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Jahrlich erleiden etwa 250.000-300.000 Menschen in Deutschland einen ischamischen Schlaganfall (Gera-
edts et al. 2021). Pro Minute gehen bei einem Schlaganfall etwa 1,9 Millionen Nervenzellen zugrunde, wo-
bei das menschliche Hirn etwa 22 Billionen Nervenzellen enthalt (Saver 2006). Erst zu Beginn der 1990er-
Jahre erkannten Neurologen die Maglichkeit der Schlaganfallbehandlung durch eine Er6ffnung verschlosse-
ner zerebraler GefaRe (Grotta 2021), woraus sich das Time-is-Brain-Konzept entwickelte. Die intravendse
Thrombolyse mit Alteplase ist seit 1995 die einzige zugelassene Reperfusions-Therapie der akuten zerebralen
Ischdmie (Berge et al. 2021). Sie ist immer noch die Grundlage der von Neurologen vorangetriebenen Er-
folgsgeschichte der Stroke Units in Deutschland.

Die Zertifizierung der Stroke Units durch die Deutsche Schlaganfallgesellschaft stellt einen wesentlichen As-
pekt der Qualitatskontrolle bei der Schlaganfallbehandlung dar. Das Stroke-Unit-Zertifikat wird seit 2004 ver-
geben und beruht iiberwiegend auf Strukturqualitat und kann mittelbar auch abrechnungsrelevant gegen-

liber den Kostentragern sein.

Die externe Qualitatssicherung stellt eine weitere Grundlage der Schlaganfallversorgung dar. Die Teilnahme
an diesem Verfahren ist in verschiedenen Bundeslandern fiir die an der Schlaganfallbehandlung beteiligten
Krankenhauser gesetzlich verpflichtend (Geraedts et al. 2021). Die Krankenhduser miissen hierbei Daten zu
Versorgungsprozessen und -ergebnissen zur Verfiigung stellen, die im Vergleich mit anderen riickgemeldet
und auch sanktioniert werden. Ziel ist die Entwicklung von Verbesserungsprozessen. Allerdings fehlen bisher
Verfahren zur Priifung der zugrundeliegenden Datenqualitdt bzw. Reliabilitat.
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11.1 Warum Mechanische Thrombektomie
(MTE)

Der systematische Einsatz kathetergestiitzter
invasiver Verfahren zur mechanischen Entfer-
nung von Thromben aus den ,,groflen” zerebra-
len GefdRen (der Durchmesser der grofiten ze-
rebralen Arterie betrdgt ca. 4 mm [Llopis et al.
2022]) begann 2004 im Rahmen einer kontrol-

Digitale Substraktionsangiografie der Hirngefa-
RBe mit Verschluss der distalen A. carotis interna
(roter Pfeilkopf). Grau der nicht perfundierte
Verlauf der A. cerebri media und anterior

Nach Rekanalisation mit einem Stentretriever
vollstandige Perfusion des rechten vorderen
Hirnkreislaufs

lierten Studie (Smith et al. 2008), wurde aber
erst nach fiinfim Jahre 2015 publizierten fiir die
Schlaganfallbehandlung revolutionéren ,Land-
mark-Studien®, als Standard-Therapieverfahren
in nationalen und internationalen Leitlinien
etabliert (s. Abb. 1u. 2; Goyal et al. 2016).

Fiir die zeitkritische Behandlung der zereb-
ralen Ischdmie ist eine komplexe diagnostische
und therapeutische Behandlungskette erforder-
lich, an der hauptsichlich der Rettungsdienst,
Notaufnahmen, Neurologen, (Neuro-)Radiolo-
gen, Neurochirurgen, Andsthesisten und Inter-
nisten beteiligt sind. Nur durch ein standardi-
siertes Behandlungskonzept kann eine opti-
male Schlaganfallbehandlung erreicht werden.
Bisher fehlt ein strukturiertes Qualitdtssiche-
rungsverfahren fiir dieses hocheffektive, aber
komplexe Behandlungsverfahren.

