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1 Einleitung
»We need to understand more profoundly the nature of the interpersonal
exchange between patient and practitioner, to learn how to identify and
quantify its attributes and to determine in what ways these contribute to
the patient’s health and welfare. Our information about the process and
outcome of care needs to be more complete.”

(Donabedian, 1988, S. 1748)

Diese Aussage wurde zwar bereits im Jahr 1988 getroffen, verdeutlicht aber auch und
gerade in der heutigen Zeit, wie wichtig die Dokumentation und der Austausch von In-
formationen zwischen behandelnden Arzten und ihren Patienten fiir eine qualititsorien-
tierte Behandlung ist. Denn der Informationsgewinn tber den Behandlungsprozess und
das Resultat der Behandlung sind fir ein qualitatsorientiertes Gesundheitswesen laut

Donabedian unentbehrlich [36].

1.1 Dokumentation in der innerklinischen Notfallmedizin

Die Behandlung von Patienten in der Notfallmedizin findet einerseits prahospital im Be-
reich der Rettungsmedizin und andererseits innerklinisch im Bereich von Notfallaufnah-
men statt. Im Rahmen der innerklinischen Notfallmedizin beginnt die klinische Datener-
fassung. Hier kdnnen wichtige Daten fur die folgende Behandlung dokumentiert werden.
Nach der Ersteinschatzung des Patienten kdnnen hier durch Untersuchung, Risikostratifi-
zierung und Behandlung die Weichen fir das weitere medizinische Vorgehen gestellt
werden [22, 130]. Dabei ist es wichtig, die in der innerklinischen Notfallmedizin anfallen-
den Informationen zu dokumentieren und an das den Patienten weiterbehandelnde me-
dizinische Personal zu Gbermitteln.

Durch den Austausch erhobener Daten zwischen den verschiedenen Stationen, die ein
Patient durchlduft (Notarzt, Notfallaufnahme, Station) kann das Outcome und die Versor-
gung bzgl. schwerer und zeitkritischer Krankheiten und Verletzungen verbessert werden
[81]. Dariiber hinaus kénnen durch die Konzentration verschiedener Fachrichtungen in
einer zentralen Notfallaufnahme die gewonnenen Informationen, Diagnoseschritte und

Befunde effektiv ausgetauscht werden [143]. Dennoch gehoéren ,,Kommunikationsmangel



an den [...] Schnittstellen der [medizinischen] Versorgung zu den haufigsten Ursachen von
Fehlern” [114].

Um die gerade beschriebenen Mdoglichkeiten der Kommunikation zu nutzen, sind daher
einheitliche Dokumentationsstandards nétig. In deutschen Notfallaufnahmen besteht
allerdings oftmals eine sehr uneinheitliche, friihe innerklinische Patientendokumentation
[69]. Kliniken in Deutschland entwickeln ihre Protokolle oft in Eigenregie. Hierdurch kon-
nen die Daten einer Patientendokumentation verschiedener Krankenhduser oft nicht zu-
sammengefiihrt werden. Die Kerndatensatze (Summe aller Definitionen von Datenfeldern
fur die zu dokumentierenden Informationen) bzw. die Protokolle (Umsetzung der Kernda-
ten fir die Erfassung der Daten, z.B. grafisch) sind untereinander nicht kompatibel. Haufig
konnen Protokolle nicht einmal zwischen den verschiedenen Fachrichtungen innerhalb
eines Klinikums ausgetauscht werden, da auch diese ihre eigenen Dokumentationsdaten-
satze entwickeln [69]. Hierdurch wird nicht nur die lGbergreifende Dokumentation und
Behandlung von Patienten in verschiedenen Kliniken und innerhalb von Kliniken selbst,
sondern auch das bundesweite Benchmarking von Daten aus der Notfallversorgung er-
schwert [69, 141]. ,,Benchmarking” stellt dabei im Allgemeinen einen Leistungsvergleich
in der medizinischen Behandlung dar. Dieser bezieht sich entweder auf durchschnittliche

Leistungen oder auf im Voraus fest definierte Leistungen [122].

1.2 Der Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI

Auf Grund der in Kapitel 1.1 beschriebenen Schwierigkeiten beziglich der interdisziplina-
ren Kommunikation und Dokumentation in der frihen klinischen Versorgung von Patien-
ten und der Tatsache, dass immer mehr interdisziplindare Notaufnahmen eingerichtet
werden, grindete die ,Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin e.V. (DIVI)“ im Jahr 2007 die Sektion ,Notaufnahmeprotokoll“. Das Ziel dieser
Arbeitsgruppe ist eine einheitliche, friihe innerklinische Dokumentation von Notfallpati-
enten verschiedener Fachdisziplinen [69, 70, 141]. Als funktionierendes Beispiel hierfir
dient das bereits bestehende DIVI Notarzteinsatzprotokoll fiir die prahospitale Dokumen-
tation. AulRerdem soll der entstehende Datensatz zusatzlich zur Dokumentation klinisch
relevanter Informationen auch Kerndaten des Qualitdtsmanagements (QM) enthalten
[123], wodurch ein deutschlandweites Benchmarking wesentlich erleichtert wiirde. Wei-
tere Ziele, die vor allem durch die Einbindung der Formulare in die EDV-Systeme der Klini-

ken erreicht werden, sind eine hohe Anwenderfreundlichkeit, die Verbesserung der In-



formationsweitergabe, die Vermeidung von Doppeldokumentationen und die verbesserte
Erfassung abrechnungsrelevanter Leistungen in Krankenhausern [69, 70].

Um die Interdisziplinaritat zu gewahrleisten, werden an der Entwicklung und Umsetzung
des Notaufnahmeprotokolls Mitglieder verschiedener, nationaler Fachgesellschaften mit
einbezogen, welche in der Versorgung von Notfallpatienten beteiligt sind, wie z.B. der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN).“[70].

