Telemedizinisches Projekt zur integrierten
Schlaganfallversorgung in der Region Siid-Ost-Bayern

Jahresbericht 2018

mk @

MUNCHEN I \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
KLINIK imedbo www.tempis.de



TEMPIS
Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

Anfang des Jahres stand TEMPIS in den Startlochern fiir das Projekt , Flying In-
tervention Team®. Nach exakt dreijahriger Vorbereitung war es nun endlich so-
weit: das Team stand fest, der Helikopter war flugbereit, die Kliniken waren ge-
schult, die SOPs erstellt. Am 1. Februar 2018 startete dieses einzigartige und

lang erwartete Projekt und am 15. Februar erfolgte der erste Einsatz des ,Flying
Intervention Teams” in der Kreisklinik Ebersberg! Seither sind nun zehn Monate
vergangen. Das Projekt hat Fahrt aufgenommen und es richtet sich ganz lang-
sam eine Routine ein.

Wenn auch dieses Projekt sicherlich das medienwirksamste ist, so hat sich doch
noch einiges zusatzlich in TEMPiS in diesem Jahr ereignet: Das Bayerische
Staatsministerium sicherte uns Mitte des Jahres eine groRzligige Forderung flr
das TeleSchwindel-Projekt zu, so dass dies nun in die konkrete Umsetzung ge-
hen konnte. Die ersten Kliniken sind bereits mit einer ,Videobrille” ausgestattet
und die spezifische Diagnostik der Patienten mit akutem Schwindel kann begin-
nen.

Das ,Telestroke Committee” der Europaischen Schlaganfallgesellschaft publi-
zierte dieses Jahr Empfehlungen zum Aufbau von telemedizinischen
Schlaganfallnetzwerken in Europa. TEMPIS ist seit der Griindung des Komitees
Mitglied und konnte sich hier maRgeblich beteiligen. Im Juli 2018 fand der erste
internationale Workshop dieses Komitees ,How to set up a Telestroke Net-
work” in der Miinchen Klinik Harlaching statt.

Das Klinikum Dingolfing wurde am 1. Oktober 2018 als 22. Klinik in das TEMPiS-
Netzwerk aufgenommen. AulBerdem konnte unser Zentrum Regensburg nach
der kommissarischen Leitung durch Prof. Felix Schlachetzki nun Prof. Ralf Linker
als neuen Direktor gewinnen.

Das nachste Jahr bringt uns vor allem die Etablierung der telemedizinischen
Schwindelversorgung, die Konsolidierung und Erweiterung des FIT-Projektes
sowie - die Erfahrungen der letzten Jahre betrachtend - mit Sicherheit auch:
neue, ganzlich ungeahnte Herausforderungen!

Ich mochte die Gelegenheit nutzen, mich bei allen unseren Mitgliedern, Part-
nern und Unterstiitzern flr ihr einzigartiges Engagement zu bedanken. Ohne

dies ware ein solches Netzwerk nicht méglich!

Im Namen des TEMPiS-Teams

rdarn Hobgt™

Dr. med. Gordian Hubert
Netzwerkkoordinator
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Was ist TEMPIS?

Einleitung

Das Telemedizinische Projekt zur integrierten Schla-
ganfallversorgung (TEMPiS) gehért mit 22 angebunde-
nen Kliniken, zwei Telemedizinzentren und mehr als
6.000 Telekonsilen pro Jahr zu den groBRten Schlag-
anfallnetzwerken in Europa. Ziel des Netzwerks ist die
flichendeckende Integration aller validierten Thera-
pieformen des Schlaganfalls vor dem Hintergrund des
Ressourcen- und Fachkraftemangels im landlichen
Raum. Die Arzte in den TEMPiS-Kliniken werden bei
der neurologischen Untersuchung, der Bildbefundung
und der Therapieentscheidung von Schlaganfall-
experten telemedizinisch unterstitzt. Im Regelfall
kann der Patient so Uber den gesamten Therapiever-
lauf in der wohnortnahen regionalen Klinik verbleiben.

Hintergrund

Noch Anfang der 90er Jahre gab es fiir Patienten mit
akutem Schlaganfall keine validierte Therapieoption.
Seitdem hat das Fachgebiet einen erheblichen Wandel
durchgemacht. Mit der spezialisierten Stroke Unit
wurde ein Behandlungskonzept entwickelt, das die
Heilungschancen der Patienten nachweislich verbes-
sert. Im Jahr 1995 konnte die Wirksamkeit der intrave-
ndsen Lysetherapie nachgewiesen werden. Die Im-
plementierung dieser hocheffektiven Therapieformen
in groBen neurovaskuldren Zentren fihrte schnell zu
einem signifikanten Versorgungsgefalle zwischen stad-
tischen und landlichen Gebieten. Vor diesem Hinter-
grund entwickelten Steven Levine und Mark Gorman
1999 das ,Telestroke“-Konzept, eine Vision fir den
Einsatz der Telemedizin in der Schlaganfallbehandlung.
Sieben Jahre spater konnte in einer Studie des TEMPiS-

Netzwerks gezeigt werden, dass die Telemedizin die
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Prognose der Patienten deutlich verbessern kann (Au-
debert 2006).

Telekonsildienst

Der Einsatz der Telemedizin ist fir die Schlaganfall-
behandlung aus mehreren Griinden besonders geeig-
net. Die fokalneurologischen Symptome sind audiovi-
suell gut erfassbar, die zerebrale Bildgebung kann
rasch digital ibertragen werden und die Therapieent-
scheidung muss innerhalb kirzester Zeit erfolgen. Die
haufigste kausale Therapie, die intravendse Thrombo-
lyse, kann einfach appliziert werden. Durch den Man-
gel an vaskularen Neurologen in landlichen Regionen
bestand zudem von Anfang an Handlungsbedarf. Diese
Faktoren habe dazu gefiihrt, dass der Schlaganfall
heutzutage geradezu als ,Modellerkrankung” fur die
Telemedizin bezeichnet werden kann (Hubert 2016).

Bei Verdacht auf Schlaganfall wird der Patient noch in
der Notaufnahme liber eine mobile Telemedizin-
Workstation per Videokonferenz mit dem Experten im
Zentrum verbunden. Neben der Vervollstandigung der
Anamnese wird hier vor allem eine umfassende neuro-
logische Untersuchung vorgenommen, die sich an den
Vorgaben des National Institute of Health Stroke Scale
(NIH-SS) orientiert. Dabei erhalt der Experte Unter-
stiitzung durch den Arzt in der TEMPiS-Klinik. Zeit-
gleich werden die CT-Bilder des Patienten im DICOM-
Format an den Teleradiologie-Server im Zentrum Uber-
tragen. Stehen die Bilder zur Befundung bereit, hat der
Schlaganfallexperte im Regelfall alle relevanten Infor-
mationen zur Hand, um eine Therapieentscheidung
treffen zu kénnen oder eine Verlegung in ein neuro-
interventionelles oder neurochirurgisches Zentrum zu
veranlassen.

Der Telekonsildienst des TEMPiS-Netzwerks wird an
365 Tagen im Jahr rund um die Uhr angeboten. Die
Durchfihrung erfolgt im wochentlichen Wechsel durch
Experten des Klinikums Miinchen-Harlaching und der
Neurologischen Klinik der Universitat Regensburg.

Im Jahr 2017 wurden insgesamt 6.590 Patienten auf
diese Weise telekonsiliarisch versorgt, im Schnitt 18
pro Tag. Die Anzahl der Telekonsile hat sich damit in
den letzten zehn Jahren mehr als verdoppelt.
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Untersuchung vor der Kamera

Therapieempfehlung

Ablauf eines Telekonsils

Ubertragung der CT-Bilder

il

Tele-Stroke-Units

Die Behandlung auf einer spezialisierten Schlaganfall-
station (Stroke Unit) fiihrt nachweislich zu einer Ver-
besserung der Prognose. Von dieser Therapieform
kann jeder Schlaganfallpatient profitieren, wahrend
nur eine Minderheit auch fir eine Thrombolyse oder
Thrombektomie in Frage kommt. Der Aufbau von Stro-
ke Units in allen angebundenen Kliniken war daher von
Anfang an eines der Hauptziele des TEMPiS-Projekts.

In einer Stroke Unit werden die Patienten in den ers-
ten ein bis drei Tagen in speziellen Monitorbetten
kontinuierlich Uberwacht. Im Anschluss erfolgt die
Weiterbehandlung in Nachsorgebetten auf der glei-
chen Station. Die Behandlung wird wahrend des ge-
samten Klinikaufenthalts durch ein spezialisiertes in-
terdisziplindres Team aus Arzten, Pflegern, Sprach-,
Ergo- und Physiotherapeuten durchgefiihrt. In den
telemedizinisch vernetzten Stroke Units (Tele-Stroke-
Units) des TEMPiS-Netzwerks wird die neurologische
Expertise in der Akutsituation durch den Telekonsil-
dienst eingebracht. Zudem ist eine tagliche Vor-Ort-
Visite eines schlaganfallerfahrenen Konsilneurologen
vorgeschrieben. Einheitliche Standards (Standard Ope-
rating Procedures, SOP) gewdhrleisten ein konstant

hohes Behandlungsniveau. Eine Analyse konnte zei-
gen, dass zehn Jahre nach der Grindung des Netz-
werks 84 % der Schlaganfallpatienten im TEMPIS-
Gebiet auf einer Stroke Unit oder Tele-Stroke-Unit
behandelt wurden (Hubert 2016). Vor Projektstart war
dies nur bei 19 % der Patienten der Fall.

+++ Neu in 2018 +++
Seit dem 1. Oktober 2018 ist auch das Klinikum
Dingolfing Teil des TEMPiS-Netzwerks. Damit sind

nun insgesamt 22 Tele-Stroke-Units am Netzwerk
beteiligt.

Systemische Lysetherapie

Die systemische Lysetherapie ist die am héaufigsten
indizierte kausale Therapie des Schlaganfalls. Der
Nachweis der Wirksamkeit Mitte der 1990er Jahre war
wohl der Hauptausléser fur die Entstehung der tele-
medizinischen Schlaganfallnetzwerke. Die Entschei-
dung zur Lysetherapie kann im Telekonsil schnell und
sicher getroffen werden. Die Applikation des Wirk-
stoffs erfolgt intravends und kann auch ohne die Pra-
senz eines Neurologen vor Ort durchgefiihrt werden.
Die Strukturen des TEMPiS-Netzwerks fihrten vor
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allem in den ersten zehn Jahren zu einem rasanten
Anstieg der Lyserate in den beteiligten Kliniken. Heute
kénnen mehr als 18 % der ischamischen Schlaganfalle
auf diese Weise behandelt werden. Im Jahr 2002 hatte
dieser Wert noch bei 3 % gelegen (Miiller-Barna 2014).

20% - 18,5%
Lyserate im
16% - TEMPiS-
Netzwerk
129% - 2003
m 2007
8% -
m 2012
4% - m 2017
0% -

Da nach einem Schlaganfall jede Minute etwa 1,9
Millionen Nervenzellen absterben, ist es wichtig, so
frih wie moglich mit der Therapie zu beginnen. Ein
wichtiges Anliegen des TEMPiS-Netzwerks ist daher die
Optimierung der intrahospitalen Prozesszeiten. Im
vergangenen Jahr konnte bei jedem zweiten Lyse-
patienten bereits innerhalb der ersten 35 Minuten
nach Aufnahme mit der Therapie begonnen werden.
Durch die Wohnortnadhe der regionalen Kliniken ist die
Zeit vom Symptombeginn bis zum Eintreffen in der

TEMPIS

Klinik zudem mit 75 Minuten im Median besonders
kurz. Nimmt man beide Zeiten zusammen, erhalten
50 % der Patienten bereits in weniger als zwei Stunden
nach dem Schlaganfall die Therapie. Ein Wert, der sich
mit der schnellsten Stroke Unit der Welt in Helsinki
messen lassen kann (Hubert 2016).

Mechanische Rekanalisation

Im Jahr 2015 konnte gezeigt werden, dass die
kathetergestiitzte mechanische Rekanalisation bei
Patienten mit groRen GefaRverschliissen hochwirksam
ist. Spatestens zu diesem Zeitpunkt ist diese Therapie-
form zu einem zentralen Thema der Versorgungspla-
nung geworden. In den Kliniken des TEMPiS-Netzwerks
ist bei diesen Patienten im Regelfall eine schnellstmog-
liche Verlegung in ein Interventionszentrum indiziert,
gef. unter laufender Lysetherapie. Allerdings kommt es
bei Sekundarverlegungen immer wieder zu erhebli-
chen Verzogerungen. Im Rahmen des Projekts ,Flying
Intervention Team” gibt es daher seit Februar 2018 die
Moglichkeit, Interventionen direkt vor Ort in den
TEMPIS-Kliniken
interventionelle Neuroradiologe bei Bedarf umgehend

durchzufihren. Daftir wird der

per Helikopter aus Minchen eingeflogen. Eine breit
angelegte Untersuchung soll zeigen, ob diese Vorge-
hensweise zu einer schnelleren Behandlung und einem

besseren langfristigen Ergebnis fihrt.
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Qualitatssicherung &
Zertifizierung

Die Arbeit im TEMPiS-Netzwerk wird seit Beginn an
von umfangreichen QualitdtssicherungsmaBBnahmen
begleitet. Dazu gehoren die Erhebung und Auswertung
zahlreicher Qualitatsindikatoren, regelmaflige Audits
und ein umfassendes Schulungs- und Fortbildungspro-
gramm fiir alle Berufsgruppen.

Viele dieser MaRnahmen sind in die Kriterien fiir die
Zertifizierung als Tele-Stroke-Unit eingeflossen, die seit
2011 von der Deutschen Schlaganfallgesellschaft (DSG)
angeboten wird. Stand heute sind funf Kliniken als
Tele-Stroke-Units und sechs Kliniken als regionale
Stroke Units zertifiziert. Die Zentren Klinikum Harla-
ching und Bezirksklinikum Regensburg besitzen zudem
die Zertifizierung als Uberregionale Stroke Units. Ziel
des TEMPiS-Netzwerks ist es, alle weiteren Kliniken bis
spatestens 2020 von der DSG zertifizieren zu lassen.

+++ Neu in 2018 +++
Als finfte Klinik im TEMPiS-Netzwerk konnte sich
am 26. April die Kreisklinik Bad Reichenhall von der
DSG als Tele-Stroke-Unit zertifizieren lassen. Eben-

falls in diesem Jahr wurden das Rottal-Inn Klinikum
Eggenfelden, das Krankenhaus Miihldorf und das
Krankenhaus Vilsbiburg erfolgreich rezertifiziert.

B 70

k Stid-Ost-Bayern

Standard Operating Procedures (SOP)

flir die Schlaganfallbehandlung im TEMPiS-Netzwerk
Version 2017

Erstellt von der Klinik fir Neurologie und Neurologische intensivmedizin,
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TeleStroke im
deutschen DRG-System

Die Vergltung der Behandlungen in den TEMPIS Tele-
Stroke-Units erfolgt seit Einflihrung des DRG-Systems
in Deutschland als Fallpauschale tiber die OPS 8-98b
(andere neurologische Komplexbehandlung beim aku-
ten Schlaganfall). Diese ist an die neurologische Kom-
plexbehandlung des akuten Schlaganfalls (OPS 8-981)
angelehnt, erfordert aber nicht die kontinuierliche
Anwesenheit eines Neurologen vor Ort. Die neurologi-
sche Untersuchung kann in der Akutsituation teleme-
dizinisch durch einen Experten im DSG-zertifizierten
liberregionalen Zentrum erfolgen. Umfangreiche Pro-
zess- und Strukturanforderungen der OPS 8-98b garan-
tieren einen vergleichbaren Behandlungsstandard von
Tele-Stroke-Units und regionalen Stroke Units. (NH)

Literatur:

Audebert et al. (2006) Effects of the implementation of a
telemedical stroke network: the Telemedic Pilot Project for
Integrative Stroke Care (TEMPiS). Lancet Neurology; 5:742-
748

Hubert et al. (2016) Telemedizin beim akuten Schlaganfall.
Akt Neurol; 43:615-623

Hubert et a. (2016) Stroke Thrombolysis in a Centralized and
a Decentralized System. Stroke; 47:2999-3004

Miiller-Barna et al. (2014) TeleStroke Units Serving as a
Model of Care in Rural Areas. Stroke; 45:2739-2744
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TEMPIS Flying Intervention Team

Was steckt hinter dem Projekt?

Durch die Einfiihrung und die kontinuierliche Erweite-
rung der TeleStroke-Behandlung sowie durch die Etab-
lierung von TeleStroke-Units ist es in Deutschland in
den letzten beiden Jahrzehnten nahezu flachende-
ckend gelungen, auch Patienten in tiberwiegend land-
lichen Gebieten eine qualitativ hochwertige und evi-
denzbasierte Schlaganfallbehandlung zukommen zu
lassen.

Neben der bereits etablierten intravendsen Thrombo-
lysetherapie, welche mit telemedizinischer Unterstut-
zung problemlos durchgefiihrt werden kann, nimmt
die interventionelle Behandlung von Hirnarterienver-
schliissen mittels eines Katheters (auch Thrombekto-
mie genannt), in den letzten Jahren deutlich an Bedeu-
tung zu. Dieser Eingriff kann jedoch nur von hochspe-
zialisierten Neuroradiologen durchgefiihrt werden,
welche nur in groReren Schlaganfallzentren zur Verfi-
gung stehen. Bisher werden Patienten nach Feststel-
lung eines behandlungsbediirftigen Hirnarterienver-
schlusses zur Thrombektomie in das nachstgelegene
Schlaganfallzentrum verlegt. Der Transport ist jedoch
mit einem erheblichen Zeitverlust bis zum Behand-
lungsbeginn verbunden. ErwiesenermaRen kommt es
aber bei der Schlaganfall-Behandlung auf jede Minute
an, da selbst kleine Zeitverzégerungen mit einer Ver-
schlechterung der langfristigen Prognose einhergehen.

Das Konzept des ,Flying Intervention Teams” ist es,
dem Patienten den zeitaufwendigen Krankentransport
zu ersparen und stattdessen das Interventionsteam,
bestehend aus dem interventionellen Neuroradiologen
und einem medizinisch-technischen Radiologie-
Assistenten schnellstmdglich per Hubschrauber in die
kooperierende Klinik zu fliegen. Auf der Hand liegende
Vorteile sind neben der Méglichkeit einer heimatna-
hen Behandlung und der Vermeidung eines Transport-
risikos vor allem die deutliche Zeitersparnis bis zum
Behandlungsbeginn von geschatzt etwa 100 Minuten.
Die Auswertung der gesammelten Daten der Projekt-
phase soll zeigen, ob dieses Versorgungsmodell fir die
Patienten von Vorteil ist.

Start des TEMPiS-Helikopters auf dem Dach des Interventi-
onszentrums Klinikum rechts der Isar

Behandlung von
Hirnarterienverschlissen mittels
Thrombektomie

Katheterverfahren zur Rekanalisationsbehandlung von
Verschliissen groRerer intrakranieller Gefalle werden
an groRen Schlaganfallzentren bereits seit einigen
Jahren durchgefiihrt. Ein hochgradig positiver Effekt
der Thrombektomie konnte seit 2015 in mehreren
randomisierten Studien bestatigt werden. Bei diesem
Verfahren fuhrt der Neuroradiologe Uber die Leisten-
arterie einen Katheter ein, welcher unter rontgenolo-
gischer Kontrolle bis zur betroffenen Hirnschlagader
vorgeschoben wird. Ist die verschlossene Stelle er-
reicht, wird die Katheterspitze, welche ein entfaltbares
Gittergeflecht (sog. stent retriever) enthélt, im Gerinn-
sel platziert. Nach Entfaltung des Gittergeflechtes
verfangt sich der Thrombus darin und kann dann aus
dem GefalR entfernt werden, wodurch der Blutfluss
wiederhergestellt wird.

Die Thrombektomie wird meist in Ergdnzung zur Lyse-
therapie durchgefiihrt, da Letztere in der Regel friher
begonnen werden kann und teilweise schon allein zu
einer (ggf. partiellen) Wiedereroffnung des GefaRRes
fihren kann. Bei Patienten, die keine Lysetherapie
erhalten kénnen (z.B. bei der Einnahme bestimmter
blutverdiinnender Medikamente oder bei anderen
Erkrankungen mit erhéhtem Blutungsrisiko), stellt die
Thrombektomie neben der Behandlung auf einer
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Schlaganfall-Spezialstation (Stroke Unit) die einzig
mogliche Akuttherapie dar.

Einblicke in die Angiografie: Auf den Bildschirmen kann der
Interventionalist den Katheterverlauf in den Hirnarterien in
Echtzeit mitverfolgen.

Ein weiterer Vorteil der interventionellen Behandlung
besteht darin, dass diese unter bestimmten Vorausset-
zungen in einem Zeitraum von bis zu 24 Stunden nach
Beginn der Schlaganfall-Symptome durchgefiihrt wer-
den kann, wohingegen die Thrombolyse in der Regel
bereits nach 4,5 Stunden ihre Effektivitat verliert.

In Anbetracht der hervorragenden Wirksamkeit der
Thrombektomie sollte dieser Eingriff bei allen geeigne-
ten Schlaganfallpatienten durchgefiihrt werden. Wie
auch bei der Thrombolyse sollte dies so schnell wie
moglich erfolgen, was bislang durch lange Transport-
wege und eine aufwandige Vorbereitung des Patienten
auf den Transport erschwert wird.

Standardisierte Prozesse
ermoglichen einen reibungslosen
Ablauf

Kommt ein Patient mit anhaltenden schweren
Schlaganfallsymptomen in eine der teilnehmenden
TEMPiS-Kliniken erfolgt die sofortige telefonische
Ricksprache mit dem Telekonsilarzt, ob zusatzlich zur
nativen CT-Bildgebung eine GefaRdarstellung (CT-
Angiografie) durchgefiihrt werden soll. Besteht auf-
grund der geschilderten Symptome der Verdacht auf
einen Verschluss einer hirnversorgenden Arterie wird
durch den Telekonsilarzt im Schlaganfallzentrum ein
Voralarm ausgel6st, d. h. das Interventionsteam und
die Helikopterpiloten werden in Alarmbereitschaft
versetzt. Zeitgleich wird in der Kooperationsklinik
sichergestellt, dass der Angiografieraum bereitsteht
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und das ortliche Anasthesieteam verfligbar ist. Besta-
tigt sich in der durchgefiihrten CT-Angiografie ein
interventionell behandelbarer GefaRverschluss, fliegt
das Interventions-Team unverziiglich in die Kooperati-
onsklinik und fihrt den Eingriff bei dem inzwischen
optimal vorbereiteten Patienten vor Ort durch.

Wer ist an dem Projekt beteiligt?

Derzeit nehmen elf regionale Kliniken des TEMPiS-
Netzwerks in Oberbayern, Niederbayern und der
Oberpfalz teil. Die fliegenden Arzte sind erfahrene
interventionelle Neuroradiologen aus der Miinchen
Klinik Harlaching und dem Klinikum rechts der Isar in
Miinchen, die zunachst an 26 Wochen im Jahr, sieben
Tage die Woche, jeweils in der Zeit zwischen 8.00 Uhr
und 22.00 Uhr zur Verfugung stehen.

Der Telekonsilarzt im TEMPiS-Zentrum Harlaching (oben)
koordiniert die Behandlung in der Kooperationsklinik von
Anfang an und identifiziert potentielle Thrombektomie-
patienten. Gemeinsam mit dem neuroradiologischen Inter-
ventionsteam (unten) erfolgt nach Beurteilung der CT-Bilder
die Entscheidung, ob ein Eingriff indiziert ist.

Projekttrager ist die Minchen Klinik, Kooperations-
partner sind das Klinikum rechts der Isar der TU Miin-
chen, das Universitatsklinikum Regensburg und elf
regionale Kliniken des TEMPiS-Netzwerks. Die Kosten
fir die Behandlung im Rahmen des Projekts tragen die
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gesetzlichen Krankenkassen. Die begleitende wissen-
schaftliche Auswertung wird durch das Bayerische
Staatsministerium fiir Gesundheit und Pflege (StMGP)
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gefordert. Kooperationspartner fiir die Helikopterfliige
sind die HTM Helicopter Travel Munich GmbH sowie
die ADAC Luftrettung gGmbH.

Aktuell am FIT-Projekt teilnehmende Kliniken:
- Krankenhaus Agatharied

- Asklepios Stadtklinik Bad Tolz

- Asklepios Klinik Burglengenfeld
- Kreisklinik Ebersberg

- Krankenhaus Eggenfelden

- Klinikum Landkreis Erding

- Klinikum Freising

- Klinik Mihldorf a. Inn

- RoMed Klinikum Rosenheim

- Krankenhaus Rotthalmiinster

- Krankenhaus Vilshiburg

Ein Blick in die Zukunft

Sollte sich ein positiver Effekt des ,Flying Intervention
Teams” hinsichtlich einer Verkiirzung der Behand-
lungszeiten und einer verbesserten Langzeit-Prognose
der so behandelten Patienten zeigen, ware eine Erwei-
terung des Netzwerks ein méglicher nachster Schritt.

Das Ziel ist es, zukiinftig fiir alle Patienten in allen
Regionen eine bestmdgliche und schnelle Schlaganfall-
versorgung zu gewahrleisten — das ,,Flying Intervention
Team” wird dazu maRgeblich beitragen . (HW)

Das Flying Intervention Team aus dem Klinikum rechts der Isar und die Piloten der Helicopter Travel Munich GmbH nach dem
ersten FIT-Einsatz im Februar 2018
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TEMPIS

Projekt TeleSchwindel

Der nachste Schritt ist die
Implementierung von
Videobrillen in allen TEMPIS-
Kliniken

Der Schlissel zur Unterscheidung zwischen einem
Schlaganfall und harmlosen Innenohrerkrankungen
liegt beim Leitsymptom Schwindel in der Untersu-
chung diskreter Augenbewegungsstorungen. Die
Augenbewegungen lassen sich bisher im Telekonsil
nicht ausreichend genau untersuchen, da die opti-
sche und zeitliche Auflésung der am Teledoc verbau-
ten Kamera hierflir nicht ausreicht. Ein zusatzliches
Problem ist, dass bei Kopfbewegungen die Kamera
nicht ausreichend schnell nachgefiihrt werden kann,
was zum Ubersehen passagerer Zeichen wie z.B.

eines Nystagmus fiihrt.

Um bei Patienten mit dem Leitsymptom Schwindel
im Telekonsil eine héhere diagnostische Sicherheit zu
erreichen und insbesondere in der Notaufnahme
weniger Schlaganfille zu Ubersehen wurde in den
letzten Jahren in Zusammenarbeit mit der Fa. Meytec
die Anbindung einer speziellen Videobrille der Fa. GN
Otometrics an den Teledoc technisch realisiert. Die
Brille enthalt eine Videokamera, mit welcher der
Telekonsilarzt die Bewegungen des rechten Auges
auch aus Uber 100 km Entfernung sicher beurteilen
und selbst geringe Bewegungsstérungen erkennen
kann.

Durch die groRziigige Forderung des Bayerischen
Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege und
der Deutschen Stiftung Neurologie konnten wir nun
die zweite Phase des Projektes TeleSchwindel star-
ten. Hierbei wird die Videobrille erstmals telemedizi-
nisch in der Patientenversorgung eingesetzt. Die
finanzielle Férderung ermoglicht es uns, jeder TEM-
PiS-Klinik im Rahmen eines vernetzten Versorgungs-
konzeptes eine Videobrille bereitzustellen. Weitere
Bestandteile des Projekts sind die Erarbeitung ge-
meinsamer Behandlungsstandards sowie die Durch-
fihrung von Schulungen und qualitdtssichernden
MaRnahmen fir die Indikation ,,akuter Schwindel”.

Der Arzt vor Ort fuhrt die Untersuchung der Augen-
bewegungen unter Anleitung des Telekonsilarztes
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Wahrend der Untersuchung kann der Telekonsilarzt die Au-
genbewegungen des rechten Auges Uber die Kamera
mitverfolgen (oben). AnschlieRend werden die Augenbewe-
gungen mittels eines Auswertungsprogramms als Kurven

dargestellt (unten), was die Beurteilung ebenfalls erleichtert.

Die Anbindung der Pilotkliniken Klinikum Freising,
Kreisklinik Ebersberg und RoMed Klinikum Rosen-
heim ist bereits im Herbst 2018 erfolgt, die restlichen
TEMPiS-Kliniken sollen im Friihjahr 2019 folgen. Die
Ergebnisse der begleitenden Evaluation werden Mit-
te 2020 vorliegen. Ziel des Projekts ,TeleSchwindel”
ist die Verbesserung der Versorgung von Patienten
mit akut aufgetretenem Schwindel in den TEMPiS-
Kliniken. (PMB)
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TEMPIiS Akademie

Fortbildungsangebot

»Sehr praxisorientierte Fortbildung mit fachkompeten-
ten Dozenten, insgesamt eine sehr gelungene Veran-
staltung”, ,Vielen Dank fir einen interessanten und
gut gestalteten Tag”, ,Sehr engagierte und begeisterte
Dozenten, duBerst angenehme familidare Atmosphare”.
Das sind nur einige der Bewertungen, die die TEMPiS-
Akademie fur ihre Fortbildungen in diesem und letzten
Jahr bekommen hat.

3 2 7 Personen nahmen 2018 an den Fort-

bildungen in den Zentren teil

Das Fortbildungsangebot ist integraler Bestandteil der
Qualitatssicherung und Qualitatsoptimierung des
TEMPiS-Netzwerks und richtet sich primar an die Arz-
te, Pflegekrafte und Therapeuten der Kooperationskli-
niken. Das Programm umfasst Veranstaltungen in den

Telemedizinzentren Miinchen-Harlaching und Regens-

burg sowie Termine vor Ort in den regionalen Kliniken.

Das TEMPiS-Fortbildungsteam versucht nicht nur, die
Schulungsteilnehmer mit den neuesten Informationen
in der Schlaganfallbehandlung auf dem Laufenden zu
halten, sondern auch immer neue Fortbildungen zu
konzipieren, um auf die Bedirfnisse der Schulungsteil-
nehmer einzugehen und sie bestmaoglich in ihrer alltag-
lichen Arbeit auf den Stroke Units zu unterstitzen.

9 8 A) der Teilnehmer wiirden unsere

TEMPiS-Fortbildungen weiterempfehlen

TEMPIS

Im Juni 2018 fand zum ersten Mal der Thementag zum
Symptom Neglect statt, an dem Therapeuten und
Pflegekrafte der TEMPiS-Kliniken einen medizinischen
und neuropsychologischen Einblick in das Thema er-
hielten. Die Referenten des TEMPiS-Teams beleuchte-
ten die verschiedenen Aspekte dieses Phanomens und
gaben anhand von Praxissequenzen Hilfestellungen fur
den Klinikalltag. Da sich so viele Kolleginnen und Kolle-
gen fir die Fortbildung interessierten, gab es bereits
einen Zusatztermin. Fiir 2019 sind zwei weitere Termi-
ne zum Thema Neglect geplant.

Als weiterer Baustein des TEMPiS-Fortbildungs-
angebots werden im kommenden Jahr die Tele-
Schwindel-Schulungen  im  Zentrum  Minchen-
Harlaching hinzukommen. Die an mehreren Terminen
angebotene Veranstaltung setzt sich aus einer ganzta-
gigen Fortbildung fiir Arzte und Therapeuten und einer
zusatzlichen halbtagigen Fortbildung fir Therapeuten
zusammen. Ziele der ganztagigen Fortbildung sind die
Vermittlung der aktuellen Diagnostik- und Therapie-
standards bei Schwindelsyndromen und der sichere
Umgang mit der bendtigten Software. Das Zusatzan-
gebot flir Therapeuten soll die fachlichen Kompeten-

zen im Bereich Schwindel-Therapie erweitern.

Fortbildungen in den TEMPIS-
Kliniken

Zweimal im Jahr nimmt ein Netzwerkkoordinator aus
Harlaching oder Regensburg an einer gemeinsamen
arztlichen Visite aller Schlaganfallpatienten der jewei-
ligen TEMPiS-Klinik teil. Ziel ist der fachliche Austausch
und Abgleich der diagnostischen Einschatzung sowie
des therapeutischen Vorgehens. Im Anschluss werden
MalRnahmen zur strukturellen Optimierung und Quali-
tatssicherung erortert.

Die regelmafigen Vor-Ort-Termine des TEMPiS Thera-
peuten- und Pflegeteams bilden neben den arztlichen
Visiten das Fundament der Entwicklung und Qualitats-
sicherung der Stroke Units im TEMPiS-Netzwerk. Die
Vermittlung fachspezifischer Kompetenzen u.a. im
Rahmen eines Bedside-Trainings fiir Pflege und The-
rapeuten oder durch Fortbildungen vor Ort, die Opti-
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mierung der interdisziplindren Zusammenarbeit sowie
die Standardisierung von Befundung und Dokumenta-
tion stehen bei den gemeinsamen Visiten im Mittel-
punkt. Im logopadischen Bereich sind zudem die kon-

TEMPiS-Update
2x jahrlich
alle Berufsgruppen der TEMPiS-Kliniken
zentrale Plattform fiir fachlichen Austausch
Fachvortrage
Diskussion zu aktuellen Themen

TEMPiS Tele-Stroke-Unit-Nurse-Kurs

e 2xim Jahr an drei aufeinanderfolgenden Tagen

* pflegerische, therapeutische und medizinische
Inhalte

e praxisnahes Training in Kleingruppen

*  Diskussion netzwerkspezifischer Themen

TEMPiS Thementag

e 2xjahrlich

* relevantes Thema aus der taglichen Arbeit aller
Berufsgruppen

*  medizinische Vortrage
*  Praxissequenzen

TEMPIS

tinuierliche Verbesserung des Dysphagiemanagements
sowie der Umgang mit Kommunikationsstdérungen

hervorzuheben. (CA)

TEMPiS Schlaganfall-Intensivkurs fiir Arzte

2-3x jahrlich
fiir weniger erfahrene Kollegen

interaktive, praxisrelevante Vortrage

v. a. Vorbereitung fiir den Einsatz auf TEMPiS
Stroke Units

TEMPIiS-Tag fiir Therapeuten und Pflegekrifte

1x jahrlich

flr alle Therapeuten und Pflegekrafte der TEM-
PiS-Kliniken

aktuelle Fragestellungen

interdisziplinare Workshops

TEMPIS Tele-Schwindel- Fortbildungen

weitere Fortbildungen fiir 2019 geplant
Vermittlung aktueller Diagnostik- und Therapie-
standards

Umgang mit der entsprechenden Software
zusatzliche Fortbildung fiir Therapeuten im Be-
reich Schwindel-Therapie

Internationaler TeleStroke-Workshop der Europaischen Schlaganfall

Organisation (ESO)

Interessierte Kolleginnen und Kollegen aus
Italien, Kroatien, Mazedonien, Serbien, Spanien,
Slowenien und von den Philippinen nahmen im
Juli am ersten internationalen ESO-Telestroke-
Workshop in der Minchen Klinik Harlaching
teil. Dieser wurde organisiert vom ESO Tele-
stroke Committee und TEMPiS. An zwei Tagen
wurden in verschiedenen Vortragen Informati-
onen rund um die erfolgreiche Griindung eines
telemedizinischen Netzwerkes vermittelt. Die
TEMPIiS-Experten
Portugal, Italien und Slowenien fihrten bei-

und Gastreferenten aus

spielsweise aus, welches technische Equip-
ment flr eine Videokonferenz bendtigt wird
und wie man die richtigen Kliniken fir ein
derartiges Netzwerk auswahlt.

ESO Telestroke-Workshop-Teilnehmer sowie Referenten aus Portugal,
Italien, Slowenien und Deutschland vor dem Gebdude des TEMPiS-
Zentrums in Minchen-Harlaching
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TEMPIS

Empfehlungen zum Aufbau von Tele-
Stroke-Netzwerken in Europa

Einleitung

Gerade in Gebieten mit geringer . U| l

Bevolkerungsdichte besteht oft-  gyROPEAN STROKE
mals eine Unterversorgung beziig- ORGANISATION
lich der Verfugbarkeit von spezialisierten Schlaganfall-
zentren. Die European Stroke Organisation (ESO) hat
sich mittelfristig das Ziel gesetzt, dass Patienten in
allen Regionen und Landern Europas eine umfassende
Schlaganfalltherapie erhalten kdnnen, welche die
Behandlung durch Schlaganfallexperten sowie die
Moglichkeit zur intravendsen Thrombolyse und ggf.
schnellstméglichen Zuflihrung zu einer endovaskuldren
Therapie beinhaltet. Dieses Ziel kann in bestimmten
Regionen nur mit Hilfe telemedizinscher Netzwerke
erreicht werden. Hierzu wurde durch das TeleStroke-
Komitee unter Vorsitz von Dr. Gordian Hubert kiirzlich
im European Stroke-Journal ein Artikel publiziert, in
welchem die Empfehlungen zur Etablierung eines
telemedizinischen Schlaganfallnetzwerks zusammen-
gefasst werden.

Bisherige Erfahrungen mit
TeleStroke-Netzwerken

Die weltweite Einfiihrung und Expansion von TeleStro-
ke-Netzwerken seit dem Ende der 1990er Jahre mit
dem Ziel einer flachendeckenden, vereinheitlichten
und evidenzbasierten Schlaganfallbehandlung sowie
dem Ausgleich der bestehenden Unterschiede zwi-
schen landlichen und stadtischen Regionen, hat bereits
deutliche Erfolge erzielt. Dabei hat TEMPiS, als eines
der ersten und groRten TeleStroke-Netzwerke welt-
weit, eine ausgesprochene Vorreiterrolle eingenom-
men. Eine Auswertung der TEMPiS-Daten aus den
ersten 10 Tatigkeitsjahren hat gezeigt, dass die tele-
medizinische Stroke-Behandlung u. a. zu einer Zunah-
me der auf (Tele)Stroke-Units behandelten Schlagan-
fallpatienten, einer signifikant héheren systemischen
Thrombolyse-Rate sowie einer Verkiirzung der ,,door-
to-needle-time” (Zeit zwischen Eintreffen des Patien-
ten in der Klinik und Beginn der Lysetherapie) um 40
Minuten gefiihrt hat.

Organisation von TeleStroke-
Netzwerken

Bei der Organisation von telemedizinischen Netzwer-
ken gibt es zwei gdngige Modelle, von denen das ,hub-
and-spoke“-Modell (Nabe-Speichen-Modell) deutlich
verbreiteter ist. Hierbei fungiert ein zentrales Schla-
ganfallzentrum als Ansprechpartner fiir die angeglie-
derten Kliniken, welche nicht Gber eine Rund-um-die-
Uhr-Schlaganfallexpertise verfiigen. Demgegeniiber
stehen horizontale Netzwerksysteme, in denen es kein
libergeordnetes Zentrum gibt, sondern in denen die
Neurologen der teilnehmenden Kliniken gegenseitig
die fachneurologische Betreuung fiir das Netzwerk
Gbernehmen. Die hub-and-spoke-Netzwerke setzen
sich aus drei Kliniktypen zusammen:

1. Telemedizinisches Schlaganfallzentrum
(,telemedicine stroke centre”, TSC): dieses bietet die
komplette Bandbreite der Schlaganfallversorgung
inklusive neurochirurgischer, gefafchirurgischer und
neuroradiologischer Eingriffe und tGbernimmt zusatz-
lich die Verantwortung fiir die iberregionale Schlagan-
fallversorgung mittels eines Rund-um-die-Uhr teleme-
dizinischen Konsildienstes. Zudem Ubernimmt das
Zentrum die Festlegung von ,standard operating
procedures” (SOPs), die Fiihrung eines qualitatsfokus-
sierten Schlaganfallregisters und die Etablierung eines
kontinuierlichen Fortbildungsprogrammes fiir kooperie-
rende Kliniken.

2. Telemedizinisch unterstiitzte Schlaganfallstationen
(,telemedicine-assisted stroke unit”, TSU): Diese sind
gekennzeichnet durch Vorhandensein von Stroke-Units
dquivalent zu den Anforderungen der ESO, aber ohne
24h Schlaganfall-Expertise vor Ort. Im Telekonsil wer-
den in Ricksprache mit dem telemedizinischen Schla-
ganfallzentrum die Akut-Therapie des Patienten be-
sprochen. Die meisten Patienten verbleiben dann auf
der lokalen Stroke Unit.

3. Telemedizinisch unterstitztes Krankenhaus mit
Schlaganfall-Akut-Versorgung (,telemedicine-assisted
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stroke ready hospital”, TSRH): Dieses libernimmt ge-
meinsam mit den Telekonsildrzten lediglich die Hyper-
akut-Versorgung von Schlaganfallpatienten (u. a.
Thrombolysetherapie) mit anschlieRender Weiterver-
legung des Patienten fir die Weiterversorgung und
Stroke-Unit-Behandlung.

Abb.: Beispiel fir ein hub-and-spoke-Netzwerk in einer Regi-
on mit geringer Bevolkerungsdichte

Bei der Wahl der an einem Schlaganfallnetzwerk teil-
nehmenden Krankenhduser spielen u. a. die Bevolke-
rungsdichte, Transportdistanzen, geographische Bege-
benheiten sowie die Infrastruktur und personelle Res-
sourcen der Kliniken eine Rolle. Hierbei sind v. a. zwei
Faktoren zu berlicksichtigen. Einerseits muss zur Ge-

TEMPIS

wahrleistung einer qualitativ hochwertigen Behand-
lung die jahrliche Fallzahl (Ziel: mind. 200 Schlaganfille
pro Jahr) ausreichend hoch sein. Andererseits sollten
laut MaRgaben der ESO 90% der Bevdlkerung inner-
halb von 45 Min. Transportzeit eine Schlaganfall-
Akutbehandlung zugefiihrt werden kénnen. In sehr
sparlich bewohnten Gegenden ist es schwierig, dass
beide Voraussetzungen erfillt werden. Hier kommen
die angegliederten Krankenhduser ohne eigene Stroke-
Unit ins Spiel, die die telemedizinisch angeleitete hy-
perakute Schlaganfalloehandlung (z. B. Lysetherapie)
vor der Weiterverlegung in eine Klinik mit Stroke-Unit
durchfiihren.

Qualitatssicherung

Um die Behandlungsqualitdt hoch zu halten, sollten
die teilnehmenden Kliniken tber definierte Standards
verfiigen was u. a. die personellen, strukturellen und
technischen Anforderungen angeht, auf welche im
Artikel ndher eingegangen wird. Zusatzlich sind eine
netzwerkweite Standardisierung der
Schlaganfallbehandlung mittels SOPs, intensives mul-
Feedback-

Mechanismus mittels Auswertung von Registerdaten

tiprofessionelles  Training und ein
essentiell fir die kontinuierliche Verbesserung der
Behandlungsqualitat im Netzwerk.

(HW)

telemedicine-assisted stroke unit

telemedicine-assisted stroke unit

telemedicine-assisted stroke ready
hospital unit

Struktur

Erfillt alle Kriterien fir ein Schlagan-
fallzentrum gemaR der Anforderun-
gen der ESO

Erfillt alle Kriterien fiir eine Stroke-
Unit gemaR der Anforderungen der
ESO; Schlaganfallexpertise vor Ort
zumindest in Teilzeit, aber nicht
24h/d verfugbar

Krankenhaus mit 24h-
Notfallversorgung,
24h-CT-Verfligbarkeit, und 24h-Labor;
Schlaganfallexpertise telemedizinisch
verflgbar

Telekonsildienst

Bietet einen Telekonsildienst durch
Schlaganfallexperten inkl. Videokon-
ferenz und BildUbertragung 24h /d
an

Ausreichendes Personal zur Betreu-
ung von Schlaganfallpatienten mit
telemedizinischer Unterstltzung

Ausreichendes Personal zur Betreuung
von Schlaganfallpatienten mit teleme-
dizinischer Unterstiitzung

SOPs

Erstellung schriftlicher SOPs zu:

- prahospitale Prozesse

- hyperakute Schlaganfalltherapie
- interdisziplindre Nachbehandlung

Implementierung von SOPs zu:

- prahospitale Prozesse

- hyperakute Schlaganfalltherapie
- interdisziplindre Nachbehandlung

Implementierung von SOPs zu:
- préhospitale Prozesse
- hyperakute Schlaganfalltherapie

Qualitatssicherung

Durch Unterhaltung eines / Beteili-
gung an einem Schlaganfallregister

Teilnahme und Unterstiitzung bei
der Datenerhebung fiir das Register

Teilnahme und Unterstltzung bei der
Datenerhebung fiir das Register

Tbl.: Ubersicht {iber wesentliche Merkmale der an einem TeleStroke-Netzwerk beteiligten Kliniktypen

Literatur:

Hubert et al. on behalf of the Telestroke Committee of the European Stroke Organization (2018) Recommendations on

telestroke in Europe. European Stroke Journal 2018; in press. doi: 10.1177/2396987318806718
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Klinische Forschung

Die wichtigsten
Schlaganfallstudien 2018

Auch dieses Jahr wurden auf der European Stroke
Conference (ESOC) die Resultate grofRer klinischer
Studien vorgestellt. Hier eine kurze Ubersicht iiber die
wichtigsten Ergebnisse:

WAKE-UP: Bei Patienten mit unklarem Symptombe-
ginn lie der Nachweis eines "DWI-FLAIR-mismatch"
im cMRT auf einen kirzer zuriickliegenden Symptom-
beginn schliefen. Es konnte nachgewiesen werden,
dass — trotz eines erhohten Risikos fir intrazerebrale
Blutungen - eine systemische Thrombolyse mit
Alteplase in dieser Gruppe im Vergleich zu Placebo zu
einem besseren funktionellen Outcome nach 90 Tagen
fihrte. Der Effekt war vergleichbar mit dem der
Thrombolyse im aktuellen 4,5-Stunden-Zeitfenster.

AURORA: In dieser Meta-Analyse (gepoolte Daten aus
den grofRen randomisierten Thrombektomie-Studien
DAWN, DEFUSE 3, ESCAPE, POSITIVE und REVASCAT)
wurde untersucht, welche Patienten mit akutem
GroRgefalverschluss im vorderen Kreislauf und unkla-
rem Symptombeginn bzw. Onset > 6 Stunden am meis-
ten von einer Thrombektomie profitierten. Hierbei
zeigte sich ein groRerer Nutzen bei Patienten mit an-
haltendem ,,mismatch” in der Bildgebung.
Zusammenfassend unterstlitzen beide genannten
Studien die Bedeutung einer ,mismatch“-Bildgebung
bezliglich einer rekanalisierenden Therapie bei Schla-
ganfallpatienten auferhalb des Zeitfensters . Einige
Kliniken im Netzwerk haben bereits begonnen, die
erweiterte Bildgebung mittels CT-Perfusion zur Patien-
tenselektion fiir eine mechanische Rekanalisation zu
etablieren.

POINT:
hemmung mit Clopidogrel und ASS nach akutem ge-

Eine doppelte Thrombozytenaggregations-

ringfligigem Schlaganfall (,minor stroke”) oder TIA
reduzierte das Risiko kardio- oder zerebrovaskuldrer
Ereignisse auf Kosten eines geringen Anstiegs des
Blutungsrisikos im Vergleich zu ASS alleine innerhalb
der ersten 90 Tage (groBter Nutzen innerhalb der

TEMPIS

ersten 30 Tage). In Zusammenschau mit der ebenfalls
positiven CHANCE-Studie von 2013 (ASS+Clopidogrel
vs. ASS-Monotherapie) erscheint eine doppelte
Thrombozytenaggregationshemmung in der Friihpha-

se nach TIA oder minor stroke sinnvoll.

DATAS-Il: Die Phase-llI-Studie zur Behandlung mit
Dabigatran im Vergleich zu ASS in der Friihphase eines
akuten nicht-kardiogen-embolischen minor strokes
oder einer TIA zeigte keinen signifikanten Anstieg des
Risikos fiir eine symptomatische intrakranielle Blutung,
was fur ein vergleichbares Sicherheitsprofil beider
Substanzen bei diesen Patienten spricht. Eine groRe
randomisierte Phase-Ill-Studie ist notwendig, um den
Effekt von Dabigatran im Vergleich zu ASS in der fri-
hen Schlaganfallpravention zu untersuchen.

NAVIGATE-ESUS: Diese Phase-llI-Studie untersuchte,
ob bei Patienten mit embolischen Schlaganfillen un-

klarer Ursache (ESUS) eine Antikoagulation mit
Rivaroxaban (15 mg téaglich) das Schlaganfall-
rezidivrisiko im  Vergleich zur Thrombozyten-

aggregationshemmung mit ASS senkt. Aufgrund eines
erhohten Blutungsrisikos unter Rivaroxaban ohne
Nachweis einer Reduktion thromboembolischer Ereig-
nisse wurde die Studie nach 74% der geplanten Pri-
marereignisse vorzeitig eingestellt. Die Ergebnisse
weiterer ESUS-Studien (ATTICUS: Apixaban vs. ASS und
RESPECT ESUS: Dabigatran vs. ASS) stehen noch aus.

CROMIS-2: Das Vorhandensein zerebraler Mikroblu-
tungen im MRT prognostizierte ein erhohtes Risiko fur
symptomatische intrakranielle Blutungen bei Patien-
ten, die aufgrund von Vorhofflimmern nach ischdami-
schem Schlaganfall oder TIA antikoaguliert wurden.
Das absolute Blutungsrisiko war jedoch geringer als
das Risiko eines erneuten Hirninfarkts.

TICH-2: Die Behandlung mit Tranexamsaure reduzierte
die Anzahl der Todesfille, der Blutungszunahme und
schwerer Komplikationen in den ersten Tagen nach
einer intrazerebralen Blutung, jedoch gab es keinen
Unterschied beziiglich Mortalitdt oder funktionellem
Outcome nach drei Monaten. (CL)
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TEMPIS Kalender 2018

TEMP

IS

Datum Veranstaltung Ort

25. Januar 2018 TEMPIS Leitungsgremium Regensburg
21. Februar 2018 Tagung des Arztlichen Kreisverbands Landkreis Ebersberg Ebersberg
20. - 22. Februar 2018 TEMPIS TeleStroke-Unit-Nurse-Kurs Regensburg
8. Madrz 2018 TEMPIS Konsilarztetreffen Miinchen
21. Méarz 2018 TEMPIS FIT - Data Monitoring Board Minchen
20. April 2018 TEMPIS Schlaganfall-Intensivkurs fiir Arzte Minchen
23. April 2018 TEMPIS Update Minchen
26. April 2018 Bundestreffen der Altersdepressionsstationen Minchen
16. - 18. Mai 2018 4th European Stroke Organisation Conference (ESOC) Goteborg
4. -8.Juni 2018 29th Summer Stroke School Dubrovnik
14. Juni 2018 TEMPiS Thementag: Neglect Minchen
21.Juni 2018 Strategietagung Schlaganfall Bad Griesbach
29. Juni 2018 TEMPiS Thementag: Neglect Miinchen
5.-6.Juli 2018 ESO Summer-Workshop Minchen
11. Juli 2018 TEMPIS FIT - Data Monitoring Board Minchen
13. Juli 2018 TEMPIS Schlaganfall-Intensivkurs fiir Arzte Muinchen
24. Juli 2018 TEMPIS Leitungsgremium Minchen
13. September 2018 OptimaMed Austria TeleMedizin und TeleNeurologieforum ~ Wien

12. Oktober 2018 TEMPIS Schlaganfall-Intensivkurs fiir Arzte Regensburg
15. Oktober 2018 TEMPIS TeleSchwindel-Fortbildung Minchen
17. Oktober 2018 Irschenberg-Schlaganfall Symposium Irschenberg
17. - 19. Oktober 2018 TEMPIS TeleStroke-Unit-Nurse-Kurs Miinchen
25. Oktober 2018 TEMPIS Update Regensburg
26. Oktober 2018 TEMPIS TeleSchwindel-Fortbildung Miinchen
26. Okt / 7. Nov 2018 TEMPIS Schlaganfall-Intensivkurs fiir Arzte Dingolfing
30. Okt - 3. Nov 2018 91. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie Berlin

6. November 2018 TEMPIS Leitungsgremium Minchen
9. November 2018 TEMPIS Therapeuten-Tag Miinchen
14. November 2018 TEMPIS TeleSchwindel-Fortbildung Minchen
15. November 2018 TEMPIS Teamtreffen Miinchen
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Hubert GJ, Santo G, Vanhooren G, Zvan B, Tur Campos S,
Alasheev A, Abilleira S, Corea F on behalf of the Telestroke
Committee of the European Stroke Organization (2018)
Recommendations on telestroke in Europe. European Stroke
Journal 2018; in press. doi: 10.1177/2396987318806718

Voelkel N, Hubert ND, Backhaus R, Haberl RL, Hubert GJ
(2017) Thrombolysis in Postoperative Stroke. Stroke;
48(11):3034-3039. doi: 10.1161/STROKEAHA.117.017957

Voelkel N, Hubert GJ, Haberl RL (2017) Telemedizin: ,, TEM-
PiS“-Netzwerk fiir Schlaganfallbehandlung in der Regelver-
sorgung. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther;
52:127-136. doi: 10.1055/s-0042-108417

Poster

Miller-Barna P, Hubert ND, Becker N, Rambold HA, Haberl
RL, Hubert GJ (2018) Acute dizziness/vertigo in the telestroke
network TEMPIS: frequency and telemedical decision making.
Barany Society Meeting, Uppsala, Schweden.

Laitenberger C, Hubert GJ, Hubert ND, Haberl RL (2018)
Management of anticoagulation in patients with intracranial
hemorrhage and prosthetic heart valve.

European Stroke Journal 2018; Vol. 3(1S):431. doi:
10.1177/2396987318770127

Hubert GJ, Kraus F, Hubert N, Zietemann V, Maegerlein C,
Platen S, Kain H-U, Bath PMW, Friedrich B, Witton-Davies T,
Audebert HJ, Haberl RL (2018) The ,Flying Intervention
Team” A novel stroke care concept for rural areas.

European Stroke Journal 2018; Vol. 3(1S):183. doi:
10.1177/2396987318770127

Hohenbichler K, Hubert N, Hubert GJ, Haberl RL (2018) Re-
habilitation after stroke — Are there urban - rural disparities?.
European Stroke Journal 2018; Vol. 3(1S):205. doi:
10.1177/2396987318770127

Frank E, Hubert N, Hubert G, Backhaus R, Haberl RL (2017)
High quality of acute stroke care in the telestroke network
TEMPIS compared to statewide (Bavaria) results and national
(Germany) reference values. European Stroke Journal;
2(1S):240. doi: 10.1177/2396987317705242

Hubert ND, Miiller-Barna P, Schombacher Y, Greck S, Haberl
RL, Hubert GJ (2017) Telemedical examination of a three-
component oculomotor testing battery: a phase | diagnostic
study. European Stroke Journal; 2(1S):147. doi:
10.1177/2396987317705242

Kraus F, Hubert GJ, Haberl RL (2017) ,,Flying Interventionist”.
A novel concept for stroke care in remote areas. European
Stroke Journal; 2(1S):310. doi: 10.1177/2396987317705242

TEMPIS

Laitenberger C, Hubert GJ, Backhaus R, Hubert N, Haberl RL
(2017) Bigger, faster in telestroke? Association between
hospital thrombolysis volume and speed of administration in
stroke patients in a telemedical setting. European Stroke
Journal; 2(1S):457-458. doi: 10.1177/2396987317705242

Volkel N, Hubert N, Hubert GJ, Haberl RL (2017) Differences
in individual intravenous thrombolysis rate in equally trained
teleconsultants. European Stroke Journal; 2(1S):464. doi:
10.1177/2396987317705242

Bagot KL, Bladin CF, Demaerschalk B, Hess D, Hubert G, Ingall
T, Schwamm L, Watkins CL & Cadilhac DA (2017) Monitoring
telemedicine programs across the globe: The development of
an international telestroke minimum data set. European
Stroke Journal; 2(1S):238. doi: 10.1177/2396987317705242

Vortrage

Irschenberg Symposium (Oktober 2018) Das FIT-Projekt (F.
Kraus)

1. OptimaMedAustria TeleMedizin und TeleNeurologie-
Forum, Wien (September 2018) TEMPIS (P. Miller-Barna),
TeleSchwindel (P. Miller-Barna)

ESO Summer-Workshop - How to set up a Telestroke Net-
work, Minchen (Juli 2018) How to choose the right hospitals
for a network (G. Hubert), How to make your network fit for
stroke care (P. Muller-Barna), Reimbursement strategies (G.
Hubert), Thrombectomy and telestroke (F. Kraus)

29th Summer Stroke School, Dubrovnik (Juni 2018) How to
set up a TeleStroke network (G. Hubert), Important Clinical
Trials in Neurology from 2017 (F. Kraus), Epilepsy Following
Stroke (F. Kraus)

Strategietagung Schlaganfall Bad Griesbach (Juni 2018) TEM-
PiS Flying Interventionalist Project (F. Kraus)

14. Bundestreffen der Altersdepressionsstationen, kbo-Isar-
Amper-Klinikum Minchen-Ost (April 2018) Mdglichkeiten
der telemedizinischen Versorgung (P. Muller-Barna)

Arztlicher Kreisverband im Landkreis Ebersberg (Februar
2018) Moderne  Therapie des  Schlaganfalls  mit
interventioneller Akut-Behandlung — das FIT-Projekt (F.
Kraus)

Acute Stroke Meeting XI, Ljubljana (Dezember 2017) Europe-
an Recommendations for the TeleStroke Network Use (G.
Hubert), Data and Outcomes of the Bavarian TEMPIS
TeleStroke Network (N. Vélkel)
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Statistik 2017

Allgemeine Hinweise

Im Rahmen der QualitatssicherungsmalRnahmen im Netzwerk werden in regelmaRigen Abstianden Daten zur Ver-
sorgung der Schlaganfallpatienten in den regionalen Kliniken erhoben und analysiert. Auf den folgenden Seiten
finden Sie die Auswertung der wichtigsten netzwerkinternen Parameter fir das Kalenderjahr 2017.

Die Auswertung gliedert sich in Basisdaten (S. 20), Daten zur Thrombolyse inklusive Lysezeiten (S. 25) sowie die
wichtigsten Qualitatsindikatoren der Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Schlaganfallregister (ADSR) (S. 29).

Die fiir die Auswertung verwendeten Daten stammen aus der im Zentrum Minchen-Harlaching gefiihrten internen
Konsil- & Lysedatenbank sowie aus dem Register der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung in
der stationdren Versorgung (BAQ). Die jeweilige Datenquelle wird fiir jede der folgenden Abbildungen einzeln
angegeben.

Aus Datenschutzgriinden wurden die Namen der 21 im Jahr 2017 im Netzwerk vertretenen TEMPiS-Kliniken in den
Einzelauswertungen durch ID-Nummern ersetzt. Wenn Sie diesen Bericht als Vertreter einer TEMPiS-Klinik erhalten
haben, finden Sie lhre eigene ID-Nummer im untenstehenden Kastchen.

Klinik:

ID-Nummer:

19



L2
Jahresbericht 2018 TEMPIS

Statistik 2017 > Basisdaten

Schlaganfallpatienten in den TEMPiS-Kliniken

Anzahl der Schlaganfallpatienten in den TEMPiS-Kliniken
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Um eine Zuordnung anhand der KlinikgroBe zu verhindern wurde in dieser Abbildung auf die Angabe der Klinik-ID verzichtet.

Vertikale Achse: Anzahl der Patienten mit den Diagnosen Hirninfarkt (163), Hirnblutung (161), Subarach-
noidalblutung (160), Blutung oder Ischimie (164) und TIA (G45) gemaR Klassifikation
nach ICD-10

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau) und Mittelwert aller 21 TEMPiS-Kliniken (griin)

Quelle:
Controllingzahlen der TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017-31.12.2017

Hinweise:

Im Jahr 2017 wurden in den TEMPiS-Kliniken insgesamt 10.296 Schlaganfallpatienten behandelt, etwa 4% mehr als
im Vorjahr. Der Durchschnitt liegt bei 490 Patienten pro Klinik. Fast jeder flinfte Schlaganfallpatient in Bayern wird
heute in einer der regionalen TEMPiS-Kliniken behandelt. Die Patienten in den beiden Zentren Miinchen-Harlaching
und Regensburg sind dabei nicht eingerechnet.
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Durchschnittliches Alter der Patienten

Durchschnittsalter der Schlaganfallpatienten bei Aufnahme
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Durchschnittsalter der im Register der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssi-
cherung in der stationdren Versorgung (BAQ) erfassten Patienten mit den Diagnosen
Hirninfarkt (163), Hirnblutung (161), Subarachnoidalblutung (160), Blutung oder Ischamie
(164) und TIA (G45) gemaR Klassifikation nach ICD-10

Vertikale Achse:

TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Mittelwert Giber 21 TEMPiS-Kliniken (griin) sowie Mittel-

Horizontale Achse:
wert aller am BAQ-Register beteiligten bayerischen Kliniken (violett)

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft fir Qualitdtssicherung in der stationaren Versorgung (BAQ), Auswertungen der

TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017-31.12.2017

Hinweise:
Das Durchschnittsalter der in den TEMPiS-Kliniken behandelten Schlaganfallpatienten lag im Jahr 2017 bei 74,1

Jahren. Das Alter war damit um 0,6 Jahre hoher als im Mittel aller am BAQ-Register teilnehmenden bayerischen
Kliniken. Strukturabhdngig zeigt sich eine Variationsbreite von mehr als vier Jahren zwischen den Kliniken mit den

jungsten und dltesten Patienten.
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NIH Stroke Scale

Durchschnittlicher Punktwert auf der NIH Stroke Scale der Schlaganfallpatienten bei Aufnahme
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Vertikale Achse: Durchschnittlicher Punktwert auf der NIH Stroke Scale der im Register der Bayerischen
Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ) erfass-
ten Patienten mit der Diagnose Hirninfarkt (163)

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Mittelwert {iber 21 TEMPiS-Kliniken (griin) sowie Mittel-
wert aller am BAQ-Register beteiligten bayerischen Kliniken (violett)

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft flir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017-31.12.2017

Hinweise:

Der National Institute of Health Stroke Scale (NIH-SS) ist ein Scoresystem, mit dem sich die Schwere eines akuten
Schlaganfalls im Rahmen der neurologischen Befunderhebung abschatzen lasst. Der Score kann einen Wert zwi-
schen 0 und 42 Punkten einnehmen. Je hoher die Punktzahl, umso stdrker betroffen ist der Patient. Der mittlere
NIH-SS aller im TEMPiS-Netzwerk erfassten Patienten lag im Jahr 2017 bei 4,1 Punkten. Der Mittelwert aller bayeri-
schen Kliniken lag im gleichen Zeitraum bei 4,8 Punkten. Hierbei gehen jedoch auch die NIH-SS-Werte der TIA-
Patienten ein, welche definitionsgemaR wieder beschwerdefrei sein sollten (NIH-SS von 0).
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Klinikverweildauer

Durchschnittliche Dauer d

es Aufenthalts in der Klinik
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Vertikale Achse:

Durchschnittliche Klinikverweildauer der im Register der Bayerischen Arbeitsgemein-
schaft fiir Qualitadtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ) erfassten Patienten
mit den Diagnosen Hirninfarkt (163), Hirnblutung (161), Subarachnoidalblutung (160),
Blutung oder Ischamie (164) und TIA (G45) gemaR Klassifikation nach ICD-10

Horizontale Achse:

TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Mittelwert Gber 21 TEMPiS-Kliniken (griin) sowie Mittel-
wert aller am BAQ-Register beteiligten bayerischen Kliniken (violett)

Quelle:

Bayerische Arbeitsgemeinschaft fir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der

TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017 —31.12.2017

Hinweise:
Die durchschnittliche Ver
schen 4,9 und 7,7 Tagen.

weildauer der Schlaganfallpatienten lag im Jahr 2017 in den Kliniken des Netzwerks zwi-
Im Mittel der TEMPiS-Kliniken dauerte der stationare Aufenthalt 6,6 Tage und war damit

um 1,0 Tage kirzer als im BAQ-Durchschnitt. Effiziente Prozesse bei der Akutdiagnostik und Therapieeinleitung
kénnen helfen, den Klinikaufenthalt der Patienten zu verkirzen.
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Prahospitalzeiten

Durchschnittlicher Anteil der Patienten, die innerhalb von drei Stunden nach Beginn der Symptome in der Klinik

aufgenommen wurden
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Vertikale Achse: Anteil der im BAQ-Register erfassten Patienten mit der Diagnose Schlaganfall, die in-
nerhalb von drei Stunden nach Beginn der Symptomatik in der Klinik aufgenommen
wurden

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Mittelwert {iber 21 TEMPiS-Kliniken (griin) sowie Mittel-
wert aller am BAQ-Register beteiligten bayerischen Kliniken (violett)

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft flir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der

TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017 —31.12.2017

Hinweise:
Bei der Behandlung von Schlaganfallen stellt die Zeit bis zum Beginn der Akuttherapie einen wesentlichen Faktor

dar. Je schneller die Durchblutungsstérung behoben wird, desto groRer ist die Chance fiir ein besseres Outcome fiir
den Patienten. Ein moglichst friihzeitiges Eintreffen der Patienten in der Klinik ist daher von entscheidender Bedeu-
tung fiir den Behandlungserfolg. In knapp 40% der Falle wurde der Patient innerhalb von drei Stunden nach Symp-
tombeginn in einer TEMPiS-Klinik aufgenommen, ein hoherer Anteil als der Durchschnitt aller bayerischen Kliniken.

24



L2
Jahresbericht 2018 TEMPIS

Statistik 2017 > Thrombolyse

Thrombolyserate

Anteil der Patienten mit ischamischem Schlaganfall, bei denen eine Lysetherapie durchgefiihrt wurde
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Vertikale Achse: Anteil der Patienten mit der Diagnose Hirninfarkt, bei denen eine systemische Throm-

bolyse durchgefiihrt wurde

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Mittelwert tiber 21 TEMPiS-Kliniken (griin) sowie Mittel-
wert aller am BAQ-Register beteiligten bayerischen Kliniken (violett)

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017 —31.12.2017

Hinweise:

Die systemische Thrombolyse ist neben der intraarteriellen Thrombektomie die einzig verfligbare kausale Therapie
des ischamischen Schlaganfalls. Die Lysetherapie kann jedoch nicht bei allen Patienten durchgefiihrt werden, da
eine Reihe von Kontraindikationen bestehen. Oftmals scheitert sie daran, dass die Behandlung nicht innerhalb von
4,5 Stunden begonnen werden kann, da in diesem Fall bei gleichbleibendem Risiko in der Regel kaum positive Ef-
fekte zu erwarten sind. Die Erh6hung der Lyserate — u. a. durch beschleunigte Zufiihrung zur Therapie — im landli-
chen Raum ist eines der Hauptziele des TEMPiS-Netzwerks. Im letzten Jahr lag die Rate in den regionalen Kliniken
bei 18,5%, der hochste Wert seit der Netzwerkgriindung 2003.
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Onset-to-Door-Zeit

Zeit zwischen Beginn der Symptome und Eintreffen in der Klinik im Median
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Vertikale Achse: Zeitspanne in hh:mm zwischen dem Beginn der Symptome und dem Eintreffen des

Patienten in der Klinik (Onset-to-Door-Zeit). Median (Zentralwert) aller Patienten, die

eine Lysetherapie erhalten haben

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Median aller 21 TEMPiS-Kliniken (griin)

Quelle:
TEMPiS Konsil- & Lysedatenbank, 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017 —31.12.2017

Hinweise:
Mit der Onset-to-Door-Zeit wird der Zeitraum vom Beginn der Symptome bis zum Eintreffen im Krankenhaus er-

fasst. Je friiher die Patienten das Krankenhaus erreichen, desto besser sind die Erfolgsaussichten der Akuttherapie.
Durch den Aufbau von Stroke Units in den regionalen Kliniken des TEMPiS-Netzwerks und die damit verbundene
Verkirzung der Transportwege hat sich die Onset-to-Door-Zeit fiir viele Patienten deutlich verringert. Oft vergeht
aber auch heute noch zu viel Zeit zwischen dem Beginn der Symptomatik und dem Absetzen des Notrufs. Geeigne-
te AufklarungsmalRnahmen kénnen Betroffenen und Angehdrigen helfen, typische Schlaganfallsymptome zu erken-

nen und schnell darauf zu reagieren.
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Door-to-Needle-Zeit

Zeit zwischen Eintreffen in der Klinik und Beginn der Lysetherapie im Median
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Vertikale Achse: Zeitspanne in hh:mm zwischen dem Eintreffen des Patienten im Krankenhaus und dem

Beginn der systemischen Thrombolyse (Door-to-Needle-Zeit). Median (Zentralwert)
aller Patienten, die eine Lysetherapie in der Klinik erhalten haben

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Median aller 21 TEMPiS-Kliniken (griin)

Quelle:
TEMPIS Konsil- & Lysedatenbank, 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017-31.12.2017

Hinweise:
Die Door-to-Needle-Zeit gibt an, wie viel Zeit zwischen dem Eintreffen des Patienten im Krankenhaus und dem

Beginn der Lysetherapie (rtPA-Bolusgabe) vergangen ist. In dieser Zeit missen Anamnese, Computer- oder Kern-
spintomographie, neurologische Untersuchung, Bildbefundung sowie ggf. weitere Untersuchungen durchgefihrt
werden. Aufgrund der hohen Zeitsensitivitdt des Behandlungserfolgs der Thrombolyse ist die Door-to-Needle-Zeit
einer der wichtigsten Qualitatsparameter einer Stroke Unit. Strukturelle und logistische Anpassungen konnen hel-
fen, die bisher erreichten Zeiten in Zukunft weiter zu verkiirzen. Geeignete MaRnahmen sind u. a. die Vorankiindi-
gung durch den Rettungsdienst, kurze Transportwege innerhalb der Klinik, die Bolusgabe direkt im CT bzw. im Tele-
konsilraum sowie eine liickenlose zeitliche Dokumentation mithilfe des TEMPiS-Lyseprotokolls.
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Onset-to-Needle-Zeit

Zeit zwischen Beginn der Symptome und Beginn der Lysetherapie im Median
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Vertikale Achse: Zeitspanne in hh:mm zwischen dem Beginn der Symptome und dem Beginn der syste-
mischen Thrombolyse (Onset-to-Needle-Zeit). Median (Zentralwert) aller Patienten, die
eine Lysetherapie erhalten haben

Horizontale Achse: TEMPiS-Kliniken 1-21 (blau), Median aller 21 TEMPiS-Kliniken (griin)

Quelle:
TEMPiS Konsil- & Lysedatenbank, 2017

Auswertungszeitraum:
01.01.2017 —31.12.2017

Hinweise:

Mit der Onset-to-Door-Zeit wird der Zeitraum vom Beginn der Symptomatik bis zum Start der Lysetherapie erfasst.
Diese Gesamtzeit ist der entscheidende Faktor, wenn es darum geht, die Erfolgsaussichten der Thrombolyse fir
den Patienten abzuschatzen. Liegt die Onset-to-Door-Zeit unter 90 Minuten, profitiert statistisch gesehen jeder
vierte Patient von der Thrombolyse, im Bereich zwischen 90 und 180 Minuten noch jeder neunte, ab der 180. bis
zur 270. Minute nur noch jeder 14. Patient. Im Vergleich zum Vorjahr konnte 2017 eine geringfligige Reduktion der
Onset-to-Door-Zeit im TEMPiS-Netzwerk erreicht werden (Median: 115 Min. vs. 120 Min.).
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Qualitatsindikatoren

Die von der Arbeitsgemeinschaft der deutschen Schlaganfallregister (ADSR) entwickelten Qualitatsindikatoren fiir
die stationdre Schlaganfallakutbehandlung werden in Bayern von der Bayerischen Arbeitsgemeinschaft fiir Quali-

tatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ) ausgewertet. Grundlage hierfiir ist die Dokumentation aller

Patienten mit der Hauptdiagnose Schlaganfall in einem Register. Die Tabelle gibt eine Ubersicht iiber alle 19 Indika-

toren und die 2017 im Netzwerk erreichten Gesamtwerte. Eine Auswahl der wichtigsten Qualitatsindikatoren wird

auf den néchsten Seiten eingehender analysiert.

Qualitdtsindikator

Beschreibung

TEMPIS

Referenzwert

BAQ

ADSR02-002

ADSR03-003

ADSR06-001

ADSR09-002

ADSR11-002

ADSR12-002

ADSR13-005

ADSR14-004

ADSR14-005

ADSR15-002

ADSR16-001

ADSR17-002

ADSR19-001

ADSR21-001

ADSR22-001

ADSR23-001

ADSR25-001

ADSR26-001

ADSR27-001

Physiotherapie / Ergotherapie

Logopadie

Antikoagulation bei Vorhofflimmern
Friihzeitige GefaRdiagnostik

Pneumonie bei Patienten mit Hirninfarkt
Screening nach Schluckstérungen

Erste Bildgebung

Thrombolyse (gemafR Zulassungsindikation)
Thrombolyse (mit Off-Label-Indikationen)
Behandlung auf Stroke Unit

Door to needle time

Revaskularisation bei sympt. Karotisstenose
RehabilitationsmalRnahmen

Statine bei Entlassung

VHF-Diagnostik

Intraarterielle Therapie
Door-to-puncture-time

Friihzeitige Verlegung intraarterielle Therapie

Erreichen des Rekanalisationsziels

96,87%

96,30%

92,89%

94,42%

4,90%

95,27%

78,66%

67,35%

44,48%

93,37%

83,14%

63,79%

72,80%

94,19%

93,19%

57,14%

65,28%

51,13%

85,92%

>90,0%

>90,0%

> 80,0%

>80,0%

>90,0%

>70,0%

>60,0%

> 85,0%

>90,0%

>60,0%

>70,0%

> 80,0%

> 80,0%

95,77%

95,16%

91,73%

92,61%

5,53%

93,53%

72,68%

70,33%

45,08%

91,09%

82,83%

65,43%

77,50%

91,43%

92,36%

67,02%

59,32%

32,18%

88,27%
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ADSR02-002: Physiotherapie / Ergotherapie

Frihzeitiger Beginn der Physiotherapie / Ergotherapie bei Patienten mit Paresen und deutlichen Funktionsein-

schrankungen
Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 2.638 2.742 96,2% 95,2% >90,0%
2015 2.555 2.637 96,9% 95,6% >90,0%
2016 2.686 2.748 97,7% 96,1% >90,0%
2017 2.695 2.782 96,9% 95,8% >90,0%
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Ereignis: Patienten mit Untersuchung oder Behandlung durch Physio-/Ergotherapeuten innerhalb der ers-
ten beiden Tage nach Aufnahme
Fallzahl: Patienten mit Paresen und deutlicher Funktionseinschrankung (Rankin-Skala > 3 oder Barthel-
Index < 70 innerhalb von 24 h nach Aufnahme) mit einer Liegezeit von mindestens einem Tag
unter Ausschluss von Patienten mit TIA und Patienten mit komatdser Bewusstseinslage bei Auf-
nahme
Quelle:

Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise:

Ein frihzeitiger Beginn der Rehabilitation durch Physio- und Ergotherapie ist wichtiger Bestandteil der
Schlaganfallkomplexbehandlung und kann durch ein individuelles Therapieangebot, welches im Akutstadium taglich
neu an die Bedirfnisse des Patienten angepasst wird, zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt in der oftmals ver-
anderten Lebenssituation beitragen.
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ADSR03-003: Logopadie

Frihzeitiger Beginn der Logopéadie bei Patienten mit Aphasie / Dysarthrie / Dysphagie

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 2.480 2.599 95,4% 92,5% > 80,0%
2015 2.493 2.584 96,5% 93,3% > 80,0%
2016 2.584 2.674 96,6% 94,6% 290,0%
2017 2.757 2.863 96,3% 95,2% 290,0%
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Ereignis: Patienten mit Untersuchung oder Behandlung durch Logopaden innerhalb der ersten beiden Tage
nach Aufnahme
Fallzahl: Patienten mit Aphasie / Dysarthrie / Dysphagie mit einer Liegezeit von mindestens einem Tag
unter Ausschluss von Patienten mit TIA und Patienten mit komatdser Bewusstseinslage oder
Somnolenz / Sopor bei Aufnahme

Quelle: Bayerische Arbeitsgemeinschaft fir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen
der TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise:

Logopédisch relevante Defizite in Folge eines Schlaganfalls (u.a. Dysarthrie, Aphasie oder Dysphagie) konnen zu
erheblichen EinbuBen der Kommunikationsfahigkeit, Komplikationen wie Aspirationspneumonien und einge-
schrankter Lebensqualitat fiihren. Um die Auswirkungen so gering wie moglich zu halten, eine Kommunikationsfa-
higkeit herzustellen, die Rickbildung zu unterstitzen, Automatismen und Fehlkompensationen zu hemmen und
den Leidensdruck des Patienten zu mildern, sollte entsprechend der Empfehlung verschiedener Leitlinien so friih
wie moglich mit MaBnahmen der Logopéadie begonnen werden.
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ADSR06-001: Antikoagulation bei Vorhofflimmern

Maéglichst haufig therapeutische Antikoagulation von Patienten mit Vorhofflimmern nach TIA / Hirninfarkt

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 953 1.079 88,3% 87,1% > 80,0%
2015 932 1.043 89,4% 87,5% > 80,0%
2016 921 1.034 89,1% 89,2% > 80,0%
2017 1.084 1.167 92,9% 91,7% > 80,0%
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Ereignis: Patienten mit therapeutischer Antikoagulation bei Entlassung/Verlegung oder mit Empfehlung zur
Antikoagulation im Entlassungs-/Verlegungsbrief
Fallzahl: Patienten mit TIA/Hirninfarkt und Vorhofflimmern, die mobil bzw. wenig beeintrichtigt sind (de-
finiert iber Barthel-Index bzw. Rankin-Skala bei Entlassung) und nach Hause oder in eine Rehabili-
tationseinrichtung entlassen wurden

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise:

Wird Vorhofflimmern als Ursache des ischdmischen Schlaganfalls identifiziert, sollte beim Vorliegen entsprechen-
der Voraussetzungen spatestens bei Entlassung mit einer therapeutischen Antikoagulation begonnen werden, um
das Risiko eines erneuten Hirninfarkts zu verringern. Im Vergleich zum Vorjahr hat sich diesbeziiglich 2017 eine
Steigerung um fast 4% gezeigt.
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ADSR09-002: Friihzeitige Gefaldiagnostik

Durchfiihrung einer HirngefafRdiagnostik bei Patienten mit Verdacht auf TIA oder Schlaganfall innerhalb von 48
Stunden nach Aufnahme

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 7.189 7.481 96,1% 94,3% >90,0%
2015 7.130 7.538 94,6% 91,3% >90,0%
2016 7.592 8.018 94,7% 94,0% > 80,0%
2017 8.235 8.722 94,4% 92,6% > 80,0%
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Ereignis: Patienten mit extra- oder intrakranieller HirngefaRdiagnostik (Dopplersonographie / Duplexsono-
graphie / DAS / CT-Angiographie / MR-Angiographie) innerhalb von 48 Stunden

Fallzahl: Alle Patienten mit TIA / Hirninfarkt

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft flir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise:

Die friihzeitige GefaRdiagnostik ist zur Entscheidung Uber das weitere therapeutische Vorgehen und zur atiologi-
schen Einordnung des ischamischen Schlaganfalls erforderlich und sollte daher bei allen Patienten mit TIA oder
Hirninfarkten innerhalb der ersten 48 Stunden durchgefiihrt werden.
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ADSR12-002: Screening nach Schluckstorungen

Durchfiihrung eines Screenings nach Schluckstérungen bei Patienten mit Schlaganfall

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 4.426 4.797 92,3% 87,6% 290,0%
2015 4.634 4.904 94,5% 91,3% >90,0%
2016 4.875 5.068 96,2% 92,8% 290,0%
2017 5.071 5.323 95,3% 93,5% 290,0%
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Ereignis: Patienten mit nach Protokoll durchgefiihrter Schlucktestung durch geschultes Personal

Fallzahl: Patienten mit einer Liegezeit von mindestens einem Tag unter Ausschluss von Patienten mit der
Diagnose TIA oder Bewusstseinsstorungen oder Angabe , Schlucktestung nicht durchfiihrbar”

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise:

Uber 60% der akuten Schlaganfallpatienten weisen eine Schluckstérung auf; bei wiederum mindestens der Hélfte
dieser Patienten kommt es zur Aspiration, was mit einem erhéhten Pneumonierisiko verbunden ist. Aspirations-
pneumonien sind die haufigste Todesursache aller medizinischen Schlaganfallkomplikationen. Verschiedene Studi-
en haben gezeigt, dass die Durchfiihrung eines standardisierten Schluckscreenings bei akuten Schlaganfallpatienten
durch geschultes Personal die Pneumonierate senkt. Das friihzeitige Erkennen und Behandeln von Schluckstorun-
gen in der Frihphase des Schlaganfalls ist somit von groRer Bedeutung.
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ADSR13-004: Erste Bildgebung

Durchfiihrung der bildgebenden Diagnostik bei potentiellen Kandidaten fiir eine Thrombolysetherapie

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt

2014 1.773 2.294 77,3% 67,8% =
2015 1.711 2.227 76,8% 70,1% -
2016 1.853 2.327 79,6% 73,7% >70,0%
2017 2.042 2.596 78,7% 72,7% >70,0%
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Ereignis: Patienten mit Bildgebung (CCT / MRT) innerhalb der ersten halben Stunde nach Aufnahme

Fallzahl: Patienten im Alter von 18 - 80 Jahren mit einem Zeitintervall Ereignis-Aufnahme < 4 Stunden und
addquatem Schweregrad (NIHSS < 25) zur Durchfiihrung einer Thrombolysetherapie (ohne Patien-
ten mit Bildgebung vor Aufnahme)

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft fir Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: Bei Patienten, welche fiir eine systemische Thrombolyse in Frage kommen, d. h. die innerhalb von 4,5
Stunden nach Symptombeginn der Therapie zugefiihrt werden kénnen und nicht zu schwer betroffen sind (NIHSS <
25), ist eine frihzeitige Durchfiihrung der ersten Bildgebung essentiell, da diese eine unmittelbare Voraussetzung
fir die Lysetherapie darstellt. Wie bereits erwahnt, verbessert eine friihe Therapieeinleitung die Prognose bezlig-

lich eines besseren Outcomes.
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ADSR14-004: Thrombolyse (gemafd Zulassungsindikation)

Anteil an Patienten, die bei den Zulassungskriterien entsprechenden Voraussetzungen eine intravendse Thromboly-
se erhalten haben

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt

2014 - - - - -
2015 - - - - -
2016 - - - - -
2017 458 680 67,4% 70,3% > 60,0%
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Ereignis: Patienten mit intravendser Thrombolysetherapie
Fallzahl: Patienten mit Hirninfarkt im Alter von 18-80 Jahren mit einem Zeitintervall Ereignis - Aufnahme

< 4h und ausreichendem Schweregrad (NIHSS 4-25) unter Ausschluss von Fallen mit Verlegung zur
Thrombolyse bzw. mit durchgefiihrter Thrombolyse in vorbehandelnder Einrichtung und von
Fallen ohne Thrombolyse, aber mit intraarterieller Therapie

Quelle: Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung in der stationadren Versorgung (BAQ), Auswertungen
der TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: Der Qualitatsindikator ,Friihzeitige Thrombolyse” dhnelt dem weiter oben dargestellten Parameter
,Thrombolyserate”, jedoch werden hier nur die Falle erfasst, die die Therapie im Rahmen der Zulassungskriterien
des gewebespezifischen Plasminogenaktivators Alteplase erhalten haben. Der Qualitatsindikator wurde im Jahr
2017 geandert, so dass kein Vergleich mit den Vorjahren moglich ist.
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ADSR15-002: Behandlung auf einer DSG-zertifizierten Stroke Unit

Behandlung von Patienten mit TIA oder Hirninfarkt auf einer von der Deutschen Schlaganfallgesellschaft zertifizier-
ten Stroke Unit, wenn das Ereignis innerhalb der letzten 24 h vor Aufnahme eingetreten ist

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 2.548 2.673 95,3% 89,2% -
2015 2.735 2.825 96,8% 92,5% -
2016 2.921 3.028 96,5% 92,7% > 85,0%
2017 3.211 3.439 93,4% 91,1% > 85,0%
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Um eine Zuordnung zu verhindern wurde in dieser Abbildung auf die Angabe der Klinik-ID verzichtet.

Ereignis: Patienten, die auf einer Stroke Unit behandelt wurden

Fallzahl: Patienten mit Diagnose TIA oder Hirninfarkt mit einem Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme <= 24h
in Kliniken mit durch die DSG/SDSH zertifizierter Stroke Unit

Quelle: Bayerische Arbeitsgemeinschaft fiir Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen
der TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: In mehreren Studien konnte ein klarer Vorteil der Behandlung von Schlaganfallpatienten auf Stroke Units
gegenliiber nicht spezialisierten Stationen gezeigt werden. Um einheitliche Behandlungsstandards zu gewahrleisten,
bietet die Deutsche Schlaganfallgesellschaft seit 2004 eine Zertifizierung fur Stroke Units an. Im Diagramm werden
lediglich die Kliniken erfasst, die aktuell Giber eine Zertifizierung fiir regionale oder telemedizinisch vernetzte Stroke
Units verfiigen. Ziel von TEMPIS ist es, bis 2020 alle Stroke Units im Netzwerk zertifizieren zu lassen.
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ADSR16-001: Door-to-Needle-Zeit

Anteil von Patienten mit Door-to-Needle-Zeit < 60 Min bei Patienten mit intravendser Thrombolyse

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 726 851 85,3% 83,7% > 80,0%
2015 700 802 87,3% 86,4% >90,0%
2016 782 880 88,9% 89,1% 290,0%
2017 878 1.056 83,1% 82,8% 290,0%
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Ereignis: Patienten mit Door-to-Needle-Zeit < 60 min
Fallzahl: Patienten mit Hirninfarkt und intravenéser Thrombolyse
Quelle:

Bayerische Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweis:
Die Door-to-Needle-Zeiten der TEMPiS-Kliniken wurden bereits weiter oben dargestellt. Der Qualitatsindikator

ADSR06-001 gibt an, wie oft diese Zeit weniger als 60 Minuten betragt. Der Referenzwert wurde vor drei Jahren
gemaR den Zertifizierungskriterien der Deutschen Schlaganfallgesellschaft auf > 90 % angehoben. Die meisten bay-
erischen Kliniken erreichen diesen Wert derzeit allerdings noch nicht. Auch im TEMPiS-Netzwerk lagen lediglich
sechs Kliniken im letzten Jahr innerhalb des Referenzbereichs. Weitere Anstrengungen sind notwendig, um den
Anforderungen an eine optimale Schlaganfallversorgung in Zukunft gerecht zu werden.
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ADSR19-001: RehabilitationsmalRnahmen bei Patienten mit
alltagsrelevanten Behinderungen

Anteil an Patienten, die nach einem akuten Schlaganfall eine medizinische RehabilitationsmaBnahme erhalten.

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 1.821 2.510 72,5% 75,3% -
2015 1.829 2.470 74,0% 74,8% -
2016 1.860 2.620 71,0% 76,5% >70,0%
2017 1.817 2.496 72,8% 77,5% >70,0%
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Ereignis: Patienten, die in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden oder fiir die eine stationdre oder
ambulante RehabilitationsmalRnahme veranlasst wurde (Organisation oder Anmeldung).
Fallzahl: Patienten ohne vorherige Pflegeheimunterbringung mit einer Rankin-Skala bei Entlassung von 2

bis 5 unter Ausschluss von Patienten, die in eine Akutklinik verlegt wurden oder verstorben sind,
sowie bei Verlegung nach Priméardiagnostik/-therapie innerhalb von 24 h

Quelle: Bayerische Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationaren Versorgung (BAQ), Auswertungen
der TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: Ein zeitnaher Beginn der Rehabilitationsbehandlung nach einem Schlaganfall ist ein wesentlicher Faktor
zur Verhinderung von Pflegebedirftigkeit, zur Verbesserung der Fahigkeiten in Aktivitdten des taglichen Lebens, zur
Erhéhung der Lebensqualitdt und zur Erméglichung gesellschaftlicher Partizipation.
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ADSR21-001: Statine bei Entlassung

Anteil an Patienten, die bei Entlassung Statine erhalten

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt
2014 - - - - -
2015 6.434 7.293 88,2% 82,9% -
2016 7.109 7.787 91,3% 88,6% > 80,0%
2017 7.365 7.819 94,2% 91,4% > 80,0%
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Ereignis: Patienten, die zum Zeitpunkt der Entlassung ein Statin erhielten, oder denen ein Statin verordnet
oder empfohlen wurde

Fallzahl: Patienten mit Diagnose Hirninfarkt/TIA unter Ausschluss von verstorbenen Patienten, mit palliati-
ver Therapiezielsetzung sowie bei Verlegung nach Primardiagnostik/-therapie innerhalb von 24 h

Quelle:
Bayerische Arbeitsgemeinschaft flr Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: Systematische Ubersichtsarbeiten zeigten, dass die Gabe von Statinen das Risiko fiir einen erneuten
Schlaganfall oder kardiovaskuldre Ereignisse bei Patienten mit ischdmischem Schlaganfall oder TIA senkt. Hierbei
sollte ein LDL-Cholesterinwert von < 100 mg/dl (<2,6 mmol/L) angestrebt werden. Der Referenzbereich dieses Indi-
kators zur Sekundarpravention liegt bei 280% und wurde in 2017 demnach von nahezu alle TEMPiS-Kliniken er-
reicht.
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ADSR22-001: VHF-Diagnostik

Durchfiihrung einer Rhythmusdiagnostik bei Patienten mit unbekanntem Status

Jahr Ereignisse Fallzahl TEMPiS- BAQ- Referenzwert
Durchschnitt Durchschnitt

2014 - - - - -
2015 - - - - -
2016 6.236 6.625 94,1% 92,2% > 80,0%
2017 6.510 6.986 93,2% 92,4% >80,0%
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Ereignis: Patienten mit wahrend des stationdren Aufenthaltes durchgefuihrter Rhythmusdiagnostik
Fallzahl: Patienten ohne vorbekanntes Vorhofflimmern mit Hirninfarkt/TIA, die nicht nach Primardiagnos-
tik/-therapie innerhalb von 24h verlegt wurden

Quelle:

Bayerische Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der stationdren Versorgung (BAQ), Auswertungen der
TEMPiS-Kliniken 2017

Hinweise: Bei Vorhofflimmern als eine der haufigsten Schlaganfallursachen stehen uns mehrere evidenzbasierte
Therapieverfahren, u. a. in Form oraler Antikoagulanzien, zur Verfiigung. Dementsprechend wichtig ist eine griind-
liche und spezifische Diagnostik auf Vorliegen von Vorhofflimmern im Rahmen der &atiologischen Schlaganfall-
abklarung. Der als Qualitatsindikator definierte Referenzbereich von = 80 % wurde in 2017 in nahezu allen TEMPiS-
Kliniken erreicht.
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Krankenhaus Agatharied — Krankenhaus Agatharied
GmbH

Kreisklinik Bad Reichenhall — Kliniken Stidostbayern AG
Asklepios Stadtklinik Bad Télz GmbH

Asklepios Klinik Burglengenfeld —
Asklepios Sudpfalzkliniken GmbH

Krankenhaus Cham - Sana Kliniken des Landkreises
Cham GmbH

HELIOS Amper-Klinikum Dachau -
HELIOS Kliniken GmbH

DONAUISAR Klinikum Dingolfing - DONAUISAR
Klinikum Deggendorf-Dingolfing-Landau gKU

Kreisklinik Ebersberg gemeinnitzige GmbH

Krankenhaus Eggenfelden - Rottal-Inn Kliniken
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Klinikum Landkreis Erding - Kommunalunternehmen
des Landkreises Erding
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Krankenhausgesellschaft des Landkreises Freising
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gGmbH
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Kommunalunternehmen
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