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Ausgangspunkt: QUASCH Studie
Ergebnisse QUAlitätsgesicherter SCHlaganfallversorgung – Hessen im 
Vergleich zum übrigen Bundesgebiet

• Fragestellung: Effekte der externen Qualitätssicherung (eQS) beim Schlaganfall?

• Methode: retrospektive Kohortenstudie auf der Basis von Sekundärdaten

• Einschlusskriterium: Patienten mind. einmal stationär wegen (G45, I60, I61, I63, I64)

• Daten: 

– eQS-Daten Hessens 2007-2017 (LAGQH)

– Stichprobe AOK-Versicherter bundesweit, Vollerhebung Hessen

– DSG-Angabe zu Zertifizierung als Stroke Unit (SU) (2010-2017; gültig ab erster 
Zertifizierung)

– LAG-QS zu Netzwerken / „Schlaganfallprojekten“ / ADSR-Regionen

– Qualitätsberichtsdaten zu Fallzahlen ICD (≥250) und  Komplexpauschalen (≥125 
OPS 8-981 / 8-98b) sowie „SU“ 

FKZ: 01VSF18041



Methoden: Variablen & Analysen

 Zielgrößen / outcomes:

 Gesamt-Sterberisiko und Sterblichkeit (10-, 30-, 
90-Tages-, 1-, 2-, 5-Jahres-Sterblichkeit)

 Rezidive (embolisch, hämorrhagisch)

 weitere Krankenhausaufenthalte

 Erhöhung Pflegegrad 

 Unabhängige Variable und Kovariate:

 Alter: < 50, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89, ≥ 90

 Geschlecht: männlich, weiblich

 Komorbidität: Elixhauser Score <4, 4-6, ≥ 7

 Pflegestufe vor Primärereignis 0, 1, ≥ 2

 Sozioökonomischer Status: GISD auf 
Kreisebene ≤ 5, ≥ 6

 eQS und Klinik mit Stroke Unit (SU) ja/nein

 Deskription: Anteil Überlebender bzw. mit 

anderen Outcomes in Abhängigkeit von SU-

Behandlung; eQS; GQH / andere Bundesländer 

(Anteil + 95% CI)

 Chiquadrat Tests (Anpassungstests und 

Unabhängigkeitstest mit Korrektur nach Yates) 

 Logistische Regressionen (adjustierte 

Überlebenswahrscheinlichkeit)

 Cox Regressionen (Sterberisiken / Risiko 

Pflegegraderhöhung / Risiko für weitere 

Krankenhausaufenthalte / Rezidive)

 Kaplan Meier-Kurven (Überlebenszeitanalyse)



Sterberisiko in 
Relation zu den 
unabhängigen 
Variablen und 
Kovariaten

Geraedts et al. 2021/22



Sterberisiko in Relation zur eQS- / SU-Klinik-
Behandlung und im Zeitverlauf

Geraedts et al. DÄB Int 2021



Schätzung potenziell vermeidbarer Todesfälle bei 
Behandlung in einer Klinik mit vs. ohne Stroke Unit
 Ein-Jahres-Sterblichkeitsrisiko in QUASCH-Studie:

 I63: 23,9 % vs. 30,4 %

 I60 & I61: 45,5 % vs. 50 %

 G45 außer G45.4: 9,1 % vs. 12,9 %



Q-Berichte 2021: Spezialisierungsgrad der Kliniken, die 
Schlaganfallpatienten behandelt haben – nach Bundesland

zert. überreg. SU (141)

zert. reg. SU + TE (60)

zert. reg. SU – TE (107)

zert. telemed. SU (22)

tele.Netz + QB-SU (58)

tele.Netz - QB-SU (100)

nur QB-SU (81)

keine SU (844)

SU = Stroke Unit
reg. = regional
TE = Thrombektomie möglich 
(ja = + / nein = -)
QB = Qualitätsbericht
zert-. = DSG-zertifiziert
tele. = telemedizinisch
Netz = Stroke-Netzwerk

Spezialisierungsgrad 
der Kliniken

© IVE, eigene Analysen
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Krankenhaustransparenzgesetz (18.10.23)

Online-Verzeichnis (ab 1. Mai 2024?):

 Leistungsangebot

 65 Leistungsgruppen und Versorgungsstufen (Level) 

 personelle Ausstattung

 Qualitätsaspekte 

 DeQS-R (Fokus Komplikationen, Mortalität); Zertifikate

 Daten aus InEK und IQTIG



Rationale der Qualitätsberichterstattung aus der Perspektive 
des Gesetzgebers (GVWG- BT-Drucksache 19/26822)

Die Veröffentlichung einrichtungsvergleichender Übersichten in einer für die Allgemeinheit 

verständlichen und zugänglichen Form unterstützt Patientinnen und Patienten und ihre 

Angehörigen sowie einweisende Ärztinnen und Ärzte bei ihrer Auswahlentscheidung für 

Leistungserbringende. Wenn die Öffentlichkeit über die Erfüllung von Qualitätskriterien der 

Leistungserbringenden in ausgewählten Versorgungsbereichen in einer Weise informiert wird, 

dass dies Qualitätsvergleiche zwischen Einrichtungen ermöglicht, ist davon auszugehen, dass 

Patientinnen und Patienten die Unterschiede bei ihrer Auswahlentscheidung berücksichtigen. 

Darüber hinaus werden die Leistungserbringenden auch im eigenen Interesse weiter an 

Qualitätsverbesserungen arbeiten, die der Sicherheit ihrer Patientinnen und Patienten dienen. 

Vor diesem Hintergrund ist zu erwarten, dass sich die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

bei den Leistungserbringenden mit der Neuregelung weiter stetig verbessern werden. 



Modell der Qualitätsberichterstattung
(Fung et al. 2008 nach Berwick et al. 2003)



Cochrane Review (Metcalfe et al. 2018)

Authors' conclusions: The existing evidence base is inadequate to directly inform policy 

and practice. Further studies should consider whether public release of performance data 

can improve patient outcomes, as well as healthcare processes.

 12 Studien aus USA, Canada, Korea, China, Niederlande 

 geringe Evidenz dafür, dass Public Reporting (PR) keine oder geringe Effekte auf die Auswahl 

bestimmter Leistungserbringer durch Konsumenten hat

 geringe Evidenz dafür, dass PR geringfügig einzelne Outcomes verbessert

 geringe Evidenz dafür, dass PR unterschiedliche Effekte bei benachteiligten Populationen hat

 keine Evidenz dafür, dass PR Kostenträger beeinflusst

 keine Evidenz für nachteilige Effekte des PR



2021;16(2): e0247297

 45 Studien eingeschlossen 

 >50% der Studien: positive Effekte

 auf die Auswahl von Leistungserbringern durch Patienten, Kostenträger und andere 

Leistungserbringer

 auf Qualitätsverbesserungsmaßnahmen in der ambulanten und stationären Versorgung

 auf klinische Ergebnisse und Patientenerfahrungen

 Effekte des Designs der Berichte und der Implementierung sollten genauer 

untersucht werden
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Fazit
 Krankenhausreform mit dem Effekt der Zentralisierung auf der Basis von 

Strukturvorgaben birgt hohes Potenzial für Outcome-Verbesserungen bei 

geringer Beeinträchtigung der Erreichbarkeit

 Cave Beobachtungsstudien: Bias & unberücksichtigtes Confounding? 

 Transparenz erfüllt Rechenschaftspflicht der Behandelnden

 Outcome-Verbesserungen nur in geringem Ausmaß zu erwarten

 Hinweise auf Qualitätsverbesserungsaktivitäten auf der Basis der öffentlichen 

Qualitätsberichterstattung („change pathway“)

 kaum Evidenz für veränderte Auswahlentscheidungen („selection pathway“)

 Einweisende Ärzt:innen als Informations-Vermittler überzeugen und besser einbinden


