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Qualitatssichernde MalRnahmen und
Sterblichkeit nach Schlaganfall

von Max Geraedts?, Dijana Ebbeler2und Michael Schneider3

Zur Verbesserung der Schlaganfallversorgung sind in
Deutschland verschiedene qualitatsfordernde Mafinahmen
eingefiihrt worden. Besonders prominent sind die in fiinf
Bundesldndern etablierte externe Qualitatssicherung (eQS)
sowie die Versorgung in Stroke Units. Die Wirksamkeit die-
ser beiden Mafinahmen ist bisher unzureichend beforscht.
Das Innovationsfonds-Projekt QUASCH hat gezeigt, dass
im Vergleich zu einer Behandlung ohne eQS das Sterberisi-
ko unter eQS etwas geringer war. Die Behandlung in einer
Stroke Unit reduzierte das Risiko stdrker. Das Sterberisi-
ko stieg mit dem Alter, Komorbiditdten und Pflegebedrf-
tigkeit. Altere Menschen und Frauen wurden seltener in
Stroke Units behandelt. Die Behandlung von Schlaganfall-
Betroffenen unter eQS-Bedingungen und starker noch in
einer Stroke Unit geht mit besseren Versorgungsergebnis-
sen einher. Die Konzentration der Versorgung in besonders
qualifizierten Einrichtungen sollte weiter forciert werden,
wobei dlteren Menschen eine Stroke-Unit-Behandlung
nicht vorenthalten werden darf.

Schliisselwérter: Schlaganfallversorgung, Outcomes, exter-
ne Qualitétssicherung, Stroke Units

1 Einleitung

Die grundsitzlich erfreuliche Entwicklung der Lebenserwar-
tung in Deutschland geht unter anderem mit einer erhohten
Wabhrscheinlichkeit fiir Schlaganfalle einher, wenn nicht die
zugrunde liegenden Risikofaktoren in der Bevolkerung we-
sentlich zurtickgedrangt werden. Ein Riickgang dieser Risiko-

Various quality improvement measures have been intro-
duced in Germany to enhance stroke care. Particularly pro-
minent are the external quality assurance (eQA) established
in five German states and the treatment in stroke units. The
effectiveness of these two measures has been insufficiently
researched so far. The Innovation Fund project QUASCH ca-
me to the result that compared with treatment without eQA,
the risk of death was lower under eQA. Treatment in a stroke
unit reduced the risk more. The risk of death increased with
age, comorbidities, and long-term care need. Older patients
and women were less likely to be treated in stroke units.
Treatment of stroke patients under eQA conditions and, more
strongly, in a stroke unit is associated with better outcomes.
Concentration of treatment in especially qualified facilities
should be further promoted, and older patients should not be
deprived of stroke unit treatment.

Keywords: Stroke treatment, outcomes, external quality
assurance, Stroke Units

faktoren — vor allem Vorhofflimmern, Bluthochdruck, Rau-
chen, Diabetes mellitus, Bewegungsmangel, Ubergewicht und
Fettstoffwechselstorungen — ist leider nicht absehbar. So zah-
len Schlaganfille in Deutschland, aber auch weltweit, heute
zu den héaufigsten Todesursachen oder begriinden oftmals
eine Einschrankung der Alltagsfunktionalitat beziehungswei-
se eine Pflegebediirftigkeit (WHO). In den Krankenhdusern
Deutschlands wurden laut Gesundheitsberichterstattung des
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Bundes (gbe-bund.de) im Jahr 2020 allein knapp 246.000 Per-
sonen mit der Hauptdiagnose Hirninfarkt (ICD 163) behan-
delt. Zahlt man noch Betroffene mit blutungsbedingten
Schlaganfillen (ICD 160-61) sowie nicht ndher bezeichnete
Schlaganfille (ICD 164) und transitorische ischamische Atta-
cken (ICD G45) hinzu (die zusammen 139.000 Fille ausma-
chen), dann wurden im Jahr 2020 insgesamt 385.000 Men-
schen aufgrund einer Schlaganfall-Symptomatik stationar
behandelt. Seit Langem ist bekannt, dass bei einem Hirn-
infarkt eine mdéglichst zeitnahe und strukturierte Behand-
lung in einer spezialisierten Einrichtung (Stroke Unit, kurz
SU) die Chancen fir eine Erholung des Hirngewebes und auf
langfristig bessere Behandlungsergebnisse erhoht (,time is
brain“) (Hacke et al. 2004, Behnke 2019, Langhorne und Rama-
chandra 2020).

