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Projektbeschreibung

Jahrlich erleiden ca. 270.000 Menschen in Deutschland einen Schlaganfall, davon sind 10 i 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 Pr o j e k t A Qruaglin derS¢hmganfatidehandlung
in NordrheinfAi unter dem D aGdsundheitswedemMNotdihginuQNsetabligrtr
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-

Qual it

gung gestellte, netzwerkfahige EDV-Erhebungsinstrume n t ASTROKE die elmktronis

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.

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

Empfehlenswert ist die Verschlisselung der Exportdatei nach dem 3DEST 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

Seite 4


https://www.aekno.de/aerzte/qualitaetssicherung/schlaganfall
https://www.aekno.de/aerzte/qualitaetssicherung/schlaganfall
https://www.qs-stroke.de/#/home
https://www.qs-stroke.de/#/home

Arztekammer
? Nordrhein

EKdrpeonchalt das
Ellanilleban Badlits

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2023

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
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! | 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. Schl ¢sselwerte des Felds AAnti koagulanzienh
DerSchlp s sel wert im Feld THAKOAG (Antikoagulanzien)
ti koagul anzien)fi in ADOAK (Direkte orale Antikoag

2. Entlassungsgrinde 28 und 29
Analog zur Bundesspezifikation wurden aufgrund der Anderung der § 301-Vereinbarung SGB
V die Schl¢sselwerte A28 = Behandlung regular bee
handlung regul &r beendet, beat met verlegtn fg¢gr al
grundin entfernt.

3. Entlassungsgrund 30
Analog zur Bundesspezifikation wurde Entlassungsgrund 30 (Behandlung regulér beendet,
Uberleitung in die Ubergangspflege) hinzugefiigt
4. Neues Datenfeld Anicht spezifizierter Entlassungs
Zum AEntlassungsgrundfi wurde ein neues Datenf I
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.

g
d
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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)
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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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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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Arztekammer
Nordrhein
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A

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

Seite 17



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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