Die Dokumentation mit Hilfe des KDS basiert auf verschiedenen Modulen, die je nach
Leitsymptom additiv verwendet werden kdnnen, jedoch niemals komplett zur Anwen-

Ill

dung kommen missen [69, 70, 141]. Neben den Modulen ,Basis“, ,Konsil“ und , Uberwa-
chung” wurden drei weitere Spezialmodule , Trauma“, , Andsthesie” und , Neurologie”
erarbeitet [141]. In den jeweiligen Modulen werden die Datenfelder aus dem KDS grafisch
umgesetzt und veranschaulicht (als Notaufnahmeprotokoll zur Erfassung der Daten), um
eine einfache Anwendung fiir die behandelnden Arzte in einer Notfallaufnahme zu ge-
wahrleisten [69, 70, 142] (siehe Anhang Abbildung 25, Abbildung 26, Abbildung 27,
Abbildung 28).

Das Basismodul wird flr jeden Patienten, unabhdngig von der Erkrankung, in der Notauf-
nahme als Stammblatt angelegt. Je nach Art der Verletzung oder Erkrankung werden zu-
satzliche Module fir den Patienten angelegt. Beispielsweise werden fiir einen Patienten
bei Verdacht auf einen akuten Schlaganfall ein Basismodul, ein Uberwachungsmodul und
ein Neurologiemodul in jedem Fall angelegt. Bei Bedarf konnen diese durch ein Konsil-
Modul erganzt werden.

Am 30. November 2010 wurde der zugrunde liegende Kerndatensatz Notaufnahme Versi-
on 1.0 vom Prasidium der DIVI verabschiedet. Diese standardisierte Dokumentation steht
den Notaufnahmen seit diesem Zeitpunkt bundesweit zur Verfligung. Beispielsweise hat
die Deutsche Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e.V. (DGINA) in einer
schriftlichen Stellungnahme zum KDS vom 7. Dezember 2010 dessen ,Verwendung in der
taglichen Routine und die Implementierung in die Klinikinformationssysteme“[28] aus-

driicklich empfohlen.

1.3 Die Indexdiagnose , akuter ischamischer Schlaganfall“
Der akute ischdmische Schlaganfall (ICD-10-GM 2014, 163.0-9) [30] nimmt in der Notfall-
und Akutmedizin eine besondere Rolle ein, da Patienten mit akutem ischdmischem

Schlaganfall organisatorisch und zeitbezogen besonders kritische Notfdlle sind. Dariber



hinaus gehort der Schlaganfall neben dem Schadel-Hirn-Trauma, dem Polytrauma, dem
akuten Koronarsyndrom und der Reanimation zu den funf notfallmedizinischen Tracer-
Diagnosen [4, 119]. Tracer-Diagnosen sind besonders relevante und zeitkritische Diagno-
sen in der Notfallmedizin [146].

In den letzten Jahrzehnten entwickelte sich die Diagnose Schlaganfall von einem Krank-
heitsbild mit wenigen therapeutischen Optionen mehr und mehr zu einem medizinischen
Notfall mit zeitabhdngig effektiven Therapieoptionen fiir die betroffenen Patienten [50,
59, 117, 153, 154]. Bezliglich einer verzugslosen Diagnostik und Einleitung von relevanten
Therapieschritten sind diese Patienten sowohl flir den Rettungsdienst als auch fir den
gesamten Bereich der innerklinischen Versorgung eine nicht zu unterschatzende Heraus-
forderung [27, 56, 59, 65, 118].

Um dem entgegenzukommen und eine bestmdgliche Therapie und Behandlung von Pati-
enten mit Schlaganfall zu gewahrleisten, wurden als eine MaBnahme sogenannte Stroke
Units eingerichtet. Die medizinische Wirksamkeit solcher spezialisierten Schlaganfallstati-
onen kann inzwischen wissenschaftlich eindeutig belegt werden und verbessert im Ver-
gleich mit anderen Behandlungskonzepten das Outcome von behandelten Schlaganfallpa-
tienten [16, 39, 40, 90, 125, 133].

Dennoch steht die Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN) auch dem Aufbau multi-
disziplindrer Notfallaufnahmen grundsatzlich offen gegenilber [27], vor allem im Hinblick
auf die steigende Anzahl neurologischer Patienten in deutschen Notfallaufnahmen [145].
Deren Anteil am gesamten Patientenaufkommen lag bereits im Jahr 2006 bei 20% — 30%
[27], was nicht zuletzt auf die sinkende Anzahl von Allgemeinarzten zurlickzufihren ist
[27]. Dabei nimmt auch die Anzahl von Patienten zu, die nach ihrem Leitsymptom nicht
oder falsch vorselektiert werden. Gerade hier betont die Deutsche Gesellschaft fur Neuro-
logie, dass eine Zusammenarbeit mit interdisziplinaren Notfallaufnahmen maglich ist [27,
144]. Dennoch hangt eine erfolgreiche Behandlung neurologischer Patienten in den meis-
ten Fallen von einer schnellen fachneurologischen Diagnose und Therapie ab. Daher wird
die Einhaltung neurologischer Facharztstandards in den behandelnden Notfallaufnahmen

ausdricklich empfohlen [27, 144].



1.4 Qualititsmanagement in Notfallaufnahmen

Die Einhaltung der in Kapitel 1.3 erwahnten fachneurologischen Empfehlungen wird unter
anderem in Schlaganfallregistern kontinuierlich im Sinne einer Qualitatssicherung (QS)
bzw. eines Qualitdtsmanagements (QM) evaluiert [149]. Dabei wird QM als ,,aufeinander
abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und Lenken einer Organisation [definiert], die darauf
abzielen, die Qualitat der produzierten Produkte oder der angebotenen Dienstleistung zu
verbessern” [33]. Unter QS versteht man den ,Teil des Qualitatsmanagements, der auf
das Erzeugen von Vertrauen darauf gerichtet ist, dass Qualitatsanforderungen erfillt
werden”[33].

Die Grundlage eines kontinuierlichen QM bildet regelmafig die Dokumentation von Da-
ten. So sagen Gramsch et al.: ,,Um Qualitdt managen zu kdnnen, ist es notwendig, alle
qualitatsrelevanten Strukturmerkmale und Prozesse zu dokumentieren und transparent
nach innen und auRen darzulegen” [48].