Vor diesem Hintergrund wurden auf européaischer Ebene
Mafinahmen zur Qualititsférderung und -verbesserung der
Schlaganfallversorgung bis 2030 beschlossen, die unter ande-
rem die Steigerung des Anteils behandelter Schlaganfille in
SU (9o Prozent SU-Erstbehandlung bis 2030) und nationale
Plane zur Einbeziehung der gesamten Versorgungskette um-
fassen (Norrving et al. 2018). In Deutschland etablierten sich
in den letzten 25 Jahren unterschiedliche, teilweise regional
begrenzte, qualititsfordernde Mafinahmen (qfM), wie zum
Beispiel die Zertifizierung von SU, Leitlinien, Qualitdtsindika-
toren zur Bewertung der Schlaganfallversorgung, Schlagan-
fall-Projekte beziehungsweise Netzwerke, das mit Forderung
des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung gegriin-
dete Kompetenznetz Schlaganfall, das Fihren von Schlagan-
fall-Registern sowie in manchen Bundeslandern eine ver-
pflichtende externe Qualitdtssicherung fiir den akuten
Schlaganfall (eQS-CI, cerebraler Insult) (Bundesdrztekammer
1999; Nolte und Villringer 2006, Otten et al. 2006; Rau et al.
2010; Kitzrow et al. 2013; Hillmann et al. 2017; Misselwitz et
al. 2020). All diese Mafinahmen wurden in Deutschland je-
doch nicht flichendeckend und in unterschiedlichem Maf3e
freiwillig oder regional verpflichtend eingefiihrt.

Besonders zu erwdhnen ist unter diesen qgfM zum einen die
Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Regis-
ter (ADSR), in der sich seit 1999 regionale Qualitatssiche-
rungsprojekte in der Schlaganfallbehandlung freiwillig zu-
sammengeschlossen haben. Teilnehmende Kliniken erfassen
standardisiert Daten zur Berechnung von derzeit 20 Quali-
tatsindikatoren, deren Vergleichsergebnisse Ausgangspunkte
fur qualitdtsverbessernde Mafinahmen sein konnen. Zuletzt
konnte anhand der ADSR-Daten gezeigt werden, dass in Kli-
niken mit einem héheren Erfiillungsgrad der Qualitétsindika-
toren die Krankenhaussterblichkeit geringer ausfiel (Haas et
al. 2z020).

Hervorzuheben ist zum anderen die Einrichtung von
Stroke Units (SU) und deren Zertifizierung. Ab 1990 tber-
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nahmen Kliniken in Deutschland das aus den USA stammen-
de und in Europa zuniachst in Skandinavien eingefiihrte Kon-
zept spezieller Abteilungen, in denen Schlaganfallpatienten
strukturiert behandelt werden. Verschiedene Akteure — unter
anderem die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH), die
Stroke-Unit-Kommission der Deutschen Gesellschaft fir Neu-
rologie und die Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG) —
haben in den 2000er-Jahren damit begonnen, Kriterien fiir
eine Zertifizierung der wachsenden Zahl an Abteilungen von
Krankenhidusern zu entwickeln, die sich Stroke Unit nannten,
aber sehr unterschiedlich ausgestattet waren. Daraus hat sich
das heute von DSG und SDSH gemeinsam betriebene deut-
sche Zertifizierungssystem entwickelt, das umfangreiche An-
forderungen an die diagnostischen und therapeutischen
Strukturen, die Personalausstattung, Versorgungsprozesse
und Fallzahlen definiert und zuséitzlich differenzierte Kriteri-
en flir regionale und tiberregionale Stroke Units umfasst (ver-
gleiche dsg-info.de = Stroke Units > Neurovaskuldre Netz-
werke). Seit 2016 kann zudem ein europdisches Zertifikat der
European Stroke Organization (ESO) erworben werden.

Als dritte wesentliche Schlaganfall-qfM kann die in einzel-
nen Bundesldndern eingefiihrte externe vergleichende Quali-
tatssicherung (eQS) gelten. Als erstes Bundesland hat Hessen
— aufbauend auf freiwilligen Vergleichen ab 1996 — im Jahr
2003 eine verpflichtende eQS eingefiihrt; spater folgten die
Bundeslander Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Rheinland-
Pfalz und Bayern. Im Rahmen dieser eQS dokumentieren die
Leistungserbringer Daten zu Versorgungsprozessen und -er-
gebnissen, die landesweit zusammengefiihrt, analysiert und
in Form von Leistungserbringervergleichen zuriickgemeldet
werden. Die Vergleichsdaten sollen Verbesserungsprozesse
auslosen, die letztlich den Menschen zugutekommen.

Inzwischen werden fast alle Menschen mit Schlaganfall in
Deutschland in Krankenhiusern behandelt, die mindestens
eine der qualititsfordernden Mafinahmen eingefiihrt haben
(Ebbeler et al. 2021). Zudem wird eine Behandlung auf der
Basis vieler der Kriterien, wie sie auch bei der Zertifizierung
iiberpriift werden, im DRG-System als Komplexpauschale be-
sonders vergiitet (OPS 8-981 bzw. 8-98b). Daher ist es verwun-
derlich, dass die Wirksamkeit der wesentlichen hier genann-
ten qfM bisher nur unzureichend unter Routinebedingungen
iberpriift wurden. Eindeutige Belege dafiir, ob Stroke Units
oder die Schlaganfall-eQS in Deutschland mit kurz- und lang-
fristig besseren Ergebnissen fiir die Patienten einhergehen,
lagen bei Einfiihrung der Mafinahmen nicht vor.

