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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 qualitatssichernden Pro-
jekt begleitet, dass die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitét in der Schlaganfalltherapie
anhand einer standardisierten Dokumentation ermdglicht. Durch regelméafige Auswertungen sollen
Verbesserungspotentiale erkannt und eine Diskussionsplattform fir 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 erhdlt das Recht, die Daten
oder Teile davon anonymisiert flr 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 Verfigung. 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 liber das von der Arztekammer Nordrhein kostenfrei zur Verfi-
gung gestellte, netzwerkfahige EDV-Erhebungsinstrument ,STROKE®. Fur die elektronische Daten-
eingabe Uber das KIS-System ist der Einsatz eines projektspezifischen Schlaganfallmoduls des jewei-
ligen KIS-Anbieters erforderlich. Die dafir gultige 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 2024

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 regelméfiigen zeitlichen Intervallen,
mindestens quartalsmaRig, an die Koordinationsstelle gesandt.

Auswertungen Anderungen 2024

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 spates-
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
28/29.02. des Folgejahres entlassen wurden. Die Jahresauswertungen werden im 2. Quartal des
Folgejahres erstellt. In Tabellen und Grafiken werden die erhobenen Items anschaulich fur jede Ein-
richtung dargestellt. Ein Vergleich mit den Daten des jeweils vorangegangenen Auswertungsjahres
vermittelt den Trend liber die Zeitachse. Uber anonymisierte Benchmarking-Diagramme kann sich
jede Einrichtung mit den anderen teilnehmenden Einrichtungen des Registers vergleichen. Im Rah-
men der Auswertung werden Qualitatsindikatoren berechnet, die in einem standardisierten Verfahren
gemaf nationalen und internationalen Empfehlungen durch einen multidisziplinér besetzten Experten-
kreis unter Koordination der ADSR definiert und weiterentwickelt wurden. Sie kommen seit 2006 in
den Berichten aller regionalen Qualitatssicherungsprojekte der ADSR zur Anwendung. Diese Indikato-
ren werden kontinuierlich Uberarbeitet einschliel3lich Festlegung einheitlicher Zielwerte. Auf Wunsch
werden kurzfristig einrichtungsbezogene Sonderauswertungen beispielsweise fur eine geplante Zerti-
fizierung erstellt. Die Auswertungen werden den Einrichtungen Uber ein QS-Portal (,Auswertungspor-
tal“) zur Verfigung gestellt.

Kontakt

Arztekammer Nordrhein Projektkoordinatorin: Miriel Godde
Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung Telefon: 0211 4302-2211
TersteegenstralRe 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

'E; Nordrhein
‘ Ellaiml ban Radkts

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2024

Spezifikation Nordrhein
Eingesetzt wird der jeweils aktuelle QS-Filter der ADSR fir die Schlaganfall-Akutbehandlung
»Schlaganfall-Akutbehandlung bei Patienten ab 18 Jahren (exkl. Subarachnoidalblutungen)“

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

Nicht erfasst werden

- ausschlieB3lich ambulante Behandlungen und Diagnostik

- stationare Behandlungen in operativen Abteilungen

- Behandlungsfélle mit Ausschluss-ICDs und Ausschluss-OPS

Bei Fallzusammenfuhrungen (z. B. bei Wiederaufnahmen innerhalb der Grenzverweildauer) ist der
zusammengefiuhrte Fall in einem Datensatz abzubilden. Inhaltlich missen die Angaben der beiden
stationaren Aufenthalte sinnvoll zusammengefiihrt werden, als hétte der Patient/die Patientin das
Krankenhaus nicht zwischenzeitlich verlassen.

Spezifikation 2024 Nordrhein

QS-Filter ADSR 2024
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Einschlussdiagnosen

Spezifikation Schlaganfall Nordrhein 2024 Aﬂﬂﬁj’:‘ﬁgﬁ
Einschlussdiagnosen ~°-

Einbezogene Hauptdiagnosen ICD-10-GM 2024

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

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

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

G4522 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen himversorgenden Arterien
G45.32 Amaurosis fugax

G45.82 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandie Syndrome

G45.92 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet

{Drohender zerebrovaskuldrer Insult, Spasmen der Hirmarterien, zerebrale transitorische
Ischamie o0.n.A.)
Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde

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

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

G4523 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen himversorgenden Arterien
G45.33 Amaurosis fugax

G45.83 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandie Syndrome

G45.93 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet

(Drohender zerebrovaskuldrer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische
Ischdmie 0.n.A.)
Verlauf der Riickbildung nicht ndher bezeichnet

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

G45.19 Arteria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig) |
G4529 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen himversorgenden Arterien
G45.39 Amaurosis fugax

G45.89 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome

G45.99 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet

(Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische
Ischamie o.n.A.)
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Spezifikation Schlaganfall Nordrhein 2024
Einschlussdiagnosen
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Arztekammer
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Intrazerebrale Blutung 161
161.0 Intrazerebrale Blutung in die Groihimhemisphare, subkortikal
Tiefe intrazerebrale Blutung
161.1 Intrazerebrale Blutung in die Grohimhemisphare, kortikal
Oberflachliche intrazerebrale Blutung
Zerebrale Lobusblutung
161.2 Intrazerebrale Blutung in die Grohimhemisphare, nicht naher bezeichnet
161.3 Intrazerebrale Blutung in den Himstamm
161.4 Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirn
I61.5 Intrazerebrale intraventrikulare Blutung
161.6 Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen
161.8 Sonstige infrazerebrale Blutung
161.9 Intrazerebrale Blutung, nicht naher bezeichnet
Hirninfarkt 163
163.0 Himinfarkt durch Thrombose prazerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.1 Himinfarkt durch Embolie prazerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.2 Himinfarkt durch nicht naher bez. Verschluss oder Stenose prazerebraler Arterien
A. basilaris, A. carotis und A. vertebralis
163.3 Himinfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebr posterior und Aa. cerebelli
163.4 Himinfarkt durch Embolie zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior und Aa. cerebelli
163.5 Himinfarkt durch nicht naher bez. Verschluss oder Stenose zerebraler Arterien
A. cerebri media, A. cerebri anterior, A. cerebri posterior und Aa. cerebelli
163.6 Himinfarkt durch Thrombose der Hirnvenen, nichieitrig
163.8 Sonstiger Hirninfarkt
163.9 Himinfarkt, nicht naher bezeichnet
Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 164
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Datensatz Anderungen 2024

Analog zur ADSR-Spezifikation 2024 wurden folgende Punkte geéndert:

1. Feld NIH-Stroke Scale bei Aufnahme
Das Feld steht nicht mehr in Abhangigkeit zur Bildgebung. Es riickt auf Zeile 22.2 vor. Es ist
ein Mussfeld. Der Wert 99 zeigt an, dass der Wert nicht erhoben oder unbekannt ist.

2. Entlassungsgrinde 31 - 35
Beim IQTIG wird noch diskutiert, wie mit den Entlassungsgriinden 31 — 35 zu verfahren ist.

Dort tendiert man dazu, den Wert 32 zuzulassen und den Rest nicht. Dies ist bisher allerdings
noch nicht abgebildet.

Nach Abstimmung mit den teilnehmenden Kliniken wurde folgendes neues Datenfeld fir Nordrhein
eingeflhrt:

»Vorbehandlung mit Antikoagulantien®

Das Datenfeld wurde als MUSS-Feld in den Teildatensatz Nordrhein aufgenommen. Betroffe-
ne Plausibilitatsregeln wurden in diesem Zusammenhang angepasst.
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Erfassungsbogen Anderungen 2024

MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

MNordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

Arztekam

mer
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I Hlanllckn Bty

SA_NO (Spezifikation 2024 V01)

Basisdatensatz

Genau ein Bogen muss ausgefilit werden_

Basisdokumentation

Institutionskennzeichen

Entlassungsdatum Kranksnhaus
TTMALALL

Entlassungsgrund
§ 301-Versnbaning rep e oy de

Brhidsssd 1

nicht spezifizierter Entlassungs-
grumd

Betriebsstaten-Mummer

Fachabteilung
§ 201-Versinbarung hitpoYwww.dkpev.de

Identifikaticnsnummer des
Patienten

Geburtsdatum
TTMMLI

Geschlecht

1 = mdnrnikch
2 = webiich
3m divers

B = unbestimmi

B-stellige PLZ des Wohnaortes

Aufnahmedatum Krankenhaus
TTMMLI

Aufnahmezeit Krankenhaus
HH MM

Hauptdiagnose
1CD-10-Coce s akuten SChisgantalersigrisses

Vorzeitiger Abschluss des Falles

1= Enzignis 38er 3is 7 Tage
2 = Entassung bow. Weriegung vor ersier
Eiidgening

3 = nur Frifrefablitation (ohne Akutbetandung)
£ = bereliz vor Aufmahme wurde =ne palliadve
Deizetnng fesipsiegt

S = sonsliger Grund

149

W P 12 2§

Erlauterung zum sonstigen Grund
Taytfeic 355 Zaichan

@ Arztekammer Nordrhein
Stand: 19.09.2023 {2024 VO1)
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MUSTER — Nicht zur Dokumentation vervenden

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung
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Nordrhein
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Hlanllckn Bty

A

SA_NO (Spezifikation 2024 VO1)

Stroke =
AV i BOQEN ML SuspeIE wertien.