Dies findet fir gewdhnlich im Rahmen eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses
statt (KVP). Der KPV versteht sich gemaR Kostka et al. als ,Verbesserung von Qualitdt und
Produktivitat [...], sodass der Kunde nachhaltig zufrieden ist” und stellt somit die Grundla-
ge von QM-Systemen dar. [49, 68] Zur Verwirklichung eines KVP dient im Wesentlichen
der vierstufige Plan-Do-Check-Act-Algorithmus (PDCA-Algorithmus) [49, 68]. Dieser be-
schreibt nach Kostka et al. die Problemlésung in QM-Systemen als Prozess vom ,Planen
(Plan) zum Durchfiihren (Do), wobei stetige Kontrolle (Check) die geleistete Arbeit auf
den Prifstand stellt und somit durch gezieltes Reflektieren der Ergebnisse eine Verbesse-
rung [und Weiterentwicklung] (Act) ermoglicht.” [68] Im Rahmen eines PDCA-Algorithmus
kann somit beispielsweise die Leistung in einem komplexen System wie der Schlaganfall-
behandlung erfasst werden.

Der KDS soll unter anderem die Basis einer solchen QM-orientierten Dokumentation in

Notfallaufnahmen erméglichen [69, 70, 142].

1.5 Fragestellung
Der Nutzen der verschiedenen Datenfelder des KDS kann sowohl im medizinischen Be-
reich als auch in Bereichen des QM oder der Abrechnungsrelevanz liegen. In mehreren

Ill

Publikationen der Arbeitsgruppe , Notaufnahmeprotokoll” der DIVI wird postuliert, dass
der Datensatz den Anforderungen aus klinischer Routine sowie dem QM/QS dient und

zusatzlich die Abrechnung erbrachter Leistungen verbessert [69, 70, 142]. Eine wissen-



schaftliche und evidenzbasierte Aufarbeitung dieser Aussagen fand bisher jedoch nicht
statt. Daher treten, nachdem das Prasidium der DIVI den KDS mit seinen insgesamt 676
Datenfeldern im Dezember 2010 konsentiert hat, vermehrt Fragen zum fachlichen Hin-
tergrund der einzelnen Datenfelder auf. Im Hinblick darauf wird daher das Ziel ange-
strebt, den klinischen bzw. wissenschaftlichen Hintergrund der Datenfelder naher zu be-
leuchten und gegebenenfalls objektiv dessen Sinn zu hinterfragen um Alternativen und
Verbesserungen zu ermoglichen.

Inhalt der vorliegenden Arbeit ist es daher, am Beispiel der Indexdiagnose ,ischamischer
Schlaganfall” (ICD-10-GM 2014, 163.0-9) [30], die verschiedenen Datenfelder des Basis-
moduls, des Uberwachungsmoduls, des Neurologiemoduls und des Konsil-Moduls des
KDS systematisch auf deren Anwendung im klinischen Alltag zu untersuchen. Da viele Da-
tenfelder nur indirekt oder teilweise einen medizinischen Hintergrund haben, werden
selbige auch nach Kriterien des QM und der Abrechnungsrelevanz untersucht.

Um vor Beginn der Analyse der einzelnen Datenfelder einen Uberblick iiber vorhandene
und bisher veroffentliche Literatur beziglich des Inhaltes der vorliegenden Arbeit zu er-

halten, wird eine Literaturrecherche durchgefiihrt.

Die Fragestellung lautet dabei:
»Haben sich bereits andere Autoren mit einer systematischen Dokumentation von
Schlaganfallpatienten in Notfallaufnahmen und deren wissenschaftlicher Aufarbeitung

bezlglich klinischer Routine und QM beschaftigt?”

AnschlieRend soll anhand der Indexdiagnose ,ischamischer Schlaganfall“ (ICD-10-GM
2014, 163.0-9) [30] gepriift werden, inwieweit der KDS als Dokumentationsbasis einer

Notfallaufnahme geeignet ist.

Die Fragestellungen lauten dabei:
- Gibt es wissenschaftliche Evidenz fiir die klinische Anwendung des KDS bei der friihen

Behandlung eines akuten Schlaganfalls?



- Inwieweit werden nationale Kriterien des QM fir die friihe Behandlung von Schlagan-
fallpatienten durch den KDS bericksichtigt und dokumentiert?

- Werden die fur eine korrekte Abrechnung relevanten Informationen einer Behandlung
eines Patienten mit akutem Schlaganfall durch den KDS vollstandig erfasst und doku-

mentiert?

Durch die wissenschaftliche Untersuchung der Datenfelder soll somit gepriift werden, ob
durch den KDS bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten eine standardisierte Infor-
mationserfassung und Informationsweitergabe gemal} fachneurologischer Empfehlungen,
QM-Standards sowie einer Leistungsdokumentation zu Abrechnungszwecken maglich ist.
AulRerdem kann damit eine Grundlage fiir Weiterentwicklungen und Verbesserungen am

KDS geschaffen werden.



2 Material und Methoden

2.1 Material

Der KDS enthalt insgesamt 676 Datenfelder. Dem Konzept des modularen Aufbaus des
KDS folgend (siehe Kapitel 1.2 bzw. [69, 70, 141]), werden in der vorliegenden Arbeit die
verschiedenen Datenfelder des Basismoduls, des Uberwachungsmoduls, des Neurolo-
giemoduls und des Konsil-Moduls (siehe Anhang Abbildung 25, Abbildung 26, Abbildung
27, Abbildung 28) systematisch auf deren klinische Anwendung in Notaufnahmen am Bei-
spiel der Indexdiagnose ,ischamischer Schlaganfall” (ICD-10-GM 2014: 163.0-9) [30] unter-
sucht.

