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Schlaganfallkonzeption Baden-Wurttemberg

1. Schlaganfallversorgung des Landes

1.1 Planungsziel

Die Prognose von Schlaganfallen kann durch schnelle Diagnostik, adaquate Therapie und
rechtzeitig einsetzende Fruhrehabilitation deutlich verbessert werden. Mit dem Schlaganfall-
konzept sollen daher folgende Ziele erreicht werden:

- Einlieferung in ein Krankenhaus mit einer zertifizierten Schlaganfalleinheit unmittelbar
nach dem Ereignis,

- im Krankenhaus eine schnelle, umfassende Diagnostik, ggf. inkl. teleneurologischer und
teleradiologischer Beurteilung,

- systematische Uberwachung der wichtigsten Vitalfunktionen,

- umgehende Therapieeinleitung, sofern erforderlich inkl. strukturiertemVerlegungs-
management innerhalb therapienotwendiger Zeitfenster,

- Sekundarpravention und frihrehabilitative Malinahmen,

- nach einer Verweildauer von wenigen Tagen nahtlos anschlieende stationare
Weiterbehandlung oder Rehabilitation.

1.2 Planungskonzept

Die Schlaganfallversorgung wird im Rahmen eines dreistufigen Systems vorgenommen.
Damit wird sichergestellt, dass alle Schlaganfallpatientinnen und -patienten eine der Art und
dem Schweregrad ihrer Erkrankung angemessene, qualitativ hochwertige Versorgung er-
halten. Sowohl der Zugang wie auch die Raumlichkeiten einer ausgewiesenen Stroke Unit
sind barrierefrei zu gestalten.

In der stationaren Versorgung werden daher folgende drei Versorgungsebenen fir Schlag-
anfallpatientinnen und -patienten geschaffen:

e Schlaganfallzentrum (Uberregionale Stroke Unit) zur Sicherstellung der Akutversor-

gung nach dem neuesten medizinischen Stand und zur Organisation einer liickenlosen
Versorgungskette innerhalb einer Planungsregion des Landes.
Neurovaskuléares Zentrum: Schlaganfallzentren, die durch das Angebot eines teleradi-
ologischen Netzwerkes die Qualitdtsanforderungen gemalR G-BA-Richtlinie ,Zentrums-
Regelungen® erfullen sowie ein teleneurologisches Netzwerk vorhalten, kdnnen als neu-
rovaskulére Zentren ausgewiesen werden.



e Regionaler Schlaganfallschwerpunkt (Regionale Stroke Unit) zur Sicherstellung der
Akutversorgung nach dem neuesten medizinischen Stand und zur Organisation einer
Versorgungskette fur jeweils mehrere Land- und Stadtkreise einer Planungsregion des
Landes oder fur grof3e Stadt- und Landkreise in Abhéngigkeit von der Einwohnerzahl.

e Lokale Schlaganfallstation (Lokale Stroke Unit) zur Sicherstellung der Akutversor-
gung nach dem neuesten medizinischen Stand mit der geeigneten Diagnostik und The-
rapie als wohnortnahes Behandlungsangebot in jedem Land- oder Stadtkreis. Gleichzu-
setzen mit der Versorgungsebene der lokalen Schlaganfallstationen ist die Uber die Deut-
sche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) zertifizierte, telemedizinisch vernetzte Stroke Unit
(T-SU).

Zur fachlichen Darstellung siehe auch Kapitel 3.

Grundsatzlich wird in jedem Stadt- oder Landkreis nur eine Schlaganfalleinheit eingerichtet.
Ausnahmen konnen bei regionalen Besonderheiten (z. B. schwierige topografische Situa-
tion) oder in besonders grof3en Stadt- und Landkreisen gebildet werden. Regionale Schlag-
anfallschwerpunkte (regionale Stroke Units) Ubernehmen in ihrem Land- oder Stadtkreis
auch die Aufgaben einer lokalen Schlaganfallstation. Schlaganfallzentren (lUberregionale
Stroke Units) Ubernehmen in ihrer Region die Aufgaben eines regionalen Schlaganfall-
schwerpunkts und in ihrem Stadt- oder Landkreis die Aufgabe einer lokalen Schlaganfall-
station. Um organisatorisch und medizinisch sinnvolle Kooperationen zu ermdéglichen und
um Synergieeffekte zu nutzen, kdnnen auch zwei oder mehrere Krankenhauser gemeinsam
die Behandlungskette fiir Schlaganfallpatientinnen und -patienten sicherstellen und dazu
eine interne Aufgabenverteilung vornehmen.

1.3 Versorgungsaufgaben der Schlaganfalleinheiten

Die Behandlung in Schlaganfalleinheiten erhoht signifikant die Wahrscheinlichkeit des Uber-
lebens, die Chance wieder in den hauslichen Rahmen zurtickzukehren und den Grad der
Unabhangigkeit nach akutem Schlaganfall bei gleichzeitig statistisch verkirztem stationa-
rem Aufenthalt (Langhorne et al. 2020, Langhorne et al. 2013, Sun Y et al. 2013).

Eine der auf Schlaganfalleinheiten durchgefihrten Mal3hahmen beim akuten Schlaganfall
ist die medikamentdse intraventse Thrombolyse (Lysetherapie) (Wardlaw et al. 2014), die
nach aktueller Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie fir Patientinnen und Pa-
tienten mit akutem ischamischem Schlaganfall

- im 4,5h Zeitfenster,

- im unklaren Zeitfenster oder nach dem Erwachen, bei Vorstellung innerhalb von 4,5
Stunden nach Erkennen der Symptome und DWI/FLAIR-Mismatch in der MRT,



- im 4,5 bis 9 Stunden Zeitfenster (bekannter Beginn oder ab der Mitte des Schlafs
bei unbekannter Symptomdauer) und einem Mismatch zwischen im CT- oder MRT
dargestellten Infarktkern und Penumbra

zur Behandlung des ischamischen Schlaganfalles empfohlen wird (Ringleb PA et al. 2022).
Der positive Effekt dieser Therapieform auf das Outcome ist unbestritten und es zeigt sich
eine zeitabhangige Assoziation. Je friher die Therapie eingeleitet wird, desto wirksamer ist
sie (Powers et al. 2019, Emberson J et al. 2014).

Fur Patientinnen und Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall, klinisch relevantem
neurologischem Defizit und Verschluss einer grof3en Arterie im vorderen Kreislauf empfiehlt
die Leitlinie eine mechanische Thrombektomie, wenn sie innerhalb von 6 Stunden (Zeit zwi-
schen Symptombeginn und Leistenpunktion) mdglich ist. Auch jenseits des 6-Stunden Zeit-
fensters soll eine mechanische Thrombektomie relevanter Verschliisse im vorderen Kreis-
lauf erfolgen, wenn durch erweiterte Bildgebung (z.B. Darstellung eines kleinen Infarktkerns,
Mismatch, Kollateraldarstellung) im Kontext der klinischen Symptomatik zu vermuten ist,
dass rettbares Risikogewebe vorliegt. Auch diese Therapie soll, um einen moglichst grof3en
Nutzen zu erzielen, so frih wie méglich innerhalb des therapeutischen Zeitfensters erfolgen.
(Ringleb PA et al. 2022, Powers et al. 2019, Turc et al. 2019, Goyal et al. 2016, Nogueira et
al. 2018, Albers et al. 2018). Eine Thrombektomie ist mit hoheren Raten an funktioneller
Unabhangigkeit in Alltagsaktivitaten assoziiert als die alleinige intravenése Thrombolyse
(Jovin et al. 2022). Bereits wahrend des stationdren Akutaufenthaltes liel3 sich ein positiver
Effekt auf das Outcome nachweisen (Hyrenbach et al.2023).

Die Schlaganfallversorgung hat daher eine zeitnahe Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten in zertifizierten Schlaganfalleinheiten zum Ziel.

Da das Outcome von Patientinnen und Patienten mit akutem Schlaganfall von der Behand-
lung auf einer Schlaganfalleinheit, von Thrombolyse und Thrombektomie sowie von der Zeit
zwischen Ereigniseintritt und Beginn der genannten Therapien abhangt, missen alle Pati-
entinnen und Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall inklusive einer transito-
risch ischamischen Attacke (TIA) ausnahmslos notfallmafig in eine zertifizierte Schlagan-
falleinheit eingewiesen und dort umgehend diagnostiziert werden. Nur in begriindeten Ein-
zelfallen kann hiervon abgewichen werden.

Jede zertifizierte Schlaganfalleinheit muss die Mdglichkeit einer CT-Angiographie (CT-A)
und einer intravendsen Thrombolyse anbieten, damit die Zeit zwischen dem Ereignis und
dem Beginn der Lysebehandlung sowie einer mdglichen Thrombektomie so kurz wie mog-
lich gehalten wird. Dies bedeutet, dass die Vorhaltung von CT-A und intravenéser Throm-
bolyse ein zwingendes Merkmal fir die Ausweisung von Schlaganfalleinheiten darstellt. Ent-
sprechend sind auch weitere Strukturqualitdtsaspekte (personelle und apparative Ausstat-
tung) an diese Vorgabe angepasst.



Soweit bereits prahospital mit Hilfe validierter Schlaganfallskalen zur Pradiktion eines Grol3-
gefalRverschlusses (z.B. FRENS, sNIHSS-EMS, RACE, FAST-ED; Auswahl in Abstimmung
mit dem zustandigen Thrombektomiezentrum) der Verdacht auf einen Verschluss einer gro-
Ben intrakraniellen Arterie besteht, sollte die Patientin oder der Patient direkt in eine Schlag-
anfalleinheit eingewiesen werden, in der eine Thrombektomiemdglichkeit vorgehalten wird,
wenn die Transportzeit (auch unter Einsatz der Luftrettung) nicht mehr als 30-45 Minuten
betragt.

Die Auswahl und die Etablierung der Schlaganfallskalen zur Pradiktion eines GroR3gefal3-
verschlusses soll in Abstimmung mit dem Rettungsdienst und dem vornehmlichen Throm-
bektomiezentrum bzw. dem zusténdigen neurovaskularen Netzwerk mit dem Ziel einer best-
mdoglichen Schlaganfallversorgung der Region erfolgen.

Daruber hinaus soll die Patientin oder der Patient, soweit bereits prahospital erkennbar ist,
dass die diagnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten der néachstgelegenen Einheit
nicht ausreichen (z.B. erweiterte Bildgebungsverfahren, Gerinnungsdiagnostik), direkt in
eine geeignete regionale oder tUberregionale Schlaganfalleinheit eingewiesen werden.

Die regionalen Schlaganfallschwerpunkte (regionale Stroke Units) unterstiitzen die lokalen
Schlaganfallstationen beratend und sind darauf vorbereitet, Patientinnen und Patienten, die
dort nicht adaquat versorgt werden kdnnen, umgehend zu ibernehmen. In ihrem Stadt- oder
Landkreis nehmen sie, ggf. in Kooperation mit weiteren Krankenhausern, die Funktion der
lokalen Schlaganfallstation wahr.

Die Schlaganfallzentren (Uberregionale Stroke Units) unterstiitzen die regionalen Schlagan-
fallschwerpunkte und die lokalen Schlaganfallstationen beratend und sind darauf vorberei-
tet, Patientinnen und Patienten, die dort nicht adaquat versorgt werden kénnen, umgehend
zu Ubernehmen. Dies betrifft u.a. Patientinnen und Patienten mit einem ischamischen Infarkt
und einem Verschluss der proximalen Hirnarterien, die potenziell fir eine mechanische
Thrombektomie in Frage kommen.

Die Zentren halten die fur die GefaR3intervention erforderliche Logistik und Expertise vor.
Eine enge Zusammenarbeit zwischen den Versorgungsstufen ist notwendig, damit eine ra-
sche Weiterverlegung dieser Patientengruppe von einer regionalen bzw. lokalen Schlagan-
fallstation in das zustandige Schlaganfallzentrum erfolgen kann.

Neurovaskulare Zentren erfiullen diese Aufgabe zuséatzlich durch das Angebot einer teleneu-
rologischen und teleradiologischen Vernetzung. Dartber hinaus nehmen die Schlaganfall-
zentren in ihrem Stadt- oder Landkreis, ggf. in Kooperation mit weiteren Krankenhausern,
die Funktion der lokalen Schlaganfallstation bzw. des regionalen Schlaganfallschwerpunkts
wabhr.



Die Schlaganfallzentren (Uberregionale Stroke Units) haben weiterhin die Funktion von
Kompetenzzentren, die landesweit an der kontinuierlichen Verbesserung der Schlaganfall-
versorgung und an der Weiterentwicklung der Therapie arbeiten. Sie organisieren entspre-
chend dem Konzept der Arbeitsgemeinschaft Schlaganfallstationen Baden-Wirttemberg
FortbildungsmaRnahmen fiir Arztinnen und Arzte, Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater,
Pflegekrafte und Laien.

Die Schlaganfalleinheiten aller drei Versorgungsebenen stellen durch enge Kooperation un-
tereinander (einschlief3lich telemedizinischer Kommunikation) sicher, dass die diagnosti-
schen und therapeutischen Mdglichkeiten optimal genutzt werden kdnnen,

- durch Vereinbarungen zur umgehenden Notfallverlegung von Patientinnen und
Patienten, fur die vor Ort keine ausreichenden therapeutischen Moglichkeiten
vorhanden sind,

- durch konsiliarische Untersttitzung bei Diagnostik und Therapie,

- durch interne Fortbildungsmafinahmen - entsprechend dem Konzept der
Arbeitsgemeinschaft Schlaganfallstationen Baden-Wirttemberg -, um einen
vergleichbaren medizinischen Kenntnisstand sicherzustellen; in diese
Fortbildungsmalnahmen sind auch niedergelassene Neurologinnen und
Neurologen einzubeziehen, die konsiliarisch an der stationéaren Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten teilnehmen und

- durch Teilnahme an der Notfallversorgung (ggf. durch kooperative Regelungen)
aul3erhalb der ublichen Dienstzeiten.

Insbesondere bei der Beurteilung von GefalRverschliissen ist mit der Frage der mechani-
schen Rekanalisation eine enge, verzogerungsfreie Zusammenarbeit zwischen den Versor-
gungsebenen unabdingbar.

1.4 Telemedizin

Die Telemedizin dient

- einem raschen Zugang zu einer neurologischen Beurteilung (aus der Ferne) bei der
zeitkritischen Akutbehandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten,
insbesondere in dunn besiedelten Regionen sowie

- einer engen Zusammenarbeit aller Schlaganfalleinheiten der drei
Versorgungsebenen.



Die telemedizinische Beratung beinhaltet neben der neurologischen Untersuchung tber
einen Video-Live-Stream auch die qualifizierte Zweitbefundung von CT- und MRT-Aufnah-
men, was bei der Indikationsstellung der intravendsen Lysebehandlung bzw. bei der
Frage, ob eine mechanische Thrombektomie sinnvoll ist, von Bedeutung ist.

Die Telemedizin ersetzt jedoch nicht die neurologische Vor-Ort-Kompetenz und Préasenz.
Mindestens einmal taglich sollte die Anwesenheit einer Neurologin/eines Neurologen auf
der Schlaganfallstation vor Ort in der Regel sichergestellt werden.

Alle neurovaskularen Zentren bieten eine 24/7-teleneurologische und teleradiologische An-
bindung fur die Kliniken der Region an.

Die Betreiberinnen und Betreiber aller Schlaganfalleinheiten in Baden-Wurttemberg sollten
einen Anschluss an das teleneurologische und teleradiologische Angebot des nachstgele-
genen neurovaskularen Zentrums anstreben, um die Qualitat der Schlaganfallversorgung
durch das verfugbare Fachwissen der neurologischen und neuroradiologischen Kompetenz-
zentren und kurzfristige Verlegungsmaglichkeiten weiter zu verbessern.



2. Ausstattungs- und Leistungsmerkmale der
Schlaganfalleinheiten

2.1 Organisatorische Anforderungen an alle Schlaganfalleinheiten

Die Leitung der Schlaganfalleinheiten ist Facharztinnen und -arzten fir Neurologie bzw. -
wenn das Krankenhaus tber keine hauptamtliche Neurologie verfligt - flr Innere Medizin zu
Ubertragen, wobei in diesem Fall der neurologische Sachverstand im Team eingebunden
sein muss. Die Kooperation von Neurologinnen und Neurologen sowie Internistinnen und
Internisten ist flr eine qualifizierte Schlaganfallbehandlung unabdingbar. Die an der Versor-
gung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten beteiligten Fachkrafte — Arztinnen und
Arzte, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten, Logopadinnen und Logopaden, Er-
gotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Pflegekréafte, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des
Krankenhaussozialdienstes — bilden ein therapeutisches Team, das sich durch regelméalige
Schulungs- und Trainingsmaflinahmen fir diese Aufgabe qualifiziert.

Erforderlich ist die rdumliche Zusammenfassung aller zur Schlaganfalleinheit gehérenden
Betten- und Funktionsrdume.

2.2 Leistungsmerkmale aller Schlaganfalleinheiten

Alle Einheiten bieten eine standardisierte Diagnostik und standardisierte therapeutische
MalRnahmen fur Schlaganfallpatientinnen und -patienten:

- schnelle Diagnostik des Schlaganfalls, um eine qualifizierte Entscheidung
dariber treffen zu kénnen, an welcher Stelle des Versorgungsnetzes die
jeweilige Patientin oder der jeweilige Patient die fur sie oder ihn adaquate
Versorgung erhalten kann,

- umgehende Therapieeinleitung,

- Uberwachung der Vitalparameter in der Akutphase,
- frihe Erkennung von Komplikationen,

- Sekundarprophylaxe,

- Frihmobilisation.

Alle Schlaganfalleinheiten

- wirken in ihrem Einzugsgebiet darauf hin, dass fur Schlaganfallpatientinnen
und -patienten eine liickenlose Versorgungskette entsteht, beginnend von der
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notfallmafRigen praklinischen Versorgung bis zur adaquaten Rehabilitation. Fur
geriatrische Patientinnen und Patienten kdnnen hierbei nach abgeschlossener
Behandlung auf der Schlaganfallstation die in Baden-Wurttemberg
flachendeckend vorhandenen geriatrischen Einrichtungen (geriatrische
Schwerpunkte, geriatrische Zentren und geriatrische Rehabilitation) genutzt
werden;

- wirken daruber hinaus kontinuierlich an der Informations- und Aufklarungsarbeit
Uber den Schlaganfall mit, um den Informationsstand und das
Problembewusstsein in der Bevolkerung zu fordern;

- wirken an der Fortbildung der an der praklinischen Versorgung beteiligten
Berufsgruppen mit.

2.3 Erlauterungen zu den Mindestanforderungen der Ausstattung in
Schlaganfalleinheiten

Fur die Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten missen Schlaganfallein-
heiten Mindestanforderungen an notwendiger Krankenhausstruktur, apparativer und perso-
neller Ausstattung und in der Prozessqualitat erfillen. Diese sind in der nachfolgenden Ta-
belle festgehalten.

Zur Einrichtung einer Schlaganfalleinheit der untersten Stufe (lokale Schlaganfallstation)
missen an dem Krankenhaus eine internistische Fachabteilung inklusive kardiologischer
Expertise oder eine neurologische Fachabteilung vorhanden sein. Soweit in einem Stadt-
oder Landkreis kein Krankenhaus mit einer neurologischen Fachabteilung existiert, ergeben
sich durch die Notwendigkeit der Vorhaltung der intravendsen Thrombolyse an lokalen
Schlaganfallstationen folgende strukturelle Vorgaben:

In Anlehnung an die Definition des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) 8-98b
(Version 2025 des Deutschen Instituts fur medizinische Dokumentation und Information) fur
die ,Andere Neurologische Komplexbehandlung des Schlaganfalls® muss in der Klinik, in
der sich die lokale Schlaganfallstation befindet, eine kontinuierliche Einbindung des neuro-
logischen Sachverstandes erfolgen. Dies wird durch die Einbindung einer Faché&rztin/eines
Facharztes fir Neurologie im Team und deren/dessen umgehende Verfligbarkeit am Kran-
kenbett erreicht. Das bedeutet, dass jede/r akute Schlaganfallpatientin/Schlaganfallpatient
umgehend von einer Facharztin/einem Facharzt fiir Neurologie untersucht werden muss.
Alternativ hierzu kann diese Untersuchung umgehend telemedizinisch von einer Facharztin/



einem Facharzt fur Neurologie oder einer Arztin/einem Arzt mit Facharztstandard (mindes-
tens 4-jahrige neurologische Weiterbildung mit mindestens 1-jahriger Tatigkeit auf einer
neurologischen Stroke Unit) durchgefuhrt werden. Dartber hinaus nimmt die Facharztin/der
Facharzt fir Neurologie an den taglichen Visiten in der Regel vor Ort teil.

Bei telemedizinisch vernetzten Stroke Units (T-SU) im Sinne des Tele-Neurologie Systems
der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) ist eine neurologische Kompetenz mit
Schlaganfallexpertise in der Regeldienstzeit Uber Prasenz- oder Rufbereitschaftsdienst aus-
reichend. AulRerhalb der Regeldienstzeit muss jedoch ein fachérztlich neurologischer Kon-
siliardienst jederzeit Giber die Telemedizin verfugbar sein.

Dariiber hinaus ist in der Regel mindestens einmal pro Werktag die Prasenz einer Neurolo-
gin/eines Neurologen auf der Stroke Unit vor Ort vertraglich sicherzustellen.

Da durch die mechanische Thrombektomie ein leitliniengerechtes Behandlungsverfahren
beim proximalen Verschluss der hirnversorgenden Gefél3e existiert, muss jede aufneh-
mende Schlaganfallstation in der Lage sein, einen intrakraniellen GefaR3verschluss sicher
und rasch zu diagnostizieren. Aus diesem Grund ist die kontinuierliche intrahospitale Ver-
fugbarkeit der CT-Untersuchung (oder MRT-Untersuchung) inklusive CT-Angiographie (o-
der MR-Angiographie) an 365 Tagen/24h vorauszusetzen. Auch ist eine entsprechende
fachliche Expertise bei der Interpretation der Bildgebung/Gefal3diagnostik ggf. Uber eine Ko-
operation erforderlich.

Sofern ein Krankenhaus eine neurologische, aber keine internistische Fachabteilung hat,
muss fir die Einrichtung einer lokalen Schlaganfalleinheit die internistische Fachkompetenz
(inklusive kardiologischer Expertise) in der Regeldienstzeit und auf3erhalb der Regeldienst-
zeit mittels Rufdienst kontinuierlich verfugbar sein.

Fur neurochirurgische und gefal3chirurgische Fragestellungen ist an den lokalen Schlagan-
fallstationen und an den regionalen Schlaganfallschwerpunkten (regionale Stroke Units) die
medizinische Kompetenz mindestens durch Kooperationsvereinbarungen mit entsprechen-
den Abteilungen/Kliniken in raumlicher Nahe zu gewéhrleisten und nachzuweisen.

Alle Krankenh&user mit einer Schlaganfalleinheit missen kontinuierlich eine allgemeine
Notfallversorgung sicherstellen konnen und jederzeit in der Lage sein, kompetente CT-Un-
tersuchungen inklusive CT-Angiographie innerhalb von 30 Minuten ausfiihren zu kdnnen.

Eine Abmeldung der Schlaganfalleinheit bei der Rettungsleitstelle soll nur in Ausnahmefal-
len moglich sein und muss durch pradefinierte regionale Ausfallkonzepte aufgefangen wer-
den.
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2.4 Tabelle der Mindestanforderungen der Ausstattung an Schlaganfalleinheiten

Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (Uberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

Anforderung Krankenhausstruktur

Notfallversorgung

Notfallversorgung muss
24h verfligbar sein

Notfallversorgung muss
24h verfiigbar sein

Notfallversorgung muss
24h verfligbar sein

Neurologische Abteilung/Klinik

Eigenstandige neurologische
Abteilung/Klinik mit Leitung der Stroke
Unit durch eine neurologische Fachérztin
oder einen neurologischen Facharzt.

Neurologische Kompetenz mit
Schlaganfallexpertise in der Regeldienst-
zeit und Rufbereitschaft aul3erhalb der
Regeldienstzeit erforderlich, d.h. mindes-
tens zwei neurologische Facharztin-
nen/Facharzte missen in der Klinik, in
der sich die Stroke Unit befindet, ganzta-
gig angestellt sein und bei Akutpatientin-
nen und -patienten 24h an 7 Tagen der
Woche zeitnah hinzugezogen werden.
Leitung der Stroke Unit durch eine neu-
rologische oder internistische Fachérztin
oder einen neurologischen oder internis-
tischen Facharzt.

Wenn keine neurologische Abteilung vor-
handen ist (siehe 2.1), muss eine konti-
nuierliche Einbindung des neurologi-
schen Sachverstandes erfolgen (siehe
2.3): Einbindung einer Facharztin/eines
Facharztes fir Neurologie im Team und
deren/dessen umgehende Verfugbarkeit
am Krankenbett. Jede/r akute Schlagan-
fallpatientin oder -patient muss umge-
hend von einer Fachérztin bzw. einem
Facharzt fur Neurologie untersucht wer-
den (alternativ Telekonsil). Dariiber hin-
aus nimmt die Fachérztin/der Facharzt
fur Neurologie in der Regel an den tagli-
chen Visiten teil.

Alternativ zur lokalen Schlaganfallstation:
telemedizinisch vernetzte Stroke Unit (T-
SU) nach DSG-Kriterien*
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

Internistische Abteilung
(inklusive kardiologischer Expertise)

Vorhandensein einer internistischen Ab-
teilung mit kardiolog. Expertise; eine in-
ternistische Praxis/Honorararztinnen und
-arzte allein sind nicht ausreichend

Internistische Kompetenz mit kardiolog.
Expertise in der Regeldienstzeit und au-
Rerhalb der Regeldienstzeit mittels Ruf-
dienst kontinuierlich verfugbar

Internistische Kompetenz mit kardiolog.
Expertise in der Regeldienstzeit und au-
RBerhalb der Regeldienstzeit mittels Ruf-
dienst kontinuierlich verfligbar

Neurochirurgische Abteilung

Eigenstandige neurochirurgische Abtei-
lung/Klinik oder Kooperationspartner im
Haus oder soweit im Haus nicht vorhan-
den Verfiigbarkeit in rAumlicher Nahe
mittels schriftlicher Kooperationsverein-
barung erforderlich.

Klares Verlegungsmanagement unter
definiertem Einbezug neurochirurgischer
Abteilungen/Kliniken muss im Netzwerk-
konzept festgelegt sein. Vertrag oder
schriftliche Vereinbarung bzw. netzwerk-
interne Regelung ist beim Audit vorzu-
weisen.

Neurovaskuldres Zentrum: Vorhanden-
sein einer Neurochirurgie vor Ort.

Eigenstandige neurochirurgische Abtei-
lung/Klinik oder Kooperationspartner im
Haus oder soweit im Haus nicht vorhan-
den Verfiigbarkeit in rAumlicher Nahe
mittels schriftlicher Kooperationsverein-
barung erforderlich.

Klares Verlegungsmanagement unter de-
finiertem Einbezug neurochirurgischer
Abteilungen/Kliniken muss im Netzwerk-
konzept festgelegt sein. Vertrag oder
schriftliche Vereinbarung bzw. netzwerk-
interne Regelung ist beim Audit vorzu-
weisen.

Eigenstandige neurochirurgische Abtei-
lung/Klinik oder Kooperationspartner im
Haus oder soweit im Haus nicht vorhan-
den Verfugbarkeit in rAumlicher Néhe
mittels schriftlicher Kooperationsverein-
barung erforderlich.

Klares Verlegungsmanagement unter de-
finiertem Einbezug neurochirurgischer
Abteilungen/Kliniken muss im Netzwerk-
konzept festgelegt sein. Vertrag oder
schriftliche Vereinbarung bzw. netzwerk-
interne Regelung ist beim Audit vorzu-
weisen.

Radiologie/Neuroradiologie

Eine radiologische Abteilung mit neuro-
radiologischer und neurointerventioneller
Kompetenz bzw. eine eigensténdige
neuroradiologische Abteilung muss am
Standort verfiigbar sein. Die radiolo-

Radiologische Abteilung oder assoziierte
radiologische Praxis am Haus mit neuro-
radiologischer Kompetenz muss utber 24
Stunden im Haus/am Standort verfugbar
sein. Eine teleradiologische Befundung

Radiologische Abteilung oder assoziierte
radiologische Praxis am Haus mit neuro-
radiologischer Kompetenz muss tber 24
Stunden im Haus/am Standort verfigbar
sein. Eine teleradiologische Befundung
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

gisch-neuroradiologisch zustandige Arz-
tin oder der radiologisch-neuroradiolo-
gisch zustandige Arzt gehort zum selben
Krankenhaus und besitzt die Zusatzbe-
zeichnung fur Neuroradiologie. Die Indi-
kationsprufung und Befundung kann ggf.
teleradiologisch erfolgen, jedoch muss
eine arztliche Anwesenheit jederzeit in-
nerhalb von 30 Minuten gewahrleistet
sein. Fir akute Schlaganfallpatientinnen
und -patienten muss ein Behandlungs-
standard etabliert sein, der sicherstellt,
dass eine signifikante Gefal3pathologie
mit einem angiographischen Verfahren
(CTA, MRA, DSA) unmittelbar diagnosti-
ziert und im Bedarfsfall, mit der gebote-
nen Expertise, vor Ort endovaskulér be-
handelt werden kann. Dabei ist diese Ex-
pertise kontinuierlich (24/7) am Standort
vorzuhalten. Die 24/7-Abdeckung lasst
sich in der Regel nur durch mind. drei In-
terventionalisten (dringend empfohlen:
Zertifikat Modul E geméaR DeGIR) errei-
chen, von denen zwei am Haus festan-

auBlerhalb der Regeldienstzeit ist grund-
satzlich akzeptabel.

Es muss eine schriftliche Kooperations-
vereinbarung mit einem interventionell
tatigen Zentrum vorliegen, aus der die
Zusammenarbeit bzgl. Neurointerventio-
nen beim Hirninfarkt hervorgeht. Dabei
ist das nachstgelegene, geeignete Inter-
ventionszentrum zu wahlen. Kontinuierli-
che MTRA-Présenz auflerhalb des Re-
geldienstes obligat. Die Fachkunde im
Strahlenschutz muss liickenlos gewéhr-
leistet sein. Werktégliche radiologisch-
neuroradiologische Konferenzen obligat,
an zwei Werktagen pro Woche virtuell
moglich.

auBerhalb der Regeldienstzeit ist grund-
satzlich akzeptabel.

Es muss eine schriftliche Kooperations-
vereinbarung mit einem interventionell
tatigen Zentrum vorliegen, aus der die
Zusammenarbeit bzgl. Neurointerventio-
nen beim Hirninfarkt hervorgeht. Dabei
ist das nachstgelegene, geeignete Inter-
ventionszentrum zu wahlen. Kontinuierli-
che MTRA-Préasenz auRRerhalb des Re-
geldienstes obligat. Die Fachkunde im
Strahlenschutz muss lickenlos gewéahr-
leistet sein. Werktagliche radiologisch-
neuroradiologische Konferenzen obligat,
an zwei Werktagen pro Woche virtuell
maglich.
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

gestellt sein sollten. Liicken in der Inter-
ventionsbereitschaft sind nur in seltenen
Ausnahmefallen (z.B. unerwartete
Krankheit, Kiindigung einer Mitarbeiterin
oder eines Mitarbeiters) erlaubt. Kontinu-
ierliche MTRA-Erreichbarkeit aul3erhalb
des Regeldienstes obligat. Radiologisch-
neuroradiologische Konferenzen auf
werktaglicher Basis obligat, an 2 Werkta-
gen pro Woche virtuell moglich.

Geféalchirurgie

Soweit im Haus nicht vorhanden,
Verfugbarkeit mittels Kooperations-
vereinbarung in rAumlicher N&he
Neurovaskulére Zentren:
Eigenstandige gefaRchirurgische
Abteilung am Standort

Soweit im Haus nicht vorhanden,
Verfugbarkeit mittels Kooperations-
vereinbarung in rAumlicher N&he

Soweit im Haus nicht vorhanden,
Verfugbarkeit mittels Kooperations-
vereinbarung in rdumlicher Nahe

Intensivstation mit Nutzung zur kinstlichen
Beatmung und Intensivtherapie im Hause
(365 Tagen/24h)

X

Neurovaskuléare Zentren:

mit kontinuierlicher Einbindung
neurologischer, neurochirurgischer und
neuroradiologischer Fachexpertise

Fir eine medizinisch optimale Versor-
gung ist die Vorhaltung einer Intensivsta-
tion fur Schlaganfallpatientinnen und -pa-
tienten sinnvoll. Wenn dieses Merkmal
durch die Mdéglichkeit einer Kooperation
ersetzt werden soll, muss fiir diese Ein-
zelfélle immer planerisch geprift werden,
ob eine qualitativ héherwertige Versor-
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

gung nicht durch eine alternative, mit In-
tensivstation ausgestattete, Klinik erfol-
gen kann.

Telemedizinische Einrichtung

Angebot teleradiologischer Konsile 24/7
fur lokale und regionale SU
Neurovaskuléare Zentren: zusétzlich An-
gebot teleneurologischer Konsile 24/7 fiir
lokale und regionale SU

Anbindung an eine Uberregionale Stroke
Unit erforderlich

Anbindung an eine lberregionale Stroke
Unit erforderlich; weitere Vernetzung mit
Schlaganfallschwerpunkten (regionale
Stroke Unit) fakultativ

Mindestzahl Uberwachungsbetten

mind. 6 (500);

(Mindestzahl Patientinnen und Patienten/Jahr) y . mind. 4 (250) mind. 4 (250)
) . neurovaskulare Zentren mind. 8 (1000)
auf der Schlaganfalleinheit
Mdglichkeiten zur systemischen und/oder
X X X

lokalen Thrombolysetherapie

Apparative Ausstattung

Computertomograph (CT)

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

CT-Angiographie

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Magnetresonanz (MR) Tomographie
und MR-Angiographie

Kontinuierliche Verfuigbarkeit im Haus
bzw. am Standort an 365 Tagen/24h

Zugriff im Regeldienst

Zerebrale Katheterangiographie (DSA)

kontinuierliche invasiv-diagnostische und
interventionelle Zugriffsmadglichkeit fur
den Bedarfsfall am Standort

Neurosonologisches Labor

Doppler-, Duplex- und transkranielle
Dopplersonographie: Kontinuierliche
Verfugbarkeit an 365 Tagen/24h

Doppler-, Duplex- und transkranielle
Dopplersonographie: Kontinuierliche
Verfugbarkeit an 365 Tagen/24h

Doppler- und Duplexsonographie:
Kontinuierliche Verfligbarkeit
an 365 Tagen/24h
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

EKG

Kontinuierliche Verfligbarkeit
an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit
an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfligbarkeit
an 365 Tagen/24h

Transthorakale Echokardiographie

Kontinuierliche Verfugbarkeit
an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfugbarkeit
an 365 Tagen/24h

Kontinuierliche Verfugbarkeit
an 365 Tagen/24h

Transdsophageale Echokardiographie

Verfugbarkeit an 365 Tagen,
bei Notfallen innerhalb von <24 h

Verfugbarkeit im Regeldienst

Verfugbarkeit im Regeldienst

Notfall-Labor

Kontinuierliche Verfugbarkeit an 365
Tagen/24h; Laborwerte missen inner-
halb 40 min nach Blutabnahme vorliegen

Kontinuierliche Verfugbarkeit an 365
Tagen/24h; Laborwerte missen inner-
halb 40 min nach Blutabnahme vorliegen

Kontinuierliche Verfugbarkeit an 365
Tagen/24h; Laborwerte miussen inner-
halb 40 min nach Blutabnahme vorliegen

Monitoring

EKG-Monitoring X X X
Kontinuierliche Blutdruckiberwachung X X X
Uberwachung der Kérpertemperatur X X X
Atmungs- und Herzfrequenzkontrolle X X X
Pulsoxymetrie X X X

Personelle Ausstattung

Fachérztin/Facharzt fir Neurologie

Eigenstandige neurologische Abtei-
lung/Klinik mit Leitung der Stroke Unit
durch eine neurologische Fachérztin
oder einen neurologischen Facharzt.
Die 12-stiindige arztliche Présenz auf
der Stroke-Unit kann nur in voller Ar-
beitszeit abgeleistet werden
(Bereitschaftsdienst nicht ausreichend)

Neurologische Kompetenz mit Schlagan-
fallexpertise in der Regeldienstzeit und
Rufbereitschaft aul3erhalb der Regel-
dienstzeit erforderlich, d.h. mindestens
zwei neurologische Fachérztinnen/Fach-
arzte mussen in der Klinik, in der sich die
Stroke Unit befindet, ganztégig angestellt
sein und bei Akutpatientinnen und -pati-
enten 24 h an 7 Tagen der Woche zeit-
nah hinzugezogen werden. Leitung der
Stroke Unit durch eine neurologische o-
der internistische Fachérztin oder einen

Einbindung einer Fachérztin/eines Fach-
arztes fir Neurologie im Team und des-
sen umgehende Verfligbarkeit am Kran-
kenbett. Jede/r akute Schlaganfallpati-
entin/Schlaganfallpatient muss umge-
hend von einer Fachérztin bzw. einem
Facharzt fir Neurologie untersucht wer-
den (alternativ Telekonsil). Dartiber hin-
aus nimmt die Facharztin/der Facharzt
fur Neurologie an den téglichen Visiten in
der Regel vor Ort teil.
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

neurologischen oder internistischen
Facharzt.

Die 12-stlindige arztliche Prasenz auf
der Stroke-Unit kann nur in voller Ar-
beitszeit abgeleistet werden
(Bereitschaftsdienst nicht ausreichend)

Fachéarztin/Facharzt fir Radiologie

24h verfugbar mit Schwerpunkt
Neuroradiologie

24 h verfligbar

24 h verfugbar

Examinierte Gesundheits- und Krankenpflege-
kréfte

1,75 Vollkrafte Pflege/Bett erforderlich;

Degression ab >8 Betten

1,75 Vollkrafte Pflege/Bett erforderlich
Degression ab >8 Betten

1,5 Vollkrafte Pflege/Bett erforderlich
Degression ab >8 Betten

Physiotherapie

Logopadie

Ergotherapie

Sozialdienst

Sekretariat

ausreichende Stellenzahl

ausreichende Stellenzahl

ausreichende Stellenzahl

Prozessqualitat

standardisierte Diagnostik und Akuttherapie

nach dem aktuellen Stand der medizinischen X X X
Kenntnis

Thrombolyse (Mindestzahl pro Jahr) 40 25 25
Mechanische Thrombektomien intrakranieller 50

Arterien (Mindestzahl pro Jahr)

Neurovaskulare Zentren: 100

Stentings hirnversorgender Arterien (Mindest-
zahl pro Jahr)

Neurovaskulare Zentren: 50

Eingriffe zur intrakraniellen Aneurysma-Aus-
schaltung (Mindestzahl pro Jahr)

Neurovaskuléare Zentren:
80, davon 25 durch
mikrochirurgisches Clipping
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

operative Eingriffe an hirnversorgenden Arterien
(Mindestzahl pro Jahr)

Neurovaskulare Zentren: 50

CT-Aufnahme und Befundung innerhalb von 30
Minuten nach der Einlieferung verfligbar

X

X

X

Beginn der Diagnostik und Ersttherapie auf der
Schlaganfalleinheit nach dem Akutereignis

X

X

X

sichergestellte Verweildauer in den Schlaganfal-
leinheiten

durchschnittlich 3-5 Tage

durchschnittlich 3-5 Tage

durchschnittlich 3-5 Tage

Organisation der Weiterbehandlung auf einer

. . . . X X X
neurologischen oder internistischen Station
strukturierte und regelhafte Kooperation mit min-
destens einer neurovaskulér spezialisierten
o o - X X X
Rehaeinrichtung (z. B. verbindliche Ubernahme-
vereinbarung)
Mitwirkung an Qualitatssicherungsmafnahmen Neurovaskuléare Zentren: RegelméaRige X X
(intern und extern) Umsetzung von qualitatsverbessernden
MafRnahmen anhand eines PDCA-Zyk-
lus, sowie Abfassung eines jahrlichen,
offentlich zuganglichen Berichtes, der die
Ergebnisse des neurovaskuléaren Zent-
rums darstellt und bewertet, geeignete
Verbesserungsmaflnahmen identifiziert
und deren Umsetzung darstellt
Fortbildung - eigenes Team X X X
(kostenlos, - Rettungsdienst X X X
nicht fremdfi- - niedergelassene Arzte X X X
nanziert) - Mitarbeiter anderer Kliniken X X X
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Neurovaskuléare Zentren/ Schlag-
anfallzentren (iberregionale
Stroke Unit) entsprechend den
Zertifizierungskriterien der DSG*/
G-BA-Zentrums-Regelungen

Regionaler Schlaganfallschwer-
punkt (regionale Stroke Unit)
entsprechend den Zertifizierungs-
kriterien der DSG*

Lokale Schlaganfallstation

(oder telemedizinisch vernetzte
Stroke Unit entsprechend den Zer-
tifizierungskriterien der DSG*)

Pravention und Information:
Offentlichkeitsarbeit zum Thema Schlaganfall

X

Neurovaskuldre Zentren: mindestens
eines der folgenden:

Mitarbeit an Leitlinien oder Konsensuspapieren

X

mindestens jahrliche wissenschaftliche Publika-
tion (internationale Veréffentlichung, Peer-Re-
view-Verfahren) im Bereich der neurovaskularen
Krankheiten

Beteiligung an multizentrischen Studien der Evi-
denzstufe Ib oder lla

Beteiligung an Projekten zur Starkung der Evi-
denzbasierung und des Transfers in der Praven-
tionsforschung

* Zertifizierungskriterien fir Stroke-Units in Deutschland: Update 2025 (Neumann-Haefelin et al.)
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X erforderlich, - nicht erforderlich; EEG Elektroenzephalographie, EKG Elektrokardiographie, EP evozierte Potentiale

Fur die Anforderungen an die Prozess- und Strukturqualitat der regionalen und Uberregionalen Schlaganfalleinheiten gelten die aktuali-

sierten Zertifizierungskriterien fur Stroke Units in Deutschland (Neumann-Haefelin et al. 2025). Mit Ausnahme der in den Tabellen aufge-
fuhrten expliziten Unterscheidungsmerkmale muss auch die lokale Schlaganfallstation den weiteren strukturellen und prozessualen Zerti-
fizierungskriterien fur eine regionale Stroke Unit entsprechen. Um als neurovaskulares Zentrum ausgewiesen zu werden, muss das Zent-
rum zusatzlich die Anforderungen gemaf Anlage 6 der G-BA-Richtlinie ,Zentrums-Regelungen® inklusive Punkt 6 der besonderen Aufga-
ben erfillen.




3. Standorte der Schlaganfalleinheiten

Die Liste sowie eine Karte mit den im Landeskrankenhausplan ausgewiesenen
Standorten der neurovaskularen Zentren, tberregionalen, regionalen und lokalen
Stroke Units in Baden-Wirttemberg wird laufend aktualisiert unter folgendem Link auf
der Homepage des Ministeriums flr Soziales, Gesundheit und Integration veroffent-
lich: https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/in-
tern/downloads/Downloads_Krankenhaeuser/Schlaganfalleinheiten _in_BW.pdf.

3.1 Schlaganfallzentren (Uberregionale Stroke Units)

Es wurden landesweit Schlaganfallzentren (lUberregionale Stroke Units) eingerichtet.
Fur ein Schlaganfallzentrum werden mindestens 6 Monitorbetten vorgehalten. Neuro-
vaskulare Zentren halten zudem ein teleradiologisches und teleneurologisches Netz-
werk vor.

3.2 Regionale Schlaganfallschwerpunkte (regionale Stroke Units)

Dartber hinaus wurden regionale Schlaganfallschwerpunkte (regionale Stroke Units)
an den Standorten der Zentral- oder Regelversorgung in jeder Planungsregion des
Landes ausgewiesen, sofern innerhalb einer Planungsregion kein Schlaganfallzent-
rum (Uberregionale Stroke Unit) die Versorgung sicherstellt oder die Kapazitaten des
Zentrums nicht ausreichen. Die Standorte bilden mit den Schlaganfallzentren eine Ver-
sorgungskette fir die Planungsregionen des Landes. Fir einen regionalen Schlagan-
fallschwerpunkt (regionale Stroke Unit) werden mindestens 4 Monitorbetten vorgehal-
ten.

3.3 Lokale Schlaganfallstationen

Ebenfalls sind lokale Schlaganfallstationen mit dem Ziel der flachendeckenden Akut-
versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten geschaffen worden. Fir eine
lokale Schlaganfallstation werden in der Regel mindestens 4 Monitorbetten vorgehal-
ten.

3.4 Krankenhausplanerische Ausweisung

Die Schlaganfalleinheiten werden auf Antrag entsprechend ihrer Versorgungsstufe im
Krankenhausplan beim jeweiligen Krankenhaus ausgewiesen. Mit der krankenhaus-
planerischen Ausweisung ist die Feststellung der Bedarfsgerechtigkeit verbunden.
Eine krankenhausplanerische Einstufung einer Schlaganfalleinheit in einer anderen
Versorgungsstufe kann auf Antrag erfolgen. Dem Antrag ist ein Gutachten, das die
Erflllung der Mindestanforderungen bestatigt, beizuflgen.
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https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Downloads_Krankenhaeuser/Schlaganfalleinheiten_in_BW.pdf
https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Downloads_Krankenhaeuser/Schlaganfalleinheiten_in_BW.pdf

4. Qualitatssicherung der Schlaganfallversorgung

4.1 Qualitatssicherungsmal3nahmen

Alle Schlaganfalleinheiten sind verpflichtet, an QualitatssicherungsmaflRnahmen ge-
malf 8§ 136 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) sowie nach § 112 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3i.V.m. 8§ 136 SGB V teilzunehmen. Die QualitatssicherungsmalRnahmen
umfassen die Erstellung von vergleichbaren Auswertungen der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat in der Schlaganfallversorgung. Die Aufgabe wird von der Geschaftsstelle
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen Baden-Wirttemberg GmbH (QiG BW
GmbH) in Baden-Wirttemberg wahrgenommen. Die Ergebnisse werden in jahrlichen
Berichten verdffentlicht.

4.2 Uberpriufung der Mindestanforderungen

Die einzuhaltenden Mindestanforderungen nach Kapitel 2 werden fur lokale, regionale
und Uberregionale Schlaganfalleinheiten im Rahmen einer Zertifizierung tberpruft. Die
ausgewiesenen Schlaganfalleinheiten sollen spatestens drei Jahre nach der Auswei-
sung und danach alle weiteren drei Jahre an der Zertifizierung teilnehmen.

Fur neurovaskulare Zentren erfolgt nach der Zertifizierung als Uberregionale Schlag-
anfalleinheit im Rahmen der Antragstellung auf Ausweisung als neurovaskulares Zent-
rum die Uberprifung der Kriterien gemaR ,Zentrums-Regelungen“-Richtlinie.

Die Leistungsfahigkeit einer Schlaganfalleinheit ist nicht mehr gegeben, sofern der Be-
treiber

- nach mehrmaliger Aufforderung innerhalb eines halben Jahres keinen Antrag auf
Zertifizierung bzw. auf erneute Zertifizierung gestellt hat,

- der Zertifizierungsgesellschaft nach Antragstellung den Zutritt nicht zeitnah ermdég-
licht oder

- nicht in der Lage ist, schwerwiegende Mangel innerhalb einer gestellten Frist ab-
zuschaffen.

Nach 8 7 Abs. 1 i. V. mit den Absatzen 3 und 4 des Landeskrankenhausgesetzes
(LKHG) kann dann die Ausweisung dieser Schlaganfalleinheit im Landeskrankenhaus-
plan von der Krankenhaus-Planungsbehorde zurickgenommen oder eine Abstufung
vorgenommen werden.
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Sollte die Krankenhaus-Planungsbehdrde Kenntnis erhalten, dass ein neurovaskulé-
res Zentrum die Anforderungen entsprechen der ,Zentrums-Regelungen®-Richtlinie
nicht nur vorubergehend nicht mehr erfillt, kann die Ausweisung dieser Schlaganfal-
leinheit als neurovaskulares Zentrum im Landeskrankenhausplan von der Kranken-
haus-Planungsbehdérde zuriickgenommen oder eine Abstufung vorgenommen wer-
den, sofern mildere Maflinahmen nicht mdglich sind.

5. Fortschreibung der Schlaganfallkonzeption

Die Schlaganfallkonzeption wird in angemessenen zeitlichen Abstéanden geprtft und
in Abhéangigkeit vom allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnis an-
gepasst.
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Verfahren der Zertifizierung

Der Antrag auf erstmalige Zertifizierung wird durch den Krankenhaustrager bei der
Zertifizierungsgesellschaft gestellt. Im Fall der Rezertifizierung muss dies ein halbes
Jahr vor Ablauf des Zertifikats geschehen.

Als Standardherausgeber werden fur

- die Uberregionalen Schlaganfallzentren (liberregionale Stroke Units), die regiona-
len Schlaganfallschwerpunkte (regionale Stroke Units) und die telemedizinisch
vernetzte Stroke Unit die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) gemeinsam
mit der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe empfohlen und fur

- die lokalen Schlaganfallstationen (lokale Stroke Units) die Arbeitsgemeinschaft
Schlaganfallstationen Baden-Wirttemberg e.V.

Der Antrag muss nach dem Muster, das die Zertifizierungsgesellschaft auf Anfrage
oder online dem Betreiber zur Verfigung stellt, eingereicht werden.

Der Eingang der Antragsunterlagen wird von der Zertifizierungsgesellschaft bestatigt.
Die Zertifizierungsgesellschaft entscheidet auf der Grundlage der Antragsunterlagen,
ob eine Zertifizierungsbegehung durchgefiihrt wird und vereinbart mit den Betreibern
Termine moglichst innerhalb der nachsten drei Monate nach Eingang des Antrags.

Nach Prifung der Antragsunterlagen und Auswertung der Zertifizierungsbegehung
legt die Zertifizierungsgesellschaft gemeinsam mit den Standardherausgebern fest,

- ob das Zertifikat ausgestellt bzw. verlangert werden kann oder
- ob der Betreiber bei Abweichungen nachbessern muss.

Das Ergebnis (Erteilung, Verlangerung oder Nachbesserungsbedarf) mit dem Bericht
und der Begriindung sollte dem Betreiber mdglichst vier Monate nach Antragstellung
aber spatestens vor Ablauf des Zertifikats durch die Zertifizierungsgesellschaft mitge-
teilt werden. Kann der Termin nicht eingehalten werden, wird der Betreiber mit einer
Zwischennachricht informiert. Dem Betreiber sollte in der Zwischennachricht mitgeteilt
werden, bis wann er das Ergebnis voraussichtlich erhalten wird.

Sind in dem Bericht schwerwiegende Méangel beschrieben worden, ist der Betreiber
verpflichtet, die Mangel zu beseitigen und der Zertifizierungsgesellschaft innerhalb von
drei Monaten nach Erhalt des Berichts die Beseitigung anzuzeigen, sofern kein Nach-
audit angesetzt wurde. Kann er den Termin der M&ngelbehebung nicht einhalten, hat
er dies unter Angabe der Grinde der Zertifizierungsgesellschaft mitzuteilen. Die Zerti-
fizierungsgesellschaft entscheidet dann gemeinsam mit den Standardherausgebern,
ob eine weitere Begehung (Nachaudit) oder eine Fristverlangerung zur Behebung der
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Abweichung(en) erforderlich sind, oder ob die schriftliche Mitteilung des Betreibers,
dass die Mangel behoben wurden, ausreichend ist. Das Ergebnis der erneuten Bewer-
tung sollte von dem Zertifizierer dem Betreiber innerhalb eines Monats mitgeteilt wer-
den. Zeitliche Verzégerungen sollten von dem Zertifizierer als Nachweis dokumentiert
werden.

Der Standardherausgeber informiert das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und In-
tegration, wenn ein Betreiber ein Zertifikat erhalt, wenn es verlangert bzw. verweigert
wird.

Der Standardherausgeber setzt das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und Integra-
tion in Kenntnis, wenn der Betreiber trotz Erinnerungsschreiben der zertifizierenden
Stelle

- keinen Antrag zur Rezertifizierung bis vier Monate vor Ablauf des Zertifikats ge-
stellt hat oder

- innerhalb der o.g. Fristen schwerwiegende Mangel nicht behoben hat.

Standardherausgeber ist fur die Zertifizierung der lokalen Stroke Units die AG Schlag-
anfallstationen Baden-Wirttemberg e.V., fur die regionalen und Uberregionalen
Schlaganfallstationen die Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft. Das Monitoring Uber
die Gultigkeit der Zertifikate der lokalen Schlaganfallstationen Ubernimmt die AG
Schlaganfallstationen Baden-Wirttemberg e.V.

Der Standardherausgeber informiert das Ministerium fur Soziales, Gesundheit und In-
tegration, wenn er sich mit dem Betreiber Giber die Bewertung einer Schlaganfalleinheit
nicht einigen kann.

Unabhangig von den hier genannten Regeln gilt bei der Zertifizierung der mit der Zer-
tifizierungsgesellschaft abgeschlossene Vertrag.
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(Muster-)Zertifikat

Prafungsnorm Qualitdtsmanagement-System
fur eine Lokale Schlaganfallstation

Zertifikat-Registrier-Nr. 01 906

Unternehmen:
Logo

Anschrift

Geltungsbereich: Lokale Schlaganfallstation mit . Betten

Durch ein Audit, Bericht Nr. 01 906
wurde der Nachweis erbracht, dass die Forderungen
nach dem Qualitatsstandard der Arbeitsgemeinschaft

Schlaganfallstationen Baden-Wirttemberg e.V. erfillt sind.

Das Falligkeitsdatum fir Folgeaudits ist der ...

Gultigkeit: Dieses Zertifikat ist gultig vom biszum .............
Erstzertifizierung Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Ausstellungsdatum

LGA InterCert GmbH
Tillystr. 2 »+ 90431 Niirnberg
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