Vor diesem Hintergrund hat das vom Innovationsfonds
beim Gemeinsamen Bundesausschuss geforderte Projekt
,QUASCH - Ergebnisse qualitatsgesicherter Schlaganfallver-
sorgung: Hessen im Vergleich zum tibrigen Bundesgebiet"
untersucht, ob die eQS mit besseren Versorgungsergebnissen
assoziiert ist und welche anderen Faktoren fiir die kurz- und
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langfristigen Ergebnisse nach einem Schlaganfall eine Rolle
spielen. Das Projekt nutzte den Umstand, dass bei der Schlag-
anfall-eQS quasi ein natiirliches Experiment vorliegt, da ein-
zelne Bundeslander die eQS verpflichtend eingefiihrt haben,
andere jedoch nicht. Gleichzeitig unterlagen alle Bundeslan-
der vergleichbaren Veranderungen von Rahmenbedingun-
gen, die ebenfalls Einfluss auf die Versorgungsergebnisse
nach einem Schlaganfall haben kénnten, wie zum Beispiel die
zunehmende Durchdringung mit Stroke Units, die Einfih-
rung und Revision von Leitlinien sowie Veranderungen in
diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen. Diese Ver-
anderungen konnten also als vergleichbar betrachtet werden,
wihrend der Faktor ,Behandlung unter eQS-Bedingungen®
wie bei einem Experiment isoliert vorhanden war oder nicht.
Das Projekt ist inzwischen abgeschlossen, der Ergebnisbe-
richt sowie der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) dazu offentlich zuganglich (G-BA 2022). Weiterhin
liegen Publikationen zum Projekt vor (Ebbeler et al. 2021;
Geraedts et al. 2021, Geraedts et al. 2022), deren wesentliche
Erkenntnisse in der vorliegenden Arbeit zusammengefasst
werden.

2 Methoden

Das Projekt war als retrospektive Kohortenstudie auf der Ba-
sis von Routinedaten der AOK sowie den Qualitdtssiche-
rungsdaten aus Hessen angelegt. Erwachsene AOK-versicher-
te Patienten, die in den Jahren 2007 bis 2017 als Notfall mit
einem primdren Schlaganfall (Entlassdiagnosen ICD-10 160,
161, 163, 164, G45) in ein Krankenhaus aufgenommen wur-
den, bildeten die Ausgangspopulation der Studie. Von dieser
Ausgangspopulation wurde eine Stichprobe gezogen, die alle
Patienten aus Hessen und eine im Hinblick auf die Alters-,
Geschlechts- und Schlaganfalldiagnoseverteilung struktur-
gleiche Zufallsstichprobe von AOK-Schlaganfallpatienten aus
den iibrigen Bundeslandern umfasste. Die Grofle der Stich-
probe durfte aus Datenschutzgriinden nur héchstens 500.000
Patientendatensitze umfassen. Die AOK-Daten der Kranken-
hausbehandlung wurden im Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) mit den tbrigen Leistungsdaten der Versicher-
ten verknupft, sodass auch Daten zu einer eventuell vorlie-
genden Langzeitpflegebediirftigkeit (Pflegestufe) und zum
Versterben vorlagen. Im néchsten Schritt wurden diese Rou-
tinedaten mit den Daten zu allen Schlaganfallpatienten der
Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen (GQH, heute
Landesarbeitsgemeinschaft Qualitdtssicherung Hessen -
LAGQH) verkniipft, wobei dazu die Variablen Geschlecht,
Geburtsmonat und -jahr, Institutionskennzeichen des Kran-
kenhauses und Aufnahmedatum genutzt wurden. Nach dem
Ausschluss von Duplikaten, Rezidivfillen, GKV-Wechslern
und Fillen mit negativer Beobachtungszeit umfasste der Ana-
lysedatensatz eine Vollerhebung aller AOK-Schlaganfall-

patienten aus Hessen mit GQH-Registrierung und eine im
Hinblick auf die Alters-, Geschlechts- und Schlaganfalldiagno-
severteilung strukturgleiche Zufallsstichprobe von AOK-Ver-
sicherten aus den iibrigen Bundeslindern. Alle Patienten
wiesen ein Erstereignis im Beobachtungszeitraum auf und
konnten bis maximal Ende 2017 nachverfolgt werden. Die
Subanalyse zu Langzeitergebnissen hochaltriger Patienten
beschrénkte sich auf Betroffene mit einem Hirninfarkt (ICD
163) (nach Datensatzbereinigung n = 232.246).

Primaére Zielgrofle der Studie war das Gesamtsterberisiko
der Schlaganfallpatienten im Beobachtungsverlauf in Abhén-
gigkeit von der Behandlung unter eQS-Bedingungen in Hes-
sen im Vergleich zur Behandlung ohne eQS oder unter eQS-
Bedingungen im iibrigen Bundesgebiet. Daneben wurde die
Sterblichkeit innerhalb von 10, 30 und 9o Tagen sowie die 1-,
2-, 3-und 5-Jahres-Sterblichkeit nach einem Hirninfarkt (ICD-
10-163) im Beobachtungszeitraum, ebenfalls in Abhangigkeit
von der eQS, untersucht. Weiterhin wurden bei den Hirn-
infarktpatienten auch die Kombinationen eines Versterbens
mit dem Auftreten eines Rezidivs, mit einer stationiren Neu-
aufnahme jedweder Ursache oder mit der Erh6hung des
Langzeit-Pflegebedarfs innerhalb eines Jahres untersucht.

Zur Berechnung der Zielgrofien wurde die Uberlebenszeit
aller Schlaganfallpatienten (in Tagen) nach dem Erstereignis
im Beobachtungszeitraum kalkuliert und das durchschnittli-
che Risiko zu versterben in den Subgruppen verglichen, be-
ziehungsweise der jeweilige Anteil Verstorbener innerhalb
der verschiedenen Zeitrdume berechnet.

Zur Berticksichtigung der wesentlichen Einflussfaktoren auf
das Sterberisiko wurden folgende Kovariaten in den multivari-
aten Analysen berticksichtigt: das Alter (< 50, 50-59, 60-69,
70-79, 80-89, = 90 Jahre), das Geschlecht (ménnlich, weiblich),
die Schlaganfallart (ICD-10 G45, 160, 161, 163, 164), Komorbidi-
taten (anhand des Elixhauser-Index < 3, 4-6, = 7), eine etwaige
Pflegestufe vor dem Erstereignis (keine, 1, 2, 3); der Grad der
sozialen Deprivation der Herkunftsregion der Patienten (Ger-
man Index of Social Deprivation, GISD > 5, < 6); der Beobach-
tungszeitraum (2007-2010, 2011-2013, 2014-2017) und die
Behandlung in einer Stroke Unit (ja/nein).

Da der Begriff ,Stroke Unit“ uneinheitlich verwendet wird,
wurde fiir die Studie definiert, dass eine Stroke-Unit-Behand-
lung vorlag, wenn
a) die Klinik entweder von der Deutschen Schlaganfallge-
sellschaft zertifiziert war (ab 2010) oder im Qualitdtsbe-
richt das Vorhandensein einer Stroke Unit sowie schlag-
anfallrelevante ICD und Prozeduren dokumentiert wa-
ren (= 250 Schlaganfall-ICD beziehungsweise = 125 OPS
8.981.- oder 8.98b. pro Jahr) und

b) beim Primaérereignis eine OPS 8.981.- oder 8.98b.- doku-
mentiert war. Beim Versterben innerhalb von zwei Tagen
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musste keine dieser OPS vorliegen. Der Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) ist die amtliche Klassifikation
zum Verschliisseln von Operationen, Prozeduren und all-
gemeinen medizinischen Mafinahmen (dimdi.de - Klas-
sifikationen = OPS).

Das Sterberisiko (Hazard Ratios/HR, inklusive 95 Prozent
Konfidenzintervallen) in Abhangigkeit von der Behandlung
unter eQS-Bedingungen wurde auf der Basis von Cox-Regres-
sions-Modellen berechnet, wobei die Risikoadjustierung
durch die gleichzeitige Berticksichtigung relevanter Kovaria-
ten inklusive einer Stroke-Unit-Behandlung im Modell erfolg-
te. Zusétzlich wurden Kaplan-Meier-Kurven inklusive Log-
Rank-Tests angefertigt, mit denen die durchschnittliche Zeit
bis zum Versterben nach dem Schlaganfall-Erstereignis im
gesamten Beobachtungszeitraum in Abhéngigkeit von der
eQS veranschaulicht wurde.

Die risikoadjustierte kurz- und ldngerfristige Sterblichkeit
nach einem Hirninfarkt wurde anhand von multivariaten
logistischen Regressionsmodellen geschitzt und zwischen
den verschiedenen Formen von eQS mit/ohne Berticksichti-
gung der Stroke-Unit-Behandlung mithilfe von Chi-Quadrat-
Tests mit Yates-Korrektur verglichen. Das Datenmanagement
und die statistischen Analysen erfolgten mit dem Statistikpa-
ket R (Version 3.6.3) unter der Verwendung der library tidy-
verse. Fehlende Werte wurden nicht interpoliert, sodass bei
der Berechnung von Anteilen von jeweils unterschiedlichen
Nennern auszugehen war.

3 Ergebnisse

Der Analysedatensatz umfasste 379.825 Menschen mit einem
ersten Schlaganfall im Zeitraum zwischen 2007 und 2017.
Darunter befanden sich 47.659 unter eQS-Bedingungen
(GQH) Behandelte aus Hessen und 332.166 Nicht-GQH-Regis-
trierte, die tiberwiegend aus anderen Bundesldndern stamm-
ten. Von ihnen waren 117.734 auflerhalb Hessens unter eQS-
Bedingungen behandelt worden.

Die GQH- und die Nicht-GQH-Stichprobe unterschieden
sich von der Gesamtstudienpopulation kaum. GQH-Patien-
ten wiesen eine etwas geringere Komorbiditat beim Elix-
hauser-Index (65,3 Prozent mit Index = 3), jedoch 2,4 Pro-
zent mehr Personen mit einer Pflegestufe vor dem Schlag-
anfall auf. Der Anteil der GQH-Patienten, die in einer Stroke
Unit behandelt wurden, lag mit 61,2 Prozent rund 10 Pro-
zent hoher als bei Nicht-GQH-Registierten, und der Anteil
Verstorbener im Beobachtungszeitraum war mit 49,1 Pro-
zent rund 2 Prozent niedriger. Die Beobachtungsdauer be-
trug fur alle Gruppen im Durchschnitt 3,3 Jahre nach dem
Erstereignis.
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Das Gesamtsterberisiko der unter eQS-Bedingungen in
Krankenhdusern Hessens behandelten GQH-Schlaganfallpa-
tienten war im Vergleich zur Behandlung ohne eQS in ande-
ren Bundesldndern signifikant (p < 10-5) reduziert (Hazard
Ratio, HR, 0,93 [95 Prozent Konfidenzintervall 0,92-0,95]).
Eine Behandlung unter eQS in anderen Bundeslandern war
im Vergleich zu Bundeslindern ohne eQS ebenfalls mit ei-
nem geringeren Sterberisiko assoziiert (HR 0,96 [0,95-0,97]).
Eine stdrkere Reduktion des Sterberisikos zeigte sich fur die
Behandlung in Stroke Units: Adjustiert fiir alle anderen un-
abhingigen Variablen und das Vorhandensein einer eQS be-
trug das Sterberisiko (HR 0,86 [0,85-0,87]). Ebenfalls ein ge-
ringeres Sterberisiko zeigte sich fiir Frauen im Vergleich zu
Mannern (HR 0,82 [0,81-0,83]) und bei Behandlung in den
spateren Beobachtungsjahren — im Vergleich zu den Jahren
2007 bis 2010 lag das Sterberisiko in den Jahren 2011 bis
2013 bei HR 0,95 [0,94-0,96] und in den Jahren 2014 bis 2017
bei HR 0,89 [0,88-0,91]. Dagegen waren die Faktoren hoheres
Alter, Pflegestufe vor dem Schlaganfall und hohere Komorbi-
ditdt mit einem erhohten Sterberisiko assoziiert. Genauso
zeigten sich Unterschiede beim Sterberisiko in Abhédngigkeit
von der Schlaganfallart: Bei einer transitorischen ischami-
schen Attacke (TIA) war es am niedrigsten, bei embolischen
Infarkten hoher und am hochsten bei hamorrhagischen In-
farkten.

Eine weiterfithrende stratifizierte Zeitraumanalyse der As-
soziation des adjustierten Sterberisikos mit der eQS in Hes-
sen (GQH) und der eQS in anderen Bundeslandern (eQS-BL),
adjustiert fur die wesentlichen Kovariaten und differenziert
fur die Behandlung mit/ohne Stroke Unit, zeigte zunichst,
dass das Sterberisiko fiir Patienten mit Stroke-Unit-Behand-
lung — unter Betrachtung aller, mit oder ohne eQS-Bedingun-
gen Behandelten — konstant abnahm (2007-2010: HR 0,82
[0,81-0,83]; 2011-2013: HR 0,80 [0,79-0,82]; 2014-2017: HR
0,72 [0,71-0,74]) (vergleiche Tabelle 1). Betrachtet man nur
diejenigen Patienten, die unter GQH und eQS-BL, aber nicht
auf einer Stroke Unit behandelt wurden, so fand sich tiber
alle Zeitraume ein signifikant geringeres Sterberisiko als bei
denjenigen ohne eQS. Beim Vergleich aller Personen, die oh-
ne eQS, aber in Stroke Units behandelt wurden, mit denjeni-
gen, die mit eQS (GQH oder eQS in anderen Bundeslandern)
und ebenfalls in Stroke Units behandelt wurden, nahm das
relative Sterberisiko der eQS-Gruppe im Zeitverlauf zu und
unterschied sich auch nur im ersten Zeitraum statistisch auf-
fallig von der Behandlung ohne eQS (Tabelle 1).

Die Uberlebenszeitanalysen verdeutlichten ebenfalls die
Vorteile der eQS: Patienten, die in einer Region ohne eQS und
nicht in einer Stroke Unit behandelt wurden, tiberlebten im
Median 3,99 Jahre. Dagegen war die Uberlebenszeit von Be-
handelten in anderen Bundeslindern mit eQS signifikant
langer (4,57 Jahre, p < o0,001). Unter GQH-Bedingungen Be-
handelte tiberlebten mit 4,59 Jahren am langsten. Patienten,
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TABELLE 1

Vergleich des Gesamtsterberisikos der Schlaganfallpatienten im Zeitverlauf

2007-2010 2011-2013 2014-2017
Vergleichsgruppe Variable HR* [95 % KI] HR [95 % KI] HR [95 % KI]

p= p= p=
Alle Patienten ohne eQS** | GQH* ohne Stroke Unit | 0,87[0,84-0,91] 0,94 [0,89-0,98] 0,93[0,88-0,99]
(ohne Stroke-Unit- 0,0000 0,0038 0,0170
Behandlung) . _ _ _

eQS ohne Stroke Unit 0,95[0,93-0,97] 0,95[0,92-0,98] 0,89[0,86—0,93]

0,0000 0,0007 0,0000
Alle Patienten ohne eQS | GQH mit Stroke Unit 0,95[0,92-0,99] 0,98[0,95-1,02] 1,04[0,99-1,09]
(mit Stroke-Unit-Behand- 0,0120 0,3940 0,1041
lung) eQS mit Stroke Unit 0,95[0,93-0,98] 0,98[0,95-1,02] 1,01[0,97-1,05]

0,0019 0,3310 0,6156
Alle Patienten ohne Alle Patienten mit 0,82[0,81-0,83] 0,80[0,79-0,82] 0,72[0,71-0,74]
Stroke-Unit-Behandlung Stroke-Unit-Behandlung | 0,0000 0,0000 0,0000

HR* = Hazard Ratio (inklusive 95 % Konfidenzintervall); GQH* = Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen;

eQS## = externe Qualitdtssicherung (in anderen Bundeslandern)

Das Gesamtsterberisiko der Schlaganfallpatienten nahm ab, wenn sie in einer Stroke Unit behandelt wurden. Auch diejenigen, die unter externer Qualitatssi-
cherung in Hessen (GQH*) oder in anderen Bundeslandern (eQS##), aber nicht in einer Stroke Unit behandelt wurden, hatten ein geringeres Sterberisiko. Das

Sterberisiko wurde adjustiert fiir Schlaganfall-Art, Alter, Geschlecht, Komorbiditat, Pflegestufe und soziale Deprivation der Wohnregion.

die in einer Region ohne eQS, aber in einer Stroke Unit behan-
delt wurden, tberlebten im Median 5,28 Jahre. Stroke-Unit-
Patienten unter GQH-Bedingungen tiberlebten signifikant lan-
ger (5,05 Jahre, p < 0,001) und Stroke-Unit-Patienten in anderen
Bundesldndern mit eQS mit 5,98 Jahren am ldngsten.

Auch im Hinblick auf die kurz- und langfristige Sterblich-
keit nach einem Hirninfarkt (ICD-10: 163) ergaben sich einige
Vorteile fiir die GQH-Versorgung gegeniiber anderen
Bundeslandern. Wihrend beispielsweise innerhalb von zehn
Tagen nach dem Erstereignis im Zeitraum von 2007 bis 2010
der risikoadjustierte Anteil Verstorbener unter GQH bei
6,5 Prozent (95 Prozent KI: 6,1-7,0 Prozent) lag, betrug dieser
Anteil in anderen Bundeslindern 7,8 Prozent (7,6-8,0 Pro-
zent) (p < 0,001). Diese vorteilhafte Assoziation galt bis zu
zwei Jahre nach dem Schlaganfall: Der Anteil der GQH-Ver-
storbenen lag bei 33,4 Prozent (32,5-34,2 Prozent), der in
anderen Bundesldndern bei 35,2 Prozent (34,9-35,6 Prozent)
(p < 0,001). Bei isolierter Betrachtung der in Stroke Units be-
handelten Patienten ergab sich kein Sterblichkeitsvorteil fiir
GQH-Registrierte. Auch im letzten Beobachtungszeitraum von
2014 bis 2017 war kein Uberlebensvorteil mehr erkennbar.

Die Vorteile der Stroke-Unit-Behandlung bei einem Hirn-
infarkt (ICD 163) galten fir alle Altersgruppen, und zwar so-

wohl fiir das Gesamtsterberisiko und die Sterblichkeit nach
zehn Tagen bis zu funf Jahren nach dem Erstereignis als auch
far die kombinierten Risiken Tod oder Rezidiv/Wiederauf-
nahme ins Krankenhaus/Erh6hung der Pflegestufe innerhalb
eines Jahres nach dem Erstereignis (siehe Tabelle 2) (Geraedts
et al. 2022).

Als Nebenbefund wurde deutlich, dass zwar der Anteil der
Patienten mit Hirninfarkt und einer Stroke-Unit-Behandlung
im Beobachtungszeitraum kontinuierlich stieg, der Anteil der
hoheren Altersgruppen unter den in Stroke-Unit-Behandel-
ten jedoch geringer war. Das Gleiche galt fiir Frauen, die ab
einem Alter von 50 Jahren beim Erstereignis stets etwas sel-
tener als Manner in Stroke Units behandelt wurden (Abbil-
dung 1).

4 Diskussion

Die Studie belegt eine Assoziation der in einigen Bundeslan-
dern eingefiihrten externen Qualitatssicherung der Schlagan-
fallversorgung und der Behandlung in Stroke Units mit ei-
nem reduzierten kurz- und langfristigen Gesamtsterberisiko
der Menschen, die entweder eine transitorische ischidmische
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TABELLE 2

Vorteile der Stroke-Unit-Behandlung nach einem Hirninfarkt

Ein-Jahres-Sterblichkeit | Alle Falle

Behandlung in Stroke Unit (SU)

N Prozent ohne Stroke % mit Stroke Unit Prozent p
Unit (n) (n)
<50 345 6,3 % 160 7.8 % 185 54 % 4.3E-04
50-59 1.231 9,0% 586 10,9 % 645 7.8 % 8.1E-10
60-69 3.893 13,1% 1.966 15,7 % 1.927 11,2 % 2.6E-30
70-79 13.989 19,8 % 6.925 225% 7.064 17,6 % 1.6E-59
80-89 26.543 35,9 % 13.375 385% 13.168 33,7% 9.0E-42
90-99 10.302 59,1% 5.584 61,5 % 4.718 56,6 % 4.6E-11
>100 295 78,2 % 179 78,9 % 116 773 % 8.2E-01
Geschveckt
weiblich 34.435 30,6 % 17,980 34,2 % 16,455 275 % 9.6E-130
mannlich 22.166 22,4 % 10,796 25,6 % 11,370 20,0 % 8.2E-97
Kombinierte Endpunkte innerhalb eines Jahres
Tod oder 96.240 45,0 % 45.940 48,1 % 50.300 42,4 % 3.3E-148
Rehospitalisierung
Tod oder 97.098 45,4 % 45.843 48,0 % 51.255 43,3% 8.0E-104
Pflegestufen-Erhéhung
Tod oder Rezidiv 86.947 41,0 % 42.849 451 % 44.098 376 % 1.3E-266
Sterblichkeit innerhalb verschiedener Zeitraume
10 Tage 16.670 7.2 % 9.315 9,2 % 7.355 5,6 % 1.1E-241
30 Tage 29.234 12,7 % 15.658 15,5% 13.576 10,4 % 5.2E-293
90 Tage 40.393 17,8 % 20.756 20,8 % 19.637 15,4 % 2.4E-249
ein Jahr 56.602 26,8 % 28.776 30,4 % 27.826 23,9 % 5.2E-248
drei Jahre 69.441 41,5% 36.866 45,5 % 32.575 377 % 7.5E-230
finf Jahre 65.556 53,4 % 37.378 572 % 28.178 49,1 % 1.2E-177

Die Vorteile einer Stroke-Unit-Behandlung zeigen sich nicht nur hinsichtlich der Sterblichkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten bis zu fiinf Jahre nach dem

Erstereignis, sondern auch fiir verschiedene kombinierte Endpunkte.

Attacke oder einen embolischen oder hamorrhagischen
Schlaganfall erlitten haben. Die Vorteile gelten in Bezug auf
Betroffene mit Hirninfarkten auch fiir die kombinierten End-
punkte Tod oder Rezidiv/Krankenhauswiederaufnahme/Er-
héhung der Pflegestufe innerhalb eines Jahres nach dem Erst-
ereignis. Auf der Basis von Routinedaten der AOK gelang
damit eine Evaluation der verpflichtenden externen Quali-
tatssicherung (eQS) in Deutschland anhand langfristiger, re-
levanter Versorgungsergebnisse. Die Studie bestitigt zum

© GGW 2022 - Geraedts, Ebbeler, Schneider: Qualitédtssichernde Mafnahmen und Sterblichkeit nach Schlaganfall - Jg. 22, Heft 4 (November), 16-24

einen die Ergebnisse dlterer und weniger umfangreicher Stu-
dien zum Vorteil einer spezialisierten Behandlung von Men-
schen mit Schlaganfall (Langhorne und Ramachandra 2020)
an einer groflen reprasentativen Bevolkerungskohorte
Deutschlands fiir einen aktuelleren Behandlungszeitraum.
Zum anderen werden die Erkenntnisse derjenigen Studien,
die ebenfalls Hochaltrige untersucht haben (Fagerberg et al.
2000; Candelise et al. 2007, Saposnik et al. 2009) aufgrund
des bis zu zehnjahrigen Nachbeobachtungszeitraums der Stu-
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ABBILDUNG 1

Stroke-Unit-Behandlung: bei Alteren und Frauen seltener
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0b Schlaganfallpatienten in einer Stroke Unit behandelt wurden, variiert deutlich in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Beobachtungszeitraum.

die dahingehend erweitert, dass die Sterblichkeit bei Behand-
lung in einer Stroke Unit auch fiinf Jahre nach einem ersten
Schlaganfall noch verringert ist. Damit stellen die Ergebnisse
die Empfehlungen der aktuellen Leitlinien, dass Schlaganfall-
patienten jeden Alters in Stroke Units behandelt werden soll-
ten, auf eine breitere und sicherere empirische Basis.

Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse muss aber kon-
statiert werden, dass eine Behandlung in einer Stroke Unit
mit weitaus starkeren Effekten auf die Sterblichkeit assoziiert
ist als die alleinige Behandlung unter eQS-Bedingungen. Zu-
dem nahmen die Effekte der eQS im Zeitverlauf ab, was auf
die weitere Durchdringung mit Stroke Units zurtickgefiihrt
werden konnte (Ebbeler et al. 2021). Diese Ergebnisse besta-
tigen Erkenntnisse aus dem Cochrane Review zu strukturier-
ten Ergebnistiberpriiffungen und -riickmeldungen (Jamtvedt
et al. 2019), wonach das Grundprinzip der eQS bei insgesamt
geringer Wirksamkeit vor allem dann eine Wirkung — und

22

hier insbesondere auf die Versorgungsprozesse — erzielt,
wenn anfangs noch grofle Optimierungspotenziale vorhan-
den sind. Dennoch besteht auf der Basis der Studienergebnis-
se noch ein Potenzial fiir Qualitdtsverbesserungen, wenn
auch Hochaltrige und Frauen vermehrt in Stroke Units be-
handelt wiirden.

Die Studie weist aber nicht nur darauf hin, dass die Be-
handlung in einer Stroke Unit mit zunehmendem Alter selte-
ner wird. Die Haufigkeit einer solchen Behandlung sinkt auch
mit hoheren Komorbiditatsindices, einer stiarkeren soziooko-
nomischen Deprivation der Herkunftsregion der Patienten
und mit dem Ausmafl des Langzeitpflegebedarfs vor dem
Schlaganfall. Von den Schlaganfallpatienten mit der héchs-
ten Pflegestufe wurden nur 50 Prozent in einer Stroke Unit
behandelt, womit eine hohere Sterblichkeit wahrscheinlich
wird. Diese Erh6hung ist aber auch bei Adjustierung fiir eine
Stroke-Unit-Behandlung im logistischen Regressionsmodell
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vorhanden, sodass der Pflegebedarf vor dem Schlaganfall als
unabhingiger Risikofaktor zu werten ist. Diese Ergebnisse
konnten als Alters- oder Gebrechlichkeitsdiskriminierung ge-
wertet werden. Sie konnten aber auch darauf hinweisen, dass
des Ofteren bei Vorliegen entsprechender Patientenverfiigun-
gen korrekterweise eine palliative Strategie verfolgt wurde.

5 Limitationen

Als Beobachtungsstudie konnen die Ergebnisse naturgemaf
nicht kausal interpretiert werden. Stattdessen werden nur
Assoziationen verschiedener Mafinahmen der Qualitatsfor-
derung — eQS in Hessen und anderen Bundeslandern sowie
Stroke-Unit-Behandlung — mit dem Sterberisiko von Schlag-
anfallpatienten aufgezeigt. Die Assoziationen kénnen nur so
interpretiert werden, dass die Mafinahmen mit einer hohen
Wabhrscheinlichkeit die Versorgungsergebnisse beeinflusst
haben. Die Studie beschrankt sich auf Aspekte der Ergebnis-
qualitdt, die mit Routinedaten abgebildet werden konnen,
namlich Sterblichkeit, Rezidive, erneute Krankenhausaufent-
halte und eine Veranderung in der Pflegestufe. Diese werden
zum Teil kritisch hinterfragt (Nacimiento et al. 2016). Andere
relevante Ergebnisse, wie zum Beispiel die mit dem ICF ab-
bildbare Funktionalitat nach Schlaganfall, werden nicht be-
richtet, da hierzu keine Routinedaten vorliegen. Diese Limita-
tion gilt auch fiir die routinedatenbasierte Risikoadjustie-
rung, womit moglicherweise relevante Einflussfaktoren wie
der Schweregrad des Schlaganfalls bei Aufnahme nicht be-
riicksichtigt werden konnten. Zudem betrachtet die Studie
nur AOK-Versicherte. Mit einem Versichertenanteil von
32 Prozent der Bevolkerung Deutschlands ist jedoch von ei-
nem geringen Selektionsbias-Risiko auszugehen. Zudem
weist die Ubereinstimmung der Charakteristika der verschie-
denen Studienkohorten darauf hin, dass die risikoadjustier-
ten Unterschiede des Sterberisikos aussagekraftig sind.

6 Fazit

Trotz der genannten Limitationen lésst sich schlussfolgern,
dass Mafinahmen der strukturierten Qualitdtsférderung fiir
Schlaganfallpatienten —und hier insbesondere die Stroke-Unit-
Behandlung — positiv mit relevanten Versorgungsergebnissen
assoziiert sein konnen. Die Wirkkomponenten der Stroke
Units — unter anderem sachliche und personelle Strukturvor-
gaben, Prozessstandardisierung, internes Qualitatsmanage-
ment, interne und externe Kooperationen — scheinen grofiere
Effekte als eine alleinige eQS hervorzurufen. Daher sollte zu-
néachst darauf hingearbeitet werden, dass Schlaganfallpatien-
ten immer in Stroke Units behandelt werden. Eine zusétzliche
externe Qualitatssicherung konnte dazu dienen, ein Monito-

ANALYSE

ring der Versorgungseffekte zu erméglichen und verbliebene
Verbesserungspotenziale durch echtes Benchmarking im Sin-
ne eines ,Miteinander voneinander lernen“ zu heben.
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