Zur Untersuchung der daraus resultierenden Datenfelder wurde eine umfassende und
ausfuhrliche Quellenrecherche durchgefiihrt. Die ausgesuchten Quellen wurden anschlie-
Rend im Hinblick auf das Thema dieser Arbeit bewertet und selektiert. Nach sorgfaltiger
Uberpriifung und Ausarbeitung der recherchierten Quellen wurde die Auswertung in
mehreren tabellarischen Ubersichten und Schaubildern illustriert.

Als Grundlage zur Bewertung der Datenfelder hinsichtlich der medizinischen Evidenz bei
der friihen Behandlung eines Patienten mit akutem Schlaganfall dienten Leitlinien ausge-
wahlter Fachgesellschaften. Um mogliche regionale und ldanderspezifische Aspekte in ei-
nem gewissen MaRe mit zu bericksichtigen, sollte jeweils mindestens eine Leitlinie von
einer deutschen, einer europdischen und einer angloamerikanischen Fachgesellschaft
stammen. Es wurde die zum Zeitpunkt der jeweiligen Recherche aktuellste Version der
jeweiligen Quelle verwendet. Zur Auswertung der Leitlinien wurden ausschlielRlich die
Langfassung bzw. die ausfiihrlichste vorliegende Fassung herangezogen.

Zur Beurteilung, inwieweit nationale Kriterien des QM fir die friihe Behandlung von
Schlaganfallpatienten durch den KDS beriicksichtigt und dokumentiert werden, dienten
Dokumentationsmodule nationaler Qualitatssicherungsprojekte zur Ermittlung QM-
relevanter Daten. Dabei wurden die zum Zeitpunkt der Recherche aktuellsten Dokumen-
tationsmodule dieser nationalen Qualitatssicherungsprojekte verwendet. Zusatzlich wur-
de eine Dissertation Uber Leitlinien und Qualitatsindikatoren (Ql) in der Schlaganfallbe-
handlung mit einer Ubersicht tiber existierende Indikatoren zur Schlaganfallbehandlung

ausgewertet und den Datenfeldern des KDS gegenubergestellt.



Die Untersuchung, inwieweit die fur eine korrekte Abrechnung relevanten Informationen
der Behandlung eines Patienten mit akutem Schlaganfall durch den KDS erfasst und do-
kumentiert werden, erfolgte mit Hilfe aktuell geltender Gesetze und Bestimmungen der
Bundesrepublik Deutschland. Hierzu wurden das Krankenhausentgeldgesetz (KHEntgG),
das Sozialgesetzbuch (SGB), sowie die Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag
des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) auf abrechnungsrelevante Informationen

bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten untersucht.

2.2 Methode

Um die Darstellung der Ergebnisauswertung Ubersichtlich zu gestalten, wurde sie in meh-
rere Schritte gegliedert. Nach Identifikation der relevanten Datenfelder im KDS, welche
auf Grund des modularen Aufbaus zur Anwendung kommen (siehe Kapitel 2.1), wurden
diese schrittweise einer Analyse unterzogen. Jedes Datenfeld wurde letztlich auf das Vor-
handensein einer medizinischen Rationale, einer Rationalen zum QM und einer Abrech-
nungsrationale untersucht. Der Begriff ,Rationale” wurde aus dem Englischen Gibernom-
men und steht in der vorliegenden Arbeit flr die Richtlinie bzw. die Begriindung, auf wel-
cher das jeweilige Datenfeld basiert [138]. AbschlieRend wurden die Einzelergebnisse in

einer Endauswertung zusammengefuhrt.

2.2.1 Literaturrecherche

Um vor Beginn der Analyse der einzelnen Datenfelder einen Uberblick iiber vorhandene
und bisher veroffentliche Literatur beziglich des Inhaltes der vorliegenden Arbeit zu er-
halten, wird eine Literaturrecherche durchgefiihrt.

Begonnen wurde die Suche in ,MEDLINE“ (Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem Online). Dies ist eine o6ffentlich zugangliche bibliografische Datenbank des US-
amerikanischen National Center for Biotechnology Information (NCBI). Der Zugang zu
dieser Datenbank erfolgte Gber OvidSP. Mit Hilfe der Advanced search wurde nach fol-
genden Begriffen recherchiert: ,stroke” und ,medical history taking”, “Emergency Ser-
vice, Hospital/ or Documentation/ or Retrospective Studies/”, “Emergency Medical Ser-
vices/ or Emergency Service, Hospital/ or Triage/”. Die Ergebnisse der einzelnen Literatur-

recherchen wurden anschlieffend mit Hilfe der Kombinationsfunktion von OvidSP zusam-

mengefuhrt. Als Basis wurden die Suchbegriffe ,stroke” (als Terminus bzgl. des Krank-
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heitsbilds) und ,, medical history taking” (als Terminus bzgl. der Informationsgewinnung
von Patientendaten) stets beibehalten und diese mit den anderen oben genannten Krite-
rien kombiniert.

In einem zweiten Schritt wurde eine Recherche in der ,,Cochrane Library” durchgefiihrt.
»The Cochrane Library” ist eine Einrichtung der Cochrane Collaboration zur Unterstiitzung
der evidenzbasierten Medizin. Durch die Zusammenfassung und Bereitstellung von insge-
samt sechs Datenbanken ermdglicht sie medizinischem und wissenschaftlichem Personal
den Zugang zu systematischen Ubersichtsarbeiten und kontrollierten klinischen Studien.
Der Zugang zu dieser Datenbank erfolgte Gber OvidSP. Mit Hilfe der Advanced search
wurde nach folgenden Begriffen recherchiert: ,stroke”, ,anamnesis”, ,medical history
taking”, ,documentation”, ,emergency department”. Die Ergebnisse der einzelnen Litera-
turrecherchen wurden anschlieBend mit Hilfe der Kombinationsfunktion von Ovid SP zu-
sammengefihrt. Als Basis wurde der Suchbegriff ,stroke” stets beibehalten und dieser
mit den anderen oben genannten Suchkriterien kombiniert.

