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Hintergrund
Die vorliegende Revision beinhaltet die im 
Laufe der Jahre adaptierten Zertifizierungskri-
terien und wurde durch Fachpersonen, die die 
Fachgesellschaften in der Hirnschlagkommis-
sion der «Swiss Federation of Clinical Neuro-
societies» (SFCNS) repräsentieren, und Mit-
gliedern des zwischenzeitlich entstandenen 
Netzwerkes Stroke Pflege in den regelmentari-
schen Sitzungen der SFCNS-Hirnschlagkom-
mission sowie auf dem Korrespondenzweg re-
vidiert. Diese Empfehlungen wurden von der 
SFCNS, der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft, der Schweizerischen Gesellschaft 
für Neuroradiologie, der Schweizerischen Ge-
sellschaft für Neurorehabilitation, der Schwei-
zerischen Gesellschaft für Neurochirurgie, der 
Schweizerischen Gesellschaft für Klinische 
Neurophysiologie sowie der Schweizerischen 
Gesellschaft für Intensivmedizin gutgeheissen.

Einleitung und Ausgangslage 
Der Hirnschlag (Synonym: Schlaganfall, eng-
lisch: «stroke») ist eine häufige Todesursache 
und eine der häufigsten Ursachen für bleiben-
de körperliche Behinderung im Erwachsenen-

alter [1–3]. Eine Stroke Unit (SU) ist eine Be-
handlungseinheit eines Spitals, die spezifisch 
für Hirnschlagpatientinnen und -patienten 
konzipiert ist. Die Behandlung in einer SU ist 
für alle Schweregrade und alle Altersgruppen 
von Personen mit Hirnschlag wirksam. Sie 
verfügt über monitorisierte und nicht monito-
risierte Behandlungsplätze. Patientinnen und 
Patienten, die in SUs behandelt werden, ha-
ben – im Vergleich zur herkömmlichen, weni-
ger strukturierten Behandlung  – eine signifi-
kant höhere Wahrscheinlichkeit zu überleben, 
ihre Selbständigkeit wiederzuerlangen und 
nach Hause zurückzukehren [4, 5]. Ein Stroke 
Center (SC) beinhaltet als Kernbehandlungs-
einheit eine SU und erweitert das Konzept der 
SU um weitere spezifische strukturelle, neuro-
radiologische und neurochirurgische Leis-
tungen, die insbesondere auch Therapien 
 umfassen, die unter die Definition der «hoch-
spezialisierten Medizin» (HSM) fallen. SUs 
und SCs bilden in ihrer jeweiligen Region ein 
entsprechendes Netzwerk, das eine Behand-
lungskette von der Erstversorgung über die 
Rehabilitation bis zur ambulanten Nachsorge 
gewährleistet (Abb. 1).

Im Jahre 2012 wurden letztmals Richtli-
nien und Anforderungsprofile für SUs und 
SCs in der Schweiz publiziert [6]; dies in enger 
Abstimmung mit denjenigen der «European 
Stroke Organisation» (ESO) [7]. Die Kernele-
mente einer SU und des SC sind in den später 
folgenden Tabellen 1–7 aufgeführt. Die Folge-
jahre waren in der Schweiz geprägt durch die 
Entwicklung und Bildung von SUs und SCs 
sowie den Aufbau entsprechender Zertifizie-
rungen nach Operationalisierung der Richtli-
nien in überprüfbare Kriterien. Hierfür wurde 
die SFCNS vom HSM-Organ der Gesund-
heitsdirektorenkonferenz (GDK) im Jahre 
2011 mandatiert. Die Umsetzung obliegt 
der Zertifizierungskommission, dem Exeku-
tivorgan der multidisziplinären SFCNS-Hirn-
schlagkommission, dies mit Unterstützung 
durch Sanacert und das Institut für Medizin 
und Kommunikation AG (IMK), was konzep-
tionelle, operative und administrative Prozesse 
angeht. In den vergangenen zehn Jahren hat 
sich das Zertifizierungsprozedere von SUs und 
SCs in der Schweiz etabliert und dazu beige-
tragen, dass sich die zertifizierten SUs und SCs 
zu einem entscheidenden Tragpfeiler der qua-
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litativ hochstehenden Hirnschlagbehandlung 
in der Schweiz entwickeln konnten [8]. 

In Rezertifizierungsaudits konnte in fast 
allen Zentren eine stetige Zunahme der Pro-
zess- und Ergebnisqualität festgestellt werden. 
Eine solche Entwicklung ist auch europaweit 
durch die Einführung der «ESO Certification 
for Stroke Units and Stroke Centers» feststell-
bar [9]. Die ESO-Zertifizierung ist der schwei-
zerischen Version sehr ähnlich und in vielen 
Kriterien weitgehend deckungsgleich. Daher 
ist eine ESO-Zertifizierung für Schweizer SUs/
SCs seit 2019 in einem stark vereinfachten, 
schlanken Administrativverfahren möglich 
(https://eso-certification.org/application/eso-
certification-application-forms). 

Parallel mit der Etablierung der nationalen 
SU- und SC-Zertifizierung wurde mit der Idee 
eines einheitlichen Datenerfassungstandards 
2014 das «Swiss Stroke Registry» etabliert [10]. 
Dieses dient der Erfassung von Behandlungs-
daten und Qualitätszahlen inklusiv durch-
geführter HSM-Eingriffe und ermöglicht die 
jährliche Berichterstattung an das HSM-Bera-
tungsgorgan der GDK.

Eine Revision der Richtlinien 2022 ist 
nicht zuletzt auch deshalb angezeigt, um den 
erheblichen interprofessionellen fachlichen 
Entwicklungen der letzten Jahre gerecht zu 
werden. 

Die Behandlung des akuten Hirnschlages 
erfolgt in einer SU, einem SC oder auf einer 
zertifizierten Intensivstation, wenn die Indika-

tion zur Applikation intensivmedizinischer 
Massnahmen gegeben ist. Bei Okklusion einer 
grossen Hirnbasisarterie erfolgt die Behand-
lung mittels geeigneter und konzeptualisierter 
Zuweisung in einem entsprechend eingerich-
teten SC oder einer Intensivstation. Seit der 
Publikationen von erfolgreichen intraarteriel-
len Therapien mittels Stent Retriever hat sich 
diese Art der Therapie durchgesetzt. Patientin-
nen und Patienten, die nicht unmittelbar in ein 
SC eingewiesen werden, werden nach Erst-
evaluation in einer SU meist nach Beginn einer 
intravenösen Thrombolysetherapie unmittel-
bar in ein SC zur intraarteriellen Behandlung 
überwiesen [11]. Die ESO sieht in ihrem 
«Stroke Action Plan for Europe 2018–2030» 
(https://actionplan.eso-stroke.org) für Patien-
tinnen und Patienten mit akutem ischämi-
schem Hirnschlag oder intrazerebralen Blu-
tungen vor, dass:
1. 90% der akut von einem Hirnschlag Betrof-
fenen in einer entsprechend ausgerüsteten In-
stitution mit SU behandelt werden können,
2. 95% der Betroffenen, die eine Indikation 
für eine revaskularisierende Therapie aufwei-
sen, diese erhalten, 
3. die Zeit vom Symptombeginn bis zur Be-
handlung median <120 Minuten beträgt, für 
eine endovaskuläre Therapie <200 Minuten,
4. intravenöse Therapie mit rekombinatem 
Plasminogenaktivator bei mindestens 15% 
 aller Hirnschlagbetroffenen appliziert werden 
und 

5. die Letalität innerhalb der ersten 30 Tage 
für Patientinnen und Patienten mit intrazere-
bralen Blutungen weiniger als 25% beträgt.

Evidenzbasiert wirksame Elemente 
einer SU 
Gestützt auf kontrollierte randomisierte Stu-
dien führt die Behandlung von Hirnschlag-
patientinnen und -patienten in einer hierfür 
vorgesehenen Behandlungseinheit durch ein 
multiprofessionell zusammengesetztes Team 
(ärztliches Personal, Pflegende, Therapeutin-
nen und Therapeuten, Sozialdienst, Case Ma-
nagement, Ernährungsberatung) kombiniert 
mit dem Einsatz von medikamentösen und 
interventionellen Therapien und dem früh-
zeitigen Beginn rehabilitativer Massnahmen 
im Vergleich zur Therapie auf einer nicht 
 spezialisierten Station zu einer tieferen 
 Mortalität und geringeren Morbidität [5, 12]. 
Die Behandlung von Hirnschlagpatientinnen 
und -patienten in einer organisierten Einheit, 
SU oder SC, kommt allen Betroffenen zu-
gute. Das relative Risiko für eine bleibende 
Pflegebedürftigkeit oder Tod ist reduziert 
(Odds Ratio [OR] = 0,78; 95% Confidence 
Intervall [CI] 0,68–0,91 im Vergleich zum 
«general medical ward»). Pro 100 Behandelte 
bedeutet dies zwei Verstorbene weniger, sechs 
Pa tientinnen und  Patienten mehr, die zu 
Hause leben können, und sechs zusätzlich, 
die keine bleibende Behinderung aufweisen 
[4, 13, 14].

Abbildung 1: Stroke Unit und Stroke Centers, Grundlage für die Bildung von Behandlungsketten zwischen Stroke Center, Stroke Unit, Spital ohne 
Stroke Unit und Rehabilitationskliniken. 
HSM: hochspezialiserten Medizin; i.a.: intraarteriell; i.v.: intravenös.
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Die SU ist eine räumlich definierte Station 
mit einer spezifischen Infrastruktur, in der 
 Patientinnen und Patienten mit Hirnschlag 
aufgenommen werden. Sie ist in jedem SC 
 integriert und kann auch in Institutionen ohne 
SC eingerichtet werden. Eine räumlich defi-
nierte SU ist einer funktionellen SU (das heisst 
einer Behandlung durch ein Stroke Team, das 
Hirnschlagbetroffene auf verschiedenen Stati-
onen im Spital betreut) überlegen [14–17]. 
Hier erfolgt die Hirnschlagbehandlung durch 
speziell ausgebildetes Personal nach vordefi-
nierten Kriterien und Algorithmen [6, 18]. Die 
Behandlung ist umfassend, das heisst, sie 
schliesst definierte Zuweisungswege in der 
Vorspitalphase, Sofortmassnahmen bei Spital-
eintritt inklusive akuter Revaskularisierungs-
massnahmen, Prävention und Therapie von 
Akutkomplikationen sowie die Klärung der 
zugrunde liegenden Ursachen und deren 
Nachbehandlung ein. Therapien und Kompli-
kationen, die eine akute Lebensbedrohung für 
die Patientinnen und Patienten bedeuten, ver-
langen eine Weiterbehandlung auf einer zerti-
fizierten Intensivstation. Die SU-Behandlung 
umfasst auch Massnahmen, die der Prävention 
weiterer Hirnschläge, dem frühzeitigen Be-
ginn der Rehabilitation sowie deren Planung 
über den Aufenthalt in der SU hinaus dienen.

All diese Elemente, wie auch die kontinu-
ierliche Überwachung der Vitalparamter, die 
regelmässige klinische Überprüfung des neu-
rologischen Befundes und die Einleitung an-
gepasster Massnahmen bei Schluckstörungen, 
sind die wesentlichen Gründe des günstigen 
Effektes der SU-Behandlung [19]. Die SU 
 ermöglicht mit ihren infrastrukturellen und 
prozeduralen Voraussetzungen die Anwen-
dung wirksamer und spezifischer Einzelmass-
nahmen, die im Kontext einer SU anzuwenden 
sind und die die günstige Wirkung der SU auf 
die funktionelle Erholung noch verstärken. 
Diese sind:

 – Die intravenöse Thrombolyse in der SU 
mit rekombinantem Plasminogenaktivator 
(rt-PA) ist eine hochwirksame Einzelmass-
nahme. Die «number needed to treat» 
(NNT) für ein funktionell günstiges Be-
handlungsresultat ist zeitabhängig und 
nimmt von 4,5 bis 14,1 zu, je nach Latenz 
des Behandlungsbeginns von <90 Minuten 
bis 4,5 Stunden nach Symtombeginn 
[11, 19]. Aufgrund der grossen prognosti-
schen Bedeutung des Faktors «Zeit bis zum 
Thrombolysebeginn» kommt der Optimie-
rung der Vorspitalphase und der akuten 
Behandlungsprozesse eine wesentliche Be-
deutung zu.

 – Die intraarterielle Thrombektomie im SC 
bis sechs Stunden nach Symptombeginn, in 
besonderen Situationen auch bis 24 Stun-

den, geht mit einer höheren Wiedereröff-
nungsrate der okkludierten Arterien einher 
und kann die Erholungschancen der Pa-
tientinnen und Patienten verbessern. Die 
mechanische Thrombektomie ohne phar-
makologische Thrombolyse und die Kom-
bination von systemischer Thrombolyse 
und mechanischer Thrombektomie wur-
den in Fallserien und kontrolliert randomi-
sierten Studien erfolgreich eingesetzt. Der 
Effekt der gefässeröffnenden Therapie ist 
erheblich. Insgesamt müssen bei verzöge-
rungsfreier Applikation, neben dem Effekt 
der SU, drei Personen behandelt werden, 
um einen Fall von Pflegebedürftigkeit oder 
Tod zu verhindern [11, 20].

 – Die dekompressive Kraniektomie bei Pati-
entinnen und Patienten mit raumfordern-
den Hirninfarkten hat sich als wirksame 
Akutherapie zur Verhinderung von Todes-
fällen und schwerer Behinderung erwiesen 
[21, 22].

 – Auch für Patientinnen und Patienten mit 
Hirnblutungen konnte ein günstiger Effekt 
der SU-Behandlung gezeigt werden, der 
mindestens so gross wie derjenige beim 
 ischämischen Hirnschlag ist [4].

Situation in der Schweiz 
Jährlich erleiden rund 15 000 Personen in der 
Schweiz einen Hirnschlag [23] und schät-
zungsweise 5000 eine transitorische ischämi-
sche Attacke (TIA). Im Entscheid zur Planung 
der HSM betreffend die Behandlung von 
Hirnschlägen hatte das Beschlussorgan der 
Interkantonalen Vereinbarung für Hochspe-
zialisierte Medizin (IVHSM) der Schweize-
rischen Konferenz der kantonalen Gesund-

heitsdirektorinnen und -direktoren an seiner 
Sitzung vom 20.5.2011 («Entscheid zur Pla-
nung der hochspezialisierten Medizin [HSM] 
im Bereich der hochspezialisierten Be-
handlung von Hirnschlägen.» Bericht vom 
21.6.2011 [24]) festgehalten, dass die hochspe-
zialisierte Behandlung bei Hirnschlägen die 
(i) akute endovaskuläre Behandlung des aku-
ten Hirnschlages mit intraarterieller oder in 
loco applizierter Thrombolyse und mechani-
scher Thrombusauflösung, (ii) die dekompres-
sive Kraniektomie in der akuten oder sub-
akuten Krankheitsphase und (iii) die 
revaskularisierenden Behandlungen (chirur-
gisch und/oder endovaskulär) an extra- und 
intrakraniellen, obstruktiv erkrankten Hirn-
arterien umfasst. Das IVHSM-Beschlussorgan 
der GDK hat in seinem Schreiben vom 
8.1.2012 an die SFCNS-Hirnschlagkommissi-
on die Zertifizierung von Spitälern als Voraus-
setzung formuliert und die SFCNS als Dach-
verband der klinischen Neurowissenschaften 
als Mandatnehmerin  bestimmt. Eine Voraus-
setzung für die Zertifizierbarkeit eines SC oder 
einer SU ist das Vorhandensein einer zertifi-
zierten Intensivstation im selben Spital, welche 
die Behandlung des akuten Hirnschlages in 
Zusammenarbeit mit den Fachkräften, die 
auch auf der SU und im SC tätig sind, über-
nimmt, sobald eine zusätzliche Intensivbe-
handlung notwendig ist. Die SFCNS hat ihrer 
Hirnschlagkommission die Aufgabe zur Zerti-
fizierung von SUs und SCs übertragen. Die 
Zertifizierung der Intensivstation erfolgt durch 
die Zertifizierungskommission Intensivstatio-
nen (ZK-IS) der Schweizerischen Gesellschaft 
für Intensivmedizin. Die 2012 publizierten 
Richtlinien und Anforderungsprofile für SUs 

Abbildung 2: Stroke Units (rot) und Stroke Centers (blau) in der Schweiz.
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und SCs stellen seither die Grundlage für die 
Zertifizierung und Rezertifizierung dar, die 
von der aus Mitgliedern der SFCNS-Hirn-
schlagkommission gebildeten Zertifizierungs-
kommission operationalisiert wurden. In der 
Schweiz sind derzeit zehn SC mit Mandat für 
Applikation von HSM-Therapien und 14 SUs 
zertifiziert (Abb. 2). 

Methodik
Die Vertreterinnen und Vertreter der SHG 
und SFCNS-Hirnschlagkommission beschrei-
ben hier das revidierte Anforderungsprofil für 
SUs und für SCs in der Schweiz. Dafür wurden 
die folgenden Dokumente und Grundlagen 
berücksichtigt: 
1. Das 2004 und 2012 publizierte Anforde-
rungsprofil und die Richtlinien für SUs in der 
Schweiz sowie die Erfahrungen der Zertifi-
zierungen und Rezertifizierungen seit 2012 
[6, 25]
2. Bericht zur hochspezialisierten Behand-
lung von Hirnschlägen in der Schweiz zuhan-
den des Beschlussorganes IVHSM der GDK 
(Hochspezialiserte Behandlung von Hirn-
schlägen in der Schweiz. Bericht für das Be-
schlussorgan GDK IVHSM/CDS CIMHS. 
14.1.2011 [26])
3. Entscheid des Beschlussorgans IVHSM der 
GDK zur hochspezialisierten Medizin von 
Hirnschlägen (Sitzung vom 20.5.2011; Bericht 
vom 21.6.2011) [6, 25]
4. «ESO recommendations to establish orga-
nised stroke unit care». 2013, [7]
5. Schweizerische Operationsklassifikation 
2021 [27], CHOP 89.13.1 «Neurologische 
Komplexbehandlung des akuten Schlagan-
falls» und CHOP 89.13.A «Neurologische 
Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls 
ausserhalb einer spezialisierten Einheit» im 
Swiss-DRG (Komplexbehandlung des Schlag-
anfalles [28])
6. Die aktuellen ESO-Zertifizierungskriterien 
[29]
7. Ausgewählte Literatur [4, 9, 30–36] 
8. Gründung der SHG-Arbeitsgruppe «Netz-
werk Stroke Pflege Schweiz» und die Erar-
beitung eines Vorschlages für pflegerische Zer-
tifizierungskriterien

Basierend auf diesen Dokumenten haben die 
Mitglieder der Arbeitsgruppe «Stroke Unit» 
der SHG, die sich aus zerebrovaskulär inte-
ressierten Expertinnen und Experten der 
 Neurologie, Neuroradiologie, Neurochirurgie, 
Neurorehabilitation, Intensivmedizin und All-
gemeinen Inneren Medizin sowie Pflege-
personen aus spezialiserten Einrichtungen 
 zusammensetzt, unter Verwendung des Kon-
sensusprinzips bei der Formulierung qualita-
tiver wie quantitativer Anforderungen die 

 ursprünglichen Richtlinien überarbeitet und 
aktualisiert. Diese wurde von der SFCNS-
Hirnschlagkommission, in der Vertreterinnen 
und Vertreter aller eingangs erwähnten Fach-
gesellschaften sowie Pflegende und Thera-
peutinnen und -therapeuten Einsitz haben, 
genehmigt. Parallel hat die Zertifizierungs-
kommission die Richtlinien bereits in auditier-
bare revidierte Zertifizierungskriterien opera-
tionalisiert. Hierbei wurde auch erarbeitet, 
welche der Kriterien obligat zu erfüllen sind 
[37]. 

Die Nomenklatur und das Anforderungs-
profil lehnen sich an diejenigen der ESO an [9].

Anforderungsprofil für SUs und SCs 
Jede SU und jedes SC muss – in Überein-
stimmung mit den Ausführungen der GDK 
[6, 25] – dem nachfolgend beschriebenen, all-
gemeinen Anforderungsprofil entsprechen, 
um das Spektrum der zerebrovaskulären Er-
krankungen behandeln zu können:

 – Erfüllen von fachlichen, personellen, struk-
turellen und technischen Voraussetzungen, 
um das neurologische Ausfallssyndrom 
und die zugrunde liegende Ätiologie zu er-
fassen sowie die Gefahr von Komplikatio-
nen abzuschätzen, diese zu verhindern und 
zu behandeln; 

 – Durchführung und Applikation von The-
rapien (medizinisch, interventionell, chir-
urgisch), auch unter Zeitnot während 
24 Stunden an 365 Tagen im Jahr;

 – Massnahmen zur Optimierung der Präho-
spitalisationsphase;

 – Aufbau und Weiterentwicklung von Be-
handlungsketten und -netzwerken;

 – Zusammenarbeit mit der Intensivstation;
 – Massnahmen, um eine multidisziplinäre 

neurologischen Rehabilitation zu gewähr-
leisten; 

 – Rehabilitationsplanung und rehabilitative 
Weiterbehandlung unter fachlicher Bera-
tung einer Neurorehabilitationsspezialistin 
/ eines Neurorehabilitationsspezialisten;

 – Rezidivprophylaxe und -prävention, inklu-
sive Edukation von Patientinnen und Pa-
tienten sowie der Bevölkerung;

 – interprofessionelle Fort- und Weiterbil-
dung;

 – Qualitätssicherung; 
 – Dateneingabe ins «Swiss Stroke Register» 

garantieren;
 – Prinzipien des kontinuierlichen Verbesse-

rungsprozesses umsetzen.

Die Schweizer SU und SC bilden in gegenseiti-
ger, vertraglich geregelter Absprache regionale 
Netzwerke der Hirnschlagversorgung. Sie er-
füllen hiermit den HSM-Entscheid vom 
21.6.2011 (beziehungsweise des Anhangs: Be-

gründung Teil c): «Die Organisation in Form 
von acht Regionen mit SC und SU gewährleis-
tet die flächendeckende Versorgung mit den 
kleinstmöglichen Distanzen und nimmt Rück-
sicht auf die bereits etablierten Entwicklungen. 
Die verlangte Organisation in Netzwerken, 
auch unter Einsatz von telemedizinischen Mit-
teln, klärt die Abläufe und trägt zur Vermei-
dung von Verzögerungen bei der Aufnahme 
von Patienten zur indizierten Behandlung 
bei.» Die Einweisungen in die entsprechenden 
Institutionen wurden in einer separaten kürz-
lich publizierten Richtlinie festgehalten [38].

Zur flächendeckenden Versorgung emp-
fiehlt die Arbeitsgruppe, Behandlungsketten 
von der Zuweisung bis zur Nachsorge zu bil-
den und eine ausgewogene regionale Vertei-
lung der SUs und SCs anzustreben (Abb.  1). 
Das regionale Stroke Netzwerk beinhaltet ein 
(oder mehrere) SCs, keine bis mehrere SUs 
 sowie allfällige weitere Spitäler der Region, 
Neurorehabilitationseinrichtungen sowie Not-
falldienste innerhalb eines (geographischen) 
medizinischen Versorgungsraumes. Die Zu-
sammenarbeit zwischen den Akteuren des 
Netzwerks sind geregelt. Die Zusammenarbeit 
der einzelnen SUs, zuweisenden Spitälern 
ohne SU und des SCs wird jeweils unter Be-
rücksichtigung der lokalen Verhältnisse mit 
einem Kooperationsvertrag vereinbart. Solche 
Verträge werden auditiert.

Basierend auf diesem Anforderungsprofil 
sind im Folgenden in den Tabellen 1–7 die de-
taillierten, revidierten Kriterien, unterteilt in 
Kriterien für SUs und SCs, die zum Inhalt des 
Zertifizierungsprozesses gehören, aufgeführt. 
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Tabelle 1: Leitungsfunktionen

Nr. Bewertungskriterium SU SC

A 1 Leitung, Aufgaben und Funktionsweise der Behandlungseinheit sind definiert. Das zugehörige Organigramm ist 
sichtbar auf der Homepage des Spitals.

X X

A 2 Die ärztliche Leitung der Behandlungseinheit liegt in der Hand einer erfahrenen Fachärztin / eines erfahrenen 
Facharztes für Neurologie.1 Die Stellvertretung ist geregelt.

X X

A 3 Die ärztliche Leitung zeichnet sich durch entsprechende Kompetenzen aus.2 X X

A 4 Die ambulante Sprechstunde für Hirnschlagpatientinnen und -patienten wird von einer in Hirnschlagmedizin 
erfahrenen Fachärztin / einem in Hirnschlagmedizin erfahrenen Facharzt für Neurologie geleitet.3

X X

A 5 Die Bettendisposition der Behandlungseinheit liegt in der Verantwortung der diensttuenden Fachärztin / des 
diensttuenden Facharztes für Neurologie.

X X

A 6 Die pflegerische Leitung der Behandlungseinheit liegt in den Händen einer in der Behandlung von Hirnschlagpa-
tientinnen und -patienten geschulten und erfahrenen diplomierten Pflegekraft.4 Die Stellvertretung ist geregelt.

X X

A 7 Die Leitung der Therapiedienste der Behandlungseinheit liegt in den Händen einer/eines in der Behandlung von 
Hirnschlagpatientinnen und -patienten erfahrenen Therapeutin/Therapeuten.5 Die Stellvertretung ist geregelt.

X X

Mit Behandlungseinheit ist entweder das Stroke Center (SC) oder die Stroke Unit (SU) gemeint.

1 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Neurologie (FMH Neurologie oder Äquivalent) mit nachgewiesener Expertise in Hirnschlagbehandlung und mindestens 2-jähriger Erfahrung als Oberärztin/Oberarzt oder 
Leitende Ärztin / Leitender Arzt (zu 100% oder entsprechend länger bei einem Teilpensum) in einer zertifizierten SU / einem SC mit Nachweis kontinuierlicher Hirnschlag-spezifischer Weiterbildung.
2 Kompetenzen sind: Fallverantwortung; Erstellung von Konzepten und Richtlinien («Standard Operating Procedure» [SOP]), Verantwortung für deren Durchsetzung; Weisungsbefugnis für SU/SC-Mitarbei-
tende; Personalführungskompetenz; Budgetverantwortung. 
3 In Hirnschlagmedizin erfahrene Fachärztin / erfahrener Facharzt für Neurologie bedeutet Fachärztin/Facharzt für Neurologie SIWF/FMH oder Äquivalent und mit Nachweis kontinuierlicher Stroke-spezi-
fischer Weiterbildung.
4 Die Erfahrung in Hirnschlagbehandlung ist erbracht durch eine 2-jährige praktische Berufserfahrung in Hirnschlagbehandlung in einer zertifizierten SU / einem SC (zu 100% oder entsprechend länger bei 
einem Teilpensum) mit Nachweis kontinuierlich spezifischer Fortbildung. Unter «geschult» wird eine Fort- oder Weiterbildung verstanden, die entweder in einer öffentlich anerkannten Institution der höhe-
ren Weiterbildung (z.B. Certificate/Diploma/Master of Advanced Studies [CAS/DAS/MAS] oder eine Ausbildung auf Tertiärstufe mit Master of Science mit Ausrichtung Advanced Practice Nurse) erfolgt ist 
oder wenn die Inhalte der Schulung, respektive der jeweiligen Fort- oder Weiterbildung, fundierte Kenntnisse zu zerebraler Hämodynamik und Perfusion, klinischer Semiologie, Monitoring, Atmung und 
Kreislauf inklusive deren Überwachung, Positionierung, Mobilisation, Schlucken, Nutrition, Kommunikation, Stimulationstechniken etc. vermitteln. 
5 Umfasst nachgewiesene Expertise in Hirnschlagbehandlung mit 2-jähriger praktischer Berufserfahrung (zu 100% oder entsprechend länger bei einem Teilpensum) mit Nachweis kontinuierlicher spezifi-
scher Weiterbildung.

FMH: Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (Foederatio Medicorum Helveticorum); SIWF: Schweizerisches Institut für ärztliche Weiter- und Fortbildung.
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Tabelle 2: Fachpersonen

Nr. Bewertungskriterium SU SC

B 1 Für alle in der Behandlungseinheit tätigen Fachpersonen ist es für jede Berufsgruppe obligat, den Umfang ihrer 
Tätigkeit anzugeben. Die Angabe erfolgt in 
(i) «Full-time equivalent» (FTE) und
(ii) «Headcount»

X X

B 2 Tagsüber kontinuierliche Anwesenheit einer Fachärztin / eines Facharztes für Neurologie1, die/der die Hirnschlag-
patientinnen und -patienten betreut. Nachts und am Wochenende ist ein Pikettdienst verfügbar, der die Verant-
wortung übernimmt. Der Einsatz ist in monatlichen Arbeitseinsatzplänen aufgeführt, die transparent erkennen 
lassen, welche Person an welchem Tag anwesend ist und wer wann Pikettdienst leistet.2

X X

B 3 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Neurologie2 mit Erfahrung in Neurosonologie steht zur Verfügung.3 X X

B 4 Eine Ärztin / ein Arzt mit fachlicher Expertise für Hirnschlagrehabilitation ist im Stroke Team integriert.4 X X

B 5 In der Behandlungseinheit arbeiten für die Betreuung von Hirnschlagpatientinnen und -patienten speziell 
geschulte Pflegefachpersonen.5

X X

B 6 Geschulte und kontinuierlich spezifisch weitergebildete Mitarbeitende der Physiotherapie sind fachlich ins Stroke 
Team integriert.6

X X

B 7 Geschulte und kontinuierlich spezifisch weitergebildete Mitarbeitende der Ergotherapie sind fachlich ins Stroke-
Team integriert.6

X X

B 8 Geschulte und kontinuierlich Stroke-spezifisch weitergebildete Mitarbeitende der Logopädie sind fachlich ins 
Stroke Team integriert.6

X X

B 9 Das Stroke Team wird unterstützt durch Mitarbeitende des Sozialdienstes.7 X X

B 10 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Radiologie mit Schwerpunkt diagnostische und invasive Neuroradiologie steht 
jederzeit zur Verfügung.8

 X

B 11 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Neurochirurgie steht jederzeit zur Verfügung.9  X

B 12 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Gefässchirurgie steht jederzeit zur Verfügung.9  X

B 13 Eine Fachärztin / ein Facharzt für Allgemeine Innere Medizin und eine Fachärztin / ein Facharzt für Kardiologie 
stehen zur Verfügung.10

X X

B 14 Eine Intensivstation mit gültigem Zertifikat ist im Haus. X X

FMH: Verbindung der Schweizer Ärztinnen und Ärzte (Foederatio Medicorum Helveticorum); SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1  Definition Fachärztin/Facharzt für Neurologie FMH oder FMH-Äquivalent oder eine Ärztin / ein Arzt in der Weiterbildung zur Fachärztin / zum Facharzt für Neurologie unter fachärztlicher Supervision.
2  Diese Aufgabe kann in Ausnahmefällen an eine Fachärztin / einen Facharzt für Innere Medizin übertragen werden, die/der über eine – nachweisbare – äquivalente Expertise in Hirnschlagmedizin ver-
fügt. Dies beinhaltet eine nachweisgewiesene kontinuierliche Hirnschlag-spezifische Weiterbildung. Nachts und am Wochenende ist ein Pikettdienst verfügbar, wobei eine Fachärztin / ein Facharzt für 
Neurologie jederzeit die Verantwortung trägt.
3  Fest angestellt, mit mindestens 1-jähriger Erfahrung in der neurosonologischen, extra- und intrakraniellen Diagnostik und Behandlung von zerebrovaskulären Erkrankungen. Zur Verfügung bedeutet, 
dass der Dienst in der Institution vorhanden ist und bei Indikation angefordert werden kann. 
4  Fachliche Expertise in Hirnschlagrehabilitation (Fachärztin/Facharzt für Neurologie mit mindestens 2 Jahren Ausbildung/Tätigkeit in Neurorehabilitation in einer anerkannten Institution, die Hirnschlag-
patientinnen und -patienten rehabilitiert). Mindestens 1×/Woche aktive Teilnahme an Reha-Rapport und Visite von Patientinnen und Patienten. Eine Stellvertretung ist geregelt.
5  Die Pflegefachpersonen werden intern und extern geschult. Es besteht ein Nachweis für den Besuch der Schulungen. Ziel ist es, dass mindestens 60% aller Pflegenden das Stroke Teams ≥1 Tag pro 
Jahr spezifische Fortbildung für Hirnschlagmedizin nachweisen (z.B. «Annual Meeting Swiss Stroke Society», regionale oder lokale Schulungsevents der SUs/SCs wie «Stroke Summer School», «Fit for 
Stroke-Days» Stroke-Symposien, Interprofessionelles Stroke Symposium für Pflege und Therapie etc. oder äquivalente, ausländische oder internationale Schulungen oder Stroke-spezifische Onlineveran-
staltungen). Zudem liegt ein jährlicher Fort- und Weiterbildungsplan vor, aus dem hervorgeht, wer wann welche Veranstaltungen besucht hat und besuchen wird.
6  Es besteht ein Nachweis für besuchte Aus-, Fort- oder Weiterbildungen zum Thema Hirnschlag. Ziel ist es, dass mindestens 60% aller Therapeutinnen und Therapeuten des Stroke Teams ≥1 Tag pro 
Jahr Stroke-spezifische Fortbildung für Hirnschlagmedizin nachweisen (z.B. «Annual Meeting Swiss Stroke Society», regionale oder lokale Schulungsevents der SUs/SCs wie «Stroke Summer School», «Fit 
for Stroke-Days» Stroke-Symposien etc. oder äquivalente, ausländische oder internationale Schulungen oder Stroke-spezifische Onlineveranstaltungen). Die Integration im Stroke Team ist belegt durch 
mindestens 1×/Woche aktive Teilnahme am Patientenrapport sowie an interprofessionellen Teamsitzungen sowie Fortbildungen. Die Stellvertretung ist geregelt.
7  Die Unterstützung ist belegt durch Teilnahme am interdisziplinären Teamsitzungen (mindestens 1×/Woche) Die Stellvertretung ist geregelt.
8  Fachärztin/Facharzt oder analog mit äquivalenter Weiterbildung in diagnostischer und invasiver Neuroradiologie.
9  «Zur Verfügung»: tätig in der gleichen Institution wie das Stroke Center.
10 «Zur Verfügung»: Fachärztin/Facharzt für Innere Medizin und Fachärztin/Facharzt für Kardiologie, falls Bedarf besteht, jederzeit am Krankenbett.
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Tabelle 3: Infrastruktur

Nr. Bewertungskriterium SU SC

C 1 Die Institution verfügt über eine örtlich abgegrenzte und funktionell einheitliche Behandlungseinheit, die im Spital 
sichtbar ausgeschildert und im Briefkopf und im Organigramm des Spitals erkennbar ist.1

X X

C 2 Die Behandlungseinheit enthält monitorisierte2 und nicht monitorisierte Betten. X X

C 3 Die Behandlungseinheit befindet sich in einer Institution, die über eine multidisziplinäre Notfallstation verfügt. X X

C 4 Die Behandlungseinheit befindet sich in einer Institution, die über eine zertifizierte Intensivstation verfügt.3 X X

C 5 In der Behandlungseinheit wird eine ambulante Sprechstunde für Hirnschlagpatientinnen und -patienten betrieben. X X

SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1 Funktionell einheitlich bedeutet Uniformität der Leitungsstrukturen, Prozeduren und Abläufe inklusive Berichtswesen. Örtlich abgegrenzt und einheitlich bedeutet, dass die Behandlungseinheit (SU oder 
SC) eine monolokuläre Behandlungseinheit darstellt, die von anderen Stationen sichtbar abgegrenzt ist. 
2 Monitorisierte Betten ermöglichen ein kontinuierliches Monitoring. 
3 Durch zertifizierte Intensivstation innerhalb der Institution mit gültigem Zertifikat, ausgestellt durch die Zertifizierungskommission der Schweizerischen Geselllschaft für Intensivmedizin.

35 Fiehler J, Cognard C, Gallitelli M, Jansen O, Kobay-
ashi A, Mattle HP, et al. European recommendations on 
organisation of interventional care in acute stroke (ER-
OICAS). Eur Stroke J. 2016;1(3):155–70. 
36 Turc G, Bhogal P, Fischer U, Khatri P, Lobotesis K, 
Mazighi M, et al. European Stroke Organisation (ESO)- 
European Society for Minimally Invasive Neurological 
Therapy (ESMINT) guidelines on mechanical thrombec-
tomy in acute ischemic stroke. J Neurointerv Surg. 
2019;11(6):535–8. 
37 Swiss Federation of Clinical Neuro-Societies 
SFCNS. Certification of Stroke Centers and Stroke 
Units. Available from: https://www-sfcns-ch.translate.
goog/Stroke.html?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=de&_x_tr_
hl=de&_x_tr_pto=op,sc 

38 Kägi G, Schurter D, Niederhäuser J, De Marchis GM, 
Engelter S, Arni P, et al. Swiss guidelines for the preho-
spital phase in suspected acute stroke. Clinical and 
Translational Neuroscience. 2021;5(1):1–8

Tabelle 4: Diagnostische Prozesse 

Nr. Bewertungskriterium SU SC

D 1 Die Computertomographie (Spiral-CT) oder Kernspintomographie des Kopfes mit jeweils Darstellung der Kopf-/
Halsarterien ist 24/7 notfallmässig durchführbar.1 Das Zeitintervall zwischen Spitaleintritt und Durchführung wird 
für alle Fälle mit Akutintervention evaluiert.2

X X

D 2 Die diagnostische zerebrale Angiographie steht jederzeit zur Verfügung.  X

D 2.1 Die zerebrale Angiographie steht, in Kooperation mit einem Stroke Center, jederzeit zur Verfügung. Die endovas-
kuläre Behandlung (EVT) wird über die Kooperation mit einem oder mehreren Stroke Centers gewährleistet.3 
Diese Verlegungen zur EVT werden erfasst und inklusive «door-in-door-out»-(DIDO-)Zeit dokumentiert und 
evaluiert.

X  

D 3 Die Schluckabklärung ist jederzeit durch entsprechend qualifiziertes Personal möglich. Die Abklärung erfolgt 
nach einem einheitlichen Konzept.4

X X

D 4 Neurosonologische Untersuchungsverfahren (extra-/transkraniell) stehen innerhalb von 24 Stunden zur Verfügung. 
Auch am Wochenende und an Feiertagen.

X X

D 5 Transösophageale Echokardiographie, Hämostaseologie, Angiitisdiagnostik, Elektroenzephalographie und andere 
Verfahren zur ätiologischen Klärung des Hirnschlags stehen zur Verfügung.5

X X

D 6 Fachleute für die neuropsychologische Untersuchung stehen zur Verfügung.6 X X

D 7 Die Kernspintomographie des Kopfes mit arterieller Darstellung ist jederzeit, bei gegebener Indikation, durchführbar.  X

SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1,2 Durchführbar bedeutet, dass die Untersuchung bei entsprechender Indikation vorgenommen wird. Das Zeitintervall soll in allen Fällen, in denen eine akute Revaskularisation möglich ist, <30 Minuten 
ab Eintritt betragen (Median).
3 Die Zusammenarbeit ist vertraglich vereinbart. Ziel: DIDO:<60 Minuten.
4 Die Schluckabklärung ist systematisiert, dokumentiert und wird regelmässig evaluiert.
5 Die Abklärung ist innerhalb von zwei Arbeitstagen möglich.
6 «Zur Verfügung»: In der Institution oder – vertraglich geregelt – durch institutionsexterne Leistungserbringer vorhanden.

Aktuell
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Tabelle 5: Behandlungsprozesse und Monitoring

Nr. Bewertungskriterium SU SC

E 1 Das Stroke Team hält sich an medizinische Guidelines. Diese werden periodisch evaluiert und bei Bedarf dem 
Wissensstand angepasst.

X X

E 2 Das Stroke Team arbeitet nach einem fachlich-interprofessionellen Behandlungskonzept, das Diagnose, Behandlung 
und Nachsorge regelt. 
Dieses Konzept ist – ärztlich orchestriert – interprofessionell entwickelt worden und berücksichtigt die besondere 
Expertise der einzelnen Professionen. 
Das Konzept wird periodisch evaluiert und angepasst. 

X X

E 3 Das Stroke Team hat ein Konzept der Aufklärung und Edukation von Patientinnen und Patienten und Angehörigen 
sowie der Nachsorge und Prävention implementiert. 
Das Konzept wird periodisch evaluiert und angepasst.

X X

E 4 Das Stroke Team überprüft die Qualität seiner Leistungen mit den Instrumenten des Qualitätsmanagements. 
Dazu gehören ein Fehler-/Risikomanagement und kontinuierliche Verbesserungsprozesse.

X X

E 5 Das Stroke Team arbeitet nach einem Prähospitalisations- und Netzwerk-Konzept, das die Zusammenarbeit mit 
Notfallärztinnen und -ärzten, regionalen Rettungsdiensten, Akutspitälern, anderen SUs/SCs und der Intensivstation 
regelt. Das Konzept wird periodisch evaluiert und bei Bedarf angepasst.

X X

E 6 Das Stroke Team arbeitet nach einem Konzept der frühzeitig beginnenden Neurorehabilitation für Hirnschlagpa-
tientinnen und -patienten. Das Konzept wird regelmässig evaluiert. Das Konzept beinhaltet interprofessionelle 
Mobilisations-, Lagerungs-, Schluck- und rehabilitative Therapiekonzepte sowie ein Weiterbetreuungskonzept. 
Letzteres definiert die Evaluations- und Entscheidungsalgorithmen für die stationäre, teilstationäre oder ambulante 
Neurorehabilitation inklusive der Klärung von Rehapotential und -fähigkeit oder des Bedarfs eines alternativen 
Betreuungsrahmens. Das Konzept wird periodisch evaluiert und bei Bedarf angepasst.1

X X

E 7 Die Behandlung mittels intravenöser Thrombolyse kann jederzeit erfolgen. Die Indikation wird von der Fachärztin / 
vom Facharzt für Neurologie gestellt. Das Zeitintervall zwischen Spitaleintritt und Beginn der Thrombolyse wird 
gemesssen, dokumentiert und im Rahmen des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses evaluiert.2

X X

E 8 Die endovaskuläre Revaskularisation sowie weitere interventionelle neuroradiologische oder neurochirurgische 
Eingriffe stehen jederzeit zur Verfügung. 
Die Zusammenarbeit mit der Intensivstation ist geregelt.
Bei Patientinnen und Patienten, die eine endovaskuläre Revaskularisation erhalten, wird die «door-to-groin 
puncture time» gemessen, dokumentiert und periodisch evaluiert.3 

 X

E 8.1 Die endovaskuläre Revaskularisation sowie weitere interventionelle neuroradiologische oder neurochirurgische 
Eingriffe stehen jederzeit, in Kooperation mit einem Stroke Center, zur Verfügung. Bei Patientinnen und Patienten, 
die zur Thrombektomie in das Stroke Center verlegt werden, wird die «door-in-door-out»-(DIDO-)Zeit gemessen, 
dokumentiert und periodisch evaluiert.4

X  

E 9 Revaskularisationen der Karotis mittels Endarterektomie oder Stenting stehen jederzeit in der eigenen Institution 
innert 24 Stunden zur Verfügung.5

 X

E 9.1 Revaskularisationen der Karotis mittels Endarterektomie oder Stenting stehen in Kooperation mit einem Stroke 
Center innert 24 Stunden zur Verfügung.

X  

E 10 Die Ausrüstung der Patientenbetten gewährleistet eine kontinuierliche Überwachung.6 X X

E 11 Das Stroke Team hält sich an Richtlinien für die Überwachung der Patientinnen und Patienten. Diese Richtlinien 
werden regelmässig evaluiert.7

X X

E 12 Neurochirurgische und interventionelle neuroradiologische Eingriffe sind, auch in Allgemeinanästhesie, jederzeit 
durchführbar.8

 X

SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1 Beginn therapeutischer Massnahmen innerhalb 24 Stunden (Physiotherapie an allen Tagen, Ergotherapie und Logopädie Montag bis Freitag) mit mindestens einer Behandlungseinheit pro Tag, falls Vor-
liegen eines entsprechenden Defizits unter Berücksichtigung der therapeutischen Voraussetzungen (Kooperationsfähigkeit, klinisch stabiler Zustand).
2 Ziel ist ein möglichst kurzes Zeitintervall («door-to-needle time»): Ziel median <30 Minuten und 90%-Perzentile bei <60 Minuten seit Spitaleintritt. Die Dokumentation erfolgt im Swiss Stroke Registry 
(SSR).
3 Als Richtzeit ist eine «door-to-groin puncture time» von <90 Minuten anzustreben, dies zu optimieren ist Teil des kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. Die Dokumentation erfolgt im SSR.
4 Die Eingriffe erfolgen am Stroke Center durch Fachärztinnen und -ärzte für Neurochirurgie bzw. Fachärztinnen und -ärzte für Radiologie mit Schwerpunkt diagnostische und invasive Neuroradiologie oder 
äquivalenter Expertise*. Die Verlegung ins Stroke Center sollte nicht mehr als 60 Minuten in Anspruch nehmen (DIDO-Zeit).
5 Die Eingriffe werden von qualifizierten Chirurginnen und Chirurgen (Neuro- oder Gefässchirurgie) oder interventionell tätigen Neuroradiologinnen und -radiologen durchgeführt. Der Eingriff kann innerhalb 
von 24 Stunden nach Anmeldung erfolgen.
6 In monitorisierten Betten werden – je nach Bedarf – Elektrokardiogramm (EKG), Sauerstoffsättigung, Atmung kontinuierlich überwacht, Blutdruck und Puls bei Bedarf bis in 15-minütigen Intervallen kon-
trolliert und die Glukosewerte sowie die Temperatur jeweils nach Bedarf kontrolliert. In nicht monitorisierten Betten werden EKG, Sauerstoffsättigung, Temperatur, Blutdruck, Puls, Atmung, Glukose bis zu 
4-stündlich überwacht, wenn der Bedarf dazu besteht.
7 Die Richtlinien regeln unter anderem, dass der klinisch neurologische Befund (zur Früherkennung von Hirnschlagprogression, -rezidiv und anderen Komplikationen) im Minimum 4× in 24 Stunden syste-
matisiert überprüft wird. (z.B. mittels «National Institutes of Health Stroke Scale» [NIHSS] oder ausgewählten Items des NIHSS). Dies kann ärztlich oder durch eine entsprechend ausgebildete nichtärztliche 
Fachperson des SCs durchgeführt werden, z.B. Pflegende, Therapeutinnen/Therapeuten etc.
8 Die Eingriffe erfolgen durch Fachärztinnen und -ärzte für Neurochirurgie bzw. Fachärztinnen und -ärzte für Radiologie mit Zusatzbezeichnung diagnostische und invasive Neuroradiologie oder äquivalenter 
Expertise*. Das Zeitintervall zwischen Anmeldung und Beginn des Eingriffs wird dokumentiert und soll – als Empfehlung – 90 Minuten nicht überschreiten.

* Bescheinigung der «äquivalenten Expertise» unter Berücksichtigung von Richtlinien der entsprechenden Fachgesellschaft. 

Aktuell

Swiss Medical Forum | 2024;24(6):64–72

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



72 (48)

Tabelle 6: Weiterbildung und Forschung

Nr. Bewertungskriterium SU SC

F 1 Die Mitarbeitenden des Stroke Teams nehmen am internen interprofessionellen und interdisziplinären Weiter- und 
Fortbildungsprogramm teil.  Das Programm wird periodisch evaluiert und bei Bedarf angepasst. 
Das Programm steht weiteren interessierten Fachpersonen offen.1

X X

F 2 Mitarbeitende des Stroke Teams nehmen mindestens 1× jährlich an einem regionalen, nationalen oder internatio-
nalen Weiter- und Fortbildungsprogramm zum Thema Stroke teil.2

X X

F 3 Das SC beteiligt sich oder betreibt selbst klinische Forschungsprojekte.  X

SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1 Die Punktzahl berücksichtigt, (i) welcher Anteil der SC-Mitarbeitenden (in %) am Weiter- und Fortbildungsprogramm teilnimmt und (ii) wie interdisziplinär die Teilnehmenden im Hinblick auf die Berufs-
gruppenzugehörigkeit aufgestellt sind. Unterschieden werden: ärztlicher Dienst, Pflegedienst, Therapiedienst, Sozialdienst und sonstige Teilnehmende.
2 Die Beispiele sind: «Annual Meeting Swiss Stroke Society», regionale oder lokale Schulungsveranstaltungen der SUs/SCs wie «Stroke Summer School», «Fit for Stroke-Days» Stroke-Symposien etc. oder 
äquivalente, ausländische oder internationale Schulungen oder Stroke-spezifische Onlineveranstaltungen. 

Tabelle 7: Kennzahlen und Indikatoren

Nr. Bewertungskriterium SU SC

G 1 Die Behandlungseinheit überwacht die Qualität der Arbeit mittels Eingabe der Schlüsselvariablen in das Swiss 
Stroke Registry.1 
Diese Eingabe ist obligatorisch.2 

X X

G 2 Das funktionelle 3-Monats-Outcome wird mit der «modified Rankin Scale score» erfasst und im Swiss Stroke 
Registry dokumentiert.3

X X

G 3 Mindestzahl für monitorisierte Betten 3 6

G 4 Mindestzahl für Betten SU/SC am gleichen Standort 6 12

G 5 Mindestfallzahl für Hirnschlagpatientinnen und -patienten, die von SUs/SCs pro Jahr untersucht und/oder 
behandelt werden4

200 400

G 6 Mindestfallzahl durchgeführter intravenöser Thrombolysen oder endovaskulärer Behandlungen bei akutem 
Hirnschlag5 pro Jahr

 50

G 6.1 Mindestfallzahl durchgeführter intravenöser Thrombolysen oder endovaskulärer Behandlungen bei akutem 
Hirnschlag5 durch Verlegung pro Jahr

20  

G 7 Mindestfallzahl akuter endovaskulärer Behandlungen pro Jahr6  40

SU: Stroke Unit; SC: Stroke Center.

1 Schlüsselvariablen sind im Minimum: Alter, Geschlecht, Ereignistyp, «symptom onset-to-door time», National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Akutbehandlung («intravenous thrombolysis» [IVT], 
«endovascular therapy» [EVT]), «door-to-needle (DTN) time», «door-to-groin (DTG) puncture time», Verlegung in SC (ja/nein), «door-in-door-out (DIDO) time».
2 Diese Vorgabe ist erfüllt, wenn für >90% der Patientinnen und Patienten die obengenannten Schlüsselvariablen der Akutphase eingegeben sind (Zeitraum: das vergangene Jahr bis 30. März. des aktu-
ellen Jahres).
3 Die Beurteilung berücksichtigt den Grad der Vollständigkeit des 3-Monats-Follow-up (des Vorjahres bis 30. Juni des aktuellen Jahres).
4 Weiterverlegungen von SUs an SCs werden auch berücksichtigt. Unter Hirnschlagpatientinnen und -patienten werden solche mit akutem ischämischem Hirnschlag, solche mit akuten intrakraniellen Blu-
tungen, TIA-Patientinnen und -Patienten und solche mit Stroke Mimics verstanden. Stroke Mimics sind Patientinnen und Patienten, bei denen beim Eintritt durch die verantwortliche Neurologin / den ver-
antwortlichen Neurologen die Verdachtsdiagnose «akuter Stroke» gestellt wurde, bei denen sich dies jedoch bis zum Austritt nicht bestätigte, sondern eine andere Austrittsdiagnose gestellt wurde. Das 
Verhältnis Stroke Mimics zu Stroke-/TIA-Patientinnen und -Patienten wird dokumentiert; ein Wert <10% ist anzustreben.
5 Thrombolysen von Patientinnen und Patienten mit Stroke Mimics werden mitgezählt. Stroke Mimics sind Patientinnen und Patienten, bei denen bei Eintritt durch die verantwortliche Neurologin / den ver-
antwortlichen Neurologen die Verdachtsdiagnose «akuter Stroke» gestellt wurde, bei denen sich dies jedoch bis zum Austritt nicht bestätigte, sondern eine andere Austrittsdiagnose gestellt wurde. Der An-
teil thrombolysierter Patientinnen und Patienten mit Stroke Mimics sollte 3% nicht überschreiten.
6 Hierzu zählen auch notfallmässige endovaskuläre Eingriffe bei zerebralen Gefässmalformationen.

Aktuell
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