17200

ALFNAHME

Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme
(bei Wake-up Stroke: Last seen
well)

13 = keime Angabe milgich

Fadd 17 = 11

Datum des Inhouse-Stroke

| 00000000

Uhrzeit des Inhouse-Stroke

| of-00

Versorgungssituation var
Akutereignis

1=
Fm

Im

unabinangig T Hause
Ffiege Zu Hause
Pliege In Instiution

2" |Erstuntersuchung/Symptome
= |Motorische Ausfille bei Aufnahme
[ArmmiHand u.fo. Beim/Ful)
O= rein
1= fa
S = Ficht bestmmbar
*2 | Sprachstérungen bei Aufmahme
O= mm
1= fa
S= nichi bestmmbar
*2 | Sprechstdrungen bei Aufmahme
O= mm -
1= &
Sw nicht bestmmbar
mn4

Schluckstdrungen bei Aufnahme

D= mein
1=
D= nicht besSmmbar

Bewusstsein bei Aufnahme

1= wach
somnolentisaponts
komaifis

Im

& Arztekammer Nordrhein
Stand: 19.09.2023 (2024 V1)

Mod. Rankin-Scale bei Aufnahme @& Sonstige
0= Keie Sympiome I= |a
1m Keine wesentiche Funktionssinschrankung .
1 G T |== |Thrombolyse/Rekanalisation
. ;m:mwg:;ﬁmmz #  |systemische Thrombalyse
=2 MIH-Stroke Scale bei Aufnahme [
o-4z D= nein
I 1= wvor Aufnanme
L 2= Im sipenen Haus
3= Yeri=gung zur Thrombokyse
. |Diagnostik wann Faid 29 = 2
#  |Bildgebung durchgefihrt =1 |Beginn Lyse am
_ TTAMLALL
Om e Ekigebung erfoigt - O0.00.0000
1= 1. Bidgetung wor Aunatee ]
2w 1 Sdgebung Im ssgenen Haus = |Beginn Lyse um
warwe Fald 25 = 2 FHNM .
% |Bildgebung durchgefihrtam | | e
TTMRLLAL . . )
- |:|: EEEE s Intraarterielle Therapie (IAT)
#2 | Bildgebung durchgefihrt um 0= nen -
HH 1= vor Autanme
Zm Im sigeren Haus
EE:EE 3w VeriEpong Iur pepianten AT
wani Fald 31 = 3
wan Fodd 23 1N (1; 2)
i =1 lIntraarterielle Therapie (IAT) im
= | CT- bzw. MR- bzw. DS- ) pie (IAT)
; . eigenen Haus
Angiographie
1= nach Frimanehandung m sipsnen Haus [Diect
O b canter
2e rem 2= nach Frmamehandung in sxtsmar Srrctiung
1= vor Aurahme e
2= direktim Anschives an natve Bidgebung
3w [ICHE direkt im AnSChiuss an natke Sidgebung P - -
micer spihestens am Foigetag der Aufahme Punktion Leiste am
4= miche direkt im Anschiuss an natve Sidostuna TTAMLALL
LR spdter Az & Foigetag der Aurahme o
*  |Doppler ! Duplex L0.00.0000
| |®* |Punktion Leiste um
— R
0= nein —
1= vor Aurnahme
2= msoenss Haus sofesers (L} ==t
am Folpetag nach Aufrsime : L
3= Im eigenen Haus st o am Fogetag =4 |Erfolgreiche Rekanalisation
der Aufnahme (TICI = |- 1N
wann Fold 25.2 <= § oder Fold 28 < 0 ‘
| Gefdlverschiuss T — _
1= |8
- O i Fald 31 = 3
1= =1 Werdegung zur AT am
TTAMLALL
wann Fodd 27 = 1
= Carofis-T O0.000.0000
O] |== |verdegung zur IAT um
1= o MR
M o | |[pooo
i-m |* |Verlegung innerhalb 12 h
EEIM2 Veregung nach Primardiagnostik!
I: -therapie (innerh. 12 h nach
Aufnahme)
=R 3 —
s ga L
0= nen
|: 1= Ja, mk snferer AOCEveregung
- 2= |a, ohne spitere Rickversgung
| wwan Faid 34 8 1 1
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MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung
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A

SA_NO (Spezifikation 2024 VO1)

BI=

|I=

" | Behinderung

Barthel-Index bei Aufnahme
Blasenkonirolle

0= InkonEnent
L= peiageniicher Verust
10 = kondnent

Barthel-Index bei Aufnahme
Lagewechsel Bett-Stuhl

O= woilstindg abhaingig
S groie

10 = gerings Lintershitzung

15 = voilstiindig selbststingiy
Barthel-Index bei Aufnahme
Fortbewegung

S -
10 = peringe Lintershltzung
15 = woilstindig sebstsiandig

0 = voisEAndig abrangig
gnofle Untershiltzung

|WE itere Diagnostik
Ereignis

O= re=n
1= 3
S nicht duchirbar

Symptomatische ipsilaterale

O= rEn

1= =E0%

Im S-=T0%
3= TI-S9%

4= 100%

D= picht unsrsucht

mindestens 24 h

O= nmein
1= |3

Schlucktest nach Protokoll nach

extrakranielle Stenose der Art
carotis intema (nach NASCET)

Langzeit-EKG/-Monitoring Gber

mit spezifischer Vorhoflimmer-Detekiion

38

|Frihe Sekundarpravention

Antikoagulanzien
(Therapie bzw. Empfehlung im
Entlassungsbanief)

O= ne=n
1= Wiamin K-Antagonisien
2= DO [direkbe orake Anbkoaguianten)

Baatmung

1= Ia

5

Revaskularisierung der Carotis

O

O= mein
1= |a [Revaskurnisisrung wahrend des stshond e
Aufeniralis oow. vensg! B Revashulssienng bey
Empiehiung Im EnSassungsbrief |

3w

e

Therapie
Physiotherapie
O= nein

1= Beginn s 2 Tage nach Aufrishme
2= Beginn > 2 Tage nach Auinatme

Logopadie

O= mein
1= Beginn s 2 Tage nsch Aufnshme
2= [Eeginn> 2 Tage nach Aulnahme

Komplikationen
{Mur im Verdauf ensorben_)

Komplikationen

O= nzin
1= Ia

Fald #9 =1

-
a4

=

2=

3=

A=

| Risikofaktoren

Diabetes mellitus

O= =i
1= fa

Vorhofflimmem

O= =i
1= Ja, vorbekanni
Iw= 3 neudagnostzet

Friiherer Schlaganfall

O= =i
1= 2

Hyperonie

O= =i
1= 2

|Therapiemal’5na hmen f

| Pneumnanie

*| Erhghter Hirndruck

1= &

1=

| Sympt. Intrazerebrale Blutung

| Andere Komplikation{en)

1=

1=

| BEHANDLUNGSENDE

42
433

EBehinderung

4z

Maod. Rankin-Scale bei Entlassung

& Arztekammer Nordrhein
Stand: 19.09.2023 {2024 V01)

0= HKeine Symploms

1= Keine wessrdiche Funkfiorseinsc brinkung
2= Gernggmdge Funkionsenschrinkung
3= MEBgpgradipe Funkbonsainsconinkung
Am
Em
Em

1

o Zma

.5 o0

|n-'|nn

Barthel-Index
Lagewechsel Beti-Stuhl

D= voilstindg abhingig
£ = grofds Urisrshlitzung
A0 = parings Unb=rsiltzang
15 = vodsiandig sebesstSndg
Barthel-Index

Fortbewegung

[ = wvolstAndig absangig
£ mprofle Unisrshitung

10 = garinge Unbrsaitzung
15 = volstAndig sebskiandg

|Sekundéarprophylaxe
Statine

[ Therapés bea. Empé=hiung im Entlssungshnief__
0= neEn
1= jJa

|Entlassung

Ambulante oder stationare

Rehabilitation wveranlasst
540 BGE V)

D= ne=n

1= Ja

Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend des
Krankenhausaufenthalts sine
paliative Therapiezielsetzung
fesigelegt wurde?

0= nen
= |a
Fafd 46 =1

Datum des Eintrags in der

Patientenakte
TTARLALL

0010000000
Behandlung auf Stroke Unit

D= neEn
= |a

Seite 3 von 4



Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das

Elanilckan Bachits
Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2024 *

MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

SA_NO (Spezifikation 2024 VO1)

Mordrhein Stroke Schidlasel 1
1= Behardiung reguir beendet
Miawimal in Bogen muss ausgefli werden.
o= = Sehandiung reguisr besndet, nachsbsonns
|' AUFNAHME Senaniing vargesehen
o = 3= Sehardiung aus sonstigen Grinden besndet
Ubernahme aus anderem 4= Behardkrg gogen Sztichen Rat beendet
Krankenhaus T ZustAndghstswechsel des Koseriragers
1 Sw  Erisgung nosin ancenes Fanksn s
R - Tm Tod
1= |3 Ew  VeErsgung nsn ancenes Erankenhas im Sahmen
; ; . mner Zusamrenarned (§ 14 As. 5 Saz 2 BFTYV N
o ‘Worbehandiung mit Antikeagulantien dar am 31.92.2003 getandsn Fazmng)
1 S = Entazsung in sine Fehatatonsenrcnng
— 10 = Entassung In sine Fegesnrichiung
1= VEamin-s-4miagonisisn 11 = Entassung In sin Hospiz
2= DXOAK (imiiE oraie Antkoaguiantien’ 13 = zxizrme Wersgung =r psychiatischen Behandung
- |Daqu 14 = Behardiung aus sonstigen Grinden besndst,
e Beniand ]
s ke 28 = 3 1€ = Behardiung pegen Srzicten Rt besndet,
** | Erste Bildgebung mit raach Berandl ]
17 = Infeme \eregung mE Wechse] zaischen den
I:l Enigsitberschen der DRG-Faipauschaien,
;-ﬁ_r et dier BETN oder S0r besonders Elnrichungen
et ff 17h M. 1 Satz 15 KHG
mrr_Fdh'Mn-z 2= Fallsbachiuss (infeme Verlegung) bel Wechssl
=* | Transthorakale Echokardicgrafie Twtzchen vol- und beizationdner Berandung
I = Entiassung zum Jshresende bl Aufnanme Im
D orjahr (fOr Zeecke der Abrechrung - FEFF, § 4
5- resin FEFPW 2013)
-k 30 = Berandung reguisr beendes, Oberiekung In e
=* |Transdsophageale Echokardiografie Onergangsphiege
D= mein
1= ja
& Arztekammer Nordrhein Seite 4 von 4
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Ausfiillhinweise zum Datensatz Anderungen 2024

Ausfillhinweise

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das
Elanilckan Bachits

A

Nordrhein-Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung

stand: 1%. September 2023 (Spezifikation S4_NO 2024 V1)
Copyright @ Arztekammer Hordrhein

Zeile Bezeichnung Allgemeiner Hinweis

Teildatensatz Basis (B)

Ausfiillhinweis

Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen

2 entlassender standort

3 aufnehmender Standort

4 Betricbsstatten-Nummer  Gliltige Angabe: > 1

& Fachabteilung

L Identifikationsnummer des -
Patienten
T Geburtsdatum Format: TT_ s 111

8 Geschlecht

[

9 Postleitzahl

Aufnahmedatum Fiomnat: TT.AM. 111

Krankenhaus

Gemil § 293 566 V wird bei der Datenibermittlung zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen und den Leistungserbringsm
ein Institutionskennzeichen (1K) als eindeutige Identifizierung
verwendet. Mit diesem IK sind auch die fir die vergitung der
Leistungen mabgeblichen Kontoverbindungen verkniipft. Die
1K werden durch die ";ammel- und vergabestelle
Institutionskennzeichen (5V1)" der arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen in Sankt Auvgustin (5V1, alte
Heerstralie 111, 53757 Sankt Augustin) vergeben und
gepflegt.

Hier ist das bei der Registrierung fir die Qualitatssicherung
angegebene 1K zu verwenden.

Achtung: Dieses Datenfeld darf von der Qs-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) saufnahme des Patienten in das aktuells
Krankenhaus erfolgt.

Achtung: Liegt keine Differenzierung mehrerer standorte vor,
soll dieses patenfeld von der QS-Software vorbelegt werden.
Diese Betriebsstitten-Hummer dient zur Unterscheidung
organisatorizch getrennter Bereiche bei gleichem
Institutionskennzeichen und gleicher Fachabteilungsnummer.
Die Betriebsstitten-Hummer ist standardmafig "1". thre
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-Hummem eine: Krankenhauszes sollen
jahrgangsiibergreifend in der gleichen Weise vergeben
werden, falls keine organizatorischen verdnderungen
stattgefunden haben. Die Angabe der Batriebsstitten-
Humimer izt optienal.

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

5 301-vereinbarung: http:/rwww digev.de -

Die (einrichtungsinterne) identifikationsnummer wird dem
Patienten von der Einrichtung zugewiesen. Sie verbleibt in
der Einrichtung und wird nicht an die Datenannahmestelle
lbermittelt.

achtung! Diese Information soll automatisch aus den
stationaren Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubernommen
werden.

achtung! Diese Information soll autematisch aus den
stationdren Abrechnungsdaten Ihres Hauses Ubernommen
werden.

Diese Information soll avtomatisch aus den stationdren
abrechnungsdaten Ihres Hauses Gbermommen werden. Bei
wohnorten im Ausland ist "9%%%%" anzugeben.
Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfiihrung

Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.8. wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das
Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
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11

12

13

Aufnahmezeit Format: HH:MM

Hauptdiagnose

vorzeitiger abschluss des 1 = Ereignis diter ak 7 Tage

Falles 2 = Entlassung bew. Verlegung vor erster
Bildgebung
3 = nur Frihrehabibtation (ohne
abutbehandiung) o
4 = bbei aufnahme wurde beneits eine
palfiative Ticksstzung festgelegt
% = sonstiger Grund

‘wenn Feld 13 =9

Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das
Elanilckan Bachits

A

Krankenhauzaufenthaltes zu wahlen. Die Q5-Dokumentation
bezieht sich somit auf den zusammengefiihrien Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2024 bis zum

10.01. 2024

1. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2024
bis zum 20.01.2024

Das "aufnahmedatum Krankenhaus” des zusammengefilhrten
Falles ist der 05.01.2024, das "Entlassungsdatum
Krankenhaus" ist der 20.01.2024.

Geben Sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, Minute) der
aufnahme an. Die aufnahmezeit ist definiert 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 Qs-Filter, der die
Dokumentationspflicht anzeigt.)

Mach einer Lysetherapie ist auch nach vollstandiger
Rilckbildung der Symptome ein Code fir Hirminfarks
anzugeben.

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

Bei angaben 1 bis % endet die Dokumentation mit dem
Basisdatensatz_

1: wenn das akutereignis Linger als 7 Tage zurickliegt.

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

3: nur Friihrehabilitation (chne Akutbehandlung) ist
anzugeben, wenn nur eine Frihrehabilitation gemal ops
§-55 ff ohne alutbehandlung durchgefiihrt wurde, der OPs
jedoch z_B. wegen vorzeitiger Entlassung 7 Verlegung micht
abgerechnet werden kann.

4: wenn vor aufnahme bereits eine palliative Zielsetzung
vorlag.

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

14

15

16.1

16.2 nichk spezifizierter

Zeile Bezeichnung

Erliuterung zum sonstigen

Grund

Entlassungsdatum Format: TT.M#. 111
krankenhaus

Entlassungsgrund siehe Schitissel 1

5 3M-Vereinbarung: http:irwew dikgev de
1=ja
Entlassungsgrund

allgemeiner Hinweis

Teildatensatz Stroke

Hier muss eine nachvollziehbare Erlduterung fir den Abbruch
der Dokumentation mit dem MD% angegeben werden.

Folgende Grinde kommen dafiir in Frage: verlegung des
Patienten vor einer Diagnostik, primire palliative
Versorgung- Eine Hirmblutung oder eine transitorische
kichamie stellen per se keinen Grund fur die vorzeitige
Beendigung der Dokumentation dar. Gleiches gilt fiir
innerhalk von 7 Tagen nach akutersignis zuverleghe
FHatienten.

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenfihrung

Bei DRG-Fallzusammenfihrung (z.B. Wiederaufnahme
innerhalb der DRG-Grenzverweildauer) ist das
aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufenthaltes und
das Entlassungsdatum des letzten
Krankenhauszaufenthaltes zu wahlen. Die Gs-Dokumentation
bezieht sich somit auf den zusammengefiihrien Fall.

Beispiel

1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2024 bis zum

10001 2024

1. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2024
bis zum 20.01.2024

Das "aufnahmedatum krankenhaus" des zusammengefiihrien
Falles ist der 05.01.202+4 das "Entlassungsdatum Krankenhaus"
ist der 20.01.2024

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

Dieses Datenfeld ist nur zu befillen, wenn der
Entlassungsgrund gemal & 301-Vereinbarung 568 V nicht im
O5-Dokumentationsbogen dokumentiert werden kann.
ansfiillhinwets
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Aufnahme
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17 Zeitintervall Ereignis bis
Aufnahme [bei Wake-up
stroke: last seen well)

wenn Feld 17 = 11

1=«<1h
2=1-2h
3=2-3h
4=3-4h
E=4-&h
6=5-6h
7=6-%h
8=%-24h
F=24-48h
0=:48h

11 = Inhouse-5troke
12 = Wake-up Stroke
13 = keine angabe miaglich

Die angabe erfolgt in den angegebenen Zeitintervallen. Bei
"Inhouse-5troke” sind sowoehl das genaue Datwm als awch die
Uhrzeit des Ereignisses zu dokumentieren. Bei Patienten, bei
denen aufgrund des Ereignisses im schlaf keine genaue
angabe zum Zeitpunkt des schlaganfalls gemacht werden
kann, ist der Zeitraum Twischen dem letzten sympromfreien
Ieitpunkt und der sufnahme in das Krankenhaus anzugebsn.

18.1  Dpatum des Inhouse-5troke
18.2  uhrzeit des Inhouse-stroke

Format: TT.AMM.111)
Format: HH: MM

19 Versorgungssituakion vor 1 = unabhangig von zu Hause
Akutersignis 2 = Pilege Tu Hawse
o 3 = pflege in Institution
Erstuntersuchung/Symptome

Geben sie hier bitte die Uhrzeit (5tunde, Minute) des
Inhouse-5troke an. Beachten Sie bitte, dass es die Uhrzeit
24200 micht gibt wnd tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr =in
und das Datum des neven Tages.

Bisherige Lebenssituation:

unabrhingig zu Hause
Patient war bisher in der Lage, die Dinge des tiglichen
Lebens selbstindig auszufuhren, zu Hause oder in einer
seniorenwohnanlage.

Pflege zu Hause

Patient wurde durch angehdrige bzw. Pflegedienst in der
eigenen Wohnung (oder in einer seniorenwohnanlage)
betrewt.

pflege in Institution
Pflegerische Betreuung in einer Einfichtung (betreutes
wohnen, Altenheim, Pflegeheim, Behindertenwohnheim).

20.1  potorizche ausfille bei
Aufnahme

20.2 sprachstorungen bei
Aufnahme

20.3  sprechstorungen bei
Aufnahme

20.4 Schluckstirungen bei
Aufnahme

29 Bewusstsein bei aufnahme

22.1  mod. Rankin-scale bei
Aufnahme

0 = nein
1=}a
3= rlcht besstirnmbsar

0= nein
1=ja
3 = picht bestirmmbar
0 = nein
1=}a
3= rldltl:-e-surrml:-ar

0 = nein
1=ja
% = micht bestimmbar

0 = Keine Symphome
1 = Keine wesenthche
Funktiorseirschrankung

2 = Gernggradige Funkbionseirschrankung
3 = milliggradige Funktionseinschrinkung
4 = Mittetschwere Funktionseinschrinkung

% = Schwere Funktionseinschrankung

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

Bai Bewusstlosen ist "nicht bestimmbar® einzugeben.
umfassen alle Formen der aphasie

Bei Bewusstlosen ist "nicht bestimmbar® einzugeben.
umfassen alle Formen der Dysarthrie

Bei Bewusstlosen ist "nicht bestimmbar”® einzugeben.
umfassen alle Formen der Schluckst@rmg

Bai Bewusstlosen ist "nicht bestimmbar® einzugeben.

1: wach = adaguate Reaktion auf ansprache und
auffordermgen

Z: somnolent-sopords = abnorme schlafrighkeit, auf ansprache
jederzeit weckbar bis hin zu tiefschlafahnlichem Zustand,
aus demn der Betroffens nur durch starke Schmerzreize
kurzfristig geweckt werden kann

3: komatids = Bewusstlosigheit, auch auf starke Schmerzreize
keine Reaktion

0: keine Symptome

1: keine wesentlichen Funktionseinschrinkungen = kann trotz
symptomen alle gewohnten aufgaben und Aktivitaten
verrichten

7: geringgradige Funktionseinschrinkungen = unfahig alle
friiheren Aktivitaten zu verrichten, ist aber in der Lage die
eigenen Angelegenheiten ohne Hilfe zu erledigen

3: mafiggradige Funktionseinschrinkungen = bedarf einiger
uUnterstiitzung, ist aber in der Lage ohne Hilfe zu gehen

4: mittelschwere Funktionseinschrinkungen = unfihig ohne
Hilfe zu gehen, ohne Hilfie fir die eigenen korperichen
Bedurfnisse zu sorgen

&: schwere Funktionseinschrankungen = bettlagerig,
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2.2 MIH-5troke scale bei
Aufnahme

Diagnostik

Arztekammer
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A

inkontinent. bedarf stindiger Pflege und Aufmerksamkeit

In diesem Feld wird der Summenscore der MIH Stroke Scale
(HIH55) bei der Aufnahmeuntersuchung eingetragen.
Anleitung zur burchfithrng und Kodiermg der MIHSS: Berger
K et al. Untersuchung der Reliabilitat von schlaganfallskalen
(Fartschr Heurol Psychiat 199%; 67-81-93)

Falls der HIH35 nicht bestimmt wurde, kann das Feld mit 3%
ausgeflillt werden.

23 Bildgebung durchgefihrt

wenn Feld 23 =2

0 = keine Bildgeburg erfolgt
1 = 1. Bildgebung vor sufnahme
2 = 1. Bildgebung im eigenen Hauws

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

1 = 1. Bildgebung vor Aufnahme: die fiir die aktuelle
Entscheidung relevante Bildgebung wurde in einer
vorbehandelnden Einrichtung (ambulant oder stationar)
aufgrund des akbuellen akuten Ereignisses durchgefithrt

241 pildgebung durchgefihrt
am

24.2 pildgebung durchgefihrt
um

wenn Feld 23 1N (1;2)

Format: TT M. 111

Formiat: HH:AMM

Geben sie hier bitte die Uhrzeit (Stunde, sminute) der
Bildgebung an, definiert 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.

5 CT- bizw. MR- bzw. DS-
Angiographis
6 Doppler / Duplex

0= mein

1 = wvor aufnahme

2 = direkt im Anschiuss an native Bildgetung
3 = micht direkt im Arschiuss an native
Bildgebung aber spitestens am Folgetag der
Aufrahme

4 = micht direkt im Anschluss an native
Bildgebung und spater ak am Folgetag der
Aufrahme

0= mein

1 = vor Aufnahme

2 = im eigenen Haus, spatestens am
Fotgetag nach aufnahme

3 = im eigenen Haus spater ak am Folgetag
der aufnahme

wenn Feld 25.2 <> 0 oder Feld 26 <> 0

b aGefaliverschluss @ = nein Bei der Lokalisation ist Angabe mehrer verschliisse moglich.
1=}a Dabei ist aber zumindest der am weitesten proximal liegende
verschluss zu codieren.
wenn Feld 27 = 1
281 cCarotis-T 1=ja -
8.2 M1 1=ja sphenoidales segment der Arteria cerebri media
8.3 M1 1=ja Inselsegment der arteria cerebri media
284 Ba 1=ja Arteria Basilaris
5  sonstige 1=ja
Thrombolyse/Rekanalisation
T
9 systemische Thrombolyse 0= nein A Intravendse Thrombolyse bei Hirninfarks
1 = vor aufnahme

wenn Feld 29 = 2

2 = im eigenen Haus

3 = verlegung zur Thrombofyse

30.1  Beginn Lyse am Format: TT.Ms. 110 -

30.2 Beginn Lyse um Format: HH:MM 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 diesem Fall 00200 Uhr ein und das Datum
des neusn Tages.

R Intraarterielle Therapie @ =nein Die |&T beinhaltet sowohl eine intraarterielle

(14T} 1 = vor Aufnahme Thrombolysebehandlung, unabhangig davon, ob sie
2 =1m egensn Haus hachselektiv (d.h. bis zum verschluss vorgeschobener
3 = Verlegung zur geplanten LT Katheter) oder selektiv (Gefibgebist) durchgefiihrt wurde als
auch die mechanizche Entfernung eines Blutgerinnsels
mittels Katheter beim Himinfarkt (Thrombektomie).
wenn Feld 31 =2
32.1 intraarteriells Therapis 1 = nach Primarbehandung im eigenen Haus -
(14T} im eigensn Haus (Dvirect to cent )
2 = nach Prim, in esmemmer
Einrichtung (Drip and ship)
32.2  punktion Leiste am Format: TT.M. 111
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32.3 Punktion Leiste um

324 Erfolgreiche
Rekanalisation

wenn Feld 31 =3

Format: HH:AMM

(T = mb, 1)

= mein
1=ja

Arztekammer
Nordrhein
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I Elanilckan Bachits

Geben sie hier bitte die Uhrzeit (5tunde, minute) der
Punktion an. Beachten Sie bitte, dass es die Uhrzeit 24:00
nicht gibt und tragen sie in diesem Fall 00:00 Uhr 2in und das
Datum des newen Tages.

Thrombalysiz in cerebral infraction (TIC1) nach Higashida et
al.:

Grade 0: no perfusion

Grade 1: penetration with minimal perfusion

Grade I: partial perfusion

Grade 2a: only partial filling (less than two-thirds) of the
entire vascular territory is visualized

Grade 28: complete filling of all of the expected vascular
werritory is visualized baut the filling is slower than normal
Grade 3: complete perfusion

33.1  verlegung zur IAT am
33.2  verlegung zur IAT um

Yerlegung innerhalb 12 h

Format: TT_MM. 111

Format: HH:AMM

verlegung wird definiert als Zeitpunkt des physischen
verlassens des Patienten aus der Klinik
verlegung wird definiert als Zeitpunkt des physischen
verlassens des Patienten aus der Klinik

34 verlegung nach
Primardiagnostik 7
-therapie (innerhalb 12 h
nach aufnahme)

Behinderung

0= nein
1 = ja, mit spdterer Rlickveriegung
2 = }a, chne spitere Ridmeregung

Bei Weiterverlegung in ein anderes Krankenhaus/eine andere
Einrichtung innerhalb von 12 h ohne spitere Rickibernahme
kann der Bogen (nach angabe der Zeit zwischen Bildgebung
und verlegung) abgeschlossen werden.

wenn Feld 34 1N {0;1)

35.1 Barthel-index bei
Aufnahme Blasenkontrolle

35.2 Barthel-index bei
sufnahme Lagewechssal
Bett-stuhl

35.3 Barthel-index bei
Aufnahme Fortbewegung

Weitere Diagnostik

0 = volstindig abhingig
5 = grofie Unterstiizung

10 = geringe Unterstifzung
15 = volstindig sslbetstindig

0 = volstindig abhingig
5 = grofie Unterstiizung

10 = geringe Untersiitoung
15 = volstandiy sebststindig

0: inkontinent = Einnassen mehr als einmal pro Tag

&: gelegentlicher verlust = Einnassen hochstens einmal pro
Tag

10: kontinent = harnkontinent oder kompensiert seine
Harninkontinenz selbst ohne Einndssen von

Kleidung fBettwasche oder versorgt Hamkathetersystem
komplett selbststandig

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

5: grohe Unterstitzung = erhebliche Hilfe (geschulte
Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

10: geringe Unterstiitzung = Aufsicht oder geringe Hilfe
(ungeschulte Laienhilfe)

15: vollstindig selbststindig = komplett selbststindig aus
liegender Position in {Roll-}5tuhl und zurick

0: vollstandig abhangig = mehr Hilfe als unter "5: grofie
Unterstiftzung” notwendig

&: grofhe Unterstitzung = kann mit Laienhilfe oder Gehwagen
wom %itz in den 5tand kommen und Strecken im ‘Wohnbereich
bewiltigen oder ist im Wohnbereich komplett selbststindig
im Rollstuhl

10: geringe Unterstiitzung = kann ohne aufsicht oder
personelle Hilfe vom Sitz in den $tand kommen und
mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens/ Rollators gehen

15: vollstindig selbststandig = kann ohne Aufsicht oder
personeller Hilfe vom 5itz in den Stand kommen und
mindestens 50 m ohne Gehwagen /Rollator (ggf. mit
sticken fGehstitzen) gehen

36.1 schluckbest nach Protokell
nach Ereignis

0 = nein
1=ja
% = micht durchfihrbar

Kann nur angegeben werden, wenn ein standardisiertes
verfahren (z. B. Wasserschlucktest nach Daniels: Daniels 5K
et al: Clinical assessment of swallowing and prediction of
dyzphagia severity. am J Speech Lang Pathol 19%7;6: 17-24)
durch geschultes Personal durchgefiibrt und protokolliert
wurde. Eine Einschatzung der schluckfihighkeit, die sich
allein auf Beobachtung cder Angaben Dritter stiitzt, reicht
nicht aus.
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sympromatische
ipsilaterale extrakranizlle
Stenose der Art. carotis
interna (nach HASCET)

Langzeit-EKG/ -Monitoring
Uber mindestens 24 h

Risikofaktoren

ad

a4
o oa g
33

w

1L
E

L R

miit spezifischer Vorhoffimmer-Detaktion

0 = mein
1=ja
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A

Hier wird der stenosegrad der arteria carotis interna der
betroffenen Seite nach HASCET dokumentiert. Kontralaterals
stenosen werden nicht erfasst. Bei Dokumentation einer
ipsilateralen ACI-5tenose von 50% bis 99% muss eine Angabe
zum weiteren Procedere unter "Therapiemalnahmen /frihe
sekundarprivention” erfolgen.

Bei diesem Feld ist 2in "ja" anzugeben, wenn

» eine spezifische VHF-Diagnostik Uber mindestens 74
stunden erfolgt ist

» bei kontinuierlichem Monitoring das EKG auch in
Hinblick auf varhofflimmern ausgewsrtet wurde

= bei schrittmacherabhangigen Patienten das EKG
ausgelesen wurde und im Hinblick auf
vorhofflimmern ausgewertet wurde.

37.1 Diabetes mellitus

37.2  vorhofflimmern

37.3  Fruherer Schlaganfall

37.4 Hypertonie

0 = nein
1 = ja, vorbekannt
2 = ja, meu diagnostiziert

0 = mein
_ja

nein
1=ja

TherapiemaBnahmen / Frilhere Sekundarpravention

Pathologischer Glucosebelastungstest oder erhdhter
rweimaliger Michtern- Blutzucker oder vorbestehende
medikamentise Behandlung oder anamnestische
selbstangabe eines vorbestehenden Diabetes durch den
Patienten.

1: ja vorbekannt = Ein vVorhofflimmern (VHF) ist
anamnestizch bekannt. Ein anamnestisch bekanntes
(paroxysmales, persistierendes, ...) VHF wird auch dann
kodiert, wenn es wihrend des stationdren saufenthaltes nicht
auftritt.

1: ja neu diagnestiziert = Ein vorhofflimmern war bislang
unbekannt und ist im EKG eder Langzeit-EKG erstmals
diagnostiziert worden.

Angabe in altem arztbrief eder Ergebnis aktueller Diagnostik
fiir in der Vergangenheit abgelaufenen schlaganfall oder
anamnestische Angabe (aber keine traumatisch bedingte
Hirmverletzung)

Erhthte Blutdruckwerte (> 140 mm Hg systolisch undsoder »
30 mm Hg diastolisch) bei wiederholter Messung oder
vorbestehende medikamentdse Behandlung oder
selbstangabe einer vorbestehenden Hypertonie

384  antikoagulanzien

Therapie bzw. Empfehiung im
Entlas surgshrief

0 = nein

1 = Vitamin K-Antagonisten
2 = DOwK (Direkte orale Antikoagulantien)

1: Vit. K-antagonisten einschlieblich Empfehlung im
Entlassungsbrief

1: DOAK (Direkte orale antikoagulantien) einschlieblich
Empfehlung im Entlassungsbrief

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

38.2 Beatmung nein Maschinelle, vollstandige oder unterstiitzende Beatmung,
1=]a setzt oral eder nasal zugefihrien, intratrachealen Tubus
voraws und wird unabhangig von der Beatmungsdawer
angegeben
38.3 Revaskularisierung der 0 = nein . B Hier ist eine verlegung (zur OP oder zum Stenting) nur
Carotis 1=]Ja 1%“%"“5’5 anzugsben, wenn der/die Patient(in) tatsichlich verlegt -
stationdren Aufenthalts bow. veriegt zur und die Dokumentation dieses Falles damit abgeschloszen -
revashularisierung bowe Empfehiung im wird.
Entlas surgsbrief )
Therapie
39.1  physiotherapie 0 = nein Es ist anzugeben ob bzw. ab wann der Patient von einem

39.2 Logopadie

1 = Beginn £ 2 Tage nach Aufnahme

2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme

0 = nein

1 = Beginn £ 2 Tage nach Aufnahme

2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme I

Komplikationen {nur im Yerlauf erworben)

Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten untersucht oder
behandelt wurde. (sufnahmetag = Tag 0)

Es ist anzugeben ob bzw. ab wann der Patient von einem
sprachtherapeuten untersucht oder behandelt wurde.
(aufnahmetag = Tag 0)

40 komplikationen (nuwr im
verlauf erworben)

‘wenn Feld 40 = 1

1=ja

Es werden nur Komplikationen erfasst, die im verlauf des
jetzigen stationaren Aufenthaltes auftraten.
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1 Pneumonis 1=ja Es sollen nur Pneumonien dokumentiert werden, die sich im
krankenhaus entwickelt haben_

Eine Pnewmonie liegt dann vor, wenn eine
Rintgenuntersuchung des Thorax entweder ein neues oder
ein progressives und persistierendes Infiltrat aufweist, eine
verdichtung, Kavitation oder einen pleuralen Erguss

und mindestens eines der folgenden Kriterien:

« Fieber (»= 38,3 *C) ohne andere migliche Ursachen
» Leukopenie (< 4.000 Leukozyten/mm®) oder

Leukozytose (> 12.000 Leukozyten /mm3)
» Flr Erwachsene » 70 Jahre: veranderter mentaler
status, der keine andere Ursache haben kann

und mindestens zwei der folgenden Kriterien:

newes Auftreten von eitrigem Sputum oder
veranderung der Charakteristika des Sputums

neu aufgetretener oder verschlimmerter Husten,
Dyspnoe oder Tachypnos

Rasselgerdusche oder bronchiale Atemgerausche
verschlechterung des Gasaustausches (P2 /Fi02 <=
140), gesteigerter Sauerstoffbedarf oder
Beatmungsnotwendigheit

=12  Erhihter Hirndruck 1=ja Es sind Hinweise auf einen erhdhten Himdreck in
bildgebenden verfahren, z.B. Hirnddem oder
mittellinienverlagerung mit klinischen Symptomen

worhanden.
.3 sympt. Intrazersbrale 1=ja Es ist eine Einblutung durch Bildgebung (CT oder MAT) mit
Blutung einer zugehdrigen Symptomatik nachgewiesen.
4.4  sndere Komplikationjen) 1=ja k Es sind andere Komplikationen als die chen genannten
aufgetreten.
Behandlungsende
Behinderung
42 mod. Rankin-scale bei 0 = Keine Symphome 0: keine Symptoms
Entlassung 1 = Keine wesentiiche
Funktionseirechréinkung 1: keine wesentlichen Funktionseinschrinkungen = kann trotz
2 ﬁ-a'nggmmge Furktionseinschrdnkung oo e amen alle gewohnten Aufgaben und Aktivitsten

mdliiggradige Funktionseinschraniourg -
4 Mittdlchwere Funktionseinschrdnkung  "Ermichiten

5 = Schwere Funktionseinschrink
& = Tod e 7: geringgradige Funkticnseinschrinkungen = unfihig alle

friiheren Aktivitaten zu verrichten, ist aber in der Lage die
eigenen Angelegenheiten ohne Hilfe zu erledigen

3: maliggradige Funktionseinschriankungen = bedarf einiger
Unterstiitzung, ist aber in der Lage ohne Hilfe zu gehen

4: mittelschwere Funktionseinschrinkungen = unfahig ehne
Hilfe zu gehen, ohne Hilfie fir die eigenen korperichen
Bedurfnisse zu sorgen

E: schwere Funktionseinschrankungen = bettlagerig,
inkontinent, bedarf stindiger Pflege und Aufmerksamkeit

&: Tod
wenn Feld 42 <» 6
43 4 Barthel-index bei 10 = inkontinent 0: inkontinent = Einnassen mehr als einmal pro Tag
Entlassung Blasenkontrolle 5 = gelegentlicher Verist
10 = kentinent &: gelegentlicher verlust = Einndssen hichstens einmal pro
Tag
10: kontinent = harnkontinent oder kompensiert seins
Harnminkontinenz selbst ohne Einndssen von
Kleidung /Bettwasche oder versorgt Hamkathetersystem
komplett selbststandig
432 garthel-index bei 1 = volstandig abhangig 0: vollstandig abhingig = wird faktisch micht aus dem Bett
Entlassung Lagewechsel 5 = grofle Unterstiitzung transferiert

Bett-stuhl 1'1' !.Ef'IEE Um

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

10: geringe Unterstiitzung = aufsicht oder geringe Hilfe
(ungeschulte Laienhilfe)
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43.3  parthel-index bei @ = volstandig abhangig
Entlassung Fortbewegung 5 = grole Unterstiitzung
10 = geringe Unter soiizmg
15 = volstandig selbststindig
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15: vollstindig selbststindig = komplett selbststindig aus
liegender Position in (Roll-}5tubl und zwrick

0: vollstandig abhangig = mehr Hilfe als unter "&: grofie
unterstiitzung” notwendig

&: grofe Unterstitzung = kann mit Laienhilfe oder Gehwagen
vom 5itz in den $tand kommen und Strecken im Wohnbereich
bewiltigen oder ist im Wohnbereich komplett selbststindig
im Rellstuhl

10: geringe Unterstitzung = kann ohne aufsicht ader
personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen wund
mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens/Rollators gehen

15: vollstandig selbststandig = kann chne aufsicht oder
personeller Hilfe vom Sitz in den $tand kommen und
mindestens 50 m ohne Gehwagen/Rollator (ggf. mit
sticken roehstitzen) gehen

Sekundirprophylaxe

44 statine (Therapie bow. Empfehiung im Cholesterinsyntheseenzymhemmer wie z_.B. Simvastatin,
Entlassungsbrisf ) Cerivastatin, Atorvastatin
0= nein
1=ja

Entlassung

45 ambulante oder stationdre 0 = nein
Rehabilitation veranlasst 1=)3

46 wurde in der 0= nein
Patientenakte 1=}
dokumentiert, dass
wahrend des
Krankenhausaufenthalts
eine palliative
Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

wenn Feld 46 = 1

Der Patient wurde in eine Reha-Klinik verlegt oder die
Aufnahme in giner Reha-klinik wurde terminiert oder es
wurde eine ambulante Rehabilitationsmalnahme verordnet
oder im Entlassungsbrief empfohlen. Es kann awch "ja"
angegeben werden, wenn die Rehamabnahme durch
Patienten oder Kostentrager initial abgelehnt wurde.

Bei Verlegung bzw. geplanter Verlegung in eine Geriatrische
Klinik ist "1 = ja" einzugeben. weiterhin kann bei interner
verlegung auf eine abteilung fiir (Frih-)Rehabilitation oder
Geratrie ein "1=}a" angegeben werdan.

Dieses Datenfeld darf nur mit "ja" beantwortet werden, wenn
in der Patientenakte ausdricklich ein Hinweis auf eine
palliative Zielsetzung, wie zum Beispiel "nur palliative
Tielsetzung” oder "therapia minima" dokumentiert st
Hinweize wie "keine Reanimation” oder "keine Beabmung"” sind
nicht ausreichend.

Eine palliative Therapiezielsetzung ist in der Patientenakte
mit Datwm und Hamen des behandelnden Arzhes zu
dokumentieren. Das Patientenrechtegesetz in 5 630 f BGE
"Dokumentation der Behandlung” enthalt dazu felgende
Abdtze: "Der Behandelnde ist verpflichret, zum Zweck der
Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
mit der Behandlung =ine Patientenakte in Papierform oder
elektronisch zu fiikren.

Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte
samtliche aus fachlicher siche fiir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen Mafinahmen und deren Ergebnisse
aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
uUntersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde,
Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklirungen.”

- Datum des Eintrags in der Format: TTMs 111

Patientenakte
48 Behandlung auf stroks 0= nein
unit 1=ja

Nordrhein Stroke (SNO)

Patient wurde wihrend des stationdren aufenthaltes auf der
stroke Unit behandelt.

Aufnahme
49 Ubernahme aus einem 0 = nein
anderen Krankenhaus 1=}
BD vorbehandlung mit 0=nein ]
Antik lanti 1 = Vitamin- K- Antagomisten
nipaguiarhEn 2 - DOAK {direkte orake Antikoagutantien)
Diagnostik

Einzutragen ist, ob die aufnahme als verlegung aus einem
anderen krankenhaus erfiolgte.

wenn Feld 23 =2
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lal Erste Bildgebung mit 1=CCT -
2 = MRT
wenn Feld 34 <» 2
B2 Transthorakale 0 = nein B
Echokardiografie 1=ja
E3  TranzSsophageale 0= nein -
Echokardiografie 1=]a

Lange Schliissel

Schliiszel 1
"Entlassungsgrund”

01 = Behandlung reguldr beendet

02 = Behandlung regulir beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet

04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

05 = Iustandigheitswechsel des Kostentragers

06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 = Tod

0& = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (5 14 aAbs. 5 satz 2 BPFLV in der
am 31.12.2003 geltenden Fassaing)

0% = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichiung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Grinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat besndet, nachstationire Behandlung vorgesehen

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

22 = Fallabschluss (inteme verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationdrer Behandlung

15 = Entlassung zum Jahresende bei aufnahme im vorjahr (fiir Zwecke der abrechnung - PEPR, 5 4 PERPPV
2013)

30 = Behandlung regulir beendet, Uberleitung in die Ubsrgangspflege
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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 2024

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) und enthalt zusatzliche Nordrhein-spezifische Datenfelder.

Die jeweils aktuelle Version wird den Benutzern vor Beginn des Erfassungsjahres im Auswertungspor-

tal des Projektes zur Verfiigung gestellt und kann dort von den berechtigten Ansprechpartnern der
Kliniken heruntergeladen werden.

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

QS Schlaganfallbehandlung » x

Klinik : 123

Qualitatssicherung in der Schlaganfallbehandlung

Bearbettungsjahr 2 O 24

‘ 3 Beenden ‘ ‘ @ ox ‘

Datenbasis: »>

Das Bearbeitungsjahr wird als Jahr der Aufnahme eines Patienten definiert

Seite 23



Arztekammer
a Nordrhein
/N

Kdrpesschalt das
Elanilckan Bachits

Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2024

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 gewéhlte Zeile oder den entsprechenden
Knopf. Die ICD10-Ziffer wird ins Programm tbernommen.

ﬂ Anlage eines neuen Datensatzes >

A -]
ICD10 |

G45.02 Areria-vertebralis-Syndram mit Basilaris-Symptamatik

545.12 Areria-carotis-interna-Syndrom (halbseitig)

54522 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien

54532 Amaurosis fugax

545,82 Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome

545.92 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht ndher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasr
G45.03 Areria-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

Zerebrale transitonsche Ischamie, nicht ndher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Sp
54509 Areriavertebralis-Syndrom mit Basilaris-Symptomatik

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

54529 Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden Arterien

G45.39 Amaurosis fugax I
545.89 Sonstige zerebrale transitorische lschamie und verwandte Syndrome

54599 Zerebrale transitorische Ischamie, nicht ndher bezeichnet (Drohender zerebrovaskularer Insult, Spasr
161.0  Intrazerebrale Blutung in die GrofZhirmhemisphére, subkortikal Tiefe intrazerebrale Blutung

161.1 Intrazerebrale Blutung in die Grozhirnhemisphare, kortikal Oberflachliche intrazerebrale Blutung Zere
161.2 Intrazerebrale Blutung in die Grofihirmhemisphare, nicht naher bezeichnet

161.3 Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm

161.4  Intrazerebrale Blutung in das Kleinhirm

161.5  Intrazerebrale intraventrikulare Blutung

I‘G‘I [ Intrazerehrale Blutunn an mehreran | nkﬂliRATinTnn _blll

| v

Hinweis
Mit Doppelklick auf die
] [ Q ] entsprachende Zeile wird der ICD
ins Programm (bernommen

IC00 Klassifikation: [{345_93

Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet
(Drohender zerebrovaskuldrer Insult, Spasmen der Hirnarterien, zerebrale transitorische Ischamie o.n.A)
Komplette Rickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde

Danach 6ffnet sich das Hauptfenster des Programms.

Seite 24



Arztekammer
Nordrhein

Kdrpesschalt das

Elanilckan Bachits
Projekthandbuch QS Schlaganfallbehandlung Nordrhein 2024 ‘-

| Datensatz-Fenster .
Fehler- und Informations-Fenster
@ Schlaganfalldokumentation O
Datei gehezu Optionen Extras
:ﬁ-|DH|§'|x|ﬁgal/(}:|@' \/
| MDS / Mame | Adresse | | Dokumentation Schlaganfall | | Fehler / Information | - Patienten
Patient ID |
zetmerieevs (g @222
Aufnahme Systemische Thrombolyse E}] Physiotherapie .gu:gu:g

Beginn L:
Intraarterielle Therapie (L&T)

Wersorgungssituation
wor Akutereignis LT im eigen
Punktion Leiste am

Erstuntersuchung / Symptome Datum / Zeit

Motorische Ausfille
a.d. Extramititen ! Erfolgreiche Rekal

Sprachstorung Werlegung zur l&T am
Sprechstorung | 9| Datm/zet [ P

Komplikationen

Patientenliste mit optionalen
Fehler-Symbolen

Schiuckstorung E] ‘erlegung innerhalb 12 Stunden
Bewusstsein -1 Verlegung nach
. . - Prim-.diagn./Therapie E}]
ﬂm;l.ﬂ:n kin-Scale bei (innerh.12h nach Aufnahme) :
ufnahme
. Behinderung Barthekindex bei Entlassung
NH Stroke Scale bei Behinderung |
Aufnahme BartheHndex bei Aufnahme Blasenkontrolle E] Q
Blazenkontrolle D] Lagewechsel E]
Diagnostik Lagewechsel Bett-Stuhl C‘i] Bett-Stuhl
. ~ Fortbewegung
Bildgebung durchgefiihrt E}] Fortbewegung
Erste Bildgebung leitere Diagnostik H A
dorchoetin Bearbeitungsknopfe

Schlucktest n. Protokoll nach

- 4
. _ Ereignis.
Bildgebung durchgefihrt am — — -
Datum / Zeit C] Sympt. ipsilaterale extrakranielle (Therapiz bzw. Empfehlung im ®
Stenose der Art. carotis interna Entlassung
sorenern " —
ngiographie ) Ambulante oder stationdre [3# Abbrechen
durchgefihrt LZ-EKG mindestens 24h Rehabilitation veranlasst
Doppler / Dupl TTE 1 TEE TR
eppler fLuplex Wurde in der Patientenakte D HinZutuge

dokumentiert, dass wahrend des
Gefillverschluss

CarotisT Diabetes Pat.-Nr.; Aufnahme; Entlassung
W1
2 Frith. Schlaganfall ' :
BA Antikoagulanzien ’ )
Sonstige D

Datum des Eintrages in der

Patentenaite o1.022024 ]
Eeatmung 01.02.2024 =
Behandh f Stroke Unit
Revaskularisierung der Carntis enandlung aut stroke Un E}]

X Lischen

Anzahl Sdtze: 3 | 123712024 |999 Aufn.:01.02.2024 11:00 Entl:03.02.2024 |Ed'rt |26.U’9.2023 143234 4

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.
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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 mdglicher Weise fehlerhafte Angaben, kann aber
exportiert werden). Innerhalb des Options-Menus kann auch gewahlt werden, ob Minimal-Datenséatze
gekennzeichnet werden.

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 kénnen geandert werden.

Die einzelnen Modi werden in der Statusleiste aufgezeigt (,View" oder ,Bearbeiten®).

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 <Hinzufligen> oder mit der Funktionstaste
<F4> angelegt. Es wird zunéchst 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

LDEE &~ X & =@~

Ausfullhinweise / Kurzanleitung zum
Programm STROKE / Informationen

Ausfillhinweise sollen eine trennscharfe und verwechslungsfreie Datenerfassung sicherstellen.
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A

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.

ﬁ Schlaganfalldokumentation  Vers.: 24.0.0

Datei gehezu Extras
P DERSEG- X &2 @~

| MDS / Name [ Adresse

Optionen

|| Dokumentation Schlaganfall |

Gste eventueller Fehler deD

gewahlten Datensatzes

999 Testmann
Fehler und Informationen zur Bearbeitung der Patienten-Daten E

=

| art | Fehlertext

<

W Hinweis: Der Abstand zwischen Aufnahme- und Entlassungsdatum Krankenhaus betragt mehr als 90 Tag
Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme (bei Wake-up Stroke: last seen well) priifen

Zeitintervall Ereignis|

zum aktuellen Datensatz

Liste errechneter Datenfelder ’

Hinweis

akt. Bearbeitungsjahr :
Geburtsjahr: 1963

Diff. RZufnahme und Bildgebung in MinuteN....sesesssaaid
Diff. Aufnahme und Inhouse-3troke in Minuten.........:
Diff. Rufnahme und Eintrag in die Pat.akte in Tagen..:
Diff. Aufnahme und Punktion Leiste in Minuten........ :
Diff. Rufnahme und Beginn Lyse in Minuten..........e.2
Diff. Bildgebung und Punktion Leiste in Minuten......:
Diff. Bildgebung und Beginn Lyse in Minuten..........:
Diff. Inhouse-5Stroke und Bildgebung in Minuten H
Diff. Inhouse-5troke und Punktion Leiste in Minuten..:
Diff. Inhouse-5troke und Beginn Lyse in Minuten...... H
Diff. Bildgebung und Eintrag in Pat-akte in Tagen....:
Diff. Lyse und Eintrag in Pat-akte in Tagen..........:
Diff. Punktion Leiste und Eintrag Pat-akte in Tagen..:
Diff. Verlegung IAT und Eintrag Pat-akte in Tagen....:
Diff. Beginn Lyse und Punktion Leiste in Minuten.....:
Patientenalter am Zufnahmetag in Jahren.......ccceeueal
Quartal des RufnahmetagesS.....
Wochentag der Rufnahme........
Cunartal des Entlassungstages

2024

kein MDS - vollstdndiger Bogen wird angelegt

mit Doppelklick auf den Fehlertext in der Lis
gelangen Sie zum entsprechenden Feld

)

34

&0

172024

1
272024 W

Patient:

Patient ID
MOs123

23232

@000

Ein Satz mit ,Hartem®
Fehler

E_08

Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme (bei Wake-up Stroke: last seen well) priifen

Anzahl Sdtze: 4 (local) | 123 /2024

595  Aufn.:01.01.2024 11:00 Entl.:03.05.2024

Edit 31.10.2024 00:00:43
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Optionen einstellen

Optionen
™. | Allgemein || Farben
O
[¥]Feld 'Zentrum' vorbelegen 123

'Harte' Fehler werden mit Symbol angezeigt @ Harter Fehler
"Weiche' Fehler / Hinweise werden mit Symbal O]

angezeigt

Minimaldatens&tze werden mit Symbaol . . ..

angezeigt HII'INEIS auf Minimaldatensatz

Beim Speichern des Satzes keinen O Bereits exportierte Satze in Pat.Liste
Hinweis auf Fehler anzeigen anzeigen

Hauptmaske am cberen II:EE”FEImEtn in Titelleiste des
Bildschirmrand andocken nro-rensters anzeigen

Register 'Name/Adresse’ einblenden [ Statistikmodul: Grafiken anzeigen
Doppelklick auf ein Feld erlaubt Beim Hinzufiigen eines Satzes wird
Auswahl mit Maus zuerst nach ICD gefragt

Bei Eingabe springt der Fokus O Bei Fehler: Verbindungslinie_
automatisch zum nachsten Feld entsprechender Felder anzeigen

PLZ nur 4-stellig erfassen O IKNRKH wird erfasst O
Export-Logdateien schreiben O Patientenliste mit Gitter darstellen 1
unverschlisselte Ascii-Dateien bei Bei Verlegung (ohne Rickverlegung)

werden nachfolgende Felder leer

Expart werden geldscht gesetzt

Pfad zu den Export-Dateien

Geben Sie hier den Pfad fir Export-Dateien an

C:\Stroke2024'\Daten), L]
@Hinweis
Einige Anderungen werden erst nach einem .
Meustart des Programms wirksam i@ 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 (,WWohin 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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Daten exportieren

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 auf3erhalb der
eigentlichen Datenbank kopiert.

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

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

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

Das Export-Verzeichnis kann im Menupunkt <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
Datei gehezu Optichen Extras

NDEEH &S~ X &~ 2 @~

ﬁ Schlaganfalldokurmentation  Vers.: 24.0
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5| Export Klinik: 123

Export-Log Fehler-Log

Arztekammer

A

Nordrhein
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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 verschliisselte 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 zugehorigen Datenfelder auf Vollstandigkeit und Richtigkeit zu Uberpri-

fen.

Hinweis:

Seit dem Jahr 2022 werden grundséatzlich immer alle plausiblen Datenséatze 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 2024

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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Neuerungen Datenexport ab 2022

An das Schlaganfallregister Nordrhein dirfen, analog zum Verfahren im Nordwestdeutschen Schlag-
anfallregister, aus datenschutzrechtlichen Grinden seit dem Erfassungsjahr 2022 keine Vorgangs-
nummern der in den Exportdateien enthaltenen Datensatze mehr tbermittelt 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 zusammengehotrigen Teildatensatze MSA_NOB, MSA_NOS und
MSA_NOSNO durch identische Nummern bleibt zur Zusammenfuhrung 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) Datenséatze.
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Auswertungsportal

Alle Auswertungen werden den berechtigten Ansprechpartnern der beteiligten Kliniken zeitnah in ei-
nem Internetportal zur Verfigung gestellt. Neueingestellte Dateien werden ihnen per Mail angekin-
digt. Die Dateien kénnen unter folgender Adresse heruntergeladen werden:

QS Schlaganfallbehandlung

Materialien

Aktuelle 6ffentliche Informationen zum Projekt wie die jeweils glltige 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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Qualitatsindikatoren der ADSR

Indikator Kennzahl

Rehabilitation - Physiotherapie
Rehabilitation - Logopadie
Sekundarprophylaxe - Antikoagulation bei Vorhoffimmern

02-003
03-004
06-002
Frihzeitige Gefildiagnostk 09-004
Todesfalle bei Patienten mit Hirminfarkt 10a-004

10b-004

Todesfille bei Patienten mit Hirminfarkt (excl. Falle mit palliativer Zielsetzung)

Preumenie bei Patienten mit Hirninfarkt 11-004
Screening fiir Schiuckstorungen 1200l
Erste Bildgebung 13a-006
Frihzeitige CT-/ MR- / D'5-Angiographie 13c-001
Thrombelyse (Alier <= B0, MIHSS 4-25) 145-001
Thrombolyse 14b-001
Thrombolyse nach Protokoll 14d-001
Behandhung auf Stroke Unit 15003
Door-to-needle-time <= 60 min (Aler <= 80, NIHSS 4-25) 16a-002
Door-te-needle-time <= 30 min (Aler <= 80, NIHS5 4-25) 16b-002
Door-to-needle-time <= 60 min (erweiterte Indikation) 16e-002
Door-to-needle-time (Protokoll) 16d-002
K arotisrevaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose @1 173
Sterblichkeit nach Rekanalization eines Himinfarkts 18a-003
Sterblichkeit nach Thrombolyse 18c-003
Sterblichkeit nach Thrombektomie 18d-003
Entlassungsziel Rehabilitation von Pat. mit alltagsrelevanten Behinderungen 192
Sekundarprophylaxe - Statin-Gabe 212
VHF-Diagnostik 222
Intraarterielle Therapie (Zeitienster <= 6 h) 23a-001
Intranterielle Therapie (Zeitfenster = 6 - 24 k) 23b-001
Intrazrerielle Therapie 23c-001
Dioor-to-punciure-gme <= 80 min 25a-001

Door-to-punciure-gme <= 80 min (Bildgebung / Thrombolyse im eigenen Haus) 25b-001

Dioor-to-punciure-ome <= 80 min (Bildgebung / Lyse vor Aufnahme) 25c-001
Door-to-punciure-ome <= 60 min 25d-001
Friuhzeitige Verlegung zur inraarterielien Therapie 26001
Emeichen des Rekanalizationzziels 27001

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall Register e.V.
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