Die Resultate der Recherchen mittels Kombinationsfunktion wurden sorgfiltig auf Rele-
vanz fur die Fragestellung dieser Arbeit untersucht. Hierzu wurden zuerst die Titel der
einzelnen Studien und Artikel betrachtet. In unschlissigen Fdllen wurden zusatzlich die
Abstracts bzw. in einem weiteren Schritt der gesamte Artikel zur Analyse herangezogen.
Um die Suche auf den deutschsprachigen Raum einzugrenzen, wurde zusatzlich eine Re-
cherche mittels Google Scholar durchgefiihrt. Google Scholar ist ein Zusatzmodul der
Suchmaschine Google des Unternehmens Google Inc. mit der sowohl freie, als auch kos-
tenpflichtige wissenschaftliche Dokumente im Internet gesucht werden kénnen. Mittels
der Suchmaske wurde nach der Begriffkombination ,,dokumentation schlaganfall notauf-
nahme” gesucht. Als zusatzliche Kriterien wurden nur Ergebnisse in deutscher Sprache
und solche, die seit dem Jahr 2008 erschienen sind, zugelassen. Zur Auswertung wurden
die Titel der einzelnen Dokumente naher betrachtet. In unschlissigen Fallen wurden zu-
satzlich die Abstracts bzw. in einem weiteren Schritt der gesamte Artikel zur Analyse her-

angezogen.

2.2.2 Medizinische Rationale

Fir die Untersuchung wurden in der jeweiligen Leitlinie (siehe Kapitel 2.1) alle empfohle-
nen Therapie- und Dokumentationsschritte fiir die Behandlung von Schlaganfallpatienten
identifiziert und tabellarisch aufgefiihrt. Dabei wurden lediglich diejenigen Empfehlungen
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bertcksichtigt, welche fiir die Behandlung von Schlaganfallpatienten im zeitlichen Rah-
men der Ankunft in einer Notfallaufnahme bis zur Verlegung auf eine periphere Station
im selben oder in einem anderen Krankenhaus relevant sind. Fiir jede Empfehlung wurde,
wenn vorhanden, der dazugehdrige Empfehlungsgrad (Grade of Recommendation / GoR)
mit aufgefliihrt (modifiziert nach Brainin, 2004 [11] und Burns, 2011 [12]).

In die jeweilige Ergebnistabelle wurden primar diejenigen Suchergebnisse libernommen,
welche laut der jeweiligen Leitlinie die hochste Evidenz bzw. die starkste Empfehlung
aufwiesen. Ebenfalls ibernommen wurden Suchergebnisse, welche ein definiertes Vor-
gehen ausdriicklich empfehlen, bei denen jedoch kein GoR angegeben war. AnschlieRend
wurde Uberprift, inwieweit der KDS die in den Leitlinien identifizierten Empfehlungen
berlcksichtigt. Hierzu wurden, wenn im KDS vorhanden, jeder aufgefiihrten Empfehlung
die zur Dokumentation entsprechenden Datenfelder zugeordnet.

Bei der Auswertung wurde zwischen Rationalen unterschieden, die entweder primar Be-
ricksichtigung finden oder Rationalen, die lediglich sekundar (d.h. durch Fachkenntnis)
erfassbar sind. ,,Primar” bedeutet, dass es ein offensichtliches Datenfeld gibt (z.B. die Do-
kumentation des initialen Blutdrucks bei Aufnahme eines Patienten). Als ,,primar bertck-
sichtigt” wurden auch Datenfelder gewertet, welche nur indirekt aber inhaltlich mit den
jeweiligen Aussagen und Empfehlungen in Verbindung zu bringen waren (z.B. das Daten-
feld ,,Atemfrequenz” wurde als Ergebnis fiir ,Die allgemeine Behandlung beinhaltet Kon-
trolle der Atmung [...]“ gewertet). ,Sekundar berticksichtigt” bedeutet, dass man den In-
halt mit dem KDS zwar dokumentieren kann, der Anwender jedoch wissen muss, dass
diese Information relevant ist (z.B. in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer
Datenfelder). In Fallen einer ,sekundaren Berilicksichtigung” im KDS wurde dies zu jeder
Information gesondert erldutert. Empfohlene Therapie- und Dokumentationsschritte fiir
den Umgang mit Schlaganfallpatienten in einer Notaufnahme, welche in einer der Leitli-
nien getroffen wurden und welche der KDS nicht berlicksichtigte, wurden gesondert auf-
gefihrt.

Bei der gesamten Gegenuberstellung der Datenfelder des KDS mit den Empfehlungen aus
den Leitlinien galt die Maxime der ergebnisoffenen Betrachtung. Eine grundsatzliche Be-
rechtigung der Datenfelder im KDS hinsichtlich medizinischer Evidenz wurde nicht ange-

nommen.
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2.2.3 Rationale zum Qualitdtsmanagement

Anhand von Dokumentationsmodulen nationaler Qualitatssicherungsprojekte zur Ermitt-
lung QM-relevanter Daten in der Schlaganfallbehandlung, sowie einer Dissertation Uber
Leitlinien und QI in der Schlaganfallbehandlung mit einer Ubersicht (iber existierende In-
dikatoren zur Schlaganfallbehandlung wurde geprift, inwieweit durch den KDS QM-
relevante Informationen dokumentiert werden kdnnen. In erster Linie wurden dabei nicht
einzelne QI untersucht. Vielmehr wurde gepriift, ob gangige Dokumentationsmodule na-
tionaler Qualitatssicherungsprojekte durch den KDS abgedeckt werden bzw. ob die darin
geforderten Informationen durch den KDS dokumentiert werden kénnen. Hierzu wurden
aus den genannten Quellen alle geforderten Informationen zur QS in der Schlaganfallbe-
handlung extrahiert und tabellarisch aufgelistet. Jeder Information wurde eine Qualitats-
dimension nach Donabedian zugeordnet. Hierbei werden unterschieden [9, 36]:

—  Strukturqualitat (structure): darunter fallen die Qualifikation der Mitarbeiter,
die technischen Gegebenheiten, die physischen und organisatorischen Ar-
beitsbedingungen

