlaganfallspezifische Rehabilitation (Schuler et al. 2004). Korrespondierend dazu
wurden Qualitétspotenziale fiir die Einleitung angemessener RehabilitationsmaBnahmen wahrend des akutsta-
tiondren Aufenthaltes identifiziert (Qualitatspotenziale 20 und 39, Tabelle 11). Diese Angaben werden durch die
empirischen Analysen mit den zur Verfligung stehenden Sozialdaten bestatigt: Lediglich insgesamt 13,9 % aller
Patienten erhielten eine Frihrehabilitation, wobei der Anteil der geriatrischen Friihrehabilitationen die neurolo-
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gischen Friihrehabilitationen deutlich lberstieg (Tabelle 13). Auch Qualitédtspotenziale fir
schlaganfallspezifische Komplikationen wie Pneumonie, Dekubitus sowie Depression (Qualitatspotenziale 48
und 53) sind mit einzubeziehen.

Tabelle 13: Anteil von Patienten mit Friihrehabilitation bei ischdmischen und hamorrhagischen Schlaganféllen (gewichtet)

Zéhler Nenner Anteil

Innerhalb von zwei Quartalen nach Schlaganfall 13,9 %
Neurologische Friihrehabilitation (OPS 8-552.-) 13.431 270.467 5,0 %
Geriatrische Frihrehabilitation (OPS 8-550.-) 24.049 270.467 8,9 %

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten
Daten

Fur Frihrehabilitationen der Phase B kann von einem vollstandigen Leistungsgeschehen unter SGB V ausge-
gangen werden (Rollnik et al. 2010). Fir die Verteilung der Tragerschaft fiir Frihrehabilitationen der Phase C
liegen keine aktuellen Daten vor, da das Phasenmodell neben Patienten nach Schlaganfall auch andere neuro-
logisch-neurochirurgische Rehabilitationen umfasst.

Aufgrund dieser Hinweise auf Versorgungsdefizite sieht das AQUA-Institut insbesondere Handlungsbedarf in
Bezug auf die angemessene Versorgung mit frihrehabilitativen MaBnahmen (Empfehlung 2, Kapitel 4). Da der
Anteil von Patienten, die nicht unter SGB V rehabilitiert werden, nicht sicher abgeschatzt werden kann, sollte
eine Beschrdnkung auf Frihrehabilitationen der Phase B erfolgen. Eine Abbildung im Rahmen eines zu entwi-
ckelnden Qualitatssicherungsverfahrens kann nach der vorliegenden Recherche mit einer fallbezogenen QS-
Dokumentation im stationdaren Aufenthalt, bei den Rehabilitationseinrichtungen und in der vertragsarztlichen
Versorgung erfolgen, muss aber durch eine Befragung von Patienten und Angehdorigen erganzt werden. Eine
Abbildung spezifischer therapeutischer Leistungen durch Sozialdaten ist nicht gegeben, allerdings konnten
Diagnose- und Leistungsdaten zu Komplikationen liber Sozialdaten abgebildet werden. Der Erfolg der Rehabili-
tation sollte tber die funktionelle Beeintrachtigung der Patienten in einem Follow-up drei bis sechs Monate
nach Ende der Friihrehabilitation mittels einer Befragung von Patienten und Angehdrigen erfolgen.

Rehabilitation

Neben den bereits genannten Defiziten in der Versorgung mit rehabilitativen MaBnahmen und der Limitierung
des Rehabilitationserfolges durch eine Unterversorgung bei Depressionen bestehen relevante Versorgungsdefi-
zite fiir spezifische Funktionsstorungen. Aktuelle Daten aus dem Schlaganfallregister Nordwestdeutschland aus
den Jahren 2010 und 2011 zeigten fir 96.955 Falle aus 127 Kliniken, dass 59,4 % der Patienten mit Paresen,
15,5 % der Patienten mit Schluckstérungen, 36,9 % der Patienten mit Sprechstdrungen und 28,5 % der Patien-
ten mit Sprachstorungen keine Rehabilitation (Phase B bis D) erhielten (Unrath et al. 2013). In den flr empiri-
sche Analysen zur Verfligung stehenden Sozialdaten konnte lediglich fiir 43.067 aller 240.372 stationéar behan-
delter Patienten nach ischamischem oder hamorrhagischem Schlaganfall (17,9 %) die Entlassung in eine Reha-
bilitation festgestellt werden.*® Dem wird durch die Empfehlung des AQUA-Instituts fiir den Einbezug von Friih-
rehabilitationen in ein zu entwickelndes Qualitatssicherungsverfahren Rechnung getragen (siehe Empfehlung 2,
Kapitel 4). Neben der auch in der Rehabilitation fortbestehenden Unterversorgung von Patienten mit Depressi-
onen (Nolte et al. 2009) existieren Hinweise auf eine relevante Unterversorgung von psychischen Belastungen
von Angehdrigen, die auch fiir die Gesamtsituation des Patienten relevant ist (Kitze et al. 2002). Korrespondie-
rend dazu konnten relevante Qualitatspotenziale in Bezug auf die angemessene Versorgung mit Rehabilitati-
onsmaBnahmen, den Umgang mit neuropsychologischen Beeintrachtigungen sowie eine ausreichende Informa-
tion von Patienten und Angehdrigen identifiziert werden (Qualitatspotenziale 47, 4 und 54, Tabelle 11). Auf-
grund der Beschrankung auf SGB V sieht das AQUA-Institut derzeit keine Mdglichkeit, ein fiir alle Schlaganfall-
patienten verpflichtendes Qualitatssicherungsverfahren fiir Rehabilitationsphasen auBerhalb der im Versor-
gungsbereich der Akutversorgung dargestellten Belange der Frihrehabilitation, also insbesondere der Phasen C
bis F, zur Entwicklung zu empfehlen. Die bestehenden Qualitatssicherungsverfahren des GKV-SV und der Deut-

* Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten;
Angabe des gewichteten Anteils. Identifizierung von Verlegungen in eine Rehabilitation durch Entlassungsgrund 09 (nach §301 SGB V).
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schen Rentenversicherung fiir Phase D, insbesondere QS-Reha® und Reha-Qualitatssicherung (siehe Abschnitt
2.3.2), sind daher von Empfehlung 2 unberihrt.

Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

In der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln nach erfolgter Rehabilitation oder Beendigung des akutstationaren
Aufenthaltes ohne eine rehabilitative MaBnahme bzw. vor Antritt einer Anschlussheilbehandlung kommt in
besonderem MaBe die Lotsenfunktion des Hausarztes zum Tragen. Zusatzlich erfolgt ein nennenswerter Anteil
von Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln durch vertragsérztliche Neurologen nach vorheriger Uberweisung
durch den Hausarzt. Insbesondere bei der Koordination der an der ambulanten Therapie von Schlaganfall-
patienten beteiligten Berufsgruppen wurden allerdings deutliche Versorgungsdefizite identifiziert: Angehdorige
sind in der Regel liberfordert, haufig nehmen Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten eine Koordinationsfunk-
tion wahr (Barzel et al. 2007). In der Folge liegt die Spanne zwischen der Entlassung aus der stationaren Be-
handlung und dem Therapiebeginn bei Physiotherapie und Logopadie bei 40 Tagen (Deitermann et al. 2007).
In einer aktuellen Analyse unter Verwendung von Sozialdaten der Krankenkassen erhielten 54,8 % der Schlag-
anfallpatienten innerhalb der ersten drei Monate nach Entlassung keine ambulante Physio- oder Ergotherapie
(Peschke et al. 2013). Fir die Verordnung von Heilmitteln konnten dabei starke regionale Unterschiede gezeigt
werden (Sauer et al. 2013). Im vertragsérztlichen Bereich bestehen Hinweise auf eine Unterversorgung von
Depressionen mit antidepressiver Medikation und Psychotherapie (Sauer et al. 2013; Nolte et al. 2009; Barzel
et al. 2008; Deitermann et al. 2007). Die fur empirische Analysen zur Verfligung stehenden Sozialdaten besta-
tigten die geringe Verordnung von Heilmitteln nach dem stationdren Aufenthalt (Tabelle 14). Einschrankend
muss hier allerdings einerseits erwahnt werden, dass nur Heilmittel, die unter SGB V und auBerhalb von ambu-
lanten Rehabilitationen z.B. nach Phase F verordnet wurden, zur Analyse vorlagen. Andererseits lagen keine
Informationen zu Dauer und Intensitat der erfolgten Anwendungen vor.

Tabelle 14: Innerhalb eines Jahres nach Schlaganfall verordnete Heilmittel (gsewichtet)

Heilmittelverordnungen innerhalb eines Jahres nach Entlassung aus dem sta-

tionaren Aufenthalt nach ischamischem oder hamorrhagischem Schlaganfall Zéhler | Nenner | Anteil
Patienten mit mindestens einer Heilmittelverordnung 118.082 | 240.372| 49,1 %
Patienten mit mindestens einer Verordnung von Physiotherapie 96.179 |240.372| 40,0%
Patienten mit mindestens einer Verordnung von Ergotherapie 33.334 | 240.372| 13,9 %

Patienten mit mindestens einer Verordnung von logopéddischen TherapiemaB- 28.042 (240.372| 11,7 %
nahmen

Patienten mit mindestens einer Verordnung von sonstigen Heilmitteln 28.358 [240.372| 11,9%

Patienten mit abgerechneten heilmittelbezogenen Assessments 26.988 [240.372| 11,2 %

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten
Daten

Korrespondierend dazu konnten Qualititspotenziale flir die angemessene Planung und Organisation der Reha-
bilitation, die Verordnung spezifischer MaBnahmen bei Bewegungsstérungen und den Umgang mit neuropsy-
chologischen Beeintrachtigungen identifiziert werden (Qualitadtspotenziale 57-61, Tabelle 11). Erhebliche regi-
onale Unterschiede bestehen dabei insbesondere fiir die Verfligbarkeit von ambulanten neuropsychologischen
Therapien (Heel et al. 2008). Aber auch die Inanspruchnahme von Physiotherapie variiert zwischen den Bun-
deslandern: fiir eine nicht auf Schlaganfallpatienten begrenzte Gruppe von Versicherten der Barmer GEK lag
diese 2012 zwischen 14,7 und 29,9 % (Sauer et al. 2013). Die Abbildung der Verordnung von Heil- und Hilfsmit-
teln mit Sozialdaten kann aufgrund der vorliegenden Recherche nicht abschlieBend beurteilt werden, da einer-
seits Uberschneidungen zu Verordnungsbereichen unter der Regelung durch andere Sozialgesetzbiicher beste-
hen (siehe Abschnitt 2.3.1), andererseits die ibermittelten Sozialdaten nach §302 SGB V nur die Hilfsmittel
abbilden, die iber Apotheken abgegeben wurden. Der Einbezug als Instrument fiir ein zu entwickelndes Quali-
tatssicherungsverfahren misste somit anhand von reprasentativen Daten gepriift werden. Voraussichtlich ware
aber eine erganzende fallbezogene QS-Dokumentation zur Abbildung des Verordnungsgeschehens durch den
Vertragsarzt sowie die Einbeziehung der Patientenperspektive durch eine Patienten- bzw. Einrichtungsbefra-
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gung erforderlich. Auch fir den Langzeiterfolg der addquaten Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sollte fir
das funktionelle Ergebnis nach einem Schlaganfall (insbesondere fiir Bewegungsstérungen und Depressionen)
ein Follow-up (iber eine Befragung von Patienten und Angehdrigen nach einem und nach zwei Jahren erfolgen.
Empfehlung 3 (siehe Kapitel 4) fasst die Aspekte der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln im vertragsarztli-
chen Bereich zusammen.

Sekundarpravention

Im Gegensatz zur Priméarpravention bestehen fir die |dentifikation von fir die Sekundérpravention von Schlag-
anféllen zu berucksichtigenden Patienten eindeutigere Kriterien, da fir 85,2 % der Patienten (Tabelle 3) mit
Schlaganféllen lber den sich anschlieBenden Krankenhausaufenthalt eine Diagnostik von Risikofaktoren und
die Einleitung einer entsprechenden Therapie erfolgt. Fiir alle wesentlichen Risikofaktoren bestehen klare The-
rapieempfehlungen (Geisler et al. 2013; Seidel 2013; Masuhr et al. 2012). Trotzdem ist die Versorgung vor
allem bei nicht ausdiagnostizierten Schlaganféllen im vertragsarztlichen Bereich (Schneider et al. 2009) sowie
im Falle von transitorisch-ischamischen Attacken bezliglich sekundarpraventiver MaBnahmen verbesserungs-
wiirdig; die Bedeutung der TIA als Risikofaktor wird durch die empirischen Analysen anhand der Sozialdaten
unterstitzt (siehe Kapitel 3). Fir Patienten nach Myokardinfarkt, die in weiten Teilen ein identisches Risikoprofil
aufweisen, konnte aufgrund einer Routinedatenanalyse gezeigt werden, dass von diesen nach ihrer Entlassung
initial 82 % einen Betablocker, 69 % einen ACE-Hemmer, 73 % ein Statin, 66 % ASS (ohne Selbstmedikation) und
61 % Clopidogrel erhielten, kontinuierlich tber finf Jahre mit der gleichen Wirkstoffgruppe jedoch nur 10 % mit
ASS, 17 % mit Statinen, 31 % mit ACE-Hemmern und 36 % mit Betablockern therapiert wurden (Mangiapane et
al. 2011). In der empirischen Analyse der zur Verfiigung gestellten Verordnungsdaten von Medikamenten nach
§300 SGB V konnten vergleichbar niedrige Medikamentenverordnungen bestétigt werden (Tabelle 15).

Tabelle 15: Verordnungen von Medikamenten innerhalb von 4 Quartalen nach ischamischem Schlaganfall

Medikamentenverordnungen innerhalb von 4 Quartalen nach Entlassung

aus dem stationéren Aufenthalt nach ischamischem Schlaganfall Zéahler | Nenner | Anteil
B-Blocker 115.698 | 237.178 | 48,8%
ACE-Hemmer 150.119 | 237.178 | 63,3 %
Statine 129.607 |237.178 | 54,7 %
Thrombozytenaggregationshemmer 126.818 |237.178 | 53,5%

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten
Daten

Eine besondere Bedeutung in der sekundéren Pravention kommt der Detektion von Vorhofflimmern (Hoppe
2011) und der leitliniengerechten Antikoagulation zu (Seidel 2013). Bereits 2003 konnte gezeigt werden, dass
drei bzw. zwolf Monate nach einem Schlaganfall infolge Vorhofflimmerns lediglich 85,2 % bzw. 77,4 % eine
indizierte Antikoagulation erhielten (Hamann et al. 2003). Auch neuere Analyse bestéatigen diese Beobachtung:
Drei Monate nach Entlassung erhielten in einer Analyse des Schlaganfallregisters Nordwestdeutschland nur
noch 72,3 % eine indizierte Antikoagulation (Schneider et al. 2009). Eine hausarztbasierte Kohortenstudie
konnte eine Unterversorgung von ca. 40 % bei Patienten mit Vorhofflimmern nach Schlaganfall (McBride et al.
2007) feststellen. Auch das Kompetenznetz Vorhofflimmern kam zu der Einschédtzung, dass nur 71,4 % der
Patienten mit Vorhofflimmern eine indikationsgerechte Langzeitantikoagulation erhielten (Nabauer et al. 2009).

Qualitatspotenziale konnten fiir die Sekundarpravention im vertragsarztlichen Bereich vor allem fiir den ange-
messenen Einsatz von Verfahren zur Revaskularisation bei nachgewiesener Karotisstenose, einen adaquaten
Umgang mit Vorhofflimmern, der Thrombozytenaggregationshemmung sowie einer angemessenen Blutdruck-
einstellung identifiziert werden (Qualitatspotenziale 64, 66, 67 und 69, Tabelle 11), ohne dass hier regionale
Unterschiede nachgewiesen werden konnten. Verantwortlich ist hier vor allem der Hausarzt, der iber die Ab-
rechnung der Grundpauschalen in der vertragséarztlichen Abrechnung anhand der Sozialdaten zu identifizieren
ware. Fur spezifische diagnostische Verfahren (Echokardiographie bei Vorhofflimmern, GefaBdiagnostik bei
Karotisstenose) waren aber entsprechende vertragsarztliche Facharzte wie Kardiologen oder Neurologen ein-
zubeziehen. Die fur die kardiovaskulare Préavention entwickelten Indikatoren aus etablierten
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Indikatorensystemen fiir die ambulante Versorgung wie QISA und AQUIK® kénnten (unter Nutzung von Sozial-
daten bei den Krankenkassen) hierfir herangezogen werden (siehe Abschnitt 2.3.2). Als Datenquelle zur Abbil-
dung von revaskularisierenden MaBnahmen wéren die Sozialdaten geeignet; die Indikatoren zur Indikationsqua-
litdt im Leistungsbereich Karotisrevaskularisation der externen stationdaren Qualitétssicherung kdnnten hierfir
eine Basis sein. Fir die langfristige Analyse einer effektiven Medikation im Rahmen der sekundéren Pravention
im vertragsarztlichen Bereich eignen sich dagegen die Verordnungsdaten von Medikamenten gem. §300 SGB V
(Tabelle 15). Diese waren durch eine fallbezogene QS-Dokumentation fiir ausgewahlte Informationen und zur
Erfassung der Patientenperspektive um eine zu entwickelnde Patientenbefragung zu ergénzen. Der mittelfristi-
ge Erfolg einer angemessenen Sekundarpravention ware ber das erneute Auftreten eines Schlaganfalls oder
einer TIA durch ein jahrliches Follow-up mit Sozialdaten bei den Krankenkassen zu ermitteln. Die entsprechen-
de Empfehlung 4 (siehe Kapitel 4) fasst diese Aspekte der Sekundéarpravention zusammen.

3.3 Umsetzbarkeit

Die Umsetzbarkeit von Qualitatssicherungsverfahren im Kontext der Versorgung von Schlaganfallen wird an
verschiedenen Punkten des Versorgungspfades durch die Begrenzung auf das SGB V eingeschrénkt. Insbeson-
dere in Bezug auf die Rehabilitation ist diese Begrenzung problematisch, da jiingere Patienten aufgrund einer
positiven Erwerbsprognose nicht unter der Tragerschaft der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern der
Rentenversicherung unabhangig von der Zuordnung im Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation be-
handelt werden. Diese Zuordnung gilt explizit nicht flir die Akutbehandlung des Schlaganfalls (Phase A), da
aufgrund der engen zeitlichen Begrenzung revaskularisierender MaBnahmen wie der Thrombolyse keine Ab-
schatzung des Rehabilitationspotenzials vor Einleitung der Akuttherapie erfolgen kann. Fir Phase B und teilwei-
se auch Phase C der Friihrehabilitation ergeben sich je nach Bundesland und je nach Verfiigbarkeit von hierfir
geeigneten Rehabilitationsbetten auch regionale Unterschiede. Teilweise existieren auch Uberschneidungen zur
geriatrischen Rehabilitation, die sich von Art und Umfang der dort zur Verfiigung stehenden TherapiemaBnah-
men jedoch von der neurologischen Friihrehabilitation unterscheiden. Insbesondere die Ubergénge zwischen
den Rehabilitationsphasen kénnen im Einzelfall problematisch sein und eine kontinuierliche Rehabilitation ge-
fahrden. Ferner ist ein Ausschluss der Leistungen der Pflegeversicherung (SGB XI) fiir geriatrische Patienten im
Hinblick auf die Langzeitversorgung problematisch.

3.3.1 QS-Auslosung

Essentiell fiir eine Umsetzbarkeit eines zu beauftragenden Qualitétssicherungsverfahrens zur Versorgung von
Schlaganfallen ist eine sichere Auslosung der dokumentationspflichtigen Falle. Als Indexleistung ist jede Be-
handlung aufgrund eines akuten Schlaganfalls oder einer TIA zu verstehen. Zur Identifikation von Patienten mit
einem akuten Schlaganfall oder TIA stehen eindeutige ICD-Kodes zur Verfiigung, fiir den Fall der stationdren
Aufnahme auch OPS-Kodes fiir die neurologische Komplexbehandlung (Tabelle 2). Die Nutzung dieser Kodes fir
die sichere Identifikation von akuten Schlaganféllen in Routinedaten hat sich in der Versorgungsforschung
(Scholten et al. 2013; Nimptsch et al. 2012) sowie im Rahmen der Schlaganfallregister (Hamann et al. 2012;
HaaB et al. 2004; Heuschmann et al. 2000) bereits bewahrt. Auch die empirische Priifung anhand von durch
kooperierende Krankenkassen zur Verfligung gestellte Daten konnte eine sichere Zuordnung von Patienten
zeigen (Tabelle 3); so konnten fiir das Jahr 2010 insgesamt 270.467 Patienten mit einem neu aufgetretenen
Schlaganfall anhand der genannten Kodes identifiziert wurden, davon 240.372 (88,9 %) mit einer stationdren
Behandlung. Auch eine sichere Differenzierung zwischen hamorrhagischen (33.289 Patienten, 12,3 %) und
ischamischen (237.178 Patienten, 87,7 %) Schlaganféllen erwies sich als méglich. Eine dhnlich sichere Identifi-
zierung von Patienten mit einer neu aufgetretenen TIA war fir 30.970 Patienten im ambulanten Kontext und fir
92.777 Patienten im stationdren Kontext moglich (Tabelle 3). Lediglich fiir 5.496 Patienten (1,4 % aller 399.7 11
Patienten mit einem Schlaganfall oder einer TIA im Jahr 2010) war eine sichere Zuordnung zu einer der genann-
ten Gruppen nicht moglich (Tabelle 3).

Nach Einschatzung des AQUA-Institutes ist somit eine QS-Ausldsung einer fallbezogenen QS-Dokumentation
fur die Versorgungsbereiche der stationaren Akutbehandlung und der Friihrehabilitation (Phase B) ber eindeu-

tige ICD- und OPS-Kodierungen fiir die Indexleistung moglich.

Fir Patientenbefragungen zur Einschatzung der funktionellen Beeintrachtigungen im Rahmen der Friihrehabili-
tation (Phase B) ist ebenfalls eine Identifizierung der einzuschlieBenden Patienten tber die QS-Auslésung der
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Indexleistung moglich. Neben einer Vollerhebung ist eine Stichprobenziehung und dann eine postalische Befra-
gung der Patienten mit einem geeigneten, zu entwickelnden Instrument (siehe Abschnitt 2.5.1) mdéglich. Erfah-
rungen mit dem konkreten Ablauf einer Patientenbefragung liegen zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Kon-
zeptskizze jedoch noch nicht vor; fiir die sektorenibergreifenden Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl)
und Koronarangiographie und Arthroskopie am Kniegelenk befinden sich Patientenbefragungen derzeit in der
Entwicklung (AQUA 2014b; AQUA 2014a). Dort ist flr die Patientenbefragung jeweils eine Stichprobenerhe-
bung sowohl im stationéren als auch im ambulanten Bereich vorgesehen.

Im Rahmen einer fallbezogenen QS-Dokumentation fiir die Versorgungsbereiche der stationdren Akutbehand-
lung und der Friihrehabilitation (Phase B) konnen ferner patientenidentifizierende Daten (PID) erhoben werden.
Werden spater Follow-up-Untersuchungen in den Daten bei den Krankenkassen identifiziert, konnen diese
mittels PID mit den fallbezogenen QS-Dokumentationen verkniipft werden. Durch die Verknipfung Gber PID
ware ferner eine patientenbezogene Auswertung von Sozialdaten des Indexaufenthaltes moglich, um den Erhe-
bungsaufwand im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumentation zu reduzieren. Praktische Erfahrungen mit
Sozialdatenerhebungen bei den Krankenkassen liegen zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Konzeptskizze zwar
noch nicht vor, da als erstes sektorenubergreifendes QS-Verfahren mit Sozialdaten das Verfahren Perkutane
Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie ab 2016 in den Regelbetrieb gehen wird. Grundsatzliche
Hemmnisse fir die Datenerhebung bei den Krankenkassen sind zum gegenwartigen Zeitpunkt jedoch nicht
erkennbar.

Fir die ambulanten Versorgungsbereiche der Heil- und Hilfsmittelverordnung sowie der Sekundarprévention ist
eine sichere QS-Auslésung der einzubeziehenden Falle problematisch. Eine Identifikation Gber OPS-Kodes oder
GOP, die im stationaren bzw. im ambulanten Bereich eine sichere Identifikation von Nachbehandlungen nach
einem Schlaganfall oder eine TIA erlaubt, ist nicht mdglich, da spezifische Kodes oder Abrechnungsziffern nicht
existieren (kollektivvertragliche ambulante Behandlung) bzw., falls existent, nicht bekannt sind (selektivvertrag-
liche ambulante Behandlung) oder ggf. nicht vergiitungsrelevant sind und daher nicht kodiert werden.

Die Schaffung geeigneter Abrechnungsziffern oder Kodes bzw. die ebenfalls grundsétzliche Verwendung von
QS-Markern auf der elektronischen Gesundheitskarte zur Nachverfolgung der Patienten erscheint derzeit nicht
umsetzbar. Das AQUA-Institut hatte im Rahmen der Probebetriebe fiir die Qualitatssicherungsverfahren Katar-
aktoperation (AQUA 2013a) und Konisation (AQUA 2012) hierzu Betrachtungen angestellt, die hier analog greifen.

Zwar existiert mit der ICD 169.- (Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit) ein spezifischer Kode fir Folgezu-
stdnde nach einem Schlaganfall. Diese ist zu verwenden, wenn ein Zustand die Folge einer vorangegangenen
Episode eines unter 160.- bis 167.1 oder 167.4 bis 167.9 aufgefiihrten Zustandes ist. Allerdings z&hlen zu den
~Folgen® Krankheitszustédnde, die als Folgen oder Spatfolgen bezeichnet sind oder die ein Jahr oder langer seit
Beginn des verursachenden Leidens bestehen*®. Dieses Zeitfenster von {iber einem Jahr fiihrt dazu, dass auch
in der empirischen Priifung nur bei 3,3 % bis 11,6 % der Patienten nach einem akuten Schlaganfall oder TIA eine
169.- neu kodiert wurde (Tabelle 16).

Tabelle 16: Neue Kodierung einer 169.- (Folgen einer zerebrovaskuldren Krankheit) nach einem akuten Schlaganfall
oder einer TIA

Patienten ohne Kodierung einer 169.- im Jahr vor dem Akutereignis Zéhler | Nenner | Anteil

Patienten mit ambulanter oder stationarer Behandlung eines neuen hamorrha-

gischen Schlaganfalls 2.601 33.289 | 7,8%

Patienten mit ambulanter oder stationdrer Behandlung eines neuen ischami-

schen Schlaganfalls 27.525 | 237.178 | 11,6 %

Patienten mit ambulanter oder stationarer Behandlung einer neuen TIA 4.137 | 123.747 | 3,3 %

Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen flir empirische Analysen zur Verfligung gestellten
Daten

* http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2015 /block-i60-i69.htm#169; Zugriff am 03.02.2015
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Fiir die Abbildung der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Nachbehandlung nach
einem Schlaganfall waren ferner nur diejenigen Patienten einzubeziehen, die zum Zeitpunkt des Beginns der
Nachbehandlung noch {iber ein relevantes funktionelles Defizit und ein ausreichendes Potenzial fiir die Riick-
bildung dieses Defizits verfiigen. Auch hierfir stehen keine eindeutigen Kodierungen zur Verfiigung. Eine Ab-
grenzung von Patienten ohne funktionelles Defizit ware also auch bei sicherer QS-Auslésung nur durch eine
Filterfrage nach Defizit und Riickbildungspotenzial moglich.

Sowohl fiir die Indexleistung als auch fiir Follow-up-Untersuchungen ist eine Identifizierung von ambulanten
Nachbehandlungen Patienten nach einem Schlaganfall oder einer TIA somit derzeit nicht tber Kodes fiir eine
spezifische Leistung moglich. Falls im Rahmen der Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens fiir die
Versorgungsqualitat bei Schlaganfall vertragsarztliche Leistungen einbezogen werden sollen, miissen zur siche-
ren Identifizierung entsprechende Kodes zur Abbildung einer Nachbehandlung nach Schlaganfall im OPS bzw.
EBM verankert werden; fiir spezifische ICD-Diagnosen wére zuséatzlich eine Angabe des Datums der Diagnose-
stellung bzw. der Dokumentation erforderlich. Alternativ ware eine Identifizierung der einzuschlieBenden Pati-
enten Uber eine Markierung auf der elektronischen Gesundheitskarte moglich.

Unter den derzeit gegebenen Bedingungen kann jedoch nicht von einer sicheren QS-Ausldsung fiir die Index-
leistung und das Follow-up fiir die Nachbehandlung nach einem Schlaganfall durch den Hausarzt und andere
Vertragsarzte ausgegangen werden.

3.3.2 Ergebnisverantwortung

Die Zuordnung der Ergebnisverantwortung stellt einen zentralen Punkt in der Entwicklung eines Qualitatssiche-
rungsverfahrens dar. Sie soll daher fiir die in den einzelnen Versorgungsbereichen identifizierten Qualitatspo-
tenziale (Tabelle 11) beziglich ihrer Limitationen fir Indexleistung und Follow-up kritisch betrachtet werden.
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass aufgrund der Komplexitat des Versorgungspfades (Abbildung 1) und der
zahlreichen beteiligten Leistungserbringer eine Ergebnisverantwortung aller Leistungen nicht oder nur selten
einem einzelnen Leistungserbringer zuzuordnen ist (siehe Abschnitt 3.2). Die hier vorgenommene Einschatzung
der addquaten Zuordnung der Ergebnisverantwortung auf der Basis der identifizierten relevanten Versorgungs-
bereiche (siehe Abschnitt 2.2.1) erfolgt im Wesentlichen basierend auf der Versorgungssituation (siehe Ab-
schnitt 2.2.3) sowie der Expertengesprache (siehe Abschnitt 2.1.3 und Anhang IV).

Ergebnisverantwortung in der Primarpravention

Fir die Primé&rpréavention ist die Ergebnisverantwortung beim Hausarzt zu verorten. Dieses gilt insbesondere fiir
bei Patienten bereits diagnostizierte oder anderweitig bekannte Risikofaktoren (Qualitdtspotenziale 03, 04, 05,
08, 09, 10 und 11 fiir einen leitliniengerechten Umgang mit Vorhofflimmern, Thrombozytenaggregations-
hemmung, Blutdrucksenkung, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus und anderen Risikofaktoren). Der Ein-
satz von revaskularisierenden MaBnahmen in der Primarpravention (Qualitatspotenzial 02) erfordert neben
fachérztlicher Diagnostik auch den Einbezug von in der Regel stationdren Leistungserbringern, die auch bei der
Indikationsstellung zur Revaskularisation zu beteiligen sind. Eine alleinige Zuordnung der Ergebnisverantwor-
tung zum Hausarzt ware hier nicht sachgerecht.

Ergebnisverantwortung in der Rettungskette

Fir die Qualitatspotenziale der Rettungskette (Qualitatspotenziale 12 bis 15, Tabelle 11) Iasst sich zwar die
Ergebnisqualitét bei einzelnen Leistungserbringern verorten; allerdings finden wesentliche Anteile des Leis-
tungsgeschehens auBerhalb des SGB V statt (siehe Abschnitt 2.3.1). Eine Zuweisung zu einer Stroke Unit (Qua-
litatspotenzial 12) setzt neben einer ausreichenden Information von Dispatcher und Rettungsdiensten auch
eine ausreichende regionale Verteilung von Stroke Units im Sinne einer wohnortnahen Versorgung voraus. Eine
Zuweisung von TIA-Patienten zu einer Stroke Unit analog zur Schlaganfallbehandlung (Qualitatspotenzial 13)
obliegt Dispatcher und Rettungsdienst gleichermaBen. Die Qualitatspotenziale 14 (SchulungsmaBnahmen im
Rettungsdienst) und 15 (Dokumentation im Rettungsdienst und Informationsiibergabe an das Krankenhaus)
schlieBlich erfordern tUbergeordnete Regelungen auBerhalb des SGB V.
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Ergebnisverantwortung in der Akutbehandlung

Fur die wesentlichen Schritte der stationdren Akutbehandlung in Bezug auf bildgebende und sonstige Diagnos-
tik vor einer eventuellen Lysetherapie (Qualitatspotenziale 18, 23, 29, 35, 37, 38), fur die Durchfiihrung der
Thrombolyse (Qualitdtspotenziale 17) sowie fir revaskularisierende oder neurochirurgische Interventionen
(Qualitatspotenziale 21, 22, 27) liegt die Ergebnisverantwortung vollumfanglich beim Krankenhaus. Dieses gilt
auch fir allgemeine organisatorische, pflegerische und rehabilitative MaBnahmen innerhalb des Krankenhauses
einschlieBlich SchulungsmaBnahmen des Personals und Information der Patienten und Angehérigen (Qualitats-
potenziale 20, 26, 33, 36, 39 bis 42) sowie fiir medikamentose MaBnahmen der frithen Sekundarpravention
(Qualitatspotenziale 19, 24, 25, 30, 32, 43, 44) und die Prophylaxe, Diagnostik und Therapie von Komplikatio-
nen einschlieBlich der Depression (Qualitdtspotenziale 28, 31, 34). Fiir eine ambulante Versorgung (Qualitats-
potenzial 16) liegt die Ergebnisverantwortung dagegen beim Hausarzt und ggf. beim Facharzt (s.u.).

Nicht alle Komplikationen manifestieren sich wahrend des Krankenhausaufenthaltes. Die initiale Akutbehand-
lung ist stark auf Thrombolyse (Qualitédtspotenziale 17, 23, 29, 35, 36, 40), frihe Revaskularisation (Qualitéts-
potenziale 18, 22) und friihzeitige Prophylaxe von Komplikationen (28, 34) ausgerichtet, die sich anschlieBende
Phase in der Akutbehandlung auf friihe Mobilisation und Rehabilitation. Insgesamt dient die Akutbehandlung
neben der Vermeidung von Invaliditat der Reduktion friiher Sterblichkeit und Komplikationen. Daher sind
Rickmeldungen im Sinne von Kennzahlen liber die Sterblichkeit bis zu einem Jahr nach der Akutbehandlung
sowie Uber spezifische Komplikationen (z.B. Pneumonie, Dekubitus, Thrombose und Lungenembolie) nach

3 bzw. 6 Monaten fir das Krankenhaus von Bedeutung, auch wenn hier weitere Leistungserbringer (Einrichtun-
gen der Rehabilitation, Hausarzt, weitere Vertragsarzte) im Anschluss an den stationaren Aufenthalt an der
Behandlung beteiligt sind.

Ergebnisverantwortung in der ambulanten oder stationaren Rehabilitation

In einer ambulanten oder stationéren Einrichtung zur Rehabilitation liegt die Ergebnisverantwortung unabhan-
gig von der Phase der Rehabilitation fir alle organisatorischen und planerischen Aspekte (Qualitatspotenziale
45, 47, 55) einschlieBlich der Einbeziehung von Patienten und ihren Angehdrigen (Qualitatspotenzial 54) bei der
Rehabilitationseinrichtung. Auch die auf die individuelle Situation des Patienten angepasste Durchfiihrung von
rehabilitativen MaBnahmen bei z.B. Bewegungsstorungen, neuropsychologischen Beeintrachtigungen, Schluck-
storungen oder Sehstérungen (Qualitdtspotenziale 46, 49, 50, 52) bedarf primar einer ausreichenden Planung
durch die Einrichtung. Dieses gilt in vergleichbarer Weise fiir eine Schmerztherapie (Qualitédtspotenzial 51)
sowie die Prophylaxe, Diagnostik und Therapie von Komplikationen einschlieBlich der Depression (Qualitatspo-
tenziale 48 und 53).

Fir den Erfolg einer RehabilitationsmaBnahme in Bezug auf die Besserung funktioneller Beeintrachtigungen
und Vermeidung von Invaliditat ist zwar eine ausreichende Mitwirkung des Patienten erforderlich. Diese erfor-
dert neben ausreichender Information und Einbezug von Patienten und ihren Angehdrigen in die Planung der
RehabilitationsmaBnahme (Qualitatspotenzial 54) auch eine Schmerztherapie (Qualitatspotenzial 51) zur Er-
moglichung von Schmerzfreiheit bei den MaBnahmen sowie eine Therapie der Depression, die einen hohen
Einfluss auf die Rehabilitationsfahigkeit der Patienten hat (siehe Abschnitt 2.2.3).

Der Langzeiterfolg einer RehabilitationsmaBnahme ist maBgeblich durch eine liickenlose Fortfiihrung der be-
gonnenen therapeutischen Verfahren nach Beendigung der MaBnahme geprégt. Hierfiir konnten wesentliche
Versorgungsdefizite recherchiert werden (siehe Abschnitt 2.2.3). Einerseits trégt auch der weiterbehandelnde
Vertragsarzt durch eine friihzeitige, angemessene Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln zum Langzeiterfolg bei,
andererseits benotigt er hierfiir eine frihzeitige Information durch die Rehabilitationseinrichtung. Das AusmaB
der verbleibenden funktionellen Beeintréachtigungen drei bis sechs Monate nach Beendigung stellt eine wesent-
liche Riickmeldung im Sinne von Kennzahlen fiir die Rehabilitationseinrichtung dar, auch wenn eine alleinige
Ergebnisverantwortung hier aus den dargelegten Griinden nicht besteht.

Ergebnisverantwortung fiir die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

Dem Hausarzt obliegt in der Nachbehandlung von Patienten mit funktionellen Beeintrachtigungen nach Schlag-
anfallen eine wesentliche Koordinationsfunktion (siehe Abschnitt 2.2.1). Insbesondere fiir die sich an eine
stationdre Akutbehandlung bzw. eine RehabilitationsmaBnahme unmittelbar anschlieBende Phase wurden fir
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die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln fortbestehende Versorgungsdefizite festgestellt (siehe Abschnitt
2.2.3). Auch wenn Anteile des Verordnungsgeschehens aus budgetéren oder fachlichen Griinden iber nieder-
gelassene Neurologen erfolgen oder dieses unter einem anderen Geltungsbereich als dem des SGB V erfolgt,
obliegt dem Hausarzt die Gesamtkoordination. Zur Identifikation der Haus- und Facharzte, die an der Nachbe-
handlung von Patienten nach Schlaganféallen beteiligt sind, wéren eindeutige Arztkennungen erforderlich.

Trotz dieser Einschrénkungen verbleibt die Ergebnisverantwortung fiir eine auf die individuelle funktionelle
Beeintrachtigung (Bewegungsstoérungen, neuropsychologische Stérungen, Schluckstérungen, Depressionen;
Qualitatspotenziale 57-60) bezogene Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln beim Hausarzt sowie aufgrund des
erheblichen Verordnungsgeschehens beim niedergelassenen Neurologen, falls dieser in die Nachbehandlung
eingebunden ist. Dieses gilt in vergleichbarer Weise fiir die Therapie von Depressionen und Schmerzzustéanden
(Qualitatspotenziale 56 und 62) sowie fir eine ausreichende Information von Patienten und Angehdrigen (Quali-
tétspotenzial 61), um eine Inanspruchnahme der verordneten Heilmittel Gberhaupt zu ermdglichen.

Die Ergebnisverantwortung fiir den Langzeiterfolg (ein bis zwei Jahre) einer Therapie von funktionellen Beein-
tréachtigungen nach einem Schlaganfall dagegen ist aus Sicht des AQUA-Institutes nicht alleine dem Hausarzt
oder einem in die Behandlung eingebundenen Neurologen zuzuordnen, da Uber derart lange Zeitraume durch-
aus Briiche in der ambulanten Versorgung moglich sind. Allerdings werden die Langzeitergebnisse als wesentli-
che Rickmeldung im Sinne von Kennzahlen fiir den nach Beendigung der Akutbehandlung und ggf. einer Reha-
bilitationsmaBnahme weiterbehandelnden und koordinierenden Hausarzt angesehen. In Modellen der integrier-
ten Versorgung dagegen verbliebe die Ergebnisverantwortung fiir die Dauer der Einschreibung der Patienten
beim Hausarzt.

Ergebnisverantwortung in der Sekundarpravention

Die Ergebnisverantwortung fur die Verordnung von Medikamenten zur Sekundéarpravention (Antikoagulation bei
Vorhofflimmern, Thrombozytenaggregationshemmung, Blutdruck- und Blutzuckereinstellung; Qualitatspotenzia-
le 63, 66, 67, 69, 71) kann beim Hausarzt verortet werden. Fiir den Einsatz von revaskularisierenden MaBnah-
men (Qualitatspotenzial 64) muss einschrankend auch die Ergebnisverantwortung der an der Diagnostik, Indi-
kationsstellung und Durchfiihrung der RevaskularisationsmaBnahmen beteiligten Vertragsfacharzte einbezogen
werden, hier verbleibt jedoch die Verantwortung fiir eine Koordinierungsfunktion beim Hausarzt. Zur Identifika-
tion der Haus- und Fachérzte, die an der Nachbehandlung von Patienten nach Schlaganfallen beteiligt sind,
waren eindeutige Arztkennungen erforderlich.

Auch bei der Sekundarpravention gilt bezlglich der Langzeitergebnisse in Bezug auf erneute Schlaganfalle nach
vorangegangenem Schlaganfall bzw. erstmalige Schlaganfélle nach vorangegangener TIA (Tabelle 4) mit zu-
nehmendem zeitlichen Abstand eine abnehmende Ergebnisverantwortung von Haus- bzw. Facharzt. Neben
Brichen in der vertragséarztlichen Betreuung kommt hier auch eine abnehmende Adhérenz des Patienten zum
Tragen (s. auch Abschnitt 3.3.3). Insbesondere zur Ableitung von internen, qualitdtsférdernden MaBnahmen in
Bezug auf sekundarpraventive MaBnahmen sind jedoch Riickmeldungen tber jahrliche Raten von Schlaganfal-
len bei den bei einem Vertragsarzt betreuten Patienten nach Schlaganfall und TIA im Sinne von Kennzahlen
hilfreich; eine eindeutige Ergebnisverantwortung fir die Follow-up Ergebnisse besteht hier auch in Hinblick auf
einen Progress der Arteriosklerose als Grunderkrankung hingegen nicht mehr. In Modellen der integrierten
Versorgung dagegen verbliebe die Ergebnisverantwortung fiir die Dauer der Einschreibung der Patienten beim
Hausarzt.

3.3.3 Nutzung von Verordnungsdaten

Unter den zur Priifung der Abbildbarkeit von Qualitdtspotenzialen mit Sozialdaten einbezogenen Daten (siehe
Abschnitt 2.5.2) befinden sich auch Verordnungsdaten, insbesondere gem. §300 SGBV fiir Arzneimittel und
§302 SGB V fir Heil- und Hilfsmittel (Tabelle 1). Die Nutzung dieser Daten (Schroder 2014; Waltersbacher
2014) ist grundsatzlich moglich und vor allem in der Versorgungsforschung etabliert: Verordnungsdaten bilden
insbesondere im ambulanten Bereich die Grundlage zahlreicher Feedback-Berichte, zum Teil auch als regionale
Auswertung. Teilweise erfolgt auch die Betrachtung einzelner Leistungserbringer auf der Grundlage der von
ihnen behandelten Patienten. Auch im Rahmen von QISA wurden u.a. Indikatoren entwickelt, die auf Sozialda-
ten basieren (Kaufmann-Kolle et al. 2009b). Erfahrungen auf Ebene der Leistungserbringer liegen ferner mit
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Verordnungsdaten einzelner Hauséarzte zur Pharmakotherapie im Rahmen diverser Qualitatszirkelprojekte zur
Pharmakotherapie (QZP) vor (Beyer et al. 2009; Kaufmann-Kolle et al. 2009a). Verordnungsdaten stellen in den
genannten Projekten eine valide Datenbasis dar.

Fir die Nutzung zu Zwecken der Qualitétssicherung liegen bei Verordnungsdaten allerdings dennoch bestimmte
Limitationen vor, die bei einer Indikatorenentwicklung zur Abbildung des Verordnungsgeschehens Beriicksichti-
gung finden miissen. Neben den bereits diskutierten Einschrankungen beziiglich der Kodierung dieser Leistun-
gen im vertragsarztlichen Bereich (2.1.2) und der daraus resultierenden Abbildbarkeit der Qualitadtspotenziale
(Tabelle 11) besteht grundsatzlich die Moglichkeit einer Diskrepanz zwischen den verordneten und den vom
Patienten tatsachlich in Anspruch genommenen Leistungen. Aus diesem Grunde und unter Beriicksichtigung
der Ergebnisverantwortung im ambulanten Bereich sollten sich die unter Nutzung von Verordnungsdaten nach
§8300 bzw. 302 SGB V zu entwickelnden Indikatoren ausschlieBlich auf die Verordnung und nicht die tatsachli-
che Inanspruchnahme entsprechender Leistungen beziehen.

3.3.4 Versorgungsbereiche mit umsetzbaren Qualitdtssicherungsverfahren

Zusammenfassend ist die Umsetzbarkeit eines verpflichtenden sektorenilbergreifenden Qualitatssicherungs-
verfahrens nach Einschatzung des AQUA-Instituts derzeit nur fir die Versorgungsbereiche (siehe Abschnitt
2.2.1) der Akutbehandlung und der Frihrehabilitation méglich; fiir die Nachsorge im vertragsarztlichen Bereich
(Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln) sowie der Sekundarpravention ist eine Umsetzung aufgrund der fehlen-
den Mdglichkeiten zur QS-Auslésung derzeit nicht moglich. Eine Alternative konnte in Disease Management
Programmen oder Selektivvertragen bestehen (Tabelle 17). Nicht umsetzbar scheint ein Qualitatssicherungs-
verfahren fiir die Versorgungsbereiche der Primérprévention, der Rettungskette und flir RehabilitationsmaB-
nahmen der Phasen C bis F (siehe Abschnitt 3.2).

Tabelle 17: Umsetzbarkeit eines sektoreniibergreifenden Qualititssicherungsverfahrens

Bereich Umsetz- | Begriindung
barkeit

Primar- Nein = Keine exakten Aufgreifkriterien fiir Patienten mit einem Risiko fiir zerebrovaskulare
préavention Erkrankungen vor einem erstmaligen Schlaganfall oder einer TIA

= Vertragsarztliche Diagnosen wegen Quartalsbezug ohne tagesgenaue Zuordnung

= Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fiir Indexleistung und Follow-
up moglich

Rettungs- Nein = Heterogene rechtliche Regelung: Grundsatzliche Verankerung in §133 SGB V, Um-
kette setzung in Landesrettungsgesetzen, unterschiedliche Regelungen zu Qualitatssi-
cherung

= Uneinheitliche Dokumentation im Rettungsdienst
= Keine sichere Unterscheidung von Einsatzen fur Schlaganfalle und TIA

= Zuordnung der Ergebnisverantwortung moglich, aber auBerhalb des Regelungsbe-
reichs des G-BA

Akutbe- Ja = Eindeutige Aufgreifkriterien fiir Patienten mit Schlaganfall und TIA Gber QS-Filter fiir
handlung stationdre und ambulante Patienten (Empfehlung 1)

= |Instrumente:
- Leistungsgeschehen tuber Kodierung nach ICD-10, OPS und EBM abgebildet

- Weitgehende Nutzbarkeit von Sozialdaten zur Reduktion des Erhebungsaufwandes
moglich (auch fiir Follow-up)

- Zusétzliche Erfassung von wenigen Prozessvariablen Uber fallbezogene QS-
Dokumentation ausreichend

- Méglichkeit der Nutzung von PID zur Zusammenfiihrung von QS-Dokumentation
und Sozialdaten

= Ergebnisverantwortung firr Indexleistung kann dem Krankenhaus zugeordnet wer-
den
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Bereich

Umsetz-
barkeit

Begriindung

Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fiir Follow-up; Rickmeldung
als Kennzahlen an Krankenhaus moglich

Frihreha-
bilitation
(Phase B)

Ja

Die Identifikation von Patienten mit stationaren Frihrehabilitationen Gber OPS-
Kode 8-552.- (Neurologische Friihrehabilitation) oder OPS-Kode 8-550.- (Geriatri-
sche Rehabilitation) bei Patienten nach Schlaganfall ist grundsétzlich méglich (Emp-
fehlung 2)

Das Leistungsgeschehen findet weitgehend unter SGB V statt

Instrumente:

- Die Kodierung erfolgt somit weitgehend nach ICD-10 und OPS, daher ist eine Nut-
zung von Sozialdaten grundsétzlich moglich

- Ergénzende Angaben (z.B. therapeutische Leistungen) sind tber eine fallbezogene
QS-Dokumentation moglich

- Einbezug der Patientenperspektive iber Befragung von Patienten und Angehdrigen
(auch fir Follow-up)

Ergebnisverantwortung fur Indexleistung kann der Einrichtung der Frihrehabilitati-
on zugeordnet werden

Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fir Follow-up; Rickmeldung
als Kennzahlen an Einrichtung der Friihrehabilitation mdglich

Rehabilita-
tion (Pha-
se C-F)

Nein

Leistungsgeschehen unter verschiedenen gesetzlichen Regelungen: SGB V, SGB Il,
SGB VI, SGB VII, SGB IX, SGB Xll, SGB XIlI; BVG

Keine Darstellung des Leistungsgeschehens tber ICD- und OPS-Kodes, daher vo-
raussichtlich keine Nutzung von Sozialdaten fur QS-Ausldsung moglich
Ergebnisverantwortung fir Indexleistung kann der Einrichtung der Rehabilitation
(Phase C bis F) zugeordnet werden

Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fiir Follow-up; Rickmeldung
als Kennzahlen an Einrichtung der Rehabilitation (Phase C bis F) méglich

Versor-
gung mit
Heil- und
Hilfsmit-
teln

Nein

Keine eindeutigen Aufgreifkriterien fur Leistungen an ambulanten Patienten mit
funktionellem Defizit nach Schlaganfall

Instrumente (derzeit nur zur Nutzung in z.B. Disease Management Programmen

oder Selektivvertragen)

- Heilmittel: Verordnungsdaten nach §302 SGB V liegen vor und wéren somit tber
Sozialdaten nutzbar; fiir ergdnzende Angaben zur Haufigkeit und Intensitét der
Leistungen ware eine fallbezogene QS-Dokumentation erforderlich

- Hilfsmittel: Verordnungsdaten nach §302 SGB V liegen nur teilweise vor; aufgrund
des zusatzlichen Leistungsgeschehens unter §40 SGB Xl ware eine fallbezogene
QS-Dokumentation erforderlich

- Einbezug der Patientenperspektive Uber Befragung von Patienten und Angehdrigen
(auch fiir Follow-up)

Ergebnisverantwortung fiir Indexleistung kann dem Hausarzt bzw. niedergelassenen
Neurologen zugeordnet werden, erfordert aber eindeutige Arztkennungen

Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fir Follow-up

Sekundar-
pravention

Nein

Keine eindeutigen Aufgreifkriterien fir ambulante Patienten nach Schlaganfall und
TIA

Instrumente (derzeit nur zur Nutzung in z.B. Disease Management Programmen
oder Selektivvertragen)

- Abbildung von medikamentdsen Verordnungen lber Daten nach §300 SGB V

- Ergénzend Angaben aus einrichtungsbezogener QS-Dokumentation fiir nicht-
medikamentdse PraventionsmaBnahmen erforderlich
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Bereich Umsetz- | Begriindung
barkeit

- Einbezug der Patientenperspektive liber Befragung von Patienten und Angehdrigen

= Ergebnisverantwortung fiir Indexleistung kann dem Hausarzt bzw. Facharzt zuge-
ordnet werden, erfordert aber eindeutige Arztkennungen

= Keine sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fiir Follow-up mit Sozialdaten

3.4 Relevanz aus Patientensicht

Aufgrund der epidemiologischen Bedeutung des Schlaganfalls und der dargestellten, noch bestehenden Ver-
sorgungsdefizite ist durch die genannten Elemente eines Qualitatssicherungsverfahrens und sich daran an-
schlieBende qualitatsfordernde MaBnahmen eine langfristige Verbesserung fiir die betroffenen Patienten zu
erwarten. Eine grobe Abschatzung der zusatzlich oder neu in einem sektoreniibergreifenden Qualitatssiche-
rungsverfahren zur Versorgungsqualitat bei Schlaganfall einzuschlieBenden Patienten findet sich in den Emp-
fehlungen 1 bis 4 (siehe Kapitel 4). Neben den unmittelbar fir das Behandlungsergebnis relevanten Ergebnis-
sen wie Sterblichkeit und Komplikationsraten ist fiir den Patienten das funktionelle Ergebnis tiber den gesam-
ten Behandlungsverlauf maBgeblich. Die anzustrebende Vermeidung oder Minimierung von Pflegebedurftigkeit
korreliert dabei direkt mit dem funktionellen Ergebnis der Akutbehandlung und der sich anschlieBenden Reha-
bilitation, sofern das so erreichte funktionelle Niveau auch nach Abschluss der RehabilitationsmaBnahme durch
angemessene Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln zumindest aufrecht erhalten oder verbessert wird. Fiir den
Erfolg einer RehabilitationsmaBnahme ist die adaquate Einbindung des Patienten und seiner Angehdrigen uner-
Iasslich. Vor dem individuellen, auch beruflichen Hintergrund des Patienten miissen realistische Ziele verein-
bart und der Patient zur aktiven Mitarbeit motiviert werden. Patient und Angehdrige miissen in verstandlicher
Weise Uber die Erkrankung, die individuellen Defizite sowie die zur Uberwindung dieser Defizite erforderlichen
MaBnahmen aufgeklart werden. Hierbei miissen etwaige Kommunikationsstérungen infolge des Schlaganfalls
besondere Berlicksichtigung finden. Auch eine angemessene Therapie der haufig rehabilitationslimitierend
wirkenden Depression nach Schlaganfall ist unerlasslich. Ebenfalls relevant aus Patientensicht ist die dauerhaf-
te Sekundarpravention des Schlaganfalls.

3.5 AbschlieBende Beurteilung der Umsetzbarkeit der Qualitatspotenziale

Neben der bereits in Abschnitt 2.5.2 (Tabelle 11) vorgenommenen Priifung der Abbildbarkeit wurde fiir eine
abschlieBende Beurteilung der Umsetzbarkeit der recherchierten Qualitatspotenziale der damit verbundene
Erhebungsaufwand fur den Leistungserbringer, die Moglichkeit einer QS-Ausldsung fir Indexleistung und Fol-
low-up (siehe Abschnitt 3.3.1) sowie die sichere Zuordnung der Ergebnisverantwortung fir die Indexleistung
(siehe Abschnitt 3.3.2) einbezogen. Ferner fand hier die Relevanz aus Patientensicht (siehe Abschnitt 3.4)
Beriicksichtigung.

Insgesamt konnten 14 Qualitatspotenziale (Tabelle 18) identifiziert werden, die aufgrund ihrer Umsetzbarkeit
und der Relevanz aus Patientensicht Berlcksichtigung bei den Empfehlungen des AQUA-Institutes fiir die Emp-
fehlungen fir ein sektorentbergreifendes Qualitatssicherungsverfahren fiir die Versorgung von Schlaganfallen
und TIA fanden (s. Kapitel 4); 6 Qualitatspotenziale davon kénnen unter den derzeit geltenden Bedingungen nur
im Rahmen von Disease Management Programmen bzw. Selektivvertrdgen zur Umsetzung empfohlen werden.

Tabelle 18: AbschlieSende Beurteilung der Umsetzbarkeit der identifizierten Qualitdtspotenziale

Zur Umsetzung
Nr. | Qualitatspotenzial empfohlen
01 |Schulung der Leistungserbringer Nein
02 | Einsatz von revaskularisierenden MaBnahmen in der Primdrpréavention Nein
03 | Sonstige MaBnahmen der Primé&rpréavention Nein
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Zur Umsetzung

Nr. | Qualitatspotenzial empfohlen
04 |Umgang mit Vorhofflimmern in der Priméarpravention Nein
05 | Thrombozytenaggregationshemmung in der Priméarpravention Nein
06 |Umgang mit alimentdren Faktoren in der Primarpravention Nein
07 |Umgang mit Alkohol-, Nikotin- oder sonstiger Abhéngigkeit in der Primérpréavention Nein
08 |Blutdruckmanagement in der Priméarpravention Nein
09 |Cholesterinmanagement in der Primarpravention Nein
10 |Umgang mit Diabetes Mellitus in der Priméarpravention Nein
11 |Bericksichtigung von Risikofaktoren in der Priméarpravention Nein
12 | Zuweisung zu einer Stroke Unit Nein
13 |Behandlung von TIA-Patienten analog zur Schlaganfallbehandlung Ja
14 | SchulungsmaBnahmen im Rettungsdienst Nein
15 | Dokumentation im Rettungsdienst und Informationsiibergabe an Krankenhaus Nein
16 |Ambulante Versorgung bei begriindeter Nichteinweisung Nein
17 |Einsatz der Thrombolyse Ja
18 | Einsatz von neuroradiologischen Interventionen Nein
19 | Antikoagulation in der Akutbehandlung Nein
20 |Einleitung rehabilitativer MaBnahmen wéahrend Akuttherapie Nein
21 |Umgang mit raumfordernden Infarkten Nein
22 |Einsatz von revaskularisierenden MaBnahmen in der Akutversorgung Nein
23 |Labordiagnostik in der Akutversorgung Nein
24 | Thrombozytenaggregationshemmung in der Akutversorgung Nein
25 |Blutdruckmanagement in der Akutversorgung Nein
26 |Pflegerische MaBnahmen in der Akutversorgung Nein
27 |Umgang mit intrakraniellen Blutungen Nein
28 |Vermeidung und Therapie allgemeiner Komplikationen in der Akutversorgung Ja
29 |Vermeidung zeitlicher Verzdgerungen in der Akuttherapie Nein
30 |Blutzuckermanagement in der Akutversorgung Nein
31 |Diagnostik und Therapie von Depressionen in der Akutversorgung Nein
32 |Sonstige frihe Sekundérpravention in der Akutversorgung Nein
33 |Erndhrung in der Akutversorgung Nein
34 | Diagnostik und Therapie von Schluckstorungen in der Akutversorgung Ja
35 [Nutzung von Telemedizin Nein
36 | Bereitstellung Strukturen und Prozesse in der Akutversorgung Nein
37 |Allgemeine diagnostische MaBnahmen in der Akutversorgung Nein
38 |Einsatz von bildgebenden Verfahren in der Akutversorgung Ja
39 | Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen in der Akutversorgung Ja
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Zur Umsetzung

Nr. | Qualitatspotenzial empfohlen
40 | SchulungsmaBnahmen fiir Personal in der Akutversorgung Nein
41 |Information von Patienten und Angehdrigen in der Akutversorgung Nein
42 | Planung der Entlassung in die Hauslichkeit aus der Akutversorgung Nein
43 |Blutdruckmanagement in der Postakutphase Nein
44 | Blutzuckermanagement in der Postakutphase Nein
45 | Planung und Organisation der Rehabilitation Nein
46 | Einsatz spezifischer rehabilitativer MaBnahmen bei Bewegungsstérungen Nein
47 | Versorgung mit RehabilitationsmaBnahmen Nein
48 |Vermeidung und Therapie allgemeiner Komplikationen in der Rehabilitation Ja
49 | Umgang mit neuropsychologischen Beeintrachtigungen Nein
50 |Umgang mit Schluckstérungen in der Rehabilitation Nein
51 | Therapie von Schmerzen in der Rehabilitation Nein
52 |Umgang mit Sehstérungen Nein
53 |Umgang mit Depressionen in der Rehabilitation Ja
54 | Information von Patienten und Angehdrigen in der Rehabilitation Nein
55 |Beurteilung des Rehabilitationserfolges Nein
56 |Assessment von Depressionen und Angststorungen in der ambulanten Versorgung Nein
57 | Spezifische rehabilitative MaBnahmen bei Bewegungsstérungen in der ambulanten Ja*

Versorgung
58 | Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln in der ambulanten Versorgung Ja*
59 | Umgang mit neuropsychologischen Beeintrachtigungen in der ambulanten Versor- Ja*

gung
60 |Umgang mit Schluckstérungen in der ambulanten Versorgung Nein
61 |Information von Patienten und Angehdrigen in der ambulanten Versorgung Nein
62 |Therapie von Schmerzen in der ambulanten Versorgung Nein
63 | Einsatz von Medikamentenkombinationen in der Sekundéarpréavention Nein
64 | Einsatz von Revaskularisationen zur Sekundérpravention Ja*
65 |Umgang mit alimentdren Faktoren Nein
66 | Umgang mit Vorhofflimmern in der Sekundéarpravention Ja*
67 | Thrombozytenaggregationshemmung in der Sekundéarpréavention Nein
68 |Umgang mit Alkohol-, Nikotin- oder sonstiger Abhangigkeit in der Sekundérpraventi- Nein

on
69 |Blutdruckeinstellung in der Sekundéarpravention Ja*
70 | Sonstige MaBnahmen der Sekundarprévention Nein
71 | Blutzuckereinstellung in der Sekundérpravention Nein
* Derzeit nur im Rahmen von Disease Management Programmen oder Selektivvertrigen
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4 Empfehlungen fiir ein sektoreniibergreifendes
Qualitatssicherungsverfahren

Auf der Basis der empirischen Analysen und der durchgefiihrten Recherchen empfiehlt das AQUA-Institut in
Anbetracht der derzeitigen Gegebenheiten im Zusammenhang mit der Schlaganfallversorgung die Neu- bzw.
Weiterentwicklung eines Qualitdtssicherungsverfahrens mit folgenden Elementen:*’

Empfehlung 1: Verpflichtendes Verfahren fiir die akutstationdre Schlaganfallversorgung
unter Einbezug der TIA

Derzeit werden in der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister jahrlich ca. 245.000 Datensatze von
Patienten mit Schlaganféllen, die in einer Stroke Unit behandelt wurden, ausgewertet.*® Dem stehen jéhrlich
270.000 neue Schlaganfélle und 100.000 stationdre Behandlungen aufgrund transitorisch-ischdmischer Atta-
cken (TIA) pro Jahr gegeniiber,* sodass derzeit von 125.000 Patienten ausgegangen werden muss, die nicht in
die Qualitatssicherung eingeschlossen sind. Fiir die stationare Akutbehandlung des Schlaganfalls und der TIA
sollte daher ein verpflichtendes Qualitatssicherungsverfahren entwickelt werden. Dieses Verfahren sollte un-
abhangig von der Behandlung in einer zertifizierten Stroke Unit flir alle im Krankenhaus behandelten Schlag-
anfallpatienten unter Einbeziehung der stationar behandelten Patienten mit einer transitorisch-ischdmischen
Attacke gelten. Zur QS-Auslosung der Indexleistung (siehe Abschnitt 3.3.1) kdnnen die bereits jetzt in den
Verfahren der ADSR eingesetzten ICD- und OPS-Kodes (Tabelle 2) Anwendung finden, die auch in der empiri-
schen Priifung eine sichere Identifizierung von Patienten mit Schlaganfall und TIA gewéhrleistet haben (Tabelle
3). Die Ergebnisverantwortung fiir die einzubeziehenden Qualitatspotenziale (Tabelle 18) kann fir den stationa-
ren Aufenthalt eindeutig dem behandelnden Krankenhaus zugewiesen werden (siehe Abschnitt 3.3.2). Auswer-
tungen fiir die Indexleistung sollten sich somit an das Krankenhaus richten.

Das Indikatorenset der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register ist auf Vollstandigkeit in Bezug auf
die Behandlungskette und die Abbildung von spezifischen Komplikationen wie Pneumonie, Dekubitus, Throm-
bose, Lungenembolie und Depressionen innerhalb der Krankenhausbehandlung zu tberprifen und ggf. um
Strukturmerkmale, die fiir eine Schlaganfallbehandlung unerlasslich sind, zu erweitern. Aufgrund der derzeit
nur teilweise realisierbaren Abbildbarkeit mit Sozialdaten ist der derzeitige Erfassungsbogen anhand des ange-
passten Indikatorensets unter Beriicksichtigung der hier identifizierten Qualitatspotenziale (Tabelle 19) zu Uber-
arbeiten. Dadurch soll gewahrleistet werden, dass eine Erfassung der erforderlichen Daten weitgehend mit
Sozialdaten erfolgt, um den derzeit hohen Dokumentationsaufwand fiir die Leistungserbringer deutlich zu redu-
zieren. Dort, wo eine Abbildung mit Sozialdaten nicht méglich ist, sollte punktuell zur Erfassung weniger Pro-
zessvariablen eine fallbezogene QS-Dokumentation ergéanzt werden. Ein Follow-up fiir die Sterblichkeit sowie
spezifische Komplikationen kann mit Sozialdaten bei den Krankenkassen und damit aufwandsarm fir die Leis-
tungserbringer erfolgen. Die Verkniipfbarkeit der Follow-ups aus Sozialdaten mittels PID mit den Daten der QS-
Dokumentation ist gewahrleistet. (s. Empfehlung 5, Tabelle 23). Eine Ergebnisverantwortung fiir die Ergebnisse
der Follow-up-Untersuchungen kann aufgrund der Mitwirkung anderer Leistungserbringer nach dem stationa-
ren Aufenthalt der Akutbehandlung nicht alleine beim Krankenhaus verortet werden (siehe Abschnitt 3.3.2).
Rickmeldungen hiertber sollten daher als Kennzahlen zur Information der Leistungserbringer erfolgen.

Abschéatzung von Nutzen und Aufwand: Insgesamt kdnnten somit ca. 25.000 Patienten mit Schlaganféllen und
ca. 100.000 Patienten mit TIA zusétzlich in der Qualitatssicherung betrachtet werden. Zudem kénnte ein deut-
lich reduzierter Aufwand durch weitgehende Umstellung des Verfahrens auf eine Erhebung Uber Sozialdaten
einschlieBlich Follow-up realisiert werden. Als Entwicklungsgrundlage wéren nach entsprechender Uberarbei-
tung das Indikatorenset und der einheitliche Erfassungsbogen der ADSR nutzbar.

7 Bei den in den Empfehlungen 1 bis 4 genannten Patienten, die zusétzlich in die Qualititssicherung aufgenommen wiirden, handelt es sich um
grobe Schéatzungen auf der Basis von Studien zur Versorgungssituation, Angaben des statistischen Bundesamtes sowie eigenen Berechnungen auf
der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfligung gestellten Daten.

8 Bezogen auf das Jahr 2012. Quelle: http://www.adsr.uni-wuerzburg.de /; Zugriff am 04.08.2014.

* Destatis 16.12.2013, https://www.destatis.de/DE /Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/TiefgegliederteDiagnosedaten
5231301127015.xIsx?__blob=publicationFile; Zugriff am 07.03.2014; ICD 161-167. bzw. G45. Mehrfachzéhlung gleicher Patienten bei mehreren
Krankenhausaufenthalten im Jahr 2012 mdglich.
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Tabelle 19: Empfehlung 1: Verpflichtendes Verfahren fiir die akutstationére Schlaganfallversorgung unter Einbezug der TIA

Verpflichtendes Verfahren fiir die akutstationdre Schlaganfallversorgung unter Einbezug der TIA

Versorgungsdefizite = Thrombolyse bei ca. 8-10 % der ischamischen Schlaganfélle (Scholten et al.
2013; Nimptsch et al. 2012)*°

= 60 % der Krankenhauser mit Schlaganfallbehandlung ohne Thrombolyse®'
= Konstante Rate von 5 % Pneumonie (Nimptsch et al. 2012)
= 70 % schwere Depressionen ohne Pharmakotherapie (Nolte et al. 2006)

Qualitatspotenziale®? = Behandlung von TIA-Patienten analog zur Schlaganfallbehandlung (13)
= Einsatz der Thrombolyse (17)

= Vermeidung und Therapie allgemeiner Komplikationen in der Akutversor-
gung (28)

= Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen in der Akutversorgung (34)

= Einsatz von bildgebenden Verfahren in der Akutversorgung (38)

Versorgungsbereich Akutstationare Versorgung (unabhéngig von Stroke Unit)

Ergebnisverantwortung | Krankenhaus
fur die Indexleistung

QS-Auslosung Indexleis- | Aufnahme mit Hauptdiagnose ICD G45.-, 161.-,162.00, 162.01, 162.1, 162.9, 163.-,
tung 164,167.0 oder OPS 8-981.- bzw. OPS 8-98b.- wahrend des stationdren Aufent-
halts

QS-Auslésung Follow-up | Verkniipfung mittels PID in QS-Dokumentation des Indexaufenthaltes

Instrumente = Sozialdaten bei den Krankenkassen (§§284 und 301 SGB V)
= zuséatzliche fallbezogene QS-Dokumentation fiir wenige Prozessvariablen

Follow-up (Kennzahlen) = Sterblichkeit (z.B. 30 Tage, 1 Jahr) mit Sozialdaten

= Spezifische Komplikationen (Pneumonie, Dekubitus, Thrombose und Lun-
genembolie, Depression) mit Sozialdaten nach 3 bis 6 Monaten

Bezug zu bestehenden = Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR)
Initiativen

Empfehlung 2: Verpflichtendes Verfahren fiir Friihrehabilitation Phase B (SGB V)

Friihe RehabilitationsmaBnahmen nach Schlaganfall sind fiir die Verringerung der funktionellen Beeintrachti-
gung bedeutsam, unterliegen derzeit aber keiner einheitlichen Qualitatssicherung. Bei einem Anteil von 14 %
der ca. 270.000 Schlaganfall-Patienten®* kann unter SGB V von ca. 37.500 Friihrehabilitationen nach Schlagan-
fall ausgegangen werden, von denen derzeit aber lediglich ca. 1.500 Patienten einer verpflichtenden Qualitats-
sicherung in einem Bundesland unterliegen.®® Die Friihrehabilitation sollte daher kiinftig fir alle Patienten mit
dem Schwerpunkt auf Phase B mit einem verpflichtenden Qualitatssicherungsverfahren abgebildet werden
(Tabelle 20). Hierbei sollten auch die Schlaganfallpatienten Berlicksichtigung finden, die nicht in einer neurolo-
gischen, sondern in einer geriatrischen Einrichtung rehabilitiert werden. Aufgrund der weitgehenden Leistungs-
erbringung unter SGB V kénnen zur QS-Auslésung der Indexleistung (siehe Abschnitt 3.3.1) auch hier die in den

° weitere Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfligung gestellten
Daten (siehe Abschnitt 3.2).

! Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten
(siehe Abschnitt 3.2).

52 Entsprechend Tabelle 18

5% Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten
(siehe Abschnitt 3.2).

5 Destatis 16.12.2013, https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/TiefgegliederteDiagnosedaten
5231301127015.xIsx?__blob=publicationFile; Zugriff am 07.03.2014; ICD 16 1-167. Mehrfachzéhlung gleicher Patienten bei mehreren Krankenhaus-
aufenthalten im Jahr 2012 mdglich.

%% Schlaganfall-Friihrehabilitation. Jahres-Auswertung 2012. http:/ /www.gghnet.de /auswertungen-strukturierter-dialog /auswertungen/jahres
auswertungen -2012/2012_Schlaganfall_FR_Basis_HI.pdf; Zugriff am 04.08.2014).
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Verfahren der ADSR eingesetzten ICD-Kodes (Tabelle 2) sowie die spezifischen OPS-Kodes der Friihrehabilitati-
on eingesetzt werden (Tabelle 13). Die einbezogenen Qualitatspotenziale (Tabelle 18) beschranken sich dabei
auf die Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen sowie den Umgang mit Komplikationen einschlieBlich De-
pressionen wahrend der Frihrehabilitation Phase B. Die Ergebnisverantwortung kann fiir den stationédren Auf-
enthalt der Frihrehabilitation eindeutig der Einrichtung, die die Rehabilitation Phase B durchfiihrt, zugewiesen
werden (siehe Abschnitt 3.3.2); an diese sollten sich ebenfalls die Riickmeldeberichte richten.

Es sind geeignete Instrumente zu entwickeln, die den Erfolg einer RehabilitationsmaBnahme Uber das rein funk-
tionelle Defizit hinaus unter Einbezug der Patienten- und Angehdrigenperspektive messbar machen. Spezifische
Komplikationen einschlieBlich der Depressionen sind einzubeziehen. Sozialdaten sollten, soweit verfligbar, auch
hier fiir die Datenerhebung genutzt und um eine fallbezogene QS-Dokumentation erganzt werden. Ein Follow-
up zum AusmaB der funktionellen Beeintrachtigung kann mit einer Patientenbefragung erfolgen. Eine QS-
Auslosung fiir das Follow-up ist tber die QS-Auslésung der Indexleistung moglich (s. Empfehlung 5, Tabelle 23);
ggf. kann zur Aufwandsreduktion eine Stichprobenziehung erfolgen. Methodische Details des Datenflusses,
einer moglichen Stichprobenziehung, eines Fragebogenversands und der Auswertung werden derzeit anhand
der sektorentbergreifenden QS-Verfahren Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koronarangiographie sowie
Arthroskopie am Kniegelenk (siehe Abschnitt 3.3.1) beraten. Eine Ergebnisverantwortung fir die Ergebnisse der
Follow-up-Untersuchungen kann aufgrund der Mitwirkung anderer Leistungserbringer nach dem stationaren
Aufenthalt der Akutbehandlung nicht alleine bei der Einrichtung, die die Rehabilitation Phase B durchfiihrt,
verortet werden (siehe Abschnitt 3.3.2). Riickmeldungen hieriiber sollten daher als Kennzahlen zur Information
der Leistungserbringer erfolgen.

Abschatzung von Nutzen und Aufwand: In einem verpflichtenden Verfahren waren somit ca. 36.000 Patienten
zusatzlich eingeschlossen, deren Frithrehabilitation derzeit keiner Qualitatssicherung unterliegt. Der Erhe-
bungsaufwand fir Leistungserbringer ist durch die Abbildung mit Sozialdaten geméaB §301 SGB V gering zu
halten und voraussichtlich nur im Sinne einer ergéanzenden fallbezogenen QS-Dokumentation fiir die Aspekte
zum Erfolg einer RehabilitationsmaBnahme erforderlich. Entwicklungsaufwand besteht ferner fiir ein geeignetes
Instrument zur Befragung von Patienten und Angehorigen in Hinblick auf das funktionelle Ergebnis einschlieB-
lich Follow-up. Eine Uberschneidung zu QS-Reha® besteht nach Einschitzung des AQUA-Institutes nicht.

Tabelle 20: Empfehlung 2: Verpflichtendes Verfahren fiir Friihrehabilitation Phase B (SGB V)

Verpflichtendes Verfahren fiir Friihrehabilitation Phase B (SGB V)

Versorgungsdefizite = Anteil Friihrehabilitation innerhalb von zwei Quartalen ca. 14 %°¢
= Dabei Anteil neurologischer Friihrehabilitationen 36 %>’
= Keine Rehabilitation bei (Unrath et al. 2013):

- 59 % der Patienten mit Paresen

- 16 % der Patienten mit Schluckstérungen

- 37 % der Patienten mit Sprechstdrungen

- 29 % der Patienten mit Sprachstérungen

Qualitatspotenziale®® = Einleitung von RehabilitationsmaBnahmen in der Akutversorgung (39)

= Vermeidung und Therapie allgemeiner Komplikationen in der Rehabilitation
(48)

= Umgang mit Depressionen in der Rehabilitation (53)

Versorgungsbereich Stationarer Aufenthalt/Friihrehabilitation (Phase B)

Ergebnisverantwortung | Einrichtung, die die Frithrehabilitation Phase B durchfiihrt
fur die Indexleistung

% Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten
(siehe Abschnitt 3.2).

* Quelle: eigene Berechnungen auf der Basis von durch kooperierende Krankenkassen fiir empirische Analysen zur Verfiigung gestellten Daten
(siehe Abschnitt 3.2).

%8 Entsprechend Tabelle 18
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Verpflichtendes Verfahren fiir Friihrehabilitation Phase B (SGB V)

QS-Auslosung Indexleis- | Aufnahme mit Hauptdiagnose ICD 161.-,162.00, 162.01,162.1, 162.9, 163.-, 164,
tung 167.0 in Verbindung mit OPS 8-552.- oder OPS 8-550.- wéahrend des stationéren
Aufenthalts

QS-Auslésung Follow-up | Stichprobe der ausgeldsten Falle mit Indexleistung

Instrumente = Sozialdaten bei den Krankenkassen (§301 SGB V)
= Ergédnzende fallbezogene QS-Dokumentation
= Patientenbefragung (ggf. Gber Angehdrige)

Follow-up (Kennzahlen) = AusmaB der funktionellen Beeintrachtigung liber Patientenbefragung
3 bis 6 Monate nach Ende der Rehabilitation (ggf. iiber Angehdrige)

Bezug zu bestehenden = Schlaganfall - Neurologische Friihrehabilitation (Phase B) der Geschaftsstel-
Initiativen le Qualitétssicherung Hessen (GQH)

Empfehlung 3: Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln nach Schlaganfall

Ca. 180.000 Patienten (68 % von 270.000 Patienten mit Schlaganfall) befinden sich unmittelbar nach Ab-
schluss der Akutbehandlung wieder in hausérztlicher Behandlung. Von diesen leiden ca. 2/3 (ca. 120.000
Patienten/Jahr) unter funktionellen Beeintréachtigungen (Schneider et al. 2009) und bedirfen daher einer indi-
viduell angepassten Verordnung von Physio- oder Ergotherapie und logopadischen MaBnahmen sowie einer
angemessenen Behandlung von neuropsychologischen Stérungen. Eine Qualitatssicherung dieser fir das Lang-
zeitergebnis wichtigen therapeutischen Leistungen sowie einer angemessenen Verordnung von Hilfsmitteln
findet derzeit nicht statt, obwohl hier weiter Versorgungsdefizite beschrieben sind (vgl. Tabelle 21). Die ange-
messene Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln im vertragsarztlichen Bereich sollte daher im Rahmen eines
Qualitatssicherungsverfahrens abgebildet werden. Insbesondere wéren hier das Verordnungsverhalten in Bezug
auf Logopadie, Physiotherapie und Ergotherapie sowie die adaquate Diagnostik und Therapie von neuropsycho-
logischen Storungen zu betrachten. EinzuschlieBen waren alle Patienten, die sich aufgrund eines neu aufgetre-
tenen Schlaganfalls (ischdmisch und hamorrhagisch) in stationarer oder ambulanter Behandlung befanden.

Allerdings ist eine sichere Identifikation von Patienten mit einem neuen Schlaganfall im vertragsarztlichen
Kontext nicht moglich, da geeignete Kodes fiir die QS-Ausldsung nicht zur Verfiugung stehen (siehe Abschnitt
3.3.1). Zudem waren zusatzliche Filterfragen zur Identifikation der Patienten erforderlich, da sich die einbezo-
genen Qualitatspotenziale (Tabelle 18) auf Patienten mit fortbestehenden funktionellen Defiziten beschranken;
hiermit ware ein Mehraufwand fir die ambulanten Leistungserbringer verbunden.

Zudem lage die Ergebnisverantwortung hier sowohl beim betreuenden Hausarzt als auch, aufgrund der relevan-
ten Verordnungsanteile durch niedergelassene Neurologen, beim Facharzt (siehe Abschnitt 3.3.2). Dieses setzt
eine sichere Identifikation der Hausarzte und einbezogener Fachérzte im Behandlungsverlauf anhand eindeuti-
ger Arztkennungen voraus. Riickmeldeberichte missten dann der Hausarzt sowie der niedergelassene Neuro-
loge erhalten.

Aus diesen Griinden scheint eine Umsetzung dieser Empfehlung derzeit nur im Rahmen von Disease Manage-
ment Programmen oder Selektivvertragen moglich, bis die entsprechenden Voraussetzungen fir eine sichere
QS-Auslésung und eine sichere Identifikation von behandelndem bzw. koordinierenden Haus- und Facharzt
geschaffen waren (s. Empfehlung 8).

Ob eine Abbildung mit Sozialdaten in ausreichender Weise mdglich wére, kann zum gegenwartigen Zeitpunkt
nicht abschlieBend beurteilt werden, da auch auBerhalb des Geltungsbereiches von SGB V eine Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln in unbekanntem Umfang stattfindet (Tabelle 5). Dieses gilt insbesondere fiir die Verord-
nung von Hilfsmitteln, da hier auch Verordnungen aus SGB XI zur Pflegeversicherung infrage kommen. Ande-
rerseits sind die zur Verfligung stehenden Datenquellen insbesondere fiir Hilfsmittel zum gegenwartigen Zeit-
punkt unvollstandig (siehe Abschnitt 2.1.2), da in den zur Auswertung vorliegenden Daten lediglich die iber
Apotheken abgegebenen Hilfsmittel anhand einer Pharmazentralnummer (PZN), nicht jedoch die Uber Sanitéts-
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hauser abgegebenen Hilfsmittel anhand ihrer Hilfsmittelpositionsnummer (HPN) identifiziert werden konnten.
Eine spatere Indikatorenentwicklung misste aufgrund einer moglichen Diskrepanz zwischen verordneten und
abgerufenen Leistungen auf das Verordnungsverhalten der Leistungserbringer fokussieren (siehe Abschnitt
3.3.3).

Die Perspektive von Patienten und Angehdrigen konnte durch ein zu entwickelndes Instrument erhoben wer-
den; aufgrund der fehlenden QS-Auslésung der Indexleistung ist dieses zurzeit jedoch nicht umsetzbar. Auch
hier wére ein Follow-up zum AusmaB der funktionellen Beeintréchtigung durch eine Patientenbefragung wiin-
schenswert. Eine QS-Ausldsung fiir das Follow-up ist derzeit jedoch aufgrund der fehlenden Auslosung der
Indexleistung nicht méglich. Eine Ergebnisverantwortung fiir die Ergebnisse der Follow-up-Untersuchungen
ware aufgrund der Mitwirkung anderer Leistungserbringer nicht alleine beim Vertragsarzt zu verorten (siehe
Abschnitt 3.3.2). Eine Empfehlung fiir ein Follow-up kann derzeit daher nicht gegeben werden.

Abschéatzung von Nutzen und Aufwand: Ca. 120.000 Patienten jahrlich, die nach einem Schlaganfall unter einer
funktionellen Beeintrachtigung leiden, wiirden erstmals in einer Qualitatssicherung beziglich der Verordnung
von Heil- und Hilfsmitteln betrachtet, wenn die entsprechenden Voraussetzungen vorlagen. Der Aufwand ware
fur die Abbildung der Verordnungsdaten fiir Heil- und Hilfsmitteln gering, allerdings bestiinde fiir diese Daten-
quelle aufgrund der derzeit unvollstandigen Datenlage noch deutlicher Entwicklungsbedarf im Sinne einer ein-
heitlichen Dokumentation und vollstandigen Ubermittlung von Daten fiir Heil- und Hilfsmittel. Der Aufwand fiir
eine Erhebung liber eine fallbezogene QS-Dokumentation beim verordnenden Haus- oder Facharzt wére so
gering wie moglich zu halten und ggf. auf eine Stichprobe zu beschrénken. Entwicklungsaufwand bestiinde
ferner fir ein geeignetes Instrument zur Befragung von Patienten und Angehdrigen in Hinblick auf das funktio-
nelle Ergebnis einschlieBlich Follow-up.

Tabelle 21: Empfehlung 3: Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln nach Schlaganfall

Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln nach Schlaganfall

Versorgungsdefizite = 40-Tage-Lucke fir Logopadie und Physiotherapie nach Entlassung nach
Hause (Deitermann et al. 2007)

= 55 % der Patienten erhalten innerhalb der ersten drei Monate keine ambu-
lante Physio- oder Ergotherapie (Peschke et al. 2013)

= Dbei 60 % der Patienten mit motorischen Stérungen endet die Physio- bzw.
Ergotherapie mit dem akutstationdrem Aufenthalt (Peschke et al. 2014)

= Unterversorgung von Depressionen (Sauer et al. 2013; Nolte et al. 2009;
Barzel et al. 2008; Deitermann et al. 2007)

Qualitatspotenziale®’ = Spezifische rehabilitative MaBnahmen bei Bewegungsstorungen in der am-
bulanten Versorgung (57)

= Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln in der ambulanten Versorgung (58)

= Umgang mit neuropsychologischen Beeintrachtigungen in der ambulanten
Versorgung (59)

Versorgungsbereich Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln

Ergebnisverantwortung | Vertragsarzt: Hausarzt, Neurologe (ldentifikation abhéngig von eindeutiger Arzt-
fur die Indexleistung kennung)

QS-Auslosung Indexleis- | Derzeit keine sichere Ausldsung moglich
tung

QS-Auslosung Follow-up | Derzeit keine sichere Ausldsung moglich

Instrumente Abhéngig von sicherer QS-Auslésung:
= Sozialdaten bei den Krankenkassen (§302 SGB V, soweit verfugbar)
= Ergdnzende fallbezogene QS-Dokumentation

= Patientenbefragung (ggf. Uber Angehorige)

% Entsprechend Tabelle 18
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Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln nach Schlaganfall

Follow-up Derzeit keine Empfehlung

Bezug zu bestehenden | keiner

Initiativen

Anmerkung Aufgrund der nicht moglichen Umsetzung wird diese Empfehlung derzeit nur fir

z.B. Disease Management Programme oder Selektivvertrage gegeben.

Empfehlung 4: PraventionsmaBnahmen im vertragsarztlichen Bereich nach Schlaganfall und TIA

Alle der ca. 240.000 den Schlaganfall Gberlebenden Patienten (ca. 90 % von 270.000 Patienten) befinden sich
entweder unmittelbar nach Abschluss der Akutbehandlung oder nach Abschluss einer stationaren Rehabilitati-
on wieder in hausarztlicher Behandlung und bedirfen in der Folge einer konsequenten Sekundéarpravention.
Dazu kommen ca. 100.000 Patienten nach einer TIA®, bei denen ebenfalls einem Schlaganfall vorzubeugen ist.
Die PraventionsmaBnahmen fiir einen erneuten Schlaganfall sowie fiir einen ersten Schlaganfall nach TIA soll-
ten auf der Basis des vertragsarztlichen Leistungsgeschehens beurteilt werden (Tabelle 22). EinzuschlieBen
waren alle Patienten, die sich aufgrund eines neu aufgetretenen Schlaganfalls oder einer TIA in stationdrer oder
ambulanter Behandlung befanden.

Die einzubeziehenden Qualitatspotenziale (Tabelle 18) wirden sich dabei auf die Verordnung von Medikamen-
ten fir die Sekundéarpravention, fiir die eindeutige Leitlinienempfehlungen vorliegen, beschranken; die Ergeb-
nisverantwortung hierfiir lage beim Hausarzt (siehe Abschnitt 3.3.2). Aufgrund der Beteiligung bei diagnosti-
schen Verfahren, Indikationsstellung und Revaskularisation im Falle von Stenosierungen der extrakraniellen
HirngefaBe liegt die Ergebnisverantwortung fiir die Koordinierung beim Hausarzt, fiir die Durchfiihrung konkre-
ter MaBnahmen auch bei entsprechenden Fachérzten (siehe Abschnitt 3.3.2). Dieses wiirde eine sichere Identi-
fikation der Hausarzte und einbezogener Fachéarzte im Behandlungsverlauf anhand eindeutiger Arztkennungen
voraussetzen. Rickmeldeberichte wiirden der Hausarzt sowie an der Sekundarpravention beteiligte Facharzte
erhalten.

Allerdings ist eine sichere Identifikation von Patienten, die nach einem neuen Schlaganfall oder einer TIA eine
Sekundarpravention bendétigen, im vertragséarztlichen Kontext derzeit nicht moglich, da geeignete Kodes fiir die
QS-Auslésung nicht zur Verfligung stehen (siehe Abschnitt 3.3.1). Aus diesen Griinden scheint eine Umsetzung
dieser Empfehlung derzeit nur im Rahmen von Disease Management Programmen oder Selektivvertragen mog-
lich, bis die entsprechenden Voraussetzungen fiir eine sichere QS-Auslésung und eine sichere Identifikation
von behandelndem bzw. koordinierenden Haus- und Facharzt geschaffen ware (s. Empfehlung 8).

Die Abbildung der Ergebnisqualitat mithilfe von Sozialdaten waére zu prifen und um geeignete einrichtungsbe-
zogene QS-Dokumentationen durch die Leistungserbringer zu erganzen. Fir spezifische Aspekte ware auch die
Einbeziehung der Patientenperspektive zu priifen. Eine spatere Indikatorenentwicklung miisste aufgrund einer
moglichen Diskrepanz zwischen verordneten und abgerufenen Leistungen auf das Verordnungsverhalten der
Leistungserbringer fokussieren (siehe Abschnitt 3.3.3).

Mithilfe eines Follow-up lber Sozialdaten bei den Krankenkassen kdnnte das erneute Auftreten eines Schlagan-
falls oder eines Schlaganfalls nach einer TIA im Langzeitverlauf erfasst werden. Aufgrund der fehlenden QS-
Auslosung fiir die Indexleistung und einer nicht sicheren Zuordnung der Ergebnisverantwortung kann eine Emp-
fehlung fiir ein Follow-up derzeit jedoch nicht ausgesprochen werden.

Abschéatzung von Nutzen und Aufwand: Insgesamt wiirden ca. 340.000 Patienten der Qualitatssicherung beziig-
lich einer Pravention eines erneuten Schlaganfalls bzw. eines erstmaligen Schlaganfalls nach einer TIA zuge-
fiihrt, wenn die entsprechenden Voraussetzungen vorlagen. Da fiir die medikament&sen PraventionsmaBnah-
men weitgehend auf Verordnungsdaten gem. §300 SGB V und Stammdaten fiir ein Follow-up zuriickgegriffen
werden kdnnte und RevaskularisationsmaBnahmen (iber die Daten nach §295 und §301 SGB V hinreichend

¢ Destatis 16.12.2013, https://www.destatis.de/DE /Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/
TiefgegliederteDiagnosedaten5231301127015.xIsx?__blob=publicationFile; Zugriff am 07.03.2014; ICD G45. Mehrfachzahlung gleicher Patienten
bei mehreren Krankenhausaufenthalten im Jahr 2012 méglich.
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abgebildet werden kdnnten, kénnte der Erhebungsaufwand fiir stationdre und ambulante Leistungserbringer
insgesamt als gering angesehen werden. Auch ein Follow-up fiir erneute Schlaganfélle oder TIA ware mit Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen voraussichtlich abbildbar. Nur fiir wenige zusatzliche Informationen wére eine
einrichtungsbezogene OS-Dokumentation erforderlich. Entwicklungsaufwand bestilinde fir ein geeignetes In-
strument zur Befragung von Patienten und Angehorigen. Fiir die Entwicklung von Indikatoren fir praventive
MaBnahmen bei zerebrovaskuldren Erkrankungen konnte auf bestehende Indikatorensysteme (z.B. QISA,
AQUIK®) zuriickgegriffen werden. Integriert werden kénnten hier ferner die Indikatoren zur Indikationsstellung
bei Karotisstenosen aus dem Leistungsbereich Karotisrevaskularisation der externen stationdren Qualitatssi-
cherung nach §137 SGB V.

Tabelle 22: Empfehlung 4: PréventionsmalBnahmen im vertragsérztlichen Bereich nach Schlaganfall /TIA

PraventionsmaBnahmen im vertragséarztlichen Bereich nach Schlaganfall/TIA

Versorgungsdefizite = Hoher Anteil von TIA-Patienten ohne Diagnostik (Schneider et al. 2009)
= Leitlinienadhérenz iiber 5 Jahre gering (Mangiapane et al. 2011):

- B-Blocker 36 %

- ACE-Hemmer 31 %

- Statine 31 %

- Thrombozytenaggregationshemmer 10 %

= Leitliniengerechte Antikoagulation bei Vorhofflimmern nach 12 Monaten:
40-77 % (Nabauer et al. 2009; McBride et al. 2007)

Qualitatspotenziale®’ = Einsatz von Revaskularisationen zur Sekundéarpréavention (64)
= Umgang mit Vorhofflimmern in der Sekundarpravention (66)
= Blutdruckeinstellung in der Sekundarpravention (69)

Versorgungsbereich Sekundarpravention

Ergebnisverantwortung = Koordination und Verordnung von Medikamenten: Hausarzt;

= Durchfuhrung spezifischer diagnostischer Verfahren und Indikationsstellung
zu revaskularisierenden MaBnahmen: Facharzt (v.a. Neurologe, Kardiologe)

QS-Auslésung Indexleis- | Derzeit keine sichere Ausldsung moglich
tung

QS-Auslosung Follow-up | Derzeit keine sichere Ausldsung moglich

Instrumente Abhéngig von sicherer QS-Auslésung:

= Sozialdaten bei den Krankenkassen (§300 SGB V)

= Ergéanzende einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
= Patientenbefragung (ggf. iber Angehorige)

Follow-up Derzeit keine Empfehlung
Bezug zu bestehenden = QISA (AQUA-Institut)
Initiativen = AQUIK® (KBV)

= Leistungsbereich Karotisrevaskularisation der externen stationaren Quali-
tatssicherung nach §137 SGB V

Anmerkung Aufgrund der nicht méglichen Umsetzung wird diese Empfehlung derzeit nur fir
z.B. Disease Management Programme oder Selektivvertrage gegeben.

¢! Entsprechend Tabelle 18
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Empfehlung 5: Zusatzliches Follow-up fiir Sterblichkeit und funktionelles Outcome

Fir die beiden genannten stationaren Elemente eines sektorenubergreifenden Qualitétssicherungsverfahrens
(Empfehlung 1 und 2) wére fir das langfristige Ergebnis der Schlaganfallbehandlung jeweils ein Follow-up zu
entwickeln (Tabelle 23). Hierflir kdnnte weitgehend auf Sozialdaten bei den Krankenkassen zuriickgegriffen
werden. Das AusmaR der funktionellen Beeintrachtigung sollte Gber Befragungen von Patienten oder ihre An-
gehdrigen mit hierfiir weiter zu entwickelnden Instrumenten erhoben werden. Uberschneidungen zu bestehen-
den Initiativen bestehen hier aufgrund der bislang fehlenden systematischen Follow-up-Erhebungen nicht.

Eine eindeutige Zuordnung der Ergebnisverantwortung kann dabei fir die empfohlenen Follow-up fiir Sterblich-
keit und funktionelles Outcome nicht getroffen werden (siehe Abschnitt 3.3.2). Die genannten Follow-up
(Tabelle 23) eignen sich bei derzeitigem Kenntnisstand nur zur Riickmeldung von Kennzahlen zur Information
an die Leistungserbringer zur Ableitung interner, qualitdtsférdernder MaBnahmen. Sie scheinen derzeit nicht
fur die |dentifikation rechnerisch auffélliger Einrichtungen oder die 6ffentliche Berichterstattung geeignet.

Tabelle 23: Empfehlung 5: Zuséatzliches Follow-up fir Empfehlung 1 und 2

Follow-up fiir die Empfehlungen 1 und 2 fiir Elemente eines Qualitatssicherungsverfahrens

Follow-up-
Kriterium

Instrument fiir Follow-up

QS-Auslésung
Follow-up

Zeitpunkt des
Follow-up

1. Verpflichtendes Verfahren fiir die akutstationdre Schlaganfallversorgung unter Einbezug der TIA

Sterblichkeit

Sozialdaten:
= Entlassungsart 07 in Daten gemaB §301 SGB V
= Sterbedatum in Stammdaten gemaf §284 SGB

Verknipfung mit-
tels PID in QS-
Dokumentation des
Indexaufenthaltes

1 Jahr nach
Schlaganfall/TIA

Schlagan- Sozialdaten (Daten nach §§295 und 301 SGB V): Verknupfung mit- |3 bis 6 Monate
fallspezifi- = Pneumonie: ICD J13, )14, J15.-, J16.- tels PID in QS- nach Entlassung
sche o *  Dekubitus: L89 - Dokumentation des | aus Akutaufent-
Komplikati- Indexaufenthaltes | halt

onen = Thrombose und Lungenembolie: 126.-, 180.-

2. Verpflichtendes Verfahren fiir Friihrehabilitation Phase B (SGB V

)

Funktionelle | Patientenbefragung (ggf. Gber Angehérige) Ausgeloste Falle 3 bis 6 Monate
Beeintrach- mit Indexleistung, |nach Ende einer
tigung ggf. Stichprobe Frihrehabilitation

Zudem lassen sich in Bezug auf die derzeitigen Beschrankungen folgende allgemeine Empfehlungen fir weiter-
gehende gesetzliche oder sonstige Regelungen aussprechen:

Empfehlung 6: Einbezug von Leistungen auBerhalb von SGB V

Die Beschrankung eines zu entwickelnden Qualitatssicherungssicherungsverfahrens auf den Regelungsbereich
des SGB V sollte insbesondere im Hinblick auf die phasengerechte Rehabilitation neurologischer Erkrankungen
hinterfragt werden. Dieses schlieBt auch Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln unter dem Geltungsbereich
anderer Sozialgesetzblcher ein. Die Einbeziehung von Patienten, die unter anderer Tragerschaft als der der
gesetzlichen Krankenversicherung rehabilitiert werden, wiirde die vollstdndige Abbildung des Krankheitsge-
schehens ermdglichen. Mit den geltenden Empfehlungen fiir Qualitdtsmanagementsysteme fiir Rehabilitations-
einrichtungen der Rentenversicherung, den bestehenden Qualitatssicherungsverfahren QS-Reha® fiir Rehabili-
tationen unter Tragerschaft der gesetzlichen Krankenversicherung und der Reha-Qualitatssicherung fiir Patien-
ten der Deutschen Rentenversicherung gibt es Ansatze, die eine solche Erweiterung ermoglichen konnten.
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Empfehlung 7: Einschluss aller Patienten unabhangig vom Versicherungsstatus

Die derzeitigen Mdglichkeiten der Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen sind begrenzt auf Patienten
der gesetzlichen Krankenversicherung. Zur vollstandigen Abbildung des Versorgungsgeschehens mit Sozialda-
ten und die Indikatorenentwicklung fiir Patienten nach Schlaganfillen sollte iiber gesetzliche Anderungen der
Einschluss aller Patienten unabhéngig vom Versicherungsstatus gewahrleistet sein.

Empfehlung 8: Verbesserungen zur Nutzung von Sozialdaten

Fir den stationdren Bereich existieren verbindliche Kodierrichtlinien, deren Einhaltung im Rahmen regelmaBi-
ger Prifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) sichergestellt ist. Sie stellen eine
valide Basis fiir die Identifizierung von QS-relevanten Fallen sowie unter Beachtung der Erlosrelevanz von Ko-
dierungen auch fiir die QS-Dokumentation dar. Da fiir den vertragsarztlichen Bereich derzeit keine vergleichba-
ren Vorgaben existieren und zudem Diagnosen lediglich mit Quartalsbezug vorliegen, ist eine sichere Identifi-
zierung von Féllen im vertragséarztlichen Bereich nur bedingt méglich. AuBerdem ist sowohl fiir den stationéren
als auch flir den ambulanten Bereich keine sichere zeitliche Zuordnung in Bezug auf die Indexdiagnose mdglich,
sodass die Verwendung der Kodierung von Diagnosen fiir die Indikatorenentwicklung derzeit Einschrankungen
unterliegt. Ferner sollten die Voraussetzungen fiir einen Einbezug der Sozialdaten der Rehabilitation sowie eine
vollstandige Verfligbarkeit der Daten zu Heil- und Hilfsmitteln geschaffen werden.

Fir eine sichere Identifikation von dokumentationspflichtigen Féllen missten Voraussetzungen geschaffen
werden, die eine sichere QS-Auslésung fiir Indexleistung und Follow-up im vertragsarztlichen Kontext gewahr-
leisten. Hierzu waren eindeutige Abrechnungskodes fiir die Nachbehandlung nach einem akuten Schlaganfall
und einer TIA zu implementieren. Alternativ ware eine Identifikation der Patienten tUber einen QS-Marker auf
der elektronischen Gesundheitskarte denkbar. Zur sicheren Identifikation des betreuenden Haus- und Facharz-
tes zur Zuordnung der Ergebnisverantwortung waren zudem eindeutige Arztkennungen erforderlich.

Empfehlung 9: Regionale Beziige als Area-Indikatoren in der Gesundheitsberichterstattung

Die Abbildung regionaler Bezlige ist in erster Linie von Interesse fiir die Untersuchung einer unterschiedlichen
Versorgung von Patienten in Abhéngigkeit von ihrem Wohnort und im Hinblick auf die Ergebnisqualitat aus der
Patientenperspektive gerade bei Krankheitsbildern wie dem Schlaganfall maBgeblich. Aufgrund des fehlenden
Bezugs zu einem Leistungserbringer sollten diese aber nicht im Rahmen einer sektoreniibergreifenden Qualitéts-
sicherung, sondern in der Ausweisung von Area-Indikatoren z.B. im Rahmen einer Gesundheitsberichterstattung
auch zur Verwendung in regionalen, integrierten Versorgungsstrukturen genutzt werden.

Empfehlung 10: Entwicklung von Aufgreifkriterien fiir ein Qualitatssicherungsverfahren zur
primdren Pravention

Die Primarpréavention eignet sich aufgrund derzeit fehlender patientenbezogener Aufgreifkriterien nicht fir ein
bundesweit verpflichtendes Qualitatssicherungsverfahren in der vertragsarztlichen Versorgung, obwohl weiter-
hin deutliche Versorgungsdefizite bestehen. Ergdnzend zu Disease Management Programmen zur Préavention
von atherosklerotischen GefédBveranderungen konnten im Rahmen eines Entwicklungsprojektes Risikobewer-
tungssysteme entwickelt werden, die eine Identifizierung von Patienten mit Bedarf an praventiven MaBnahmen
erlauben wirden. Insbesondere wéren hier Sozialdaten auf ihre Eignung fiir die Erstellung solcher Bewertungs-
systeme zu priifen, um den Erhebungsaufwand zu minimieren (siehe Abschnitt 3.2).

Uber die genannten Empfehlungen fiir die Entwicklung von Qualitatssicherungsverfahren in der Schlaganfallver-
sorgung hinaus waren zahlreiche Aspekte im Rahmen separater Forschungsfragen zu untersuchen. Dies gilt fir
die meisten der im Rahmen lokaler Netzwerke etablierten, in der Regel regional begrenzten Projekte wie z.B.
Lotsenprojekte, Projekte der integrierten Versorgung usw., soweit sie nicht im Zusammenhang mit anderweiti-
gen gesetzlichen Regelungen nachvollziehbar evaluiert werden. Auch der Nutzen von Disease Management
Programmen, die spezifisch auf das Risiko fir atherosklerotische GefaBerkrankungen ausgerichtet sind, ware
zu untersuchen.
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5 Empfehlung zum weiteren Vorgehen

Das AQUA-Institut empfiehlt auf Basis der vorliegenden Konzeptskizze die Entwicklung eines sektoreniibergrei-
fenden Qualitatssicherungsverfahrens zur Versorgungsqualitat bei Schlaganfall und transitorisch-ischamischer
Attacke. Aufgrund der beschriebenen Limitationen bei Aufgreifkriterien bzw. fehlender gesetzlicher Grundlage
eignen sich nach Einschatzung des AQUA-Institutes die Versorgungsbereiche der Priméarpravention, der Ret-
tungskette sowie der Rehabilitation Phase C bis F trotz nachgewiesener Versorgungsdefizite und identifizierba-
rer Qualitatspotenziale derzeit nicht fiir ein sektorenlbergreifendes Qualitatssicherungsverfahren im Rahmen
des SGB V. Fir die ambulante Nachbehandlung mit der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie der Sekun-
darpravention kann aufgrund erheblicher Einschrankungen von QS-Ausldsung und Ergebnisverantwortung der-
zeit kein verpflichtendes Element zur Umsetzung empfohlen werden.

Zur Entwicklung eines sektorenlibergreifenden Qualitatssicherungsverfahrens waren auf der Basis des bei einer
moglichen Beauftragung aktuellen und mit dem G-BA abgestimmten Methodenpapiers Instrumente, moglichst
risikoadjustierte Indikatoren und die notwendige Dokumentation fiir die Versorgungsbereiche der stationéaren
Akutversorgung und der Friihrehabilitation Phase B jeweils einschlieBlich Follow-up-Indikatoren zu entwickeln.
Die Indikatoren missen dabei die Ergebnisverantwortung des jeweiligen Leistungserbringers beriicksichtigen
und einen Vergleich der Leistungserbringer ermdglichen. Bei der Entwicklung der Instrumente sind die Gebote
der Datensparsamkeit zu bertcksichtigen und bei funktionellen Beeintrachtigungen ist die Patientenperspekti-
ve einzubeziehen.

Im Einzelnen wéren auf dem Boden der im Rahmen der Konzeptskizze recherchierten Qualitatsziele und
-potenziale sowie der Vorabpriifung der Machbarkeit erforderlich:

Element 1: Akutstationdre Schlaganfallversorgung unter Einbezug der TIA

Als erstes Element eines sektorenibergreifenden Qualitadtssicherungsverfahrens ist ein verpflichtendes Verfah-
ren fir die stationdre Akutbehandlung zu entwickeln. Ziel ist eine verpflichtende Betrachtung aller stationar
behandelten Patienten mit Schlaganfall und transitorisch-ischamischer Attacke.

= Die bestehenden Indikatoren der ADSR sind auf ihre Relevanz beziiglich Prozess- und Ergebnisqualitat zu
prifen und ggf. zu ergénzen. Neben Tod und Behinderung sind hier vor allem relevante Komplikationen wie
Pneumonie, Dekubitus, Thrombose, Lungenembolie und Depression einzubeziehen.

= Als Instrument ist vorrangig eine Abbildung lber Sozialdaten bei den Krankenkassen anzustreben. Eine fall-
bezogene QS-Dokumentation muss zur Erganzung der erforderlichen Prozessvariablen entwickelt werden.

= Fir zu entwickelnde Follow-up-Indikatoren zu geeigneten Zeitpunkten, z.B. 30 Tage und 1 Jahr fiir Sterblich-
keit bzw. 3 und 6 Monate fir Komplikationen, sind Sozialdaten bei den Krankenkassen zu nutzen.

Element 2: Friihrehabilitation Phase B

Unter Beachtung der Begrenzung auf den Geltungsbereich des SGB V ist die neurologische und geriatrische
Frihrehabilitation aller Patienten nach einem Schlaganfall als zweites Element in die sektoreniibergreifende
Qualitatssicherung einzubeziehen.

= |Indikatoren sind vorrangig fur funktionelle Beeintréchtigungen und die hierfiir eingesetzten Therapien unter
Einbezug von Physiotherapie, Logopéadie, Ergotherapie und neuropsychologischen Verfahren sowie fir rele-
vante Komplikationen wie Pneumonie, Dekubitus, Thrombose, Lungenembolie und Depression zu entwickeln.

= Soweit verfligbar sind Sozialdaten als Instrument zu nutzen. Diese sind zu ergénzen mit einer zu entwickeln-
den fallbezogenen QS-Dokumentation, insbesondere fiir den Umgang mit Depressionen und der Art und In-
tensitat von therapeutischen Leistungen sowie flir Assessments bezlglich der funktionellen Beeintrachtigun-
gen zu Beginn und Ende der Frihrehabilitation. Zu entwickeln wére ferner eine Befragung von Patienten zu
Beginn und Ende der Rehabilitation, die bei Patienten mit relevanten Kommunikationsstérungen auch tiber
Angehorige erhoben werden kdnnte; dieses Instrument sollte auch zur Anwendung in der Nachsorge sowie
fuir Follow-up-Indikatoren geeignet sein.
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= Zur Abbildung des Langzeiterfolgs einer RehabilitationsmaBnahme sollte das gleiche zu entwickelnde Befra-
gungsinstrument fir Patienten oder Angehdrige zur Beurteilung der funktionellen Beeintrachtigung nach 3 bis
6 Monaten stichprobenartig zur Anwendung kommen. Hierfir sind Follow-up-Indikatoren zu entwickeln.

Neben diesen beiden Elementen zzgl. des Follow-up kdnnten die Empfehlungen fur die ambulante Nachbehand-
lung nach Schlaganfall und TIA mit der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie der Sekundarpravention im
Rahmen von Disease Management Programmen oder Selektivvertragen erprobt werden und nach Schaffen der
hierfiir ndtigen Voraussetzungen (s. Empfehlung 8) zur Entwicklung beauftragt werden. Ferner konnte eine
Beauftragung fiir die Entwicklung von Aufgreifkriterien fiir ein Qualitdtssicherungsverfahren zur primaren Pra-
vention (Empfehlung 10) erfolgen, um analog zur Sekundarpravention in einem weiteren Schritt auch die Pri-
marpravention in das sektoreniibergreifende Verfahren einbeziehen zu kénnen. Der Einbezug weiterer Versor-
gungsbereiche bedarf zuvor gesetzlicher Regelungen (Empfehlung 6 bis 8).

Zusammenfassend stellen die genannten Elemente nach Einschatzung des AQUA-Institutes ein tragfahiges
sektoreniibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren fiir die wesentlichen Bereiche in der Versorgung von
Patienten nach Schlaganfall und TIA dar, auch wenn ggf. nicht alle Aspekte von Beginn ab abgedeckt werden
konnen.

© 2015 AQUA-Institut GmbH 73



Versorgungsqualitat bei Schlaganfall

Konzeptskizze fiir ein Qualitatssicherungsverfahren

Glossar

Begriff Bedeutung

Anarthrie Kombinierte Sprech- und Stimmstérung infolge von Schadigungen der an der
Sprechmotorik beteiligten neuromuskularen Strukturen, die sich durch Stérungen
der Artikulation, der Atmung und der Phonation duBert; bei Anarthrie ist keine laut-
sprachliche AuBerung moglich.

Aphasie Zentrale Sprachstorung nach der abgeschlossenen Sprachentwicklung aufgrund ei-
ner Schadigung der dominanten Hemisphéare des Gehirns.

Apoplex Frither gebrauchliches Synonym fiir Schlaganfall.

Assessment Zusammentragen von Informationen anhand standardisierter Schemata, um das

AusmaB vorhandener bzw. verlorener Fahigkeiten einschatzen zu kénnen.

Barthel-Index

Assessmentinstrument zur Bewertung von alltdglichen Féhigkeiten und zur Erfassung
von Selbsténdigkeit beziehungsweise Pflegebedirftigkeit. Je nach Einschrankung
werden 0 bis 15 Punkte fiir Essen und Trinken, Baden/Duschen, Kérperpflege,

An- und Ausziehen, Stuhlkontrolle, Harnkontrolle, Benutzung der Toilette, Bett- bzw.
Stuhltransfer, Mobilitat (selbstédndiges Gehen/Fahren mit Rollstuhl), Treppen steigen
vergeben.

Dysarthrie Kombinierte Sprech- und Stimmstdérung infolge von Schadigungen der an der
Sprechmotorik beteiligten neuromuskularen Strukturen, die sich durch Stérungen
der Artikulation, der Atmung und der Phonation mit vermehrter Sprechanstrengung
sowie Verdnderungen der Lautstarke und Sprechgeschwindigkeit duBert.

Dysphagie Schluckstorung.

Fatigue-Syndrom

Erschopfungs-Syndrom: Fraglich eigenstandiges, meist sehr plotzlich und z.T. epide-
misch auftretendes Krankheitsbild des mittleren Lebensalters unklarer Atiologie und
Pathogenese. Mdgliche Ursachen sind u.a. psychosomatische oder psychosoziale
Stoérungen.

Hamorrhagie

Einblutung in Gewebe.

Hemikraniektomie

Einseitige Entfernung des Schédeldaches, um bei einer Erh6hung des Hirndrucks
Raum fiir das erhéhte Volumen zu schaffen.

Hemiparese Inkomplette L&hmung einer Kérperhélfte infolge einer zentralen Lasion (z.B. Schlaganfall).
Hemiplegie Vollstéandige Lahmung einer Korperhélfte.
Ischamie Eingeschrankte Versorgung des Gewebes mit Sauerstoff durch verminderte arterielle

Durchblutung.

Karotisstenose

Hamodynamisch relevante Einengung der A. carotis interna.

Priméarpravention

Der in dieser Konzeptskizze verwendete Begriff der Priméarpravention orientiert sich
in Ubereinstimmung mit den schlaganfallspezifischen Leitlinien am Abschnitt im Ver-
sorgungspfad vor dem akuten Ereignis (Schlaganfall bzw. TIA). Abweichend von der
Definition der priméren Pravention nach Caplan ist hier sowohl die Verhinderung
(»primary prevention“ im Modell nach Caplan) (Caplan 1964) und Erkennung als auch
die zielgerichtete Behandlung (,secondary prevention“) von zerebrovaskluldren Er-
krankungen zur Vorbeugung eines Schlaganfalls oder einer TIA zu verstehen.

Rankin-Scale

MaB fiir den Grad der Behinderung nach einem Schlaganfall (0: Keine Symptome;
1: Trotz Symptomen Alltagsaktivitaten moglich; 2: Eigenversorgung maéglich, aber
Einschrankung im Alltag; 3: Hilfe im Alltag notig, Gehen ohne Hilfe méglich; 4: Hilfe
bei der Korperpflege nétig, Gehen ohne Hilfe nicht moglich; 5: Bettlagerig, Inkonti-
nenz, standige pflegerische Hilfe nétig; 6: Tod infolge des Schlaganfalls).
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Begriff

Bedeutung

Sekundarpravention

Auch der in dieser Konzeptskizze verwendete Begriff der Sekundérpréavention orien-
tiert sich in Ubereinstimmung mit den schlaganfallspezifischen Leitlinien am ent-
sprechenden Abschnitt im Versorgungspfad. Er beschreibt die spezifischen Nachsor-
gemaBnahmen nach der Therapie des akuten Ereignisses (Schlaganfall bzw. TIA), die
insbesondere auf die Verhinderung eines erneuten Schlaganfalls (,primary
prevention“im Modell nach Caplan) (Caplan 1964) oder auf die Verhinderung des
ersten Schlaganfalls nach vorheriger TIA (,primary® bzw. ,,secondary prevention®)
abzielen.

Spastik

Krampfartig erhdhter Muskeltonus durch Ausfall zerebraler oder spinaler Funktionen.

Stroke Unit

Behandlungseinrichtung in einem Krankenhaus, die raumlich, personell und materiell
auf die Diagnostik und Therapie von Patienten mit Schlaganfall in der Akutphase spe-
zialisiert ist. Die Bezeichnung Stroke Unit ist kein geschiitzter Begriff und nicht an
eine vorliegende Zertifizierung gebunden.

Subarachnoidalblutung

Einblutung in den duBeren Liquorraum zwischen Arachnoidea und Pia mater, also
zwischen zwei Schichten der Hirnhdute. Urséchlich ist in der Regel die Ruptur eines
arteriellen GeféBes aufgrund einer Missbildung v.a. bei jingeren Patienten.

Thrombektomie

Entfernung eines arteriellen oder vendsen Thrombus mit einem Ballonkatheter oder
einem operativen Eingriff.

Thrombolyse

Medikamentdse Aufldsung eines Thrombus oder Embolus, die entweder systemisch
oder direkt an der Verschlussstelle iiber einen GefdBkatheter erfolgt.

Transitorisch-
ischamische Attacke

Zerebrale Durchblutungsstérung mit innerhalb von 24 Stunden komplett reversibler
Symptomatik.

Vasospasmus

Verengung eines arteriellen GefaBes durch Kontraktion der Muskulatur in der GefaB-
wand durch z.B. mechanische Reizung.

Zerebrovaskulare
Erkrankung

Durchblutungsstorung des Gehirns.
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