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Qualitatssicherungs-Projekt zur
Pravention von Aspirationspneumonien
in der Akutversorgung von
Schlaganfallpatienten mit Dysphagie

Agathe Burek, Nicole Biielberg, Sonke Stanschus

ZUSAMMENFASSUNG. Das Projekt ,Schlaganfall-Dysphagie-Pneumonie (SDP)” stellt
ein interdisziplinares Qualitatssicherungsprojekt dar. Sein Ziel ist, liber ein optimiertes
evidenzbasiertes Dysphagiemanagement bei den Schlaganfalliiberlebenden der Loka-
len Schlaganfallstation am SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach niedrige Pneumo-
nieraten zu erreichen. Um die Komplexitat zu reduzieren und die beteiligten Fachdis-
ziplinen besser zu koordinieren, gliedert es sich in sechs Teilprojekte. Die im Projekt
angewandte Methode besteht in der zyklischen Durchfiihrung kontinuierlicher Verbes-
serungsprozesse unter Einbeziehung des alltaglichen Expertenwissens der zustandigen
Mitarbeiter und der besten verdffentlichten externen Evidenz. Der vorliegende Artikel
beschreibt den theoretischen Hintergrund, die einzelnen Module des Projekts und die
Ergebnisse der implementierten MaBnahmen. Das SDP-Projekt wurde im Jahr 2007 mit
dem Qualitatsforderpreis Gesundheit des Landes Baden-Wiirrtemberg ausgezeichnet.
Schlisselworter: Schlaganfall — Dysphagie — Aspirationspneumonie — Qualitatssicherung

Einleitung

Etwa 50 % der Schlaganfalliberlebenden auf
Schlaganfallstationen sind von Schluckstérun-
gen (Dysphagien) als Folge von Lahmungser-
scheinungen betroffen. Das Auftreten einer
Dysphagie ist mit einer erhdhten Mortalitat
und mit dem Auftreten von Sekundarkom-
plikationen wie Malnutrition, Dehydrierung
und Aspirationspneumonien verbunden. Ver-
offentlichte Evidenz spricht dafir, dass eine
frlihzeitige Erkennung von Dysphagien bei
akuten Schlaganfalliberlebenden die Ergeb-
nisse der Behandlung bezogen auf Pneumo-
nie, Mortalitat, stationare Verweildauer und
Gesamtbehandlungskosten erheblich beein-
flussen kann (Martino et al., 2005).

Den Typus einer Schluckstérung zu erken-
nen und zu behandeln, erfordert eine voll-
standige Untersuchung der Schluckfunk-
tionen und stellt eine komplexe und spe-
zialisierte Leistung dar, die von einem
qualifizierten Sprachtherapeuten durchge-
fuhrt werden sollte. Die begrenzte Zahl von
entsprechenden Fachleuten in Krankenhau-
sern erschwert es jedoch, dass alle Schlag-
anfalliberlebenden mit dem Verdacht auf
eine Dysphagie zligig eine solch ausflhrliche
Untersuchung erhalten kénnen.

Forum Logopdidie Heft 3 (22) Mai 2008 18-25

Systematische  Uberblicksarbeiten  (Dogett
et al., 2001; Martino et al., 2005) empfeh-
len bei akuten Schlaganfalliberlebenden
die Durchflihrung von schnelleren und ein-
facheren Screeninguntersuchungen, die in
der Lage sind, Hochrisikopatienten zu erken-
nen. Erst danach sollten in einem zweiten
Schritt die Schluckfunktionen ausflhrlicher
untersucht werden. Diese Strategie ermog-
licht einen optimalen Einsatz der geringen
sprachtherapeutischen Ressourcen: Sprach-
therapeuten konnen sich so besser auf die
Versorgung der gefdhrdeten Hochrisikopati-
enten konzentrieren.

Die frlhzeitige und zielgenaue Erkennung
von Dysphagien durch Screeningverfahren
ermdglicht ein friheres Einleiten prophylak-
tischer Mafsnahmen und adaquater Behand-
lung direkt nach dem Schlaganfall, fuhrt zu
einer Verklrzung der Erholungszeit des Pa-
tienten von den Folgen eines Schlaganfalls
und reduziert die Kosten flr die Rehabilita-
tion. Nach Lage der Evidenz geht man heu-
te davon aus, dass durch ein frihzeitiges
Dysphagiescreening bei akuten Schlagan-
falluberlebenden eine statistisch signifikante
relative Risiko Reduktion” (RRR) flr Pneu-
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monie um mehr als 80 %, eine statistisch sig-
nifikante RRR flr Mortalitat von 709%, eine
Reduzierung der Anlagen von PEG-Magen-
sonden und eine Reduzierung der gesamt-
en Behandlungskosten erreicht werden kann
(Martino et al., 2005).



Das Dysphagiemanagement eines Kran-
kenhauses ist von groflem Nutzen fur Pati-
enten, fir den Leistungserbringer Kranken-
haus, fur die Volksgesundheit und fir das
Gesundheitssystem eines Landes insgesamt,
insbesondere vor dem Hintergrund des An-
steigens der jahrlichen Schlaganfallinzidenz
von bundesweit zurzeit 200000 bis 250000
Schlaganfallen pro Jahr (Kolominsky-Rabas
& Heuschmann, 2002) und vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Anzahl ambulant
erworbener Pneumonien, fir die Aspiration
im Rahmen einer Schluckstérung einen wich-
tigen Pradispositionsfaktor darstellt (Hunte-
mann & Lorenz, 2004)

Daher ist mittlerweile die Durchflihrung eines
standardisierten Dysphagiemanagements ein
Qualitatssicherungsmerkmal der Schlagan-
fallbehandlung, das von der Arbeitsgemein-
schaft Deutscher Schlaganfall-Register zwin-
gend gefordert wird (ADSR, 2006).

Vorgeschichte des
Qualitatssicherungs-Projekts

Das im Jahr 2003 unter Flhrung der Ab-
teilung Logopadie gegriindete Karlsba-
der Schluckzentrum (KSZ) am SRH Klini-
kum Karlsbad-Langensteinbach (KKL) ist ein
Kompetenzzentrum zur Diagnostik und Be-
handlung von Schluckstérungen. Mit der
Grundung des Karlsbader Schluckzentrums
verfolgte man unter anderem das Ziel, inter-
disziplinare klinische Qualitatssicherung zu
initiieren und zu koordinieren. Eine der wich-
tigsten Aufgaben des Schluckzentrums sah
man von Beginn an in der Optimierung des
Dysphagiemanagements der auf der Loka-
len Schlaganfallstation (LSS) des Klinikums
aufgenommenen akuten Schlaganfalluberle-
benden. Mit diesem Bestreben wurde 2004
das Qualitatssicherungsprojekt , Schlaganfall-
Dysphagie-Pneumonie (SDP)” initiiert, das im
vorliegenden Artikel in seinen Grundzlgen
dargestellt wird. Daruber hinaus werden die
bisherigen Ergebnisse des Projektes vorge-
stellt und anschlieSend diskutiert.

Abkiirzungen

ADSR  Arbeitsgemeinschaft Deutscher

Schlaganfall-Register

SDP Schlaganfall-Dysphagie-Pneumonie

EbM Evidenzbasierte Medizin

GeQiK  Geschaftsstelle Qualitatssicherung
im Krankenhaus

KKL Klinikum Karlshad-Langensteinbach

KSZ Karlsbader Schluckzentrum
LSS Lokale Schlaganfallstation
VFS Videofluoroskopie

Methode

Folgende Uberlegungen flhrten zur Fo-
kussierung des Qualitatssicherungsprojekts
auf die Gruppe der akuten Schlaganfallpa-
tienten. Der Schlaganfall gehort am KKL,
wie auch in vielen anderen Krankenhau-
sern, zu den zehn am haufigsten abgerech-
neten DRG-Prozeduren und damit zu einer
relevanten Stichprobe eines Krankenhauses
als Zielgruppe zur Durchfihrung kontinuier-
licher qualitatsverbessernder Mafnahmen.
Der Schlaganfall ist mit einer Auftretenshau-
figkeit von circa 50% in der Akutphase die
haufigste Ursache flr neurogene Schluck-
storungen (DGNKN, 2003).

Die Aspirationspneumonie gilt als die wich-
tigste Sekundarkomplikation einer Dysphagie
nach Schlaganfall (Schmidt et al., 1988). Aku-
te Schlaganfallpatienten mit Dysphagie haben
ein siebenfach hoheres Risiko innerhalb eines
Jahres zu versterben als akute Schlaganfallpa-
tienten ohne Dysphagie (Wang et al., 2003).
Insgesamt ergibt sich daraus ein Zusammen-
hang einer hdufigen klinischen Diagnose
mit haufigen lebensbedrohlichen Komplika-
tionen. Dies zusammen bietet ausreichend
Motivation flr die Durchfihrung qualitatsver-
bessernder MalSnahmen.

Die Konzentration auf eine gut definierbare
Patientengruppe wie ,akute Schlaganfallpa-
tienten mit Dysphagie, die im KKL auf der
hausinternen Schlaganfallstation aufgenom-
men waren” (im Gegensatz zu ,Schlagan-
fallpatienten mit Dysphagie im KKL") soll-
te zudem die Umsetzbarkeit des Projektes
erleichtern und gerade im Hinblick auf ein
komplexes Geschehen wie die Schlaganfall-
versorgung die Chance erhohen, Effekte von
implementierten Mafnahmen messen zu
konnen. Gleichzeitig hoffte man, dass durch
ausgeloste Lerneffekte zwischen den Teams
auf die Dauer auch andere von Dysphagie
betroffene Patienten des Klinikums von den
implementierten  Verbesserungsprozessen
profitieren wirden.

Der mafgebliche Ausgangspunkt flr das
Projekt war die Pneumonierate der dyspha-
gischen Schlaganfalliberlebenden, die auf
der LSS am KKL im Jahr 2004 aufgenommen
und bis zu ihrer Entlassung im KKL behan-
delt wurden. Zur Ermittlung dieser klinikei-
genen Dysphagie- und Pneumonieraten wur-
den existierende Datenbanken (GeQiK) und
die Krankenakten aller Schlaganfallpatienten
herangezogen. Erfasst wurden somit sowohl
die Patienten, die nach dem Aufenthalt auf
der LSS entlassen wurden, als auch jene Pa-
tienten, die von der LSS auf die sich im Haus
befindlichen Frihrehabilitationsstationen des

THEORIE UND PRAXIS P>

KKL verlegt wurden. Patienten wiederum, die
auf den Frihrehabilitationsstationen aus den
Schlaganfallstationen anderer Krankenhau-
ser aufgenommen wurden, wurden in der
Datenanalyse nicht berlcksichtigt. Der Erfolg
von Verbesserungsmafnahmen des Dyspha-
giemanagements sollte an einer Senkung der
Pneumonierate der beschriebenen Patienten-
gruppe gemessen werden.

Zur Bestimmung geeigneter Verbesserungs-
mafnahmen wurden klinische Qualitatsindi-
katoren zum Erreichen niedriger Pneumonie-
raten in verdffentlichten Leitlinien gesucht.
HierfGr wurden 2005 dysphagierelevante
Leitlinien aus dem Bereich Schlaganfall und/
oder Neurologie und/oder Geriatrie ausge-
wertet (SIGN, 2004; DGNKN, 2003; Vol-
kert et al., 2004; AZQ, 2005). Dieser erste
Suchschritt nach veroffentlichter Evidenz war
nicht erfolgreich, da sich in den Leitlinien kei-
nerlei Hinweise zu Pneumonieraten fanden.
Dieser Befund war deswegen bemerkens-
wert, da alle Leitlinien betonten, dass das
Ziel eines Dysphagiemanagements vor allem
in der Verhinderung von Aspirationspneumo-
nien bestlinde.

Aus diesem Grund wurden in einem anschlie-
fSenden Schritt im Sinne eines Benchmar-
kings jene Veroffentlichungen zu klinischen
Qualitatssicherungsprojekten detailliert aus-
gewertet, (1) die sowohl in Krankenhdu-
sern durchgefihrt wurden, deren Struktur-
und Leistungsmerkmale mit den Merkma-
len des Klinikkum Karlsbad-Langensteinbach
vergleichbar waren, (2) deren dysphagiolo-
gischen Diagnose- und Behandlungsmetho-
den einer Prifung durch EbM-basierte Qua-
litatskriterien (z.B. bewertet durch Leitlinien)
standhielten und (3) deren Verbesserungs-
mafnahmen zu einer deutlichen Senkung
der Pneumonieraten gefthrt hatten und da-
mit den Aufwand zu implementierender
MafRnahmen rechtfertigten.

Drei  Qualitatssicherungsprojekte  wurden
aus der Literatur ausgewahlt, auf welche die
oben aufgeflhrten Auswahlkriterien zutrafen.
Bei den Vorbildern handelte es sich um zwei
Qualitatssicherungsprojekte von Schlaganfall-
versorgern aus dem Vereinigten Konigreich
(UK) und um ein Qualitatssicherungsprojekt
eines Schlaganfallversorgers in den USA:

» Qualitatssicherungsprojekt 1 (UK):
Merseyside and North West Stroke Dys-
phagia Collaboration, Stroke Research
Team, Queen Elizabeth Hospital, Gates-
head, Dept of Medicine for the Elder-
ly, North Manchester General Hospital,
Crumpsall, Manchester (Ellul et al.,
20014, 2001b)
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P Qualitatssicherungsprojekt 2 (UK):
Mayday Healthcare NHS Trust and Facul-
ty of Health & Social Care Kingston Uni-
versity / St.George's Hospital Medical
School, Surrey (Perry, 2001a, 2001b)

» Qualitatssicherungsprojekt 3 (USA):

VA Medical Center, New Orleans (Daniels
et al., 1998)

Durch eine detaillierte Auswertung konnten
acht Qualitatsindikatoren herausgefiltert wer-
den, die fur die Erreichung des Ziels , niedrige
Pneumonieraten bei akuten dysphagischen
Schlaganfalliberlebenden” in den genann-
ten Projekten entscheidend waren:

standardisierte validierte Wassertestung
zur Identifikation von Hochrisikopatienten
standardisierte Pneumonieprophylaxe
standardisiertes Diatmanagement
standardisierte Dysphagiebehandlung
instrumentelle Untersuchung bei Hoch-
risikopatienten bei nicht eintretender
Veranderung im Verlauf
e kontinuierliche Uberwachung der Hoch-
risikopatienten
e kontinuierliche Uberwachung der Dys-
phagierate und der Pneumonierate Uber
Datenbanken
e eng aufeinander abgestimmtes und ab-
gestuftes Zusammenwirken zwischen
Arzten, Pflege und Sprachtherapeuten
mit klarer Regelung der Verfugbarkeit
und der Zustandigkeiten

Das KSZ beschloss auf der Grundlage der
identifizierten Qualitatsindikatoren folgende
Verbesserungsmaldnahmen  durchzufuhren:
(1) Die zum damaligen Zeitpunkt unsystema-
tisch eingesetzte Wassertestung sollte stan-

M Tab. 1: Teilprojekte des SDP-Projektes

Teilprojekt Titel

| Standardisierung Wassertes-
tung und Implementierung von
Behandlungspfaden

1l Entwicklung eines
Globalparameters

] Datenauswertung Dysphagie-
rate und Pneumonierate

1\ Optimierung Didtmanagement

' Optimierung Bildgebendes
Verfahren Videofluoroskopie

VI Standardisierung sprachthera-
peutisches sowie pflegerisches
Dysphagiemanagement
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dardisiert werden, (2) gleichermafen sollten
sowohl die Schlisselmasnahmen der Pneu-
nomieprophylaxe als auch (3) das Dysphagie-
management standardisiert, also von ,usual
care” auf ,standard care” umgestellt werden.
(4) Weiter war die Etablierung eines Global-
parameters ,niedrige Pneumonierate” sowie
(5) die Einfuhrung von Uberwachungsmaf-
nahmen der aktuellen Dysphagie- und Pneu-
monieraten geplant. (6) Als Ubergeordnet
und die genannten Mafnahmen weiterfuh-
rend sollten kontinuierliche Veranderungs-
prozesse mit dem Ziel einer dauerhaften Sen-
kung der Pneumonieraten etabliert werden.
Einzubinden waren die Mitarbeiter und Lei-
tungen folgender Fachdisziplinen bzw. Ver-
sorgungsbereiche:

e Schlaganfallteam (Arzte Neurologie,
Arzte Innere Medizin, Pflegeteams, Logo-
paden)

e Stationen der Frihrehabilitation (Akut-
geriatrie/Innere Medizin, Neurologie)

e Diat-Kuche

e Serviceabteilungen Logopadie, Radio-
logie, Datenverarbeitung (DV)

e Verantwortliche fur Qualitatssicherung/
medizinisches Controlling

e Verantwortliche fUr interne Fortbildungs-
mafnahmen (IFB)

Durchfiihrung des Qualitats-
sicherungs-Projekts

Das Projekt wurde aus Grinden der Umsetz-
barkeit in mehrere Teilprojekte aufgeteilt und
so koordiniert, dass die Ergebnisse einzelner
Projekte in die Arbeit anderer Teilprojekte
einflieRen konnten (Tab.1).

Dauer zustandig

2004-2006  Schluckzentrum, Neurologie, Innere
Medizin, Intensivpflegeteam, Pfle-
gedienstleitung, Logopadie

2004-2007  Schluckzentrum, medizinisches
Controlling

2004-2007  Projektleitung, Qualitatsbeauf-
tragter KKL

2004-2006 Logopadie, Didtkiiche, Schluck-
zentrum

2004-2007  Logopadie, Radiologie,
DV-Abteilung

2005-2007  Logopadie, Intensivpflegeteam,

Internes Fortbildungsprogramm
(IFB)

Teilprojekt I: Standardisierung
Wassertestung und Implementie-
rung von Behandlungspfaden

Den Ausgangspunkt dieses Teilprojektes bil-
dete ein bis dato fehlender Standard fur den
Wasserschluckcheck sowie nicht fest gere-
gelte Zustandigkeiten flr die Durchfliihrung
des klinischen Dysphagiescreenings und der
ausfihrlichen Dysphagietestung. Weiter wa-
ren die Bereitschafts- oder Rufzeiten nicht ex-
plizit geregelt. Die Schlucktestung der akuten
Schlagfanfallpatienten geschah weitgehend
unsystematisch und wurde nur llickenhaft
dokumentiert. Darliber hinaus existierten kei-
ne Behandlungspfade und geregelte Verfah-
ren nach Patientenaufnahme bzw. nach er-
folgter Schlucktestung. Von 2004 bis 2006
wurde dieser defizitare Stand durch ein in-
terdisziplindres Team aus Mitgliedern des
Schluckzentrums, der Neurologie, der Inne-
ren Medizin, des Intensivpflegeteams sowie
der Pflegedienstleitung und Logopadie durch
folgende MaRnahmen verandert:

» Der Algorithmus ,Logo-Check” (Abb. 1)
wurde durch das KSZ unter Einbeziehung
von Kollegen des Schlaganfall-Pflegeteams
entwickelt. Dieser definiert das anzuwen-
dende Rufverfahren flr eine Testung durch
die Logopadie und regelt die Ausnahmen,
wann ein Schlaganfallpatient vom Sprach-
therapeuten nicht getestet werden muss.

» Fir die Zeitrdume, in denen die Abteilung
Logopédie dienstlich nicht verfugbar ist, wur-
de das ,Standardisierte Schluckassessment”
(SSA) nach Perry (2001a, 2001b) nach Uber-
setzung ins Deutsche in den Klinikalltag am
KKL zur Regelung der Durchflihrung des
notwendigen Dysphagiescreenings imple-
mentiert. Das SSA wurde deshab zu diesem
Zweck ausgewahlt, weil es bereits fur die
Durchflhrung der Wassertestung durch In-
tensivpflegekrafte validiert wurde.

» Zudem wurden klinische Behandlungs-
pfade zum Verfahren nach Patientenaufnah-
me und nach Schlucktestung entwickelt und
implementiert.

» Als weiterer Veranderungsprozess wurden
Ruf- und Bereitschaftszeiten sowie Zustandig-
keiten fUr die Wassertestung geregelt, womit
eine zligige Wassertestung innerhalb von 2
Stunden nach Patientenaufnahme Uber 24
Stunden an 7 Tagen in der Woche gewahr-
leistet wird (sogenannte 24-Stunden-Bereit-
schaft fir Schlucktestung). Maglich wurde
dies durch die kombinierte Vorgehenswei-
se von Intensivpflege und Logopadie sowie
durch eine optimale Ausnutzung bestehen-
der Gleitzeitregelungen.



M Abb. 1: sLogo-Check”-Algorithmus der Lokalen Schlaganfallstation des SRH Klinikums

Karlshbad-Langensteinbach

( Logo-Check fiir LSS-Patienten ? )

Patient komatés? ja

nein

Schlucken mit absoluter
Sicherheit 0.B.?

Kein Logo-Check

V.a. Aphasie oder Dysarthrie?

falls Logo nicht da
(Service-Zeiten

beachten: s.Kasten

unten)

Logo-Check anmelden (AB)
(Service-Zeiten beachten:
s.Kasten unten)

Standardisiertes Schluck
Assessment (SSA) nach
L.Perry
(siehe Pflegestandards)

negativ

Zustand

Servicezeiten

17.30h, Fr bis spatestens 16.00h

Logo-Check Anmeldung 24h méglich, Tel.:3508 (AB = zentrale Anmeldung der Abt.Logopadie).
Reaktion erfolgt innerhalb der Servicezeiten (s.u.).

Bitte angeben: Name des Patienten; Platz; (Verdachts-)Diagnose / Lokalisation d.Schadigung;

AB wird abgehdrt: Mo-Fr 8.30h - 15.30h; Reaktion erfolgt binnen 2 Stunden, Mo-Do bis spatestens

Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Karlsbader Schluckzentrums

» Das Projekt umfasste noch einige abtei-
lungsinterne Veranderungen des Vorgehens
in der Logopadie. So entstand eine stan-
dardisierte sowie lUckenlose Dokumentati-
on durchgeflhrter Schlucktestungen. Mit-
tels einer Schweregradklassifikation auf der
Grundlage des Qualitatssicherungsprojektes
von Daniels et al. (1998) in Kombination mit
den McCullough-Kriterien und den Risiko-
kriterien (Stanschus et al., 2005) wurde eine
Risikovorhersage fur Hochrisikopatienten des
LSS mdglich, die an eine ,Alarmierung” des
nachfolgenden Therapeuten in der durch die
Abteilung Logopadie geflhrten LSS-Daten-
bank gekoppelt ist. Schluck-Outcome-Scores
wie die Schluckbeeintrachtigungsskala (vgl.
DGNKN, 2003) wurden eingefuhrt und ma-
chen die evidenzbasierte Messung von Reha-
bilitationserfolgen im Verlauf der Schlagan-
fallbehandlung maoglich.

Alle neuen Regelungen wurden unter Einbe-
ziehung der Pflege des Schlaganfall-Pflege-

teams auf Machbarkeit gepruft, abgestimmt,
genehmigt sowie implementiert und 2005 in
zwei Inservice-Schulungen auf der Schlagan-
fallstation an alle Intensivpflegekrafte wei-
tergegeben. Zudem wurden alle relevanten
Inhalte, wie anzuwendende Behandlungs-
pfade, im Intranet sowie durch Schildhalter
an den Betten der Schlaganfallstation ver6f-
fentlicht. Das Team der Abteilung Logopa-
die wurde bereits im Vorfeld in funf einstin-
digen, thematisch aufeinander aufbauenden
Inservice-Schulungen zu den neuen Behand-
lungspfaden und Leitlinien zwischen Okto-
ber 2004 und Februar 2005 intensiv mit den
Neuerungen vertraut gemacht.

Teilprojekt 11: Entwicklung eines
Globalparameters

Die Entwicklung und Etablierung eines Glo-
balparameters ,niedrige  Pneumonierate”
stand gemeinsam mit der Ermittlung von re-
levanten klinischen Qualitatsindikatoren zur
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Erreichung einer niedrigen Pneumonierate
relativ am Anfang des Projektes. Das Ziel des
Projekts, eine erfolgreiche Initiierung und Im-
plementierung eines Dysphagiemanagements
fUr die akuten Schlaganfallpatienten des KKL,
sollte an der Kennzahl ,niedrige Pneumonie-
rate” festgemacht werden. Als Vorausset-
zung dafur musste festgesetzt werden, was
im Fall des KKL und seiner akuten Schlagan-
fallpatienten als niedrige Pneumonierate zu
verstehen ist. Grundlage hierfir war eine sy-
stematische Literaturrecherche zum Zwecke
eines qualifizierten Vergleichs der hauseige-
nen Kennzahl (Tarillion & Stanschus, 2007).
Der Umfang und Arbeitsaufwand einer sol-
chen Literaturrecherche machte die Bestim-
mung des Globalparameters in einem eige-
nen Teilprojekt mit Unterstltzung des Medi-
zincontrollings notwendig.

Die Literaturrecherche brachte die Erkennt-
nis, dass Pneumonieraten bei akuten Schlag-
anfallpatienten auch eine Funktion der Ver-
weildauer sind. Die Verweildauer wiede-
rum hangt unmittelbar mit den spezifischen
Strukturmerkmalen eines Krankenhauses zu-
sammen.

Fir den Vergleich mit den Strukturmerkma-
len des KKL war insbesondere das Leistungs-
geschehen einer Schlaganfallstation im haus-
internen Zusammenwirken mit Frihrehabi-
litationsstationen, einer Akutgeriatrie und
therapeutischen Fachabteilungen zu be-
rlcksichtigen. Diese Kombination von Struk-
turmerkmalen (,Integrierte akute und sub-
akute Schlaganfallversorgung aus einer
Hand”) ist in Deutschland in Krankenhau-
sern seltener, in England, den USA, in Aus-
tralien und in Kanada dagegen haufiger an-
zutreffen. Die besonderen Strukturmerkmale
des KKL spiegeln sich in einer vergleichswei-
se hoheren stationdren Verweildauer der
akuten Schlaganfallpatienten gegentber der
durchschnittlichen stationaren Verweildauer
akuter Schlaganfallpatienten in Baden-W(rt-
temberg wider (s. Tab. 2).

M Tab.2: Verweildauer akute Schlaganfall-
patienten des KKL und Baden-Wiirttemberg
(Quelle: www.geqik.de)

Verweildauer Tage
(Mittelwert)
KKL 2004 16,0
KKL 2005 15,2
KKL 2006 14,8
Baden-Wirttemberg 2004 10,8
Baden-Wiirttemberg 2005 10,6
Baden-Wirttemberg 2006 10,2
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Dieses Wissen ermaglichte die Berechnung
des verweildauerspezifischen Globalparame-
ters ,niedrigstmogliche Pneumonierate” fur
akute dysphagische Schlaganfallpatienten
am KKL auf der Grundlage einer statistischen
Auswertung. Bei einer mittleren Verweildau-
er von 14 Tagen bis zum Zeitpunkt der Ent-
lassung liegt damit der errechnete Wert flr
die niedrigstmogliche Pneumonierate im KKL
bei 5% (Tarillion & Stanschus, 2007).

Teilprojekt 111: Datenauswertung
Dysphagie- und Pneumonierate

Aus der Analyse der oben genannten Qua-
litatssicherungsprojekte erschloss sich neben
anderen Indikatoren auch die kontinuierliche
Uberwachung der Dysphagierate und der
Pneumonierate Uber Datenbankanalysen als
Qualitatsindikator fir das Erreichen niedriger
Pneumonieraten. Zu Projektbeginn war dies
am KKL keine Routine und wurde aus diesem
Grund durch die QM-Beauftragte der Abtei-
lung Logopadie in Zusammenarbeit mit dem
QM-Beauftragten des KKL erarbeitet und
schlieflich im Verlauf bis 2006 als ein stan-
dardisiertes Verfahren der kontinuierlichen
Uberwachung der aktuellen Dysphagie- und
Pneumonieraten der akuten Schlaganfallpati-
enten implementiert. Als MaRnahme diente
eine vergleichende Auswertung kontinuier-
lich geflhrter Datenbanken wie der Daten-
bank der Geschaftsstelle Qualitatssicherung
im Krankenhaus (GeQiK) und der LSS-Daten-
bank der Abteilung Logopadie. Hinzu kam
die regelmaRige, fallbezogene Auswertung
der DRG-Codes und die Durchsicht der elek-
tronischen Krankenakten aller Schlaganfall-
patienten fur die Jahre 2004 bis 2006.

Teilprojekt IV: Optimierung
Diatmanagement

Ein standardisiertes Diatmanagement spielt
eine zentrale Rolle in der Sekundarprophyla-
xe und damit im Bestreben, moglichst nied-
rige Pneumonieraten bei akuten Schlagan-
fallpatienten zu erreichen (Ellul et al., 20013,
2001b; Perry, 2001a, 2001b; Daniels et
al.,, 1998). Am KKL existierte zwar bereits
seit 1997 ein Didtmanagement (Stanschus,
2000), allerdings bestanden auch in diesem
Bereich ungeregelte Zustandigkeiten und es
hatten sich langsam Nachlassigkeiten einge-
schlichen. Zur Verbesserung der Qualitat des
Didtmanagements wurde eine interdiszip-
linare Projektgruppe aus Mitarbeitern der Ab-
teilung Logopadie, der Diatkliche sowie des
Schluckzentrums geschaffen. Diese regelte
die Zustandigkeiten fir das Diatmanagement
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eindeutiger und flhrte monatliche Bespre-
chungen von Vertretern der Logopadie und
der Digtkiiche ein, die der Uberwachung der
Ablaufe und Weiterentwicklung der Sicher-
heits- und Qualitatsstandards dienten.

Als MaRnahmen wurden die (1) Speisefol-
gen von Schluckdiaten flexibler und variabler
gestaltet. (2) Es wurden spezielle Speisepla-
ne fur Schluckdiaten eingefthrt. (3) Das Tel-
lerbild sollte ansprechender arrangiert wer-
den und (4) Zwischenmahlzeiten fir dyspha-
gische Patienten angeboten werden. (5)
Digital erstellte Unterschriften der Logopa-
den wurden der Bandendkontrolle in der Ki-
che sowie der diensthabenden Diatassisten-
tin zur Verflgung gestellt, um Bestellungen
potentiell gefahrlicher Mahlzeiten durch Un-
befugte zu verhindern. (6) Zudem wurden
Kriterien der Nahrungsmittelsicherheit defi-
niert und entsprechende Umsetzungen im
Produktionsablauf bei der Herstellung der
Mahlzeiten veranlasst.

Die Implementierung der neuentwickelten
Ablaufe und Qualitdtsanforderungen in die-
sem Bereich wurde begleitet von gemein-
samen Inhouse-Schulungen der Logopaden
durch die Diatfachkrafte und Kuchenleitung
zur Planung der Speisepldane, Warenkunde,
dem Herstellungsbetrieb und der Auflage
der Speisen am Bandbetrieb inklusive Band-
endkontrolle sowie einer Inhouse-Schulung
der Diatfachkrafte durch Logopaden zu As-
pekten der Schluckdiagnostik und -therapie
und Fragen der Pneumonieprophylaxe.

Teilprojekt V: Optimierung
Bildgebendes Verfahren

Am KKL bestand bereits vor Projektbeginn ein
Standard zur Indikationsstellung und Durch-
fuhrung instrumenteller Dysphagiediagnostik
in Form der Videofluoroskopie (VFS) auf der
Grundlage einer deutschsprachigen Variante
des Logemann-Standards (Stanschus, 2000,
2002). Im Rahmen des SDP-Projektes wurde
dieser Teilbereich dennoch einer Analyse un-
terzogen und Schwachpunkte insbesondere
bei der Technik, der mangelnden Kapazitat
von Untersuchungsslots und bei der Bericht-
erstattung behoben. Bedingt waren diese
in erster Linie durch die veraltete Form der
Bildaufnahme und -archivierung, aber auch
durch ungentigende Personalressourcen so-
wie raumliche Kapazitaten und die Reparatur-
anfalligkeit der veralteten Réntgentechnik.

Zu diesem Zeitpunkt erfolgte die Aufnahme,
Auswertung sowie Archivierung der Untersu-
chungsdaten in analoger Form im VHS-For-
mat. Da der Abteilung Logopadie lediglich
eine Analyseeinheit aus Fernseher und Video-

rekorder zur Verfugung stand, war eine zeit-
gleiche Auswertung und Berichterstattung
durch mehrere Mitarbeiter nicht moglich.

Ein interdisziplinares Team aus Mitarbeitern
der Logopadie, der Radiologie und der Da-
tenverarbeitung nahm sich dieser Problema-
tik an und entwickelte ein eigenstandiges
Konzept und technisches Design fur einen
digitalen VFS-Standard. Alle Einzelschritte
der VFS, sowohl die Aufnahme als auch die
Auswertung und Archivierung der Bilddaten,
wurden von analoger in digitale Form uber-
fuhrt. Die technische Umsetzung geschah
nach Umbau der Radiologie aufSerhalb des
RIS-PACS Systems der Radiologie im MJPEG-
Format, jedoch innerhalb des computerge-
stltzten Informationssystems des Kranken-
hauses (KIS).

Diese Innovation stellt eine einzigartige L&-
sung dar, da sie vergleichsweise kostenguns-
tig, simpel, leicht verfligbar und besonders
benutzerfreundlich ist. Die Art und Weise der
Umsetzung von Speicherung und Abruf des
radiologischen Bildmaterials der VFS macht
es seither moglich, von jedem Computerar-
beitsplatz der Abteilung Logopadie auf die
Daten zuzugreifen und diese zeitgleich durch
mehrere Mitarbeiter auszuwerten. Die Wei-
tergabe der Daten auf CD-ROM als eine Art
Entlassungsbericht fir niedergelassene Arzte
und Therapeuten ist nun ohne technischen
Zusatzaufwand maglich und damit in die kli-
nische Routine einbindbar geworden.

Eine weitere Mafsnahme betraf die Erhdhung
der fur die VFS zur Verflgung gestellten
Slots in der Radiologie und die Erweiterung
der Servicezeiten der Abteilung Logopadie
am frihen Abend. Durch das Zusammen-
wirken aller Mafsnahmen konnte die Effizi-
enz der VFS, die Arbeitsproduktivitat der Mit-
arbeiter, die Untersuchungskapazitat und die
Berichtsqualitat erheblich gesteigert werden,
so dass die VFS ihre tragende Rolle im Rah-
men der beschleunigten klinischen Behand-
lungspfade fur akute Schlaganfallpatienten
wieder besser erfullen kann.

Teilprojekt VI: Standardisierung
sprachtherapeutisches und pflege-
risches Dysphagiemanagement

Das Dysphagiemanagement von Seiten der
Logopadie am KKL, bestehend aus Verfahren
der Diagnostik und Therapie von Schlucksto-
rungen, war bis dato nur in Teilen standar-
disiert. Aus diesem Grund wurden 2004 im
Rahmen einer Schulungsreihe den Mitarbei-
tern der Abteilung Logopadie die Prinzipien
evidenzbasierter Medizin vermittelt und lo-



kale klinische Behandlungspfade fur Schlag-
anfallpatienten auf der Grundlage verdffent-
lichter Leitlinien-Empfehlungen entwickelt
und implementiert.

Anerkannt wenig oder nicht wirksame Ver-
fahren wie die Thermostimulation zur Reha-
bilitation eines verzdgerten Schluckreflexes
(vgl. Rosenbek & Jones, 2006) wurden aus
dem Spektrum der Routineverfahren heraus-
genommen. Diese Mafinahmen dienten dem
Ziel, diagnostische und therapeutische Res-
sourcen optimal einzusetzen und die Treff-
sicherheit der Ressourcenzuweisung fur
Hochrisikopatienten zu erhdhen sowie die
Fallzahlen durch Freisetzung von zuvor in ge-
ringproduktiven Bereichen gebundenen Ka-
pazitaten zu steigern.

Die Bedarfsanalyse ergab auch Standardisie-
rungsbedarf im Bereich solcher pneumonie-
prophylaktischer Mafsnahmen, die in den Zu-
standigkeitsbereich der Pflege fielen, wie z.B.
orale Hygiene und Essensanreichung. Dari-
ber hinaus wurde deutlich, dass Pflegekraf-
te gultige Dysphagie-Didtempfehlungen we-
gen bestehender Zweifel an ihrer Notwen-
digkeit zu lax handhabten. Mitarbeiter der
Pflegedienstleitung, der Qualitatssicherung,
der hausinternen Fortbildung, der Logopadie
und der Pflegeteams entschieden sich daher
zur Durchflhrung eines strukturierten Schu-
lungs- und Fortbildungsprogramms.

So wurden 2005 zwei Schulungen fir Inten-
sivpflegekrafte und erneut 2006 sieben sy-
stematische Schulungen fir alle Pflegekrafte
der Intensivteams und Stationsteams, die in
der Schlaganfallversorgung involviert waren,
durchgeflhrt. Der Fokus lag auf allen Qua-
litatsindikatoren einer pflegerischen Pneu-
monieprophylaxe. Erreicht werden sollte ein
verbessertes Kenntnisniveau bei Mitarbei-
tern der Pflegebereiche und damit eine deut-

M Abb. 2: Pneumonierate der dysphagi-
schen Schlaganfalliiberlebenden im KKL
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liche Verbesserung der Reichweite des Pneu-
monieprophylaxeprogramms. Darlber hinaus
wurden die Pflegekrafte im Rahmen dieser
Schulungen mit den neuen klinischen Behand-
lungspfaden vertraut gemacht, die den Algo-
rithmus ,,Logocheck” und die Durchflihrung
des Standardisierten  Schluckassessments
(SSA) umfassten.

Ergebnisse’

Wie Tabelle 3 zeigt, schwankte innerhalb des
Erhebungszeitraumes die Anzahl der akuten
Schlaganfallpatienten, die in die Datenerhe-
bung eingeschlossen werden konnten. Der
Anteil der dysphagischen Patienten an der
Gesamtgruppe verandert sich allerdings ins-
gesamt nur unwesentlich: Im Jahr 2004 wa-
ren es 39%, 2005 38% und 2006 ebenfalls
38% an akuten Schlaganfalliberlebenden
mit Dysphagie.

Die Pneumonieraten bei dysphagischen
Schlaganfalliberlebenden konnten von Jahr
zu Jahr deutlich gesenkt werden (Abb. 2).
Messzeitpunkt war hier immer der Entlass-
zeitpunkt aus dem KKL (also nicht der Ent-
lasszeitpunkt von der Schlaganfallstation).
Bezogen auf die Kohorte ,alle Schlaganfall-
patienten der Lokalen Schlaganfallstation”
wurde flr das Jahr 2004 eine Pneumonierate
von 11,1% ermittelt, die im Jahr 2005 auf
7,5% um uber 32 9% gesenkt werden konn-
te (Tab. 4). Im Jahr 2006 konnte eine weitere
Senkung auf 6,1% erreicht werden. Dies ent-
spricht einer Reduzierung um uber 18 %.

Die Verteilung der Schweregrade von Dyspha-
gien hat sich Uber die Jahre hinweg bei den

1" In die Auswertungen einbezogen wurden die Daten
aus den Jahren 2004-2006. Die erhobenen Daten aus
2007 liegen derzeit noch nicht vor.
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I Tab. 3: Anzahl der Schlaganfall-
tiberlebenden pro Jahr im KKL

Jahr

Gesamtzahl Schlag-
anfallpatienten LSS

davon Dysphagiker 124 90 116

davon Dysphagiker mit 35 18 19
Pneumonie

2004 2005 2006
315 238 308

M Tab. 4: Verteilung der Dysphagieschwere
grade der Schlaganfalliiberlebenden im
KKL

Jahr 2004 2005 2006
leicht 34 % 34 % 33%
mittel 35% 36 % 39 %
schwer 31%  30% 27%

erfassten Patienten kaum verandert (Abb. 3).
Die meisten konnten dem Schwergrad , mit-
telschwere Dysphagie” zugeordnet werden.
Bei den Patienten mit der Einstufung , leich-
te Dysphagie” und ,schwere Dysphagie” hat
sich im Vergleich der einzelnen Erhebungs-
zeitraume ein leichter Ruckgang der Zahlen
ergeben. Die Anzahl der Patienten mit ,mit-
telschwerer Dysphagie” ist dagegen 2006 im
Vergleich zu den Vorjahren gestiegen.

Die Entwicklung der Pneumonieraten in Be-
zug zu den Schweregradklassifikationen er-
gibt eine deutliche Senkung der Kennzahl
bei leichten und mittelschweren Dysphagien
(Abb. 4). Bei Patienten mit schweren Dys-
phagien sank die Pneumonierate von 37 %
in 2004 auf 16% in 2005, was einem Ruick-
gang um mehr als 56% entspricht. 2006
stieg sie allerdings wieder auf 47 %.

B Abb. 4: Pneumonierate nach iiberlebtem Schlaganfall bei unterschiedlichen

Schweregraden der Dysphagie

leicht mittel schwer
50 47
= 40 37
2 30
g 21
g 20
=
: 2 2 .
0 I | ]

2004 2005 2006

2004 2005 2006

2004 2005 2006

Forum Logopddie Heft 3 (22) Mai 2008 18-25

23



24

THEORIE UND PRAXIS D>

Diskussion

Der insgesamt beobachtete Rlckgang der
Pneumonierate aller akuten Schlaganfall-
Uberlebenden von 11,1% in 2004 (ber
7,5% in 2005 auf 6,1% in 2006 (Abb. 2)
kann kaum auf ein verandertes Zahlenver-
haltnis der Schweregrade der Dysphagien
zurlckgefihrt werden. In den Jahren 2004
und 2005 verschob sich sowohl das Verhalt-
nis der Schweregradanteile zueinander als
auch das Verhaltnis des jeweiligen Schwere-
grades zum Vorjahreswert kaum. 2006 gab
es vergleichsweise mehr schwere und weni-
ger mittelschwere Dysphagien als in den Vor-
jahren, allerdings steht diese Veranderung
der Schweregradanteile nicht im Verhaltnis
zu der erreichten Senkung der Pneumonie-
rate. Daher lasst sich die erzielte Verbesse-
rung nicht allein durch diese Schwankungen
der Schweregradanteile erklaren.

Die Senkung der Pneumonierate von 11,1%
auf 7,5% um 32 % entspricht einer Vermei-
dung von 11 Pneumoniefallen im Jahre 2005.
Die weitere Senkung von 7,5% auf 6,1%
entspricht einer Vermeidung von zusatz-
lichen 12 Pneumoniefdllen in 2006 gegen-
Uber 2004. Konservativ gerechnet konnten
somit in den Jahren 2005 und 2006 um die
20 Schlaganfalltberlebende vor einer Pneu-
monie und deren Folgen bewahrt werden.
Setzt man als Kosten fur die Behandlung ei-
ner Pneumonie etwa 10000€/14800$ (Kat-
zan et al.,, 2007) an, so kann man von einem
abgewendeten ¢konomischen Schaden von
ca. 200000€ fur die Jahre 2005 und 2006
ausgehen.

In den Gruppen der leichten und mittel-
schweren Dysphagien konnte eine deutliche
Reduktion der Pneumonierate erzielt wer-
den. Dies spricht gegen den Gedanken, dass
in diesen Gruppen wegen zu erwartender
Deckeneffekte keine Verbesserungen mehr
zu erzielen seien. Obwohl sich das Schlagan-
fallteam auf die Teilpopulation der Hochrisi-
kopatienten mit schwergradigen Dysphagien
konzentrierte, kam es sogar eher bei den an-
deren Schweregradgruppen zu einer deut-
licheren Senkung.

Interessant war dieser Effekt vor allem in der
Gruppe der ,Nicht-Hochrisikopatienten”,
also der Patienten mit leichtgradiger Dyspha-
gie, da diese nach Abschluss der klinischen
Diagnostik auf der Grundlage der klinischen
Behandlungspfade nur einer Intervention
mit geringem Aufwand wie einer Beratungs-
einheit und einer geringen diatetischen Ein-
schrankung erfasst wurden, aber dariber
hinaus keine funktionelle Therapie mehr er-
hielten.

Forum Logopdidie Heft 3 (22) Mai 2008 18-25

Da die vorliegenden Ergebnisse, die im Rah-
men eines kontrollierten Qualitatsprojektes
auftraten, jedoch nicht mit Ergebnissen aus
hochwertigen Studiendesigns zu vergleichen
sind, sollten hieraus keine weit reichenden
Schlussfolgerungen gezogen werden. Den-
noch kdnnen diese Ergebnisse als erste vor-
laufige Hinweise darauf gewertet werden,
dass die Steuerung der Ressourcen Uber
Schweregradklassifikationen gelingen kann
und die gezielte Herausnahme von unwirk-
samen Therapieverfahren aus dem Behand-
lungsspektrum nicht zur Zunahme von Kom-
plikationen fuhrt.

Die Pneumonieraten der Patientengruppe mit
schwerer Dysphagie belegen am deutlichsten
die Notwendigkeit eines langfristigen, konti-
nuierlichen Qualitdtsmanagements. Die ver-
gleichende Auswertung der Daten von 2004
und 2005 zeigte die deutlichste Reduktion
der Kennzahl Pneumonierate gerade bei den
von einer Dysphagie am schwersten Betrof-
fenen Schlaganfalliiberlebenden, der wich-
tigsten Zielgruppe der Verbesserungsmal3-
nahmen. Dies lasst die Vermutung zu, dass
diese Gruppe der am schwersten Betrof-
fenen am meisten von den erzielten Quali-
tatsverbesserungen profitieren konnte.
Entgegen den dadurch entstandenen Erwar-
tungen liefs sich die Pneumonierate bei Pati-
enten mit schweren Dysphagien 2006 nicht
halten und stieg sogar Uber den Wert von
2004 an. Maglich ist, dass sich die imple-
mentierten MafSnahmen zwar zur Senkung
der Risiken der Patienten mit leicht- und mit-
telschwergradigen Dysphagien eignen, je-
doch bei Patienten mit schwergradigen Dys-
phagien nicht greifen.

Dies kann mehrere Griinde haben. Zum ei-
nen kann es sein, dass genau hier die Pati-
enten zu finden sind, die wegen eines sehr
schlechten Allgemeinzustandes trotz pro-
phylaktischer Mafsnahmen zu krank sind, um
vor der Entwicklung von Pneumonien wirk-
sam geschitzt werden zu kénnen. Zum an-
deren ware aber auch méglich, dass zumin-
dest eine Teilgruppe aus der Gruppe der Pa-
tienten mit schwergradigen Dysphagien auf
eine noch konsequentere Anwendung von
prophylaktischen Mafnahmen ansprechen
konnte.

So wurde bisher im KKL darauf verzichtet, je-
den Patienten, der im Daniels-Screening po-
sitiv war, konsequent mit dem Diat-Status
NPO zu versehen, bis nach ca. 3 bis 4 Tagen
Latenz bei jedem dieser Patienten eine VFS
durchgefuhrt wurde. Genau dies war aber
das Vorgehen, das in der Verdffentlichung
von Daniels et al. (1998) beschrieben wur-
de und zu einer noch drastischeren Senkung

der Pneumonierate fihrte. Die Zukunft wird
zeigen, ob weitere Senkungspotentiale durch
MalSnahmen, die realistisch sind, dauerhaft
durchgefihrt werden kénnen und nachhal-
tig zur Senkung beitragen, erschlossen wer-
den koénnen.

Ausblick

Das Projekt ,Schlaganfall-Dysphagie-Pneu-
monie” wurde im Jahr 2004 vom Karlsbader
Schluckzentrum als interdisziplinares Quali-
tatssicherungsprojekt initiiert. In unterschied-
lichen Teilprojekten wurde Uber die folgenden
Jahre an der Optimierung des Dysphagiema-
nagements der akuten Schlaganfallliberle-
benden der Lokalen Schlaganfallstation am
Klinikum Karlsbad-Langensteinbach gearbei-
tet. Im Interventionsraum konnte eine Sen-
kung der Pneumonierate aller erfassten Pati-
enten auf 6,1 % erreicht werden. Die Analyse
der Pneumonieraten in Verbindung mit den
unterschiedlichen Schweregraden der Dys-
phagie zeigt besonders bei den Patienten mit
schwergradiger Dysphagie weiteren Hand-
lungsbedarf.

Das Projekt wird im Sinne eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses weitergefiihrt,
um den Globalparameterwert von 5% zu er-
reichen und danach dauerhaft, das heilSt
Uber mindestens drei Jahre hintereinander,
zu halten. Danach sollen die Funktionen des
Projekts in einen kontinuierlich fortzufiihren-
den Uberwachungsprozess inklusive Rege-
lung der Zustandigkeiten Gberflhrt werden.
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SUMMARY. Schlaganfall-Dysphagie-Pneunomie (SDP) — Improvement of secondary prevention
to reduce outcomes of aspiration pneunomia in the acute management of stroke survivors

,Schlaganfall-Dysphagie-Pneumonie (SDP)” is an interdisciplinary project for quality improvement. The project
is aimed at reaching low incidence of pneumonia in stroke survivors on the local stroke unit of SRH Klinikum
Karlsbad-Langensteinbach by implementing an evidence-based management of dysphagia. The SDP project is
subdivided into 6 subprojects to reduce the complexity of the process and to improve the coordination of the
different disciplines” work. The method consists of cyclic implementation of continuous process improvements
using everyday expertise of the responsible members of staff and the best published external evidence. This ar-
ticle describes the theoretical background, the several parts of the project as well as the results of the imple-

mented procedures.
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