— Prozessqualitat (process): darunter fallt die Gesamtheit aller Aktivitditen wah-
rend der Erstellung des Produktes bzw. wahrend des Behandlungsprozesses

— Ergebnisqualitdt (outcome): darunter fallen alle Anderungen, welche auf den
Prozess zurlickzufiihren sind

Dariiber hinaus wurden Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme bertick-
sichtigt bzw. dokumentiert werden kdnnen, gesondert kenntlich gemacht. Dabei handelt
es sich um Informationen, die im zeitlichen Rahmen der Ankunft in einer Notfallaufnahme
bis zur Verlegung auf eine periphere Station im selben oder in einem anderen Kranken-
haus dokumentiert werden kénnen. Im Anschluss wurde Gberprift, inwieweit die gefor-
derten Informationen durch den KDS beriicksichtigt werden. Hierzu wurden, wenn im KDS
vorhanden, jeder zu dokumentierenden Information die entsprechenden Datenfelder
zugeordnet.

Bei der Auswertung wurde wieder (vgl. Kapitel 2.2.2) zwischen Rationalen unterschieden,
die entweder primar Berlicksichtigung finden oder Rationalen, die lediglich sekundar (d.h.
durch Fachkenntnis) erfassbar sind. ,,Primar” bedeutet, dass es ein offensichtliches Daten-
feld gibt (z.B. die Dokumentation der Dauer der Symptomatik bei Aufnahme). , Sekundar”

bedeutet, dass man den Inhalt mit dem KDS zwar dokumentieren kann, der Anwender
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jedoch wissen muss, dass diese Information relevant ist (z.B. in Freitextfeldern oder durch
Kombination mehrerer Datenfelder). In Fallen einer ,sekunddren Bericksichtigung” im
KDS wurde dies zu jeder Information wieder gesondert erldutert. Qualitatsindikatoren
bzw. —informationen, die durch den KDS nicht berucksichtigt wurden, sind gesondert auf-
gefihrt.

Bei der gesamten Gegentberstellung der Datenfelder des KDS mit den Ql bzw. mit den
qualitatsrelevanten Informationen galt wieder die Maxime der ergebnisoffenen Betrach-
tung. Eine grundsatzliche Berechtigung der Datenfelder im KDS hinsichtlich der QS in der

Medizin wurde nicht angenommen.

2.2.4 Abrechnungsrationale

Anhand aktuell geltender Gesetze und Bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland
Uber die Abrechnung von Patienten in Krankenhdusern — allgemein und in Bezug auf den
akuten Schlaganfall — wurde geprift, inwieweit durch den KDS abrechnungsrelevante
Informationen dokumentiert werden kénnen. Hierzu wurden aus den genannten Quellen
(siehe Kapitel 2.1) alle Informationen, welche zur Abrechnung eines Schlaganfallpatienten
dokumentiert werden sollen, extrahiert und tabellarisch aufgelistet. Dartiber hinaus wur-
den Informationen, welche in einer Notfallaufnahme nicht beriicksichtigt bzw. dokumen-
tiert werden kénnen, gesondert kenntlich gemacht. Dabei handelt es sich um Informatio-
nen, die erst nach Verlegung auf eine periphere Station im selben oder in einem anderen
Krankenhaus und somit im weiteren Krankheitsverlauf dokumentiert werden kénnen. Im
Anschluss wurde Uberprift, inwieweit die geforderten Informationen durch den KDS be-
ricksichtigt werden. Hierzu wurden, wenn im KDS vorhanden, jeder zu dokumentieren-
den Information die entsprechenden Datenfelder zugeordnet. Informationen, die durch
den KDS nicht beriicksichtigt wurden, aber im Setting einer Notfallaufnahme dokumen-
tiert werden konnten (siehe oben), wurden gesondert aufgefiihrt. Bei der gesamten Ge-
genliberstellung der Datenfelder des KDS mit den abrechnungsrelevanten Informationen
galt die Maxime der ergebnisoffenen Betrachtung. Eine grundsatzliche Berechtigung der
Datenfelder im KDS hinsichtlich einer eventuellen Abrechnungsrationale wurde nicht an-

genommen.
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2.2.5 Abschlieffende Bewertung der Datenfelder

In der vorliegenden Arbeit sollte der KDS auf seine Anwendbarkeit bei der Dokumentation
von Schlaganfallpatienten in Notaufnahmen hinsichtlich einer medizinischen Rationalen,
einer Abrechnungsrationalen bzw. einer Rationalen zum QM (Uberprift werden. Unter-
sucht wurde dabei die Dokumentation der Behandlung von Patienten mit Verdacht auf
einen akuten Schlaganfall durch den KDS, in einem zeitlichen Rahmen vom Eintreffen des
Patienten in die Notfallaufnahme eines Krankenhauses, bis zur Entlassung, Weiterbe-
handlung oder stationdren Aufnahme. Die gewonnenen Erkenntnisse wurden mittels pro-
zentualer Auswertung sowie mit Angabe der absoluten Werte wie beschrieben in tabella-
rischen Ubersichten illustriert (siehe Kapitel 2.2.2; 2.2.3; 2.2.4). Dariiber hinaus wurden
die Ergebnisse abschlieRend zusammengefiihrt und eine Rationale fiir jedes einzelne Da-
tenfeld der untersuchten Module ermittelt. Die Zuordnung einer Rationalen in den ver-
schiedenen Teilbereichen erfolgte nach einem hierflr entwickelten Schema.

Die Anforderungen an dieses Schema waren dabei:

eine abschlieRende, kurze und prazise Bewertung der Datenfelder, fiir die drei oben

genannten Teilbereiche (medizinische Rationale, Abrechnungsrationale, Rationale zum

am)

- eine eindeutige Aussagkraft der jeweiligen Rationale

- die Moglichkeit einer Ubersichtlichen Zusammenfassung der einzelnen Teilergebnisse
der entsprechenden Datenfelder des KDS

- eine klar ersichtliche Differenzierung der oben genannten Teilbereiche (medizinische

Rationale, Abrechnungsrationale, Rationale zum QM)

In dem Teilbereich ,, medizinische Rationale” wurde ebenfalls unterschieden, ob die zu
dokumentierende Information durch den KDS primar erfasst werden kann oder ob sie nur
sekundar erfasst werden kann (siehe Kapitel 2.2.2). In der Endauswertung wurden sowohl
die primar als auch die sekundar erfassten medizinischen Empfehlungen gewertet. Daten-
felder, fir welche in der Quellenauswertung eine medizinische Rationale festgestellt wer-
den konnte (primar oder sekundar), wurden somit gekennzeichnet. Die Abbildung von Ql
unterteilt in primar und sekundar wurde separat dargestellt. Fiir den Teilbereich , medizi-
nische Rationale” wurde zusatzlich eine gesonderte Unterteilung vorgenommen, um die

Rationale in diesem Bereich weiter zu differenzieren (siehe Tabelle 1). Hierzu wurde dieser
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Teilbereich in drei Stufen unterteilt. Dadurch konnten zusatzlich die Evidenzklasse bzw.
die Stirke des Empfehlungsgrades (modifiziert nach Brainin, 2004 [11] und Burns, 2011
[12]), welche in den jeweiligen Leitlinien fiir die einzelnen Empfehlungen angegeben wur-
den, berlicksichtigt werden. Dariber hinaus wurden Datenfelder, welche eine Rationale
auf Grund einer nationalen Leitlinie erhielten, in der Endauswertung gesondert kenntlich
gemacht.

In dem Teilbereich , Rationale zum QM* wurde unterschieden, ob die zu dokumentieren-
de Information durch den KDS primar erfasst werden kann oder ob sie nur sekundar er-
fasst werden kann (siehe Kapitel 2.2.3). In der Endauswertung wurden sowohl die primar
als auch die sekundar erfassten QM-relevanten Informationen gewertet. Datenfelder, fur
welche in der Quellenauswertung eine Rationale zum QM festgestellt werden konnte
(primar oder sekundar), wurden entsprechend gekennzeichnet. Zu jedem Datenfeld konn-
te letztlich eine eindeutige Einteilung erfolgen (dichotom ja/nein). Die Abbildung von QI —
unterteilt in primar und sekundar — wurde separat dargestellt.

Fir den Teilbereich ,Abrechnungsrationale” konnte mit Bezug auf die jeweils ausgewerte-
ten Quellen zu jedem Datenfeld eine eindeutige Einteilung erfolgen (dichotom ja/nein).
Demnach wurden nur die Datenfelder, fiir welche in der Quellenauswertung eine Rationa-
le in diesem Teilbereich festgestellt wurde, als solche gekennzeichnet. Alle tGbrigen Daten-

felder erhielten in diesem Teilbereich dann keine Rationale.
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Tabelle 1: Unterteilung der medizinischen Rationale (M) nach Evidenzklasse beziehungsweise Empfehlungs-
grad in 3 Stufen (M1, M2, M3); modifiziert nach Brainin et al., 2004 [11] und Burns et al., 2011 [12]; die
geschwungenen Klammern zeigen an, welche Evidenzklassen im jeweiligen Empfehlungsgrad zusammenge-
fasst werden; in Klammern ist jedem Empfehlungsgrad die wortliche Bedeutung beigefligt; Empfehlungs-
grad C und GCP werden beide unter der Stufe M3 zusammengefasst; Abkirzungen: GCP = Good clinical
practice; GoR = Grade of Recommendation

Evidenzklasse Empfehlungsgrad aus Leitlinie | Rationale

la
(wenigstens eine Metaanalyse auf der Basis me-
thodisch hochwertiger randomisierter, kontrollier-

telroStudien) —— GoR A (,soll“) M1
|

(wenigstens eine ausreichend groRe, methodisch
hochwertige, randomisierte, kontrollierte Studie)

Ila
(wenigstens eine hochwertige Studie ohne Rando-
misierung)

b
(wenigstens eine hochwertige Studie eines anderen M 2
Typs, quasi-experimentelle Studie) — GORB (”so”te ”)
]|

(mehr als eine methodisch hochwertige nichtexpe-
rimentelle Studie wie etwa Vergleichsstudien,
Korrelationsstudien oder Fall-Kontroll-Studien)

\Y)

(Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen “

Autoritaten (aus klinischer Erfahrung); Experten- GOR C ("kann )

kommissionen; beschreibende Studien) - GCP M3
\Y

(Fallserie oder eine oder mehrere Expertenmei-

nungen) _J

Auf Grund der aufgefiihrten Anforderungen an ein Schema zur Beurteilung der Datenfel-
der des KDS und der erlduterten Vorgehensweise zur Differenzierung in die verschiede-
nen Teilbereiche, ergab sich letztlich ein Schema mit verschiedenen Rationalen, wie es in
Tabelle 2 dargestellt ist.

Datenfelder, fir welche durch die Recherche in den Leitlinien eine medizinische Rationale
festgestellt wurde, wurden mit dem Buchstaben ,,M“ mit der jeweiligen Differenzierung in
3 Stufen (M1, M2, M3) — wie in Tabelle 1 und Tabelle 2 erldutert — gekennzeichnet. Zu-
satzlich wurden Datenfelder durch ein ,n“ erganzt, wenn sie eine Rationale auf Grund
einer Empfehlung aus einer nationalen Leitlinie erhielten und diese Empfehlung den
héchsten GoR aller Empfehlungen fiir dieses Datenfeld darstellt.

Datenfelder, fiir welche in der Quellenauswertung eine Rationale im Bereich der Patien-
tenabrechnung hervorging wurden mit dem Buchstaben ,,A“ gekennzeichnet.