11.2 Behandlungsstandards

Ein zentrales Problem beim Behandlungsver-
lauf der mechanischen Thrombektomie ist das
Fehlen konkreter Behandlungsstandards in den
einschldgigen Leitlinien. Die Deutsche Schlag-
anfall-Gesellschaft beschreibt z.B. die Indika-
tion fiir dieses Verfahren in einem erweiterten
Zeitfenster jenseits von sechs Stunden nach Be-
ginn der Schlaganfallsymptomatik folgender-
mafien:

Jenseits des 6-Stunden Zeitfensters soll eine mecha-
nische Thrombektomie relevanter Verschliisse im vor-
deren Kreislauf erfolgen, wenn durch erweiterte Bild-
gebung (z.B. Darstellung eines kleinen Infarktkerns,
Missmatch, Kollateraldarstellung) im Kontext der
Klinischen Symptomatik zu vermuten ist, dass rett-
bares Risikogewebe vorliegt.” (Ringleb et al. 2021)

11.3 Telemedizinisches
Schlaganfallnetzwerk

Haufig erreichen Patienten mit akuten Schlag-
anfillen zu spat eine Stroke Unit, in der diese
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Therapie angewendet werden kann. In zahl-
reichen ldndlichen Regionen Deutschlands be-
steht keine flichendeckende Versorgungsmog-
lichkeit (Kepplinger et al. 2014). Der primdre
Transport aller Schlaganfallpatienten aus ldnd-
lichen Regionen in Schlaganfallzentren ist mo-
mentan noch nicht realisierbar. Einen Ausweg
bietet eine primire Behandlung dieser Patien-
ten im peripheren Krankenhaus mit konsiliari-
scher Beratung durch ein Schlaganfallzentrum
iiber eine telemedizinische Verbindung und
moglicher Sekunddrverlegung in ein Schlagan-
fallzentrum bei der Notwendigkeit zum Einsatz
hochspezialisierter Behandlungsverfahren.

Beispiel: Das Stadtische Klinikum Karlsruhe (SKK)

Das SKK kooperiert seit 2011 mit verschiedenen um-
liegenden Kliniken im Stroke-ARTEV (Akute regionale tele-
medizinische Versorgungskette) und behandelt dadurch
etwa 400 Patienten im Jahr gemeinsam mit den kooperie-
renden Partnerkrankenhdusern. Davon werden etwa 10%
in das SKK zur weiteren Therapie, meist zur MTE weiter-
verlegt.

11.4 Warum QM?

In der Klinik fiir Neurologie des SKK gab es in
den letzten Jahren Erfahrungen mit verschie-
denen Qualititsmanagement-Systemen, mit
der Kooperation fiir Qualitit im Gesundheits-
wesen - KTQ, der DIN EN ISO 9001:2000, einem
klinischen Reifegradmodell und mit den Peer
Review Verfahren der Landesdrztekammer Ba-
den-Wiirttemberg und der Initiative Qualitats-
medizin (IQM).

Mit dem eigenen Qualititsmanagement
wurde das Ziel verfolgt, Grundlagen fiir ein
Neurozentrum zu erarbeiten, das Karlsruher
NeuroZentrum (KaNeZ). Wesentlich beteiligte
Fachdisziplinen sind die Kliniken fiir Neuro-
logie (als Initiator und hauptverantwortliche
Fachabteilung), Neurochirurgie und das Insti-
tut fiir Neuroradiologie. Vorbild sind dabei die
Empfehlungen von Eberlein-Gonska et al. fiir

das Qualititsmanagement eines medizinischen
Zentrums (Eberlein-Gonska et al. 2007).

11.5 Warum IQM? - Vergleich mit anderen
QM-Systemen

Nach umfangreichen Erfahrungen mit ver-
schiedenen struktur- und prozessorientierten
QM-Systemen haben wir das Peer Review Ver-
fahren als fiir die Bediirfnisse des Stadtischen
Klinikums Karlsruhe am besten geeignet identi-
fiziert. Es ermoglicht eine Konzentration auf die
selbststandige Analyse und kritische Auseinan-
dersetzung der Behandlungsabldufe im Dialog
mit Fachkollegen verschiedener Fachdisziplinen
unter Einbeziehung von Arzten und Pflegekraf-
ten. Die langjdhrig etablierte Strukturqualitdt
riickt in den Hintergrund, hingegen werden
die entscheidenden Probleme der Prozessqua-
litdt in den Vordergrund gestellt, auch unter
Beriicksichtigung von Kennzahlen aus der ge-
setzlichen Qualititssicherung oder den bei IQM
verwendeten Kennzahlen. Zunichst wurde 2015
mit einem Peer Review Intensivmedizin der Lan-
desdrztekammer Baden-Wiirttemberg als erste
neurologische Intensivstation Baden-Wiirttem-
bergs begonnen und dann IQM Peer Reviews fiir
weitergehende Fragestellungen genutzt. Da-
bei stand die zielorientierte Mdglichkeit eines
Qualititsmanagementsystems im Vordergrund,
namlich die des , Freiwilligen Peer Reviews*. Be-
sonders reizvoll am freiwilligen Peer Review ist
die Méglichkeit, kreativ die Evaluation eigener
als wichtig oder zentral eingeschatzter Behand-
lungsabldufe zu gestalten.

11.6 Erstes freiwilliges IQM Peer Review
2017 ,,Mechanische Thrombektomie“

Im Vorfeld des IQM Peer Reviews wurde die Ziel-
gruppe Patienten mit folgenden Kriterien defi-
niert: Verschluss eines der groflen zerebralen
Gefdlle, MTE, Tod innerhalb des stationdren
Aufenthaltes, die 16 Patienten mit der lingsten
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Uberlebenszeit (von insgesamt 25). Bei diesen
Patienten wurde ex ante der Einfluss der Akut-
behandlung auf die Mortalitdt als wesentlich
angenommen. Im Rahmen des Peer Reviews
ergaben sich die im Folgenden erlduterten Ge-
sichtspunkte.

Optimierungspotenziale
unzureichende Dokumentation der Behand-
lungsabldufe und Nachvollziehbarkeit der
diagnostischen und therapeutischen Ent-
scheidungen in der ZNA, fehlende IT-ba-
sierte Dokumentationsméoglichkeiten
kein Standard fiir Behandlungsabldufe in-
nerhalb der Radiologie (Das Institut fiir dia-
gnostische und interventionelle Radiologie
ist seit 2003 kontinuierlich nach DIN ISO zer-
tifiziert!)
Andsthesie: Fehlende personelle Zuordnun-
gen bei Notfdllen. Kein Behandlungsstan-
dard fiir MTE-Patienten
Door-to-Groin-Time 1,5-2 Stunden
Beatmung auf der Neurologischen Intensiv-
station mit zu hohen Tidalvolumina
kein Standard fiir Therapiezielinderung
kein Standard fiir Antibiotika-Management

Verbesserungsvorschlage der Peers
Erstellung eines Ablauf-Protokolls Throm-
bektomie mit:
Erfassung von Prozesszeiten
Dokumentation therapeutischer Ent-
scheidungen
IT-Einbindung in Elektronische Patienten-
akte (ePA)
Standardisierung der Beatmungsprotokolle
mit Schwerpunkt auf lungenprotektiver Be-
atmung
Einfiihrung des DIVI-Standards fiir Therapie-
begrenzung in ePA
Ausbildung von Mitarbeitern zum Antibio-
tic Steward
Dokumentation der bereits etablierten wo-
chentlichen mikrobiologischen Visiten

MaRnahmenliste erstellt durch SKK

Einfithrung eines in das KIS eingebetteten
Formulars zur Verlaufsdokumentation

Die IT-Abteilung des SKK war nicht in der Lage, eine
entsprechende Abfragemaske bereitzustellen. Eine
automatisierte Ubernahme von Diagnostik- oder
Therapiezeiten (Aufnahme, CT-Zeit u.d.) ist bis heute
aufgrund Schnittstellenproblematik nicht moglich, was
die automatisierte Erfassung z.B. der Door-to-Needle-
oder Door-to-Groin-Zeit unmdglich macht.

In Eigeninitiative haben wir eine Word-basierte
zusatzliche Ablauf-Dokumentation entwickelt, die an das
KIS angehangt wurde.

Erstellung von Beatmungsstandards in Ko-
operation mit der Klinik fiir Andsthesie
Therapielimitierung nach DIVI-Standardfor-
mular

Antibiose: Dokumentation der wochentli-
chen mikrobiologischen Visite im KIS
Fortbildung einer Mitarbeiterin zur Antibio-
tic Steward tiber die Landesdrztekammer Ba-
den-Wiirttemberg

Konkret messbare Verbesserungen

Der leitende Neurologische Oberarzt der ZNA
etablierte ein ,,Stoppuhr-Projekt®, bei dem
die entscheidenden Zeitablaufe wihrend
der Diagnostik und Behandlung der Patien-
ten erfasst wurden. Der Anteil der Patien-
ten, die in einem Zeitfenster von weniger
als 30 Minuten zwischen Eintreffen in der
ZNA und Durchfithrung einer kraniellen CT
mit einer Thrombolyse behandelt wurden,
stiegvon 41,1auf 58,9%, die absolute Zeit ver-
kiirzte sich um 4,5 Minuten. Dieses Projekt
fiihrte schlieRRlich zu einer Publikation (Mei-
sel etal. 2021).

Verminderung des Anteils der Schlaganfall-
patienten mit unzureichender Pneumonie-
Prophylaxe von 36,4 auf 8,3% bei gleichblei-
bender Pneumonierate von etwa 1,0%
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Weiche Verbesserungsfaktoren

Beteiligung des Klinikdirektors (Autor) an der
Entwicklung der Qualitdtsindikatoren der
DIVI als Vertreter der Deutschen Cesellschaft
fiir Neurointensiv- und Notfallmedizin und
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
verbesserte Auflendarstellung des SKK fiir
Mitglieder des Stroke-ARTEV

Verbleibende Mangel und Unzulanglichkeiten
fehlende IT-Einbindung in ePA
unerwartete Kritikpunkte

Beatmung
Antibiotika-Management
Therapiezieldnderung

11.7 Iweites freiwilliges IQM Peer Review
2019 ,,Mechanische Thrombektomie®

Vorbereitungen

Wesentlicher Problempunkt fiir die Verbesse-
rung der Behandlungsabldufe sind die Behand-
lungsabldufe innerhalb der Klinik fiir Andsthe-
sie. Aufgrund der Komplexitit dieser Thematik
wurden bei der Vorbereitung des IQM Peer Re-
views der Direktor und die Oberdrzte der Klinik
fiir Andsthesie sowie der drztliche und kauf-
mannische Geschéftsfithrer des SKK einbezo-
gen. Hierbei erwies sich ein inzwischen ver-
starktes Engagement der Beteiligten im Quali-
tdtsmanagement als hilfreich.

Kritikpunkte der Peers
Door-to-GCroin-Time weiter weniger als eine
Stunde
fehlende Umsetzung eines Visitenstandards
entsprechend der DIVI-Qualititsindikatoren
kein Standard fiir das Weaning von Beat-
mungspatienten

MaRnahmenliste erstellt durch SKK
Erfassung der ZNA-Behandlungsabldufe in
der ePA
Etablierung der MTE-Behandlung als Not-
fall, z.B. durch Einfithrung einer , konser-
vativen Schockraumschleife*
Einfithrung einer Standardvisite nach FAST
HUGS BID (F-eeding, A-nalgesia, S-edation,
T-hromboprophylasis, H-ead up, U-Icer pro-
phylaxis, G-lycemic control, S-pontaneous
Breathing Trial, B-owel Regimen, I-ndwel-
ling Catheter Removal, D-eescalation of an-
tibiotics) (Vincent 2005).
Einfithrung eines Weaning-Protokolls in Ab-
stimmung mit der Klinik fiir Andsthesie

Ergebnisse

IT-Einbindung in ePA erfolgt. Schnittstellen-

problematik zwischen Radiologie und ePA

fortbestehend

klinikweite Festlegung der MTE als lebens-

bedrohlicher Notfall

tagliche Standardvisite auf der ITS nach

FAST-HUGS-BID

Etablierung eines Weaning-Standards

Aufwertung der Neuromedizin durch
Griindung eines eigenstandigen Instituts
fiir Neuroradiologie
Griindung des ,Karlsruher Neurozent-
rums” (KaNeZ) als strategischer Schwer-
punkt des SKK

11.8 Erfahrungen - Warum zwei Peer
Reviews sinnvoll sind

In beiden freiwilligen IQM Peer Reviews er-
gaben sich Kritikpunkte, die zu erwarten wa-
ren, aber auch iiberraschende Kritik. Inhaltlich
stellten die aus den im ersten Peer Review abge-
leiteten MaRnahmen die Grundlage fiir die Kri-
tikpunkte des zweiten Peer Reviews dar, sodass
ein tatsdchlicher PDCA-Zyklus etabliert werden
konnte. Beispielsweise wurde nach Verbesse-
rung einzelner Behandlungsaspekte auf der ITS
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wie der lungenprotektiven Beatmung oder des
Antibiotika-Managements nach dem zweiten
Peer Review der iibergeordnete Visitenstan-
dard, nach FAST HUGS BID umgesetzt. Durch
das zweite Peer Review gelang eine Ergebnis-
kontrolle der bisher abgeleiteten MaRnahmen
und eine Objektivierung bzw. Korrektur eigener
subjektiver Wahrnehmungen.

So ist es gelungen, im ersten Peer Review
eine Analyse des Status Quo bei einem neuen
zeitkritischen Behandlungsverfahren durchzu-
fithren, z.B. konnte durch die Etablierung einer
Stoppuhr am Stroke-Patientenbett sowohl die
interne Wahrnehmung des Krankheitsbildes
verbessert als auch die Behandlungsprozesse
messbar beschleunigt werden. Die Wirkung der
daraus entstandenen Publikation hat zu einer
positiven Verstirkung dieser Ergebnisse ge-
fiihrt, auch im Sinne einer Belohnung des drzt-
lichen und pflegerischen Personals. Im zweiten
Peer Review konnte die Kontrolle im Sinne eines
zundchst zwei Jahre andauernden PDCA-Zyklus
durchgefithrt und dann auch fortgesetzt wer-
den. Wir haben dabei wieder von den Erfahrun-
gen der Peers lernen konnen.

Aufgrund einer intensiveren Vorbereitung
des zweiten Peer Reviews konnten rechtzeitig
die Geschiftsfithrung und die Abteilung fiir An-
dsthesie eng einbezogen werden. Hierin flossen
bei allen Beteiligten des SKK wesentlich auch
die guten Erfahrungen mit dem kollegialen
Stil des ersten Peer Reviews mit ein, aber auch
positive individuelle Erfahrungen der Beteilig-
ten mit dem Thema Qualititsmanagement.
SchliefRlich war die Akzeptanz bei den Mit-
arbeitenden durch die gleichzeitige Beteiligung
von drztlichem und pflegerischem Personal so-
wohl aufseiten der Peers als auch aufseiten des
SKK deutlich erhoht und hat dadurch zu einem
,Team-Approach” gefiihrt.

Der prospektive Ansatz von zwei konseku-
tiven freiwilligen Peer Reviews hat viele Frei-
rdume fiir Verbesserungen der Behandlungs-

prozesse ermoglicht, auch in Bereichen, die
intern vorher nicht als problematisch galten.
Hierbei haben die Peers durch ihre Fachkom-
petenz und auch den besonderen Charme des
kollegialen Dialogs den Blick auch fiir interne
Unzuldnglichkeiten und veraltete Gewohnhei-
ten gescharft. Insbesondere hat sich die Losung
sehr komplexer Teilaspekte des Behandlungs-
prozesses, z.B. die Einbindung klinischer Part-
nerkliniken tiberraschend positiv entwickelt,
wohl auch durch die interdisziplindre Auswahl
der Peers, an der das SKK im Ubrigen bei der
Vorbereitung des Peer Reviews auch durch IQM
einbezogen worden war. Anders als bei iiblichen
QM-Verfahren konnte das Klinikum beim frei-
willigen IQM Peer Review die fachliche Kom-
petenz entsprechend der QM-Fragestellung im
Vorfeld gestalten.

Entscheidend war schliefflich die Anderung
der SKK-internen Wahrnehmung des MTE-Pa-
tienten als lebensbedrohlichem Notfall, der in-
terdisziplindr behandelt werden muss. Im SKK
wird die Moglichkeit, als Mitarbeitender dieses
Klinikums MTE-Patienten behandeln zu kén-
nen inzwischen als Alleinstellungsmerkmal
im weiten Umkreis wahrgenommen und dieser
besondere ,,Neuro-Notfall“ als zentrales Krank-
heitsbild sowohl nach innen als auch nach
auflen darstellt. Hieraus hat sich die Einrich-
tung eines eigenen Instituts fiir Neuroradiolo-
gie ergeben und die strategische Ausrichtung
des KaNeZ als Schwerpunkt des SKK. Konkret ist
inzwischen die interdisziplindre Behandlung
von neurologischen und neurochirurgischen
Patienten auf der neurologischen Intensivsta-
tion standardisiert, sodass die Behandlung die-
ser Patienten primadr durch das drztliche und
pflegerische Personal der Neurologischen Klinik
erfolgen kann. Zusitzlich wird inzwischen der
Stellenwert der Neuroradiologie und der Neuro-
chirurgie werktags durch eine zusitzliche ands-
thesiologische Operations- und Interventions-
kapazitit fiir elektive Eingriffe gestarkt.
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Die Umsetzung schwieriger und komplexer
Prozesse ist erst durch das zweite IQM Peer
Review abschlieRend gelungen. Offenbar hat
das erste Peer Review den Boden vorbereitet,
auf dem dann das zweite Peer Review die ent-
scheidenden Fortschritte anstoen konnte (IT,
Dokumentation, Interdisziplinaritat). Zusam-
menfassend besteht der wesentliche Reiz eines
freiwilligen Peer Reviews darin, dass man krea-
tiv, kritisch, kollegial und konstruktiv Behand-
lungsprozesse mit einem externen Qualitats-
managementverfahren verbessern kann.
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