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Projektbeschreibung

Jahrlich erleiden ca. 270.000 Menschen in Deutschland einen Schlaganfall, davon sind 10 — 15% un-
ter 55 Jahre alt. Der Schlaganfall ist in Deutschland die dritthaufigste Todesursache und einer der
wichtigsten Ursachen von schwerer und lebenslanger Behinderung. Aufgrund der demografischen
Entwicklung ist mit einer weiteren Zunahme der Erkrankungszahlen zu rechnen. Eine rasche, gut ko-
ordinierte und qualitativ hochstehende stationare Versorgung kann die Sterblichkeit und verbleibende
Funktionseinschrankungen von durch Schlaganfallerkrankung betroffenen Patientinnen und Patienten
mindern.

Die medizinische Versorgung in der Schlaganfallbehandlung wird von einem qualitéatssichernden Pro-
jekt begleitet, dass die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat in der Schlaganfalltherapie
anhand einer standardisierten Dokumentation ermdglicht. Durch regelméafige Auswertungen sollen
Verbesserungspotentiale erkannt und eine Diskussionsplattform fur die kontinuierliche Verbesserung
der Behandlungsqualitat geschaffen werden.

Historie

Im Jahre 2000 wurde zu diesem Zweck durch die Arztekammer Nordrhein und die Kassenéarztliche
Vereinigung Nordrhein das interdisziplinare Projekt ,Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung
in Nordrhein“ unter dem Dach des Instituts fir Qualitdt im Gesundheitswesen Nordrhein IQN etabliert.
In den vergangenen Jahren beteiligten sich daran auf freiwilliger Basis zunehmend mehr Einrichtun-
gen, in denen akute Schlaganfallpatienten versorgt werden. Aktuell wird bereits deutlich mehr als die
Halfte der im Kammergebiet durchgefiihrten Schlaganfallbehandlungen in diesem Register erfasst und
ausgewertet. Seit 2004 ist das Projekt Mitglied der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-
register ADSR, einem Zusammenschluss von Schlaganfall-Qualitatssicherungsprojekten in verschie-
denen Bundeslandern.

Seit 2010 wird das Projekt durch die Arztekammer Nordrhein koordiniert. Die Teilnahme an der Do-
kumentation erfullt die Kriterien fur die Zertifizierung von Stroke Units der Deutschen Schlaganfall-
gesellschaft DSG.

Kooperationsvereinbarung

Zwischen den teilnehmenden Einrichtungen und der Arztekammer Nordrhein (Koordinationsstelle)
wird eine Kooperationsvereinbarung getroffen. Danach ist die Teilnahme am Projekt (Mitgliedschaft)
freiwillig und steht diese allen Einrichtungen in Nordrhein unabhéngig von ihrer Fachrichtung offen,
wenn sie an der Akutbehandlung von Schlaganfallpatienten teilnehmen. Die Mitgliedschaft ist kosten-
pflichtig. Die Kostenbeteiligung richtet sich nach dem geltenden Kostenindex. Die Dokumentation von
Schlaganfallpatienten erfolgt strikt anonymisiert. Das komplette Datenmanagement, die Datenaus-
wertung sowie die Erstellung von Berichten erfolgt durch die Koordinationsstelle. Die Daten selbst
bleiben Eigentum der einsendenden Einrichtung. Die Koordinationsstelle erhélt das Recht, die Daten
oder Teile davon anonymisiert fir wissenschaftliche Projekte oder Fragen der Versorgungsforschung
zu nutzen oder auszuwerten. Daruber hinaus stellen die beteiligten Einrichtungen die Daten anonymi-
siert der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) als Poolungsstelle fiir gemein-
same Auswertungen und ggf. fir Publikationen der entstandenen Ergebnisse zur Verfiigung. Eine
Weitergabe von Daten an Dritte ist nur mit schriftlicher Zustimmung mdglich.

Datenmanagement

Die Dokumentation der Behandlungsdaten erfolgt elektronisch tber die Dateneingabe in ein Kranken-
hausinformationssystem (KIS) oder lber das von der Arztekammer Nordrhein kostenfrei zur Verfii-
gung gestellte, netzwerkfahige EDV-Erhebungsinstrument ,STROKE®. Fir die elektronische Daten-
eingabe Uber das KIS-System ist der Einsatz eines projektspezifischen Schlaganfallmoduls des jewei-
ligen KIS-Anbieters erforderlich. Die dafiir giiltige Spezifikation wird auf der Projektwebseite der Arzte-
kammer Nordrhein publiziert.
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Die erfassten Daten werden beim Datenexport anonymisiert und als verschlisselter Mailanhang an
die Arztekammer Nordrhein geschickt.
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Empfehlenswert ist die Verschlisselung der Exportdatei nach dem 3DES—Verfahren. Die Exportdatei
enthalt eine komprimierte Steuer-Datei und Daten-Dateien fir jeden Teildatensatz (Basis, Stroke und
Nordrhein Stroke). Eine Verschlusselung einer Exportdatei mit einer jeweils aktuellen Gnu-PG-Version
(GNU Privacy Guard) ist ebenfalls mdglich. Die Daten bleiben Eigentum der einsendenden Einrich-
tung. Die dokumentierten Daten werden von den Teilnehmern in regelmafigen zeitlichen Intervallen,
mindestens quartalsmaRig, an die Koordinationsstelle gesandt.

Auswertungen

Die Ergebnisriickgabe an die beteiligten Einrichtungen erfolgt in Form von mindestens zwei Auswer-
tungen pro Jahr. Fir die Jahresauswertungen missen alle Daten eines Erfassungsjahres bis spéates-
tens zum 28. Februar des Folgejahres der Arztekammer vorliegen. Die Jahresauswertung erfasst alle
Patienten, die zwischen dem 01.01. und 31.12. des Erfassungsjahres aufgenommen und bis zum
31.03. des Folgejahres entlassen wurden. Die Jahresauswertungen werden im 2. Quartal des Folge-
jahres erstellt. In Tabellen und Grafiken werden die erhobenen Items anschaulich fiir jede Einrichtung
dargestellt. Ein Vergleich mit den Daten des jeweils vorangegangenen Auswertungsjahres vermittelt
den Trend iiber die Zeitachse. Uber anonymisierte Benchmarking-Diagramme kann sich jede Einrich-
tung mit den anderen teilnehmenden Einrichtungen des Registers vergleichen. Im Rahmen der Aus-
wertung werden Qualitatsindikatoren berechnet, die in einem standardisierten Verfahren gemaf nati-
onalen und internationalen Empfehlungen durch einen multidisziplinar besetzten Expertenkreis unter
Koordination der ADSR definiert und weiterentwickelt wurden. Sie kommen seit 2006 in den Berichten
aller regionalen Qualitatssicherungsprojekte der ADSR zur Anwendung. Diese Indikatoren werden
kontinuierlich Uberarbeitet einschlie3lich Festlegung einheitlicher Zielwerte. Auf Wunsch werden kurz-
fristig einrichtungsbezogene Sonderauswertungen beispielsweise fir eine geplante Zertifizierung er-
stellt. Die Auswertungen werden den Einrichtungen tber ein QS-Portal zur Verfigung gestellt.

Kontakt

Arztekammer Nordrhein Projektkoordinator: Dr. med. Alfred Janssen
Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung Telefon: 0211 4302-2210
Tersteegenstralie 9 Fax: 0211 4302-2709

40474 Dusseldorf Mail: gs-stroke@aekno.de

Projektwebseite:
Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung
Auswertungsportal:

QS Schlaganfallbehandlung
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Einschlussdiagnosen

Spezifikation Schlaganfall Nordrhein 2023 “’Z.ﬂec"‘r‘:i“r"'l‘;?;
Einschlussdiagnosen g o

e pesscialt dan
Eflwnlic ban Rachis

Einbezogene Hauptdiagnosen ICD-10-GM 2023

Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome G45
Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden

G45.02 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

G45.12 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

G45.22 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien
G45.32 Amaurosis fugax

G45.82 Sonstige zerebrale transitorische Ischémie und verwandte Syndrome

G45.92 Zerebrale transitorische Ischdmie, nicht ndher bezeichnet

(Drohender zerebrovaskulérer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische
Ischémie 0.n.A.J
Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde

G45.03 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

G45.13 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

G45.23 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien
G45.33 Amaurosis fugax

G45.83 Sonstige zerebrale transitorische Isch&mie und verwandte Syndrome

G45.93 Zerebrale transitorische Isché&mie, nicht ndher bezeichnet

(Drohender zerebrovaskulérer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische
Ischamie o.n.A.)
Verlauf der Riickbildung nicht ndher bezeichnet

G45.09 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

G45.19 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

G45.29 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien
G45.39 Amaurosis fugax

G45.89 Sonstige zerebrale transitorische Ischdmie und verwandte Syndrome

G45.99 Zerebrale transitorische Ischdmie, nicht ndher bezeichnet

(Drohender zerebrovaskuldrer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische
Ischémie 0.n.A.)
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Spezifikation Schlaganfall Nordrhein 2023

Einschlussdiagnosen
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Keparscialt das
! | Eftwntlichen Gechis

~/

Intrazerebrale Blutung 161
161.0 Intrazerebrale Blutung in die GroRRhirnhemisphére, subkortikal
Tiefe intrazerebrale Blutung
161.1 Intrazerebrale Blutung in die GroRhirnhemisphére, kortikal
Oberfléchliche intrazerebrale Blutung
Zerebrale Lobusblutung
161.2 Intrazerebrale Blutung in die GroRhirnhemisphére, nicht ndher bezeichnet
161.3 Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm
161.4 Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn
161.5 Intrazerebrale intraventrikul&re Blutung
161.6 Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen
161.8 Sonstige intrazerebrale Blutung
161.9 Intrazerebrale Blutung, nicht néher bezeichnet
Hirninfarkt 163 T
163.0 Hirninfarkt durch Thrombose prézerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.1 Hirninfarkt durch Embolie prézerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.2 Hirninfarkt durch nicht ndher bez. Verschluss oder Stenose prézerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.3 Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior und Aa. cerebelli
163.4 Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior und Aa. cerebelli
163.5 Hirninfarkt durch nicht néher bez. VVerschluss oder Stenose zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior und Aa. cerebelli
163.6 Hirninfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichteitrig
163.8 Sonstiger Hirninfarkt
163.9 Hirninfarkt, nicht ndher bezeichnet
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 164
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Datensatz

Analog zur ADSR-Spezifikation 2023 wurden folgende Punkte geandert:

1. Schliisselwerte des Felds ,,Antikoagulanzien*
Der Schlusselwert im Feld THAKOAG (Antikoagulanzien) wurde von ,NOAK (neue orale An-
tikoagulanzien)“ in ,DOAK (Direkte orale Antikoagulantien)“ unbenannt

2. Entlassungsgrinde 28 und 29
Analog zur Bundesspezifikation wurden aufgrund der Anderung der § 301-Vereinbarung SGB
V die Schlusselwerte ,28 = Behandlung regular beendet, beatmet entlassen” und ,29 = Be-
handlung regular beendet, beatmet verlegt” fiir alle Module mit dem Datenfeld ,Entlassungs-
grund” entfernt.

3. Entlassungsgrund 30
Analog zur Bundesspezifikation wurde Entlassungsgrund 30 (Behandlung regular beendet,
Uberleitung in die Ubergangspflege) hinzugeflgt

4. Neues Datenfeld ,,nicht spezifizierter Entlassungsgrund“
Zum ,Entlassungsgrund“ wurde ein neues Datenfeld ,nicht spezifizierter Entlassungsgrund®
aufgenommen, welches beflllt werden kann, wenn der Entlassungsgrund geman § 301-
Vereinbarung SGB V nicht wahrheitsgemalf3 im QS-Dokumentationsbogen dokumentiert wer-
den kann. Im Falle einer Aktualisierung der Entlassungsgriinde im Rahmen der § 301-
Vereinbarung SGB V ist somit sichergestellt, dass der Dokumentationsbogen dennoch abge-
schlossen und exportiert werden kann. Eventuell betroffene Plausibilitatsregeln wurden in die-
sem Zusammenhang angepasst.
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geéanderte Datenfelder

MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

MNordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

Arztekammer

A

Nordrhein

Kdrpesschalt das
Elanilckan Bachits

SA_NO (Spezifikation 2023 V01)

Basisdatensatz
Genau ein Bogen muss susgefllt werden.

118

Basisdokumentation

i

Institutionskennzeichen

Entlassungsdatum Krankenhaus
TTMM.AA

Betriehastatten-Nummer

8

Entlassungsgrund
§ 30%-Versinbanang hitgwaw.doge.de

nicht spezifizierter Entlassungs-
grund

Fachabteilung

§ 301-Vererbaning Nip:raww dkgev.de

Identifikationsnummer des
Patienten

Geburtsdatum
TTAMLALL

Geschlecht

1 = minnikch

2 = welbich

3 = divers

B = unbestimmt

S-stellige PLZ des Wohnortes

Aufnahmedatumn Krankenhaus
TTAMLALL

Aufnahmezeit Krankenhaus
HH:MM

Hauptdiagnose
1CO-10-Codie des akuten Schiagantslensignisses

‘orzeitiger Abschiuss des Falles

1 = Ereignis iter a5 7 Tage

2 = Entizssung bow. Veriegung vor erster
Blidgetiung

3 = nur Frifrehabiizstion (shne Akutbehandiung)
4 = bereits vor Aufraime wurde eine pallative
Zisisetzung fesigeiegt

& = zonziiger Grund

wonn

Fald13=9

Erduterung zum sonstigen Grund

Textieid 255 Zeichen

@ Arztekammer Nordrhein
Stand: 12.10.2022 (2023 V01)
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MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Mordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung
SA_NO (Spezifikation 2023 VO1)

Stroke #  |Mod. Rankin-Scale bei Aufnahme #5| Sonstige
Maximai ein Bogen muss susgefliR werden, : D

N i} 0= Keine Eymplome 1= Ia
= AUF HME 1 = HKeine wesentiche Funktionsenschrinkung
7 . . . R 2 = Geringgradige Funkbonseinschriniung pan i i
! Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme 3= MALGaNIgE FunkionIENECrrAnkUNg | |Thmmbc:lvsaﬂ2!ekanallsamn
(bei Wake-up Siroke: Last seen CimImImEmIEer || |systemische Thiombolyse
well) _
——| |&s |Diagnostik [
| - N — 0= mein
e 2=1n #  |Bildgebung durchgefiihrt P -
Zm =1-2h J— Zwm Im sigenen Haws
3= >2=3h | 3= Veriegung Zur Thrombalyse
:: :::;: 0= keine Bidgebung erfoigt wonn Feld 28 =2
Em =S=8h 1 = 1. Blidg=bung vor Axnahme 01> N
Tm =E=8h 2= 1. Blidgebung Im sigenen Haus Beginn Lyse am
T _ TT MBI
;_3_24__.“‘ wann Fold 23 =2 S
10==45h M= | o -
11 = Inhoese-Btmke E:Ismung durchgefihtam (| | 00—
12 = Wake-up Etroke o ik =
13 = Keine Angabe maglich o O O | | EEEII‘I'IH Lyse um
wonn Fedd 4744 |3 ——r——"—— i i
% |Datum des Inhouse-Stroke “= Bildgebung durchgefiihrt um Ll
TT AL 3 . . )
— —— ——| |"" |Intraarterielle Therapie (IAT)
182 || Jhrzeit des Inhouse-Stroke wunn Faki 22 I 1; 2) 0= nen
HH MM 1 E L\Ilﬂ-stmhe Scale bei Aufnahme e

3= Veregung zur geplanten IAT
wonn Feld 31 =2
W |Versorgungssituation vor — P
Akutereignis =& | CT- bzw. MR- bzw. DS-
— Angiographie

Intraarterielle Therapie (IAT) im

eigenen Haus

= nach Primarcehandiung Im sigeEnen Haus -ZDIII'.
7]

1
1= unabhargig zu Hause 10 CEnte
I=m Flege zu Hause 0= nein 2 = nach Primarbehandiung in exiemer Enrichtung

3= Fiegesin instiution 1= wor Aulieshune iDrip and Shig)
2 = direkt Im Anschiuss an nathve Blidgebung
3= nichE direit i ARschiuss an rathe Blidgebung = . =
5" |Erstuntersuchung/Symptome o Punltion Leite am
21 |Motorische Ausfille bei Aufnahme e muin el EEE
(ArmfHand w./o. Bein/Fulk) * |Doppler/Duplex ||| 0 —m—r=—r——==
Im | |¥* |Punktion Leiste um
_ - HHMM
0= men 0= nein —_—— ——
1= |a 1= wor Authahme "
2= nikcht bestimmbar 2= Imeigenen Hyas spdlestens |} ] ——t——
am Folpetag nach Aufrafme = N ) _
— — - 3w Imeigenen Haus spdier als 2 Foigetag * |Erfolareiche Rekanalisation
. Sprachstorungen bei Aufnahme der Aufnanme {TIC] = k- Iy
i wann Fold 282 <> 0 odor Feld 28 <> 0 M
o= nen | |7 | cefanverschiuss o rem -
1= | _ 1m
S racl'tl:e',li'nmtar =
- wonn Feld 31 =3
0= nein
3 [Sprechstirungen bei Aufnahme RS = ﬁiﬂﬂw Zur AT am
: wann Fold IT =1
g ren == Carotis-T
e | [®7|carcts-T Ll
L) ht bestmm
i - | |=*= |veregung zur IAT um
— - - 1= B
“* | Schluckstdrungen bei Aufnahme B2 1
Q= men - ] A
e 1-1a |« |Verlegung innerhalb 12 h
2= picht bestmmibar W ) - ) )
M2 Verlegung nach Primardiagnostik/
- - -therapie (innerh. 12 h nach
Bewussizein bei Aufnahme . — :l Aufnahme)
" —
1= wach - =+|BA -
- 5 bis 5 Q=
‘:- :E;:'Joa:n e ] T .r:.r_ t spatersr ROckvedegung
_ Z = |a, ohne spdiere Rickveregung
| wann Feid 24 i fo; 1)
@ Arztekammer Nordrhein Seile 2 von 4

Stand: 12.10.2022 (2023 V01)

Seite 9



Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Mordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesnchait d

A

Hlanllckn Bty

SA_NO (Spezifikation 2023 V01)

i
3

551w

B

B

-
W3

|Behinderung

Barthel-Index bei Aufnahme
Blasenkontrolle

0= Inkocnbnent
5= geiegemicher Verlust
10 = kondnent

Barthel-Index bei Aufnahme
Lagewechse! Bett-Stuhl

O= vollstindig abhingig
£= groie Unkersilitoung

10 = geringe Uniershltzung
15 = wollstindip selbstsindig

Barthel-Index bei Aufnahme
Forfbewegung

0 = valstindlg abhargig
5 =pmoie Unterstitmung

10 = gennge Limerstitzung
15 = wnlistindig selbststindig

| Weitere Diagnostik

* | Schlucktest nach Protokoll nach

Er=ignis

Sw micht derchilihrbar

| Symptomatische ipsilaterale

exfrakranielle Stenose der Art.
carofis intema (nach NASCET)

o=
1=
Z=
I=
4=
fm

nein

=50 %
S0-=7T0%
TI-99%
100 =

michi urbersucht

- R B

| Frithe Sekundaroravention

Antikoagulanzien
(Therapie bzw. Empfehlung im
Entlassungsbrief)

o=
1= VEamin K-Anagonisi=n
2= DMK [drekne oraie AnHRosguisntien)

R

Heatmung

O= nein
1= Ia

i

b

Revaskularisierung der Carotis

0= nein

1= ja (Revasiuarisierung w3hrend des siationdren
Aufenthaits bra. veregt Zur Revaskularsierung bTs.
Empfehiung Im EnHassungsbrie? |

~ | Therapie

Physiotherapie

0= nein
1= Beginn s 2 Tage nach Aufnasme
2= Beginn > Z Tage nach Aunahme

Logopadie

0= nein
1= Beginn 3 2 Tage nach Aufmanme
2= Beginn > Z Tage nach Aunahme

5 3

57 1-
w4

i

o

57 3«

57 &

Langzeit-EKG/-Monitoring Gber
mindestens 24 h
mit spezifischer Vorhofflimmer-Detektion

o= neln
1= Ja

| Risikofaktoren
Diabetes mellitus

0= nel
1= |a

Vorhofflimmem

O= mehn
1= |a, vorbekannt
2= |a, ey disgnostiziert

Fruherer Schlaganfall

O= nein
1= |a

Hypertonie

O= nein
1= |a

Komplikationen

=k |Therapiemal3.nahmenf

e
“4 | Nur im Verauf erworben.)
“ | Komplikationen
0= nein -
1= Ja
wonn Fold 40 =1
7| Pneumonie
1= 12
#.2==| Erhdhter Himdruck
1= 1a
#.=| Sympt. Intrazerebrale Blutung
tm 2
#14=| Andere Komplikation{en)
1= 1a
= |BEHANDLUNGSENDE
= |Behinderung
sy
&

|Mod. Rankin-Scale bei Entlassung

Om
1=
I
I
dm
S

=

Fmine Iympbome

Keine wessntiche FumkSonseinschrankung
Geringgradige Fun ktionseinschrinkung
MIBRIgOradipE Funkbonssrechrankung
MiBsisciwens Funkbonserschrinkuna
‘Bchwers Funktorssnschrankung

Tiod

wann Feld 42 = §

A 1

A T

A5 e

Barthel-Index
Blasenkonirolle

0

0 =Inkontinent

5 = pgelengenticher Veriust

10 = kontiment

Barthel-Index
Lageweschsel Bett-Stuhl

0a

O= wolshrdig abhinglg
5 =grofe Untersitzung

10 = gerings Unberstzung
15 m volstindlg sebsistandlg
Barthel-Index

Fortbewegung
HN

O =volstindlg abhingig
5 =grofie Untsrstitzung

10 = gerings Unterstizrung
15 = volstindl sebsistandlg

| Sekundarprophylaxe
Statine

[Therapie bzw. Empfehiung Im HBIBIIWI‘H’]D
O= mein
1= B

|Entlassung

Ambulante oder stationare
Rehabilitation veranlasst
40 2GE V)

0= men

1=

Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine
palliative Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

Om Rein
1= 2

AT

| wonn Feid 48 = 1

Datum des Eintrags in der
Patientenakte

00.00.0000
Behandlung auf Stroke Unit

0= nen
1= |a

® Arztekammer Nordrhein
Stand: 12.10.2022 (2023 V01)
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MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das

I Elanilckan Bachits

SA_NO (Spezifikation 2023 VO1)

Nordrhein Stroke
Maimai ein BOgEN Mess BUSgENE werden,

« | AUFNAHME

# |Ubemahme aus andsrem
Krankenhaus
0= nein -
1=

«-=|Diagnostik ™

wonn Feld 23 =2

%= | Erste Bildgebung mit
1= CCT
2= MRT

e

wamn Fald 34 <> 2

Transthorakale Echokardiografie

O

0= nein
1=l

Transésophageale Echokardiografie

O

O = nein
1=l

@ Arztekammer Nordrhein
Stand. 12.10.2022 (2023 vO1)

Schiissel 1
1= Behandiang reguar beznoet
2 = Behandiung regudr beendet, Rachstatondre

Behandiung vorgesehen

3 = Behandiung aus sonstigen Grinden besndet
4w Behandirg gegen rfichen Rat beendet
5= Zustandigksitswechsel des Mostenragers
&= Veritgung In &in ander=s Kranksnhaus

T= Tod

8 = Veriegung In =n anderes Krankenhaus im Rahmen
einer Zusammenarbelt (§ 14 Abs. 5 Batz 2 BRIV In
der am 31.12.2003 geitenden Fassangl

9= Entiassung n ke RehabiitaSons2Rncvung

10 = Entiaszung In cine Pregesinnichung

11 = Entiassung In ein Hosplz

13 = extemne Veriegung zur psychiatischen Bxhandiung

14 = Behandiung aus sonstigen Grinden beendes,
rachsiationdre Behandiung vorgesehen

15 = Sehandiung gegen arzmichen Rat beendet,
mchsiationdre Eehandiung vorgesehen

17 = IntErme Venegurg mE Weachseal zwischen den
Entpeithereichen der DRG-Falpauschalen,
mach der BPIV oder 8ir besondere Einrichiungen
F¥Ch § 170 Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Falabschiss (nkeme Veregang ) bel Wechssl

2% = Entiassung zum Jahresende bel Aufnahme Im
Vorjshr (fiir 2eecks der Abrechnung - FEFP, §4
FEPFWV 2013)

30 = Behandiung reguidr beendet, Oberiziuing In die
Upergangsciiege

Seite 4 von 4
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Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Neuerungen Datenexport ab 2022

An das Schlaganfallregister Nordrhein dirfen, analog zum Verfahren im Nordwestdeutschen Schlag-
anfallregister, aus datenschutzrechtlichen Griinden seit dem Erfassungsjahr 2022 keine Vorgangs-
nummern der in den Exportdateien enthaltenen Datensatze mehr Ubermittelt werden. Damit soll eine
weitgehende Anonymisierung der Daten sichergestellt werden.

Die Vorgangsnummern missen in den Exportdateien vor dem Datenversand an das Register im glei-
chen Datenfeld durch fortlaufende Nummern ersetzt werden, die nicht im System gespeichert werden
darfen.

Eine Kennzeichnung der zusammengehdrigen Teildatensatze MSA NOB, MSA NOS und
MSA_NOSNO durch identische Nummern bleibt zur Zusammenfiihrung der Daten weiterhin notwen-
dig.

Eine Rucksendung von Antwortdateien an die Leistungserbringer ist damit seit 2022 nicht mehr még-
lich.

Zur Sicherstellung einer vollstandigen Datentbermittlung empfiehlt sich ein regelméaRiger Ge-
samtexport der zum Exportzeitpunkt vorliegenden (korrigierten) Datensétze.

Seite 12
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Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Spezifikation Nordrhein

Eingesetzt wird der jeweils aktuelle QS-Filter der ADSR fir die Schlaganfall-Akutbehandlung bei Pati-
enten ab 18 Jahren (exkl. Subarachnoidalblutungen).

Erfasst werden alle stationéren Patienten >= 18 Jahre mit den Hauptdiagnosen TIA, Hirninfarkt
und intrazerebraler (Massen-)Blutung. Die ICD muss die Hauptdiagnose fur eine stationére Behand-
lung oder Diagnostik in der dokumentierenden (konservativen) Einrichtung repréasentieren. Es werden
alle stationaren Aufenthalte von Patienten mit diesen Diagnosen dokumentiert, auch wenn der Auf-
enthalt nur wenige Stunden dauerte.

Nicht erfasst werden u.a.

- ausschlieB3lich ambulante Behandlungen und Diagnostik

- stationére Behandlungen in operativen Abteilungen

Bei Fallzusammenfuhrungen (z. B. bei Wiederaufnahmen innerhalb der Grenzverweildauer) ist der
zusammengefihrte Fall in einem Datensatz abzubilden. Inhaltlich miissen die Angaben der beiden

stationaren Aufenthalte sinnvoll zusammengefiihrt werden, als hétte der Patient/die Patientin das
Krankenhaus nicht zwischenzeitlich verlassen.

Spezifikation 2023 Nordrhein

QS-Filter 2023 Nordrhein
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Arztekammer

Nordrhein

Kdrpesschalt das

I Elanilckan Bachits

Ausfullhinweise zum Datensatz Nordrhein

Anderungen Ausfillhinweise 2023

Ausflillhinweise

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

Stand: 12. Oktober 2022 (Spezifikation SA_MO 2023 VM)
Copyright © Arztekammer Nordrhein

Zeile Bezeichnung
Teildatensatz Basis (B)

Allgemeiner Hinweis

Ausflillhinweis

Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen

2 entlassender Standort

3 aufnehmender Standort

4 Betriebsstatten-Hummer  Giiltige Angabe: 2 1

5 Fachabteilung

[ Identifikationsnummer des -
Patienten

7 Geburtsdatum Format: TT.MM. 1J1J

1 = mannlich

2 = weiblich

1 = divers

B = unbestimmt

8 Geschlecht

9 Postleitzahl

5 );T-\«%refnbamg: hetp:fiwww. dkgev.de

Gemal § 293 SGB V wird bei der Datenlbermittlung zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringern
ein Institutionskennzeichen (1K) als eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind auch die fiir die Verglitung der
Leistungen malkgeblichen Kontoverbindungen verknipft. Die K
werden durch die "Sammel- und Vergabestelle
Institutionskennzeichen (5VI)" der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Augustin (SV1, Alte Heerstralie
111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fiir die Qualitatssicherung
angegebene IK zu verwenden.

Achtumg: Dieses Datenfeld darf von der Q5-Software vorbelegt
werden.

In diesem Datenfeld ist die Standortnummer desjenigen
Standortes zu dokumentieren, aus dem der Patient nach
Beendigung des stationdren Aufenthaltes entlassen wird.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der Q5-Software vorbelegt
werden.

Der aufnehmende Standort™ entspricht dem Standort, an dem
die (erste) Aufnahme des Fatienten in das aktuelle
Krankenhaus erfolgt.

Achtung: Liegt keine Differenzierung mehrerer Standorte vor,
soll dieses Datenfeld von der Q5-5oftware vorbelegt werden.
Diese Betriebsstatten-Hummer dient zur Unterscheidung
organisatorisch getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher Fachabteilungsnummer.
e Betriebsstatten-Hummer ist standardmabig "1". Ihre
Verwendung oder Micht-Verwendung kann durch das
Krankenhaus bzw. den Trager frei festgesetzt werden, wenn es
keine landeseinheitliche Empfehlung bzw. Festlegung fur die
bestimmte Verwendungsform gibt.

Die Betriebstatten-Hummern eines Krankenhauses sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen Weise vergeben werden,
falls keine organisatorischen Verénderungen stattgefunden
haben. Die Angabe der Betriebsstatten-Hummer ist optional.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der Q5-5oftware vorbelegt
werden.

e {einrichtungsinterne) Identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in der
Einrichtung und wird nicht an die Datenannahmestelle
ibermittelt.

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationdren Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubermommen
werden.

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationaren Abrechnungsdaten lhres Hauses dbermommen
werden.

Diese Information soll automatisch aus den stationdren
Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubernommen werden. Besi
Wohnorten im Ausland ist "%9999" anzugeben.
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10 Aufnahmedatum
Krankenhaus

11 Aufnahmezeit

12 Hauptdiagnose

13 Vorzeitiger Abschluss des
Falles

wenn Feld 13 = 9

Format: TT.MM. 111

Format: HH:MM

1 = Ereigniz alter ak 7 Tage

2 = Entlassung bzw. Verlegung vor erster
Bildgebung

1 = nur Friihrehabilitation {ohne
Akutbehandung)

4 = bei Aufnahme wurde bereits sine
paliativerfiebetzung festgelegt

9 = sonstiger Grund

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das

I Elanilckan Bachits

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des
ersten Krankenhausaufenthaltes und das Entlassungsdatum
des |letzten Krankenhausaufenthaltes zu wahlen. Die Q5
Dokumentation bezieht sich somit auf den zusammengefiihrten
Fall.

Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2023 bis zum 10.01.2023
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2023
bis zum 20.01.2023

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefuhrien
Falles ist der 05.01.2023, das "Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2023.

Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) der
Aufnahme an. Die Aufnahmezeit ist defimiert als das Eintreffen
des Patienten in der Klinik. Beachten Sie bitte, dass es die
Uhrzeit 24:00 nicht gibt und tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr
ein und das Datum des neuen Tages.

ICD-10-Code des akuten Schlaganfalles

(Die zuldssigen Codes ergeben sich aus dem Q5-Filter, der die
Dokumentationspflicht anzeigt.)

Hach einer Lysetherapie ist auch nach vollstandiger
Rickbildung der Symptome ein Code fir Hirninfarkt
anzugeben.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der Q5-Software vorbelegt
werden.

Bei Angaben 1 bis 9 endet die Dokumentation mit dem
Basisdatensatz.

1: Wenn das Akutereignis langer als 7 Tage zunickliegt.

2: Kurzlieger die schon vor der ersten Bildgebung verlegt
werden.

3: nur Fridhrehabilitation {ochne Akutbehandlung) ist
anzugeben, wenn nur ing Frihrehabilitation geman OPS 8-55
ff ohne Akutbehandlung durchgefihrt wurde, der OFS jedoch
2.B. wegen vorzeitiger Entlassung / Verlegung nicht
abgerechnet werden kann.

4: Wenn vor Aufnahme bereits gine palliative Zielsetzung
vorlag.

9: Der "sonstige Grund” muss im Feld "Erlduterung zum
sonstigen Grund" nachvollziehbar angegeben werden.

14 Erlauterung zum sonstigen

Grund

15 Entlassungsdatum
Krankenhaus

16.1  Entlassungsgrund

Format: TT.MM. 111J

siehe Schilissel 1

§ 301-Vereinbarung: http:/iwww.dkgev.de

Hier muss eine nachvollziehbare Erlduterung fiir dem Abbruch
der Dokumentation mit dem MDS angegeben werden.

Folgende Grinde kommen dafir in Frage: Verlegung des
Patienten vor einer Diagnostik, primdre palliative Versorgung.
Eine Himblutung oder eine transitorische Ischamie stellen per
se keinen Grund fir die vorzeitige Beendigung der
Dokumentation dar. Gleiches gilt fur innerhalb von 7 Tagen
nach Akutereignis zuverlegte Patienten.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfiihrung (z.B. Wiederaufnahme innerhalb
der DRG-Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des
ersten Krankenhausaufenthaltes und das Entlassungsdatum
des letzten Krankenhausaufenthaltes zu wahlen. Die Q5-
Dokumentation bezieht sich somit auf den zusammengefihrien
Fall.

Beispiel
1. Krankenhausaufenthalt vom 056.01.2023 bis zum 10.01.2023
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2023
bis zum 20.01.2023

Das "Aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefihrien
Falles ist der 05.01.2023 das "Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2023

Achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationdren Abrechnungsdaten Ihres Hauses Obermommen
werden.
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Kdrpesschalt das
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A

16.2  nicht spezifizierter 1=ja Dieses Datenfeld ist nur zu befiillen, wenn der
Entlassungsgrund Entlassungsgrund gemal § 301-Vereinbarung SGB V micht im Q5-
Dokumentationsbogen dokumentiert werden kann.
Teildatensatz Stroke
Aufnahime
17 Zeitintervall Ersignis bis 1=<1h Die Angabe erfolgt in den angegebenen Zeitintervallen. Bei
Aufnahme (bei Wake-up 2=1-2h "Inhouse-Stroke” sind sowohl das genaue Datum als auch die
Stroke: last seen well) 3=21-3h Uhrzeit des Ereignisses zu dokumentieren, Bei Patienten, bei
; z : - ; : denen Aufgrund des Ereignisses im Schlaf keine genaue Angabe
o - 5-&h zum Zeitpunkt des Schlaganfalls gemacht werden kann, ist der
7=6-9h Zeitraum zwischen dem letzten symptomfreien Zeitpunkt und
B=9-24h der Aufnahme in das Krankenhaus anzugeben.
9=24-4Eh
W=>42h

wenn Feld 17 = 11

11 = Inhouse-Stroke
12 = Wake-up Stroke
11 = keine Angabe mighich

18.1  Datum des Inhouse-Stroke
18.2 Uhrzeit des Inhouse-Stroke

19 Versorgungssituation wor
Akutereignis

Erstuntersuchung/Symptome

Format: TT.MM. 1111
Format: HH: MM

1 = unabhingig von zu Hausze
2 = Fflege zu Hause
1 = Plege in Institution

Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) des Inhouse-
Stroke an. Beachten Sie bitte, dass es die Uhrzeit 24:00 nicht
gibt und tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr ein und das Datum
des neuen Tages.

Bisherige Lebenssituation:

unabhangig zu Hause

Patient war bisher in der Lage, die Dinge des taglichen Lebens
selbstandig ausaufilhren, zu Hause oder in einer
Seniorenwohnanlage.

Pflege zu Hause
Patient wurde durch Angehirige bzw. Pflegedienst in der
eigenen Wohnung (oder in einer Seniorenwohnanlage) betreut.

Pflege in Institution
Pflegerische Betreuung in einer Einrichtung (betreutes
‘Wohnen, Altenheim, Pflegeheim, Behindertenwohnheim).

20.1  Motorische Ausfille bei
Aufnahme

20.2  Sprachstdrungen bei
Aufnahme

20.3  Sprechstdrungen bei
Aufnahme

20.4  Schluckstdrungen bei
Aufnahme

21 Bewusstsein bei Aufnahme

12 Mod. Rankin-5cale bei

0 = nein
1=ja
9 = nicht bestimmbar

= ne
=ja
= picht bestimmbar

nicht bestimmbar
1 =wach

2 = somnolent . sopords
3 = komatss

0 = Keine Symptome

1 = Keine wesentliche Funktionseinschrankung
2 = Geringgradige Funktionseinschrankumng

1 = Mahiggradige Funktionseinschrankung

4 = Mittelschwere Funktionzeinschrankung

5 = Schwere Funktionssinschrankung

Aufnahme

Hier werden zentral bedingte Paresen von Arm oder Bein chne
Beriicksichtigung der Seite pauschal erfasst.

Bei Bewusstlosen ist “nicht bestimmbar® einzugeben.
Umfassen alle Formen der Aphasie

Bei Bewusstlosen ist "micht bestimmbar” einzugeben.
Umfassen alle Formen der Dysarthrie

Bei Bewusstlosen ist "nicht bestimmbar” einzugeben.
Umfassen alle Formen der Schluckstorung

Bei Bewusstlosen ist “nicht bestimmbar® einzugeben.

1: wach = addquate Reaktion auf Ansprache und
Aufforderungen

2: somnolent-sopords = abnorme Schlafrigkeit, auf Ansprache
jederzeit weckbar bis hin zu tiefschlafahnlichem Zustand, aus
dem der Betroffens nur durch starke Schmerzreize kurzfristig
geweckt werden kann

3: komatds = Bewusstlosigkeit, auch auf starke Schmerzreize
keine Reaktion

0: keine Symptome

1: keine wesentlichen Funktionseinschrankungen = kann trotz
Symptomen alle gewohnten Aufgaben und Aktivitdten
verrichten

1: geringgradige Funkticnseinschrankungen = unfahig alle
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fridheren Aktivitaten zu vermichten, ist aber in der Lage die
eigenen Angelegenheiten ohne Hilfe zu erledigen

3: malkiggradige Funktionseinschrankungen = bedarf einiger
Unterstitzung, ist aber in der Lage ohne Hilfe zu gehen

4: mittelschwere Funktionseinschrankungen = unfahig chne
Hilfe zu gehen, ohne Hilfe fur dis eigenen kirperlichen
Bediirfnisse zu sorgen

5: schwere Funktionseinschrankungen = bettlagerig,
inkontinent, bedarf standiger Pflege und Aufmerksamkeit

13 Bildgebung durchgefithrt 0 = keine Bildgebung erfolgt
1 = 1. Bildgebung vor Aufnahme

2 = 1. Bildgebung im eigen=n Haus

wenn Feld 23 =2

Es ist die Bildgebung zu dokumentieren (CCT oder MET),
welche fir die aktuelle therapeutische und diagnostische
Entscheidung als relevant betrachtet wird.

1 = 1. Bildgebung vor Aufnahme: die fir die aktuelle
Entscheidung relevante Bildgebung wurde in einer
vorbehandelnden Einrichtung (ambulant oder stationdr)
aufgrund des aktuellen akuten Ereignisses durchgefilhrt

241 Bildgebung durchgefiihrt Format: TT.MM. 11 -
am
242 Bildgebung durchgefilhrt  Format: HH:MM Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) der
um Bildgebung an, definmert Uber den Zeitstempel des ersten
Bildes bzw. der ersten Bildserie. Beachten Sie bitte, dass es die
Uhrzeit 24:00 nicht gibt und tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr
ein und das Datum des neuen Tages.
wenn Feld 23 IN (1;2)
25.1  HIH-Stroke 5cale bei 0-42 In diesem Feld wird der Summenscore der NIH Stroke Scale
Aufnahme (HIHS5) bei der Aufnahmeuntersuchung eingetragen.
Anleitung zur Durchfiihrung und Kodierung der HIHSS: Berger K
et al. Untersuchung der Reliabilitdt von Schlaganfallskalen
({Fortschr Heurol Psychiat 1999; 67-81-93)
25.2 CT- bzw. MR- bzw. D5- 0 = nein -
Angiographie 1 = vor Aufnahme
2 = direkt im Anschluss an native Bildgebung
1 = nicht direkt im Anschiuss an native
Bildgebung aber spatestens am Folgetag der
Aufnahme
4 = micht direkt im Anschiuss an native
Bildgebung und spéiter als am Folgetag der
Aufnahme
26 Doppler / Duplex 0 = nein -
1 = vor Aufnahme
2 = im eigenen Haus, spdtestens am Folgetag
nach Aufnahme
1 = im eigenen Haus spdter als am Folgetag
der Aufmahme
wenn Feld 25.2 <> 0 oder Feld 2& <> 0
7 Gefalverschluss 0 = nein Bei der Lokalisation ist Angabe mehrer Verschlisse moglich.
1=ja Dabei ist aber zumindest der am weitesten proximal liegende
Verschluss zu codieren.
wenn Feld 27 = 1
281  Carotis-T 1=ja -
282 M 1=ja Sphenoidales Segment der Arteria cerebri media
283 M2 1=ja Inselsegment der Arteria cerebri media
FEEN B 1=ja Arteria Basilaris
2B.5  Sonstige 1=ja -

Thrombolyse/Rekanalisation

9 Systemische Thrombolyse 0 = nein

1 = vor Aufnahme

2 = im eigenen Haus

1 = Veerlegung zur Thrombobee

wenn Feld 29 =2

Intravendse Thrombolyse bei Hirminfarkt

0.1 Beginn Lyse am Format: TT.MM. 111J
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30.2  Beginn Lyse um

31 Intraarterielle Therapie
(1AT)

wenn Feld 31 =2

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Format: HH: MM

0 = nein

1 = vor Aufnahme

2 = im eigenen Haus

1 = Verlegung zur geplanten I&T

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das

I Elanilckan Bachits

Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) der Lyse an.
Beachten Sie bitte, dass es die Uhrzeit 24:00 nicht gibt und
tragen sie in diesemn Fall 00:00 Uhr ein und das Datum des
newsn Tages.

[ie IAT beinhaltet sowohl eine intraarterielle
Thrombolysebehandlung, unabhéngig davon, ob sie
hochselektiv (d.h. bis zum Verschluss vorgeschobener Katheter)
ader selektiv (Gefabgebiet) durchgefiihrt wurde als auch die
mechamische Entfermung eines Blutgerinnsels mittels Katheter
beim Hirninfarkt (Thrombektomie).

321 Intraartericlle Therapie
(IAT) im eigenen Haus

32.2  Punktion Leiste am
32.3 Punktion Leiste um

324 Erfolgreiche Rekanalisation

wenn Feld 31 =3

1 = nach Primarbehandlung im sigenen Haus

(Direct to center)

2 = nach Primarbehandlung in externer

Einrichtung {Drip and Ship)
Format: TT.MM. 1111
Format: HH: MM

(TICI = Wb, 111y

0 = nein
1=ja

Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) der Punktion
an. Beachten Sie bitte, dass es die Uhrzeit 24:00 nicht gibt und
tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr ein und das Datum des
neuen Tages.

Thrombalysis in cerebral infraction (TICI) nach Higashida et al.:
Grade 0: no perfusion

Grade 1: penetration with minimal perfusion

Grade 2: partial perfusion

Grade 24: only partial filling {less than two-thirds) of the
entire vascular territory is visualized

Grade 2B: complete filling of all of the expected vascular
territory is visualized but the filling is slower than normal
Grade 3: complete perfusion

331 Verlegung zur AT am

Format: TT.MM. L11Y

Verlegung wird definiert als Zeitpunkt des physischen
Verlassens des Patienten aus der Klinik

33.2  ‘Verlegung zur |AT um Fosmat: HH:MM ‘Verlegung wird definiert als Zeitpunkt des physischen
Verlassens des Patienten aus der Klinik

Verlegung innerhalb 12 h

34 Verlegung nach 0 = nein Bei Weiterverlegung in ein anderes Krankenhaus/eine andere

Primérdiagnostik /
-therapie (innerhalb 12 h
nach Aufnahme)

Behinderung

1 = ja, mit spdterer Rickveregung
1 = ja, chne spitere Ridvverlegung

Einrichtung innerhalb von 12 h chne spitere Riickiibernahme
kann der Bogen (nach Angabe der Zeit zwischen Bildgebung
und Verlegung) abgeschlossen werden.

wenn Feld 34 IN (0;1)

35.1 Barthel-Index bei Aufnahme 0 = inkontinent

Blasenkontrolle

5§ = gelegentlicher Veriust
10 = kontinent

352 Barthel-Index bei Aufnahme 0 = vollstandig abhdingig

Lagewechsel Bett-Stuhl

5 = grofe Unterstitzung
10 = geringe Unterstitzung
15 = volktandig selbststandig

35.3  Barthel-Index bei Aufnahme 0 = volstandig abhangiz

Fortbewegung

5 = grobe Unterstitzung
10 = geringe Unterstiftzung
15 = volktindig selbststandig

0: inkontinent = Einndssen mehr als einmal pro Tag
5: gelegentlicher Verlust = Einndssen hichstens einmal pro Tag

10: kontinent = harnkontinent oder kompensiert seine
Haminkontinenz selbst chne Einndssen von
Kleidung/Bettwiasche oder versorgt Harnkathetersystem
komplett selbststandig

0: vollstindig abhangig = wird faktisch micht aus dem Bett
transferiert

5: grofbe Unterstiitzung = erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe
oder professionelle Hilfe)

10: geringe Unterstitzung = Aufsicht oder geringe Hilfe
{ungeschulte Laienhilfe)

15: vollstandig selbststandig = komplett selbststandig aus
liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick

0: vollstandig abhangig = mehr Hilfe als unter "5: grofle
Unterstitzung" notwendig

5: grofie Unterstitzung = kann mit Laienhilfe oder Gehwagen
vom 5itz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich
bewidltigen oder ist im Wohnbereich komplett selbststandig im
Rollstuhl

10: gerings Unterstitzung = kann ohne Aufsicht oder
personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens
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50 m mit Hilfe eines Gehwagens/Rollators gehen

15: vollstandig selbststandig = kann chne Aufsicht cder
personeller Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 m ohne Gehwagen/ Rollator (ggf. mit
Stdcken/Gehstiitzen) gehen

36.1  Schlucktest nach Protokoll 0 = nein Kann nur angegeben werden, wenn ein standardisiertes
nach Ereignis 1=ja - ierfahren (z. B. Wasserschlucktest nach Daniels: Daniels SK et
% = micht durchfihrbar al: Clinical assessment of swallowing and prediction of
dysphagia severity. Am J Speech Lang Pathol 1997;6: 17-24)
durch geschultes Personal durchgefiihrt und protokolliert
wurde, Eine Einschitzung der Schluckfihigkeit, die sich allein
auf Beobachtung oder Angaben Dritter stiitzt, reicht nicht aus.
36.2  Symptomatische 0 = nein Hier wird der Stencsegrad der Arteria carotis intema der
ipsilaterale extrakranielle 1=<50% betroffenen Seite nach NASCET dokumentiert. Kontralaterale
Stenose der Art. carotis  1=¥0-<T70% Stenosen werden nicht erfasst. Bei Dokumentation einer
interna (nach MASCET) i=T0-99% ipsilateralen ACI-Stenose von 50% bis 99% muss eine Angabe
; - 100 % zum weiteren Procedere unter "TherapiemaBnahmen / frithe
= micht untersucht T -
Sekundarpravention” erfolgen.
36.3  Langzeit-EKG/-Monitoring  mit spezifischer Vorhoffimmer-Detektion Bei diesem Feld ist ein "j&" anzugeben, wenn
Uber mindestens 24 h
0 = nein =+ eine spezifische VHF-Diagnostik dber mindestens 24
1=7a Stunden erfolgt ist
« bei kontinuierlichem Monitoring das EKG auch in
Hinblick auf Yorhofflimmern ausgewertet wurde
» bei schrittmacherabhdngigen Patienten das EKG
ausgelesen wurde und im Hinblick auf Vorhofflimmern
ausgewertet wurde.
Risikofaktoren
37.1 Diabetes mellitus 0 = nein Pathologischer Glucosebelastungstest oder erhohter
1=ja zweimaliger Niichtern-Blutzucker oder vorbestehende
medikamentdse Behandlung oder anamnestische Selbstangabe
eines vorbestehenden Diabetes durch den Patienten.
37.2  Vorhofflimmem 0 = nein 1: ja vorbekannt = Ein Vorhofflimmern (VHF) ist anamnestisch

37.3  Friiherer Schlaganfall

37.4 IH},rpertunie

1 = ja, vorbekannt
2 = ja, neu diagnostiziert

0 = nein
1=ja

0 = nein
1=ja

Therapiemalbnahmen / Friihere Sekunddrpravention

bekannt. Ein anamnestisch bekanntes (paroxysmales,
persistierendes, ...) VHF wird auch dann kodiert, wenn es
wiahrend des stationdren Aufenthaltes nicht auftritt.

2: ja neu diagnostiziert = Ein Vorhofflimmemn war bislang
unbekannt und ist im EKG oder Langzeit-EXG erstmals
diagnostiziert worden.

Angabe in altem Arztbrief oder Ergebnis aktusller Diagnostik
fiir in der Vergangenheit abgelaufenen Schlaganfall oder
anamnestische Angabe (aber keine traumatisch bedingte
Himverletzung)

Erhiihte Blutdruckwerte (> 140 mm Hg systolisch und/oder » 90
mm Hg diastolisch) bei wiederholter Messung oder
vorbestehende medikamentise Behandlung oder Selbstangabe
einer vorbestehenden Hypertonie

381 Antikoagulanzien

382 Beatmung

38.3  Revaskularisierung der
Carotis

Therapie bzw. Empfehlung im Entlassungsbrief 1: Vit, K-Antagonisten einschliefilich Empfehlung im

0 = nein
1 = Vitamin K-Antagonisten
2 = DOAK (Direkte orale Antikoagulantien)

0 = nein
1=ja

0 = nein

1 = ja (Revaskularisierung wihrend des
stationdren Aufenthals bruw verlegt zur
Revaskularisierung bzw. Empfehlung im
Entlassungshrief)

Entlassungsbrief

2: DOAK (Direkte orale Antikoagulantien) einschliefilich
Empfehlung im Entlassungsbrief

Hinweis: Sollte eine Vollheparinisierung durchgefiihrt worden
sein, oder die Art der oralen Antikoagulation noch micht
feststehen, so ist das Feld "Vitamin K-Antagonisten”
anzukreuzen.

Maschinelle, vollstandige oder unterstiitzende Beatmung, setzt
oral oder nasal zugefiihrten, intratrachealen Tubus voraus und
wird unabhangig von der Beatmungsdauer angegeben

Hier ist gine Verlegung (zur OP oder zum Stenting) nur
anzugeben, wenn der/die Patient(in) tatsachlich verlegt - und
die Dokumentation dieses Falles damit abgeschlossen - wird.
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Therapie

391 Physiotherapie 0 = nein Es ist anzugeben ob bzw. ab wann der Patient von einem
1 = Beginn < Z Tage nach Aufnahme Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten untersucht oder
1= Beginn > 2 Tage nach Aufnahmse behandelt wurde. (Aufnahmetaz = Tag 0)

39.2 Logopadie 0 = nein Es ist anzugeben ob bzw. ab wann der Patient von einem

1 = Beginn £ Z Tage nach Aufnahme
1 = Beginn > I Tage nach Aufnahme

Komplikationen (nur im Verlauf erworben)

Sprachtherapeuten untersucht oder behandelt wurde.
(Aufnahmetag = Tag 0)

40 0 = nein

1=ja

Komplikationen (nur im
‘erlauf erworben)
wenn Feld 40 = 1

Es werden nur Komplikationen erfasst, die im Verlauf des
jetzigen stationdren Aufenthaltes auftraten.

41.1  Pneumonie 1=ja

41.2  Erhdhter Hirmdruck

41.3  Sympt. Intrazerebrale
Blutung
41.4  Andere Komplikation{en)

Behandlungsende

Es sollen nur Pneumeonien dokumentiert werden, die sich im
Krankenhaus entwickelt haben.

Eine Pneumonie liegt dann vor, wenn eine
Rontgenuntersuchung des Thorax entweder ein neues oder in
progressives und persistierendes Infiltrat aufweist, eine
Vierdichtung, Kavitation oder einen pleuralen Erguss

und mindestens eines der folgenden Kriterien:

+ Fieber (»= 38,3 *C) ohne andere mogliche Ursachen

« Leukopenie (< 4,000 Leukozyten/mm?) oder
Leukozytose (> 12.000 Leukozyten /mm®)

« Fiir Erwachsene = 70 Jahre: verdnderter mentaler
Status, der keine andere Ursache haben kann

und mindestens zwei der folgenden Kriterien:

= neues Auftreten von eitrigem Sputum oder
Veranderung der Charakteristika des Sputums

neu aufgetretener oder verschlimmerter Husten,
Dy=pnoe oder Tachypnoe

Rasselgerdusche oder bronchiale Atemgerausche
Verschlechterung des Gasaustausches (Pal2/Fid2 <=
240), gesteigerter Sauerstoffbedarf oder
Beatmungsnotwendighkeit

Es sind Hinweise auf einen erhdhten Hirndruck in bildgebenden
‘ierfahren, z.B. Himodem oder Mittellinienverlagerung mit
klinischen Symptomen vorhanden.

Es ist eine Einblutung durch Bildgebung (CT oder MRT) mit
einer zugehdrigen Symptomatik nachgewiesen.

Es sind andere Komplikationen als die oben genannten
aufgetraten.

Behinderung

42 Mod. Rankin-5cale bei

Entlassung

0 = Keine Symptome

1 = Keine wesentliche Funktionseinschrankung
2 = Geringgradige Funktionseinschrankung

1 = Mahiggradige Funktionseinschrankung

4 = Mittebchwere Funktionseinschrankung

5 = Schwere Funktionssinschrinkung

& = Ted

0: keine Symptome

1: keine wesentlichen Funktionseinschrankungen = kann trotz
Symptomen alle gewohnten Aufgaben und Aktivititen
verrichten

2: geringgradige Funktionseinschrankungen = unfahig alle
fritheren Aktivititen zu verrichten, ist aber in der Lage die
eigenen Angelegenheiten ohne Hilfe zu erledigen

3: malkiggradige Funktionseinschrankungen = bedarf einiger
Unterstitzung, ist aber in der Lage ohne Hilfe zu gehen

4: mittelschwere Funktionseinschrankungen = unfahig ohne
Hilfe zu gehen, chne Hilfe fir die eigenen korperlichen
Bediirfnisse zu sorgen

5: schwere Funktionseinschrankungen = bettlagerig,
inkentinent, bedarf standiger Pflege und Aufmerksamkeit

6: Tod
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43.1 Barthel-Index bei
Entlassung Blasenkontrolle

43.2 " Barthel-Index bei
Entlassung Lagewechsel
Bett-Stuhl

43.3 | Barthel-Index bei
Entlassung Fortbewegung

0 = inkontinent
5 = gelegentlicher Veriust
10 = kontinent

0 = volistindig abhdngig

5 = grole Unterstiftzung

10 = geringe Unterstitzung
15 = volktandig selbststandig

0 = volistindig abhdngig

5 = grobe Unterstitzung

10 = geringe Unterstitzung
15 = volktandig selbststandig

0: inkontinent = Einndssen mehr als einmal pro Tag
5: gelegentlicher Verlust = Einnassen hochstens einmal pro Tag

100 kontinent = harnkontinent oder kompensiert seine
Harminkontinenz selbst chne Einndssen van
Kleidung/Betbtwasche oder versorgt Harnkathetersystem
komplett selbststandig

0: vollstandig abhangig = wird faktisch nicht aus dem Bett
transferiert

5 grofe Unterstitzung = erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe
oder professionelle Hilfe)

10 geringe Unterstitzung = Aufsicht oder geringe Hilfe
{ungeschulte Laienhilfe)

15: vollstandig selbststandig = komplett selbststandig aus
lisgender Position in (Roll-)Stuhl und zurick

0: vollstandig abhdngig = mehr Hilfe als unter "5: grofie
Unterstitzung" notwendig

5: grofe Unterstitzung = kann mit Laienhilfe oder Gehwagen
wiom 5itz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich
bewaltigen oder ist im Wohnbereich komplett selbststandig im
Rollstuhl

10: geringe Unterstiitzung = kann ohne Aufsicht oder
personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens
50 m mit Hilfe sines Gehrwagens/Rollatars gehen

15: vollstandig selbststandig = kann chne Aufsicht oder
personeller Hilfe wom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 m chne Gehwagen/Rollator (ggf. mit

Stacken/ Gehstiltzen) gehen
Sekundarprophylaxe
44 Statine (Therapie brw. Empfehiung im Chelesterinsyntheseenzymhemmer wie z.B. Simvastatin,
Entlassungshrief) Cerivastatin, Atorvastatin
0 = nein
1=7ja
Entlassung k

45 Ambulante oder stationdre
Rehabilitation veranlasst

0 = nein
1=ja

46 Wurde in der Patientenakte 0 = nein

dokumentiert, dass
wahrend des
Krankenhausaufenthalts
eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

1=ja

Der Patient wurde in gine Reha-Klinik verlegt oder die
Aufnahme in einer Reha-Klinik wurde terminiert oder es wurde
eine ambulante Rehabilitationsmalinahme verordnet eder im
Entlassungsbrief empfohlen. Es kann auch "ja" angegsben
werden, wenn die Rehamafnahme durch Patienten oder
Kostentrager initial abgelehnt wurde.

Bei Verlegung bzw. geplanter Verlegung in eine Genatrische
Klinik ist "1 = ja" einzugeben. Weiterhin kann bei intermer
Vierlegung auf eine Abteilung fiir (Friih-)Rehabilitation oder
Geriatrie ein "1=ja" angegeben werden.

Dieses Datenfeld darf nur mit ja" beantwortet werden, wenn
in der Patientenakte ausdriicklich ein Hinweis auf eine
palliative Zielsetzung, wie zum Beispiel "nur palliative
Zielsetzung” oder "therapia minima" dokumentiert ist. Himweise
wie "keine Reanimation” oder "keine Beatmung” sind nicht
ausreichend.

Eine palliative Therapiezielsetzung ist in der Patientenakte mit
Datum und Hamen des behandelnden Arztes zu dokumentieren.
Das Patientenrechtegesetz in § 630 f BGE "Dokumnentation der
Behandlung” enthalt dazu folgende Abatze: "Der Behandelnde
ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung
eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu fithren.
Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Fatientenakte
samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen Mabnahmen und deren Ergebnisse
aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
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wenn Feld 46 = 1

Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklarungen.”

47 Datum des Eintrags in der Format: TT.MM. 1L -

Patientenakte

48 Behandlung auf Stroke Unit 0 = nein Patient wurde wihrend des stationdren Aufenthaltes auf der

1=ja Stroke Unit behandelt.

Nordrhein Stroke (SHO)

Aufnahme
49 Ubernahme aus einem 0 = nein Einzutragen ist, ob die Aufnahme als Verlegung aus einem
anderen Krankenhaus 1=ja anderen Krankenhaus erfolgte.
Diagnostik
wenn Feld 23 = 2
50 Erste Bildgebung mit 1=CCT N
1=MRT
wenn Feld 34 <> 2
51 Transthorakale 0 = nein -
Echokardicgrafie 1=ja
52 Transdsophageale 0 = nein -
Echokardiografie 1=ja

Lange Schiliissel

Schiiissel 1
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung regular beendet

02 = Behandlung reguldr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfLY in der
am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegesinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen drztlichen Rat beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BRIV
oder fir besondere Einrichtungen nach 5 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

22 = Fallabschluss (inteme Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - PEPP, 5 4 PEPPY 2013)
A0 = Rehandlune resuldr hbeendet. [herleitune in die [hersanesnflese
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Erlauterungen zum NIHSS

1a {0y Wach, unmittelbar antworiend.
‘igilanz) {1) Benomrmen, aber durch geringe Stimulation zum Befolgen von Reaktionen zu bewsgen.
{2) Somnolent, bedarf wiederholter Stimulation um aufmerksam oder schmerzhafter Stimulation zum Erziel=n
won Bewegungen.
{2) Koma, antwortet nur mit motnns:hnn oder wegetatruen Reﬂexﬂn ohne Reflexs.
Anmerkung: bei Koms erhélt Skals 7 (Ex =) {0 B
ib Crientierung Frage nach Monat und Alter
{0 beide Frapen richtip beantwortzt.
{1) ine Frage richtig beantwortat.
{2) keina Frage richtig beantwortet.
iz Befolgung von Aufforderung die Augen und die nicht paretische Hand zu dffnen und zu schliefen
Aufforderungen {0} beide Aufforderung richtig bafolgt.
{1} sine Auffarderung richtig befolgt.
{2) keine Auffordsrung richtiy befolpt.
2 Blickbewsgungan {0y Mormal.
(Rewlemeasi (1) Partielle Blickparese = wenn die Blickrichtung von einem oder by, Augen abnormal ist, jedoch keins forcierte
Blickdeviation ader komplette Blickparszs besteht (2. g Aupenmuskelparsse). Auch bei unzureichendar
Kooperation 1 Pkt
{2) Farcierte Blickdewiation oder komplette Blickparese, die durch Ausfihren des goulanephalen Refiexes nicht
iberwunden werden kann.
3 Gesichtsfeld {0 keinz Einzchrinkung.
{1} partizlle Hemianopsie.
{2) komplette Hemianopsie.
{2) bilaterale Hemianopsie (Blndheit eder galipals, Bindheii).
Anmerkung: Eei fehlender Beurteibaried 0 Bife.
4 Eanialisparsss {0y normal.
{1} gering (abgeflachte Masolabialfalte, Asymmetrie beim Licheln).
{2) partiell {vollstandige oder fast vallstandige Parese des untersn Gesichis).
{2) wollstandig auf einer oder kg, Seiten (fehlende Bewsgungen unterer und oberer Teil des Gesichts)
5 Matorik Arme {0 kein Absinken (der Arm wird Ober 10 Sekunden in der B0*'45° Position gehalten)
getrannt fir {1) Abzinksn {der Arm wird zunachst bei 80°457 gehalten, zinkt aber im Verlauf von 10 Sek ab.
links und rechts {2) Anheben gegen Schwerkraft maglich {der Arm kann die 30°/45° Pasition nicht erreichen oder halten, sinkt auf
z. B. bei Tetraparese die Liegefliche ab, kann aker gegen Schwerkraft angzhoben werdsn)
{2) Kein (aktives) Anheben gepgen Schwerkraft, der Arm fallt nach passivem Anheben sofort auf die Liegefliche.
{4) Keine Bewegung.
Anmerkung: bei Amputsfion oder Gelenkversteif 0 Bige: bei Flegie erhdlf Skala 7 (Exre
[i] Matorik Beine {0) Kein Absinken [das Bein bleibt Ober 5 Sekunden in der 307 Position).
getrannt fir {1) Absinkzn {das Bein sinkt am Ende der § Sekundenperiode, berdhrt aber die Liegefidche nichi).
links und rechts {2) Aktive Bewegunyg gegen die Schwerkraft (das Bein sinkt binnen 5 Sek. auf die Liegefidche ab, kann aber
z. B. bei Tetraparese gepen die Schwerkraft gehoben werden).
{2) Kein (aktives) Anhaben gepen die Schwerkraft, das Bein fallt nach passivem Anheben sofort auf die
Lizgedlache.
{4) Keine Bewegung.
Anmerkung: bei Amputsfion oder Gelenkversteif 0 Bije- bei Flegie erhdlf Skala
T e 0} Tehlend.
{1} in einer Exiremitat vorhanden.
{2) in zwei Extremitaten vorhanden.
Anmerung: wird bei Verstindigungsschwiengkeiten oder Flegie als fehiend (0 Ejts, | gewertet
wird bei Angabe von Koma (5. Skala 1a) als fohiend (0 Bige ) gewertef,
) Sensibilitat {0y Mormal; kein Sensibilitatsverlust.
{1} Leichtzr bis mittelschwerer Sensibilifatsverust; Patient empfindet Nadelstiche auf der betroffenen Seite
3ls stumpf, ader er nimmt digss nur als Beriihrung wahr.
{2) Schwerer bis vollstndiger Sensibilititsverlust Patient nimmt die Berdhrung von Gesicht, Arm und Bein nicht
wiahr.
a Sprache {0 normal; keine Aphasie.
{1} Leichtz bis mitelschwers Aphasie; deutiche Einschrankung der Wortflissigkeit oder das
Sprachverstindnizs=s, keine relevants Einschrinkung von Umfang oder Art des Ausdruckes. Die
Einschrinkung des Sprachvermdgens und/oder des Sprachverstandnisses macht dis Unterhattung schwierig bis
unmaglich.
{2) Schwers Aphasie; die Kommunikstion findet Ober fragmentierte Ausdrucksformen statt. Der Untersucher
muss das Gesagte in groem Umnfang interpretiersn, nachfragen oder erraten. Der Untersucher fragt im
wiesenflichen die Kemmunikation.
{2) Stumm, globale Aphasis; Sprachproduktion oder Sprachwerstindnis nicht venwertbar (auch bei Koma).
i0 Dyzarthriz {0 Narmal.
{1} Leicht bis mittzlschwer; der Patient spricht zurnindest =inige Worte verwaschen und kann nur mit
Schwierighksitzn verstanden werdsn.
{2) Schwer, anadhpsch; die verwaschene Sprache des Patienten ist unverstindlich und benuht nicht auf siner
Aphasie.
Agmerkung': Esi intubation 0. 4. 0 Funkiz
11 Neglect {0) Keine Abnormalitat.
(1) Visuelle, takfile, audiive oder personenbezogene Unaufmerksamkeit oder Auslischung bei Uberprisfung wan
gleichzeitiger bilateraler Stimulation in siner der sensiblen Qualititen.
{2) Schvere halbseitige Unaufmerksamkeit. Kein Erkennen der eigenen Hand ader Orientierung nur zu einer
Seite des Raumes.
Anmerkung: bei fehlender Beurteilbarkei J Punkle
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EDV-Erhebungsinstrument ,,STROKE 2023“

Mit diesem Programm kdnnen alle relevanten Daten zur Qualitatssicherung im Bereich der Schlag-
anfallbehandlung nach ADSR-Spezifikation fiir das Schlaganfallprojekt in Nordrhein erfasst und ver-
waltet werden.

Das Programm beruht auf der jeweils aktuellen Spezifikation der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfall-Register (ADSR).

Laden Sie das Programm im Portal der QS-Schlaganfallbehandlung auf Ihren Rechner und installieren
Sie es durch Starten der Datei <setup.exe> bzw. <Stroke.msi>. Die Installation muss mit Administrati-
onsrechten erfolgen.

Folgen Sie dann den Anweisungen auf dem Bildschirm.

Beim ersten Start von ,STROKE" werden Sie aufgefordert, Ihre zugewiesene Klinik-Nummer anzuge-
ben. Danach legt das Programm automatisch einige Dateien und auch eine leere Datenbasis an.

Ihre Kliniknummer sowie das jeweils aktuelle Jahr werden angezeigt. Bestatigen Sie hier mit OK, um
das Programm zu starten.

@5 Schlaganfallbehandlung L] x

Klinik : 123
Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung

Bearbeitungsjahr 2 O 2 3 I}

‘ E Beenden ‘ & oK

Datenbaszis: ==

Das Bearbeitungsjahr wird als Jahr der Aufnahme eines Patienten definiert
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Wird ein neuer Datensatz hinzugefiigt (<Hinzufigen> bzw. <F4> im Hauptfenster), wahlen Sie die
entsprechende ICD10 Ziffer aus der angezeigten Liste. Die Ziffer sowie der dazugehdrige Text werden
angezeigt.

Ubernehmen Sie die Ziffer mit einem Doppelklick auf die gewahlte Zeile oder den entsprechenden
Knopf. Die ICD10-Ziffer wird ins Programm tbernommen.

ﬂ' Anlage eines neuen Datensatzes X

-]

IcD10 | -
545.02 Areravertebralis-Syndrom mit Basilans-Symptomatik

54512  Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

54522 Multiple und bilaterale Syndrame der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien

54532 Amaurosis fugax

545.82 Sonstige zerebrale transitorische lschamie und verwandte Syndrome

54592 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht ndher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasr
54503 Arteria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

54513 Areria-carotis-interna-Syndrom {halbseitig)

54523 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien

54533 Amaurosis fugax

545.83 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome

45 93 | Zerebrale transitorische Ischamie, nicht ndher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Spas
545.09 Areria-vertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

54519 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

54529 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien

54539 Amaurosis fugax i
545.89 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome

545.99 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasr
161.0 Intrazerebrale Blutung in die Grofhirnhemisphare, subkortikal Tiefe intrazerebrale Blutung

161.1 Intrazerebrale Blutung in die Grof3hirnhemisphare, kortikal Oberflachliche intrazerebrale Blutung Zere
161.2  Intrazerebrale Blutung in die GrofZhirnhemisphare, nicht ndher bezeichnet

I61.3  Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm

161.4 Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn

161.5 Intrazerebrale intraventrikuldre Blutung

IEiI [ Intrazerebrale Blutuna an mehreran | nk:ali.t;:a'rinrimn _ILI
4 3
Hinweis
o Mit Doppelklick auf die
ICD10 Kiassifikation: [645.93 ] ’ Q l entsprechende Zeile wird der 1CD

ins Programm (bernommen
Zerebrale transitorische Ischdmie, nicht niher bezeichnet
{Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische lschamie o.n.Al)
Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde

Danach 6ffnet sich das Hauptfenster des Programms.
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## Schlaganfalldokumentation Datensatz-Fenster Fehler und Informatlons Fenster
Datei gehezu Optionen

ﬁ—\D"E\@ﬂX\&
MDS / Name / Adresse |__ Dok tation Schlaqanfall I Fehler / Informatlonen ~ Patienten

Patient ID |
Zeitintervall Ereignis bis E] hrombolyse | Rekanalisation Mo 08110
Aufnahme (bei Wake-up Systemische Thrombolyse [ q| Physiotheragie
Stroke: last seen welly .12345

Beginn Lyse Logopéddie
Datum / Zet
Inhouse-Stroke A ee = C]

Datum / Zeit Intraarterielle Therapie (LAT) 2 Komplikationen
C] [(nur im Verlauf erworben

Wersorgungssituation IAT im eigenen Haus Komplkationen

vor Akutereignis Punktion Leiste am

rstuntersuchung / Symptome Datum/ Zet |01.03.20: k @

L=

Motorische Ausfall .-
i — sooeeie B patientenliste mit optionalen
Sprachstarung Verlegung zur I&T am p
Sprechstorung - Datum / Zeit Feh Ier' Sym b0|e n
Schluckstdrung erlegung innerhalb 1
Bewusstsein :’erleayng '}_‘Ii_ih ) Behinderung
rim-.diagn /Therapie
Mod Rankin-Scale bei " Mod. Rankin-Skala bei Entlassung 1
innerh.12h nach Aufnahme; -
Aufnahme ¢ ! .
Behinderung BartheHindex bgi
Diagnostik Barthek-index bei Aufnahme : P H
atientensuche
Bidgebung durchgefiinrt Blasenkontrolle E]
" Lagewechsel Bett-Stuhl E]
Erste Bildgebung Fortbewegung
durchgefihrt mit Fortbewegung
Bidgebung durchgefiihrt am leitere Diagnostik Sekundarpropylaxe
Datum/ Zeit Schiucktest n. Protokoll nach :
Ereignis Stating \p
NIH Stroke Scale bei Sympt. ipsilaterale extrakranielle (Therapie bzw. Empfehlung im Entl trief)
Aufnahme Stenose der Art. carotis interna
(nach NASCET)
CT-/ MR~/ DS- Angiographie
durchgefiihrt LZ-EKG mindestens 24h
Doppler / Duph TTE 1 TEE 1
oppier fDuplex Wurde in der Patientenakte

Risikofaktoren | TherapiemaBna e t, dass wahrend des
GefaFSVEI'SCI‘IILISS . Friihe Sekundirprivention Krankenhausaufenthatts eine
palliative Therapiezielsetzung

Carotis-T - Diabetes mell'rtus - Vorhofflimmern festgelegt wurde?

Frih. Schiaganfal [ 1) - Hypertunie Datum des Eintrages in der

BA oy - | Pt 01.032023 =]
Sonstige [ | . E‘ Pat.-Nr.; Aufnahme; Entlassung ’ X Loseher
EVi
Anzahl Sitze: 3 [123/2023 [123 " Aum.01.03.2023 11:00 Erf(03.05.2023 [Edt [01122024 050052 |

Das Datensatzfenster ist in mehreren Registern unterteilt. (,MDS / Name / Adresse®, ,Dokumentation
Schlaganfall“ sowie “Fehler / Informationen®). Hier werden alle Daten der Patienten eingegeben.

Falls Sie keinen Namen und Anschrift erfassen, kdnnen die entsprechenden Felder im Register
,MDS/Name/Adresse” mit dem entsprechenden Knopf, oder unter <Optionen / Allgemein> ausgeblen-
det werden.

In der Liste ,Patienten” werden alle bereits vorhandenen Patienten-Nummern des Bearbeitungsjahres
aufgelistet.

Optional zeigt ein kleines Symbol vor der Patienten-Nummer einen Hinweis auf evtl. fehlerhafte Daten
(rot = ,harter” Fehler: Der Datensatz kann nicht exportiert und damit nicht ausgewertet werden; blau =
~weicher Fehler / Hinweise: Ein Eingabefeld enthalt moglicher Weise fehlerhafte Angaben, kann aber
exportiert werden). Innerhalb des Options-Menis kann auch gewahlt werden, ob Minimal-Datensétze
gekennzeichnet werden.
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Bei einfachem Klick auf eine solche Patienten-Nummer werden die Daten dieses Patienten in den
einzelnen Registern des Hauptfensters angezeigt.
Durch Doppelklick auf eine der Patienten-Nummern in der Liste wechselt das Programm in den Bear-
beitungs-Modus und die Daten kdnnen geéndert werden.
Die einzelnen Modi werden in der Statusleiste aufgezeigt (,View" oder ,Bearbeiten®).

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Speichern Sie Anderungen mit der Funktionstaste <F10> oder klicken Sie auf <Speichern> rechts
unten im Hauptfenster.

Ein neuer Datensatz wird mit einem Klick auf den Knopf <Hinzufiigen> oder mit der Funktionstaste
<F4> angelegt. Es wird zunéachst nach Minimaldatensatz sowie entsprechendem ICD-10-Code abge-
fragt (siehe ,Einen neuen Datensatz anlegen®)

Danach werden die einzelnen Felder zur Eingabe freigegeben und das Programm befindet sich im

Eingabe-Modus (,Bearbeiten®). Geben Sie die entsprechenden Daten ein und speichern Sie mit
<F10> oder klicken Sie auf <Speichern> im Hauptfenster.

Ausfullhinweise

#¥ Schlaganfalldokumentation Vers.: 23.0.0

Datei gehezu Optionen Extras

L DER(S- X &= @

Ausfullhinweise / Kurzanleitung zum
Programm STROKE / Informationen

Ausfillhinweise sollen eine trennscharfe und verwechslungsfreie Datenerfassung sicherstellen.
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Das ,Fehler / Informationen“-Fenster zeigt alle vom Programm erkannten Fehler des aktuellen Daten-
satzes sowie weitere Informationen des Satzes.

Doppelklicken Sie auf einen Eintrag innerhalb der Liste, um direkt zum entsprechenden Feld innerhalb
des Datensatzes zu kommen.
Speichern Sie die Anderungen mit <F10> oder klicken Sie auf den entsprechenden Knopf.

¥ Schlaganfalldokumentation

Datel gehezu Opffbnen Etras Liste eventueller Fehler des

75 - ~| = - ..
LDEREE X & =@ gewahlten Datensatzes
MDS / Name / Adresse|  Dokumentation Schlaganfall Fehl - Patienten

_ Patient ID
12345 Testmann
123
Fehler und Informationen zur Bearbeitung der Patienten-Daten 12345

Art | Fehlertext
H Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme (bei Wake-up Stfbke: last seen well) priifen

‘ Liste errechneter Datenfelder ’ .

zum aktuellen Datensatz Ein Satz mit ,Hartem
Fehler
Hinweis —
mit Doppelklick auf den Fehlertext in der Liste

akt. Bearbeitungsjahr : 2023 gelangen Sie zum entsprechenden Feld
Geburtsjahr: 1963 =

Diff. Aufnahme und Bildgebung in Minuten........ecee.t
Diff. Rufnahme und Inhouse-3troke in Minuten
Diff. Aufnahme und Eintrag in die Pat.akte in Tagen
Diff. RAufnahme und Punktion Leiste in Minuten...
Diff. Mufnahme und Beginn Lyses in Minuten.....
Diff. Bildgebung und Punktion Leiste in Minuten.
Diff. Bildgekbung und Beginn Lyse in Minuten.....
Diff. Inhouse-Stroke und Bildgebung in Minuten.....
Diff. Inhouse-3troke und Punktion Leiste in Minuten
Diff. Inhouse-Stroke und Beginn Lyse in Minuten....
Diff. Bildgebung und Eintrag in Pat-akte in Tagen
Diff. Lyse und Eintrag in Pat-akte in Tageh........
Diff. Punktion Leiste und Eintrag Pat-akte in Tagen
Diff. WVerlegung IAT und Eintrag Pat-akte in Tagen..
Diff. Beginn Lyse und Punktion Leiste in Minuten.

|3 Bearbeiten

II |

Patientenalter am Aufnahmetag in Jahren... : 3% . ~
Cuartal des AufnahmetageS.ceeeeesasanaas : 172023 D Hinzuflgen
Wochentag der Aufnahme. ... eeeeeannnaas T 3
Quartal des Entlassungstaged..ceeeeeecnnnnananasnaaaat 172023 L
Anzahl Satze: 2 |[12372023 12345 Aufn.01.02.2023 11:00 Entl:03.02.2023 View 01.12.2024 05:03:17 A
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Optionen einstellen
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Allgemein

Feld 'Zentrum' varbelegen 123

'Harte' Fehler werden mit Symbaol angezeigt

"Weiche' Fehler / Hinweise werden mit Symbol
angezeigt

Minimaldatensatze werden mit Symbol
angezeigt

Beim Speichern des Satzes keinen
Hinweis auf Fehler anzeigen

Hauptmaske am oberen
Bildschirmrand andocken

Register 'Name/Adresse’ einblenden  []

Doppelklick auf ein Feld erlaubt
Auswahl mit Maus

Bei Eingabe springt der Fokus O
automatisch zum nachsten Feld

PLZ nur 4-stellig erfassen O
Export-Logdateien schreiben O
unverschlisselte Ascii-Dateien bei

Export werden geldscht

@ Harter Fehler

Hinweis auf Minimaldatensatz

Bereits exportierte Satze in Pat.Liste
anzeigen

Feldnamen in Titelleiste des
Info-Fensters anzeigen

Statistikmodul: Grafiken anzeigen

Beim Hinzufiigen eines Satzes wird
zuerst nach ICD gefragt

Bei Fehler: verbindungslinie
entsprechender Felder anzeigen

IKNRKH wird erfasst

Patientenliste mit Gitter darstellen

Bei Verlegung (ohne Riickverlegung
werden nachfolgende Felder leer
gesetzt

~Export-Pfad
Geben Sie hier den Pfad fir Export-Dateien an
F:\Projekt_Schlaganfall\Strake2020

Pfad zu den Export-Dateien

@Hinweis
Einige Anderungen werden erst nach einem
Neustart des Programms wirksam

‘ & Ubernehmen

‘ E3 Abbrechen

Im Modul <Optionen> kénnen vom Benutzer einige allgemeine Einstellungen vorgenommen werden.
So ist es hier unter anderem moglich, den Pfad der Export-Dateien (,Wohin wird die Datei gespei-

chert, die alle exportierten Daten enthalt®) einzustellen.

Soll der Name bzw. die Adresse des Patienten nicht erfasst werden, kann das entsprechende Regis-

ter hier ausgeblendet werden.

Mit ,Ubernehmen* werden die Anderungen der Optionen gesichert. Einige Anderungen werden erst

beim nachsten Start des Programms wirksam.
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Nachdem eine gréRere Anzahl Datensétze erfasst wurde, sollten Sie diese aus der Datenbank ex-
portieren. Dabei werden alle neu erfassten Daten in eine Exportdatei im ASCII-Format au3erhalb der
eigentlichen Datenbank kopiert.

Seit 2019 werden diese Dateien verschlisselt abgelegt. Diese (verschllsselte) Exportdatei senden
Sie am besten monatlich oder zum Ende eines Quartals an die Arztekammer Nordrhein.

Um Daten zu exportieren, klicken Sie auf das entsprechende Meniisymbol.

Die Export-Datei wird in das angegebene Export-Verzeichnis geschrieben und Verschlisselt.

Das Export-Verzeichnis kann im Menlpunkt <Optionen / Allgemein / Export-Pfad> angepasst werden
(Standard: C:\).

Achten Sie bitte darauf, dass Sie als Benutzer im angegebenen Export-Pfad mindestens tber
~Schreibrechte” verfiugen.

Export der Daten aufrufen ’

## Schlaganfalldokumentation  Vers.: 23.0.0

Datei gehezu Opticnen Extras

L DEHE S X & =@~
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5| Export Klinik: 123

Export-Log Fehler-Log
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Pl
)# Pfad zu den Expont-Dateien: C:itemp
(siehe auch Mentpunkt <Optionen/Allgemein/Export-Pfad=

Wlle noch nicht exportierten plausiblen Daten werden geschrieben.

Die Daten werden verschisselt (3DES).

Bitte stellen Sie sicher, das Sie als Benutzer auf C:\temp Schreibrechte haben!

Bitte senden Sie nur diese verschliisselte Datei zur Arztekammer Nordrhein.

lUm lhre Daten jetzt zu exportieren, klicken Sie bitte auf <EXPORTIEREN=

EXPORT-DATEI WIRD VERSCHLUSSELT !

@ Exportieren

l B Zurick

Das Programm ,STROKE" generiert eine verschlisselte Datei mit dem Namen
<Klinik-Nr.>_<Erfassungsjahr>_<laufende Nr.>.zip.3DES.

Gleichzeitig wird eine ASCII-Datei mit dem Namen

<Klinik-Nr.>_<Erfassungsjahr>_<laufende Nr.>.asc.

erstellt und in das Verzeichnis der Datenbasis gesichert.
Diese Dateien verbleiben bei Ihnen im Hause.

Senden Sie bitte nur die verschliisselte Datei zur Arztekammer Nordrhein.

Bitte beachten Sie, dass nur Daten ohne harte Fehler exportiert werden kénnen.
Wir bitten Sie auch darum, vor dem Export die sog. ,weichen® Fehler / Hinweise (,blaue Punkte®) zu
bearbeiten und den Inhalt der zugehdérigen Datenfelder auf Vollstandigkeit und Richtigkeit zu Uberpru-

fen.

Hinweis:

Seit dem Jahr 2022 werden grundséatzlich immer alle plausiblen Datensatze exportiert.
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Empfehlenswert ist die Verschlisselung der Exportdatei nach dem 3DES—Verfahren. Die Exportdatei
enthalt eine komprimierte Steuer-Datei und Daten-Dateien fir jeden Teildatensatz (Basis, Stroke und
Nordrhein Stroke).

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Eine Verschlusselung der Exportdatei mit der jeweils aktuellen Gnu-PG-Version (GNU Privacy Guard)
ist ebenfalls moéglich.

Informationen zur Verschlisselung finden Sie auf der Projektwebseite unter

Verschlisselung

Die Exportdatei senden Sie bitte als E-Mail-Anhang an die Arztekammer Nordrhein nach Diisseldorf:

gs-stroke@aekno.de
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Qualitatsindikatoren der ADSR

Indikator Kennzahl
Rehabilitation - Physiotherapie 02-003
Rehabilitation - Logopadie 03-004
Sekundarprophylaxe - Antikoagulation bei Vorhofflimmern 0G-002
Friihzeitige Gefiltdiagnostik 09-004
Todesfélle bei Patienten mit Hirninfarkt 10a-004
Todesfille bei Patienten mit Hirminfarkt (excl. Falle mit palliativer Zielsetzung) 10b-004
Pneumaonie bei Patienten mit Himinfarkt 11-004
Screening fir Schiuckstirungen 12-004
Erste Bildgebung 13a-006
Friihzeitige CT-/ MR- / DS-Angicgraphie 13c-001
Thrombolyse (Alter == 80, NIHSS 4-25) 14a-001
Thrombolyse 14b-001
Thrombolyse nach Protokoll 14d-001
Behandlung auf Stroke Unit 15-003
Door-to-needle-time == 60 min (Alter == B0, NIHSS 4-25) 16a-002
Door-to-needle-time == 30 min (Alter == B0, NIHSS 4-25) 16b-002
Door-to-needle-time == 60 min (erweiterte Indikation) 16c-002
Door-to-needle-time (Protokoll) 16d-002
Karotisrevaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose 17-003
Sterblichkeit nach Rekanalisation eines Hirninfarkts 18a-003
Sterblichkeit nach Thrombolyse 18c-003
Sterblichkeit nach Thrombektomie 18d-003
Entlassungsziel Rehabilitation von Pat. mit alltagsrelevanten Behinderungen 19-002
Sekundarprophylaxe - Statin-Gabe 21-002
VHF-Diagnostik 22-002
Intraarterielle Therapie 23-001
Intraarterielle Therapie (Zeitfenster == & h) 23a-001
Intrarterielle Therapie (Zeitfenster = 6 - 24 h) 23b-001
Door-to-puncture-time == 90 min 25a-001

Door-to-puncture-time <= 90 min (Bildgebung / Thrombalyse im eigenen Haus) 25b-001

Door-to-puncture-time <= 90 min (Bildgebung / Lyse vor Aufnahme) 25c-001
Door-to-puncture-time <= 60 min 25d-001
Friihzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie 26-001
Erreichen des Rekanalisationsziels 27-001

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall Register e.V.
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Materialien

Aktuelle 6ffentliche Informationen zum Projekt wie die jeweils gliltige Datensatz-Spezifikation, Ver-
schlisselungshinweise, ICD-10-Hauptdiagnosen, der aktuelle Erfassungsbogen sowie der Bogen zur
Erhebung der Strukturdaten kénnen auf der Projektwebseite der Arztekammer Nordrhein unter fol-
gender Adresse heruntergeladen werden:

Materialien QS Schlaganfallbehandlung
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