Datenfelder, fir welche in der Quellenauswertung eine Rationale im Bereich der QS her-
vorging wurden mit dem Buchstaben ,,Q“ gekennzeichnet.
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Tabelle 2: Schema zur Beurteilung der Datenfelder des KDS mittels einer Rationalen in den verschiedenen
Teilbereichen: medizinische Rationale (M), Abrechnungsrelevanz (A), Qualitdtsmanagement (Q); Abkirzun-
gen: GCP = Good clinical practice, GoR = Grade of Recommendation

Rationale

M2

Anforderungen an das Datenfeld

Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art
und Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Da-
tenfeld in Zusammenhang stehenden, medizinischen MaRnahme in

mindestens einer untersuchten Leitlinie mit GoR B

M3

Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art
und Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Da-
tenfeld in Zusammenhang stehenden, medizinischen MaRRnahme in

mindestens einer untersuchten Leitlinie mit GoR C bzw. GCP

Zusatzbezeichnung zu M1 — M3, bei Vorhandensein einer Empfehlung

mit jeweils hochstem GoR in mindestens einer nationalen Leitlinie

Abrechnungsrationale

Rationale aufgrund von Kriterien der Qualitatssicherung bei der Be-

handlung von Schlaganfallpatienten

Damit ergeben sich z.B. flir das Datenfeld ,Aufnahmezeitpunkt” die Rationale M1n; Q; A.

Die Dokumentation des Aufnahmezeitpunktes eines Patienten mit akutem Schlaganfall ist

somit mit einer hohen Evidenz (GoR A) medizinisch relevant, wird mit dieser Evidenz auch

in einer nationalen Leitlinie erwdhnt, ist fir die Abrechnung bei Schlaganfallpatienten

relevant und sollte zur QS in der Schlaganfallbehandlung dokumentiert werden.

Zuletzt werden die Ergebnisse in einem Mengendiagramm (Venn-Diagramm) graphisch

dargestellt, um die Verteilung der identifizierten Rationalen auf die Datenfelder des KDS

und deren Schnittmengen zu veranschaulichen.
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3 Ergebnisteil

3.1

Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Recherche in MEDLINE lieferte bei Anwendung der beschriebenen Suchkriterien (sie-

he Kapitel 2.2.1) insgesamt 726328 Ergebnisse (siehe Tabelle 3). Auf Grund der Fille an

Ergebnissen wurden die Suchbegriffe mit Hilfe der Kombinationsfunktion von OvidSP

kombiniert. Als Basis wurden die Suchbegriffe ,stroke” und ,,Medical History Taking” stets

beibehalten und diese mit den anderen oben genannten Kriterien kombiniert (vgl. Kapitel

2.2.1). Dies fuhrte zu insgesamt 74 Ergebnissen (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Ergebnisse der Literaturrecherche in MEDLINE. Dargestellt sind Ergebnisse der Einzelrecherchen
sowie Ergebnisse bei verschiedenen Kombinationen mit Hilfe der Kombinationsfunktion von OvidSP. Fiir die
erweiterte Suche mit Hilfe der Kombinationsfunktion von OvidSP sind die untersuchten Literaturangaben
mit angegeben. Datum der Recherche: 10.2.2015

Suchchiffre | Suchbegriff Ergebnisse | Literaturangaben
1 Stroke/ 61804
2 Medical History Taking/ 16940
3 Emergency Service, Hospital/ or 567777
Documentation/ or Retrospec-
tive Studies/
4 Emergency Medical Services/ or 79807
Emergency Service, Hospital/ or
Triage/
SUMME 1-4 726328
5 Kombination: 56 | [2, 7, 14, 15, 23-25, 34,
Suchchiffre 1 und 2 37, 41-44, 47, 52, 54,
57, 58, 60, 61, 63, 66,
72, 74-77, 80, 82-85,
91, 92, 96, 101, 102,
104, 108, 110, 111,
113, 115, 116, 124,
129, 131, 132, 135,
137, 139, 140, 147,
148, 150, 151]
6 Kombination: 8 [2, 25,54, 63,72, 73,
Suchchiffre 1 und 2 und 3 77,111]
7 Kombination: 10 [2,43,44,54,63, 72,
Suchchiffre 2 und 3 und 4 77,96, 101, 111]
SUMME 5-7 74
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Die Recherche in der Datenbank ,,Cochrane Library“ lieferte bei Anwendung der beschrie-
benen Suchkriterien (siehe Kapitel 2.2.1) insgesamt 36187 Ergebnisse (siehe Tabelle 4).
Auf Grund der Fille an Ergebnissen wurden die Suchbegriffe mit Hilfe der Kombinations-
funktion von Ovid SP kombiniert. Als Basis wurde der Suchbegriff , stroke” stets beibehal-
ten und dieser mit den anderen oben genannten Suchkriterien kombiniert. Dies fihrte

letztlich zu 23 Ergebnissen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Ergebnisse der Literaturrecherche in der Cochrane Database of Systematic Reviews. Dargestellt
sind Ergebnisse der Einzelrecherchen sowie Ergebnisse bei verschiedenen Kombinationen mit Hilfe der
Kombinationsfunktion von OvidSP. Fiir die erweiterte Suche mit Hilfe der Kombinationsfunktion von OvidSP
sind die untersuchten Literaturangaben mit angegeben. Datum der Recherche: 10.2.2015

Suchchiffre | Suchbegriff Ergebnisse | Literaturangaben

1 anamnesis 201

2 medical history taking 301

3 stroke 27665

4 documentation 3559

5 emergency department 4461

SUMME 1-5 36187

6 Kombination: 10 [19, 21, 26, 64, 78,
Suchchiffre 1 und 3 86, 88, 105, 128, 134]

7 Kombination: 8 [10, 17, 18, 64, 93,
Suchchiffre 2 und 3 97, 98, 100]

8 Kombination: 5 [20, 71, 103, 106,
Suchchiffre 3 und 4 und 5 112]

SUMME 6-8 23

Insgesamt lieferten die Recherchen in beiden Datenbanken 97 Resultate. Durch Eliminati-
on von Doppelergebnissen der verschiedenen Recherchen ergaben sich letztlich 77 Er-
gebnisse. Nach sorgfaltiger Durchsicht fanden sich keine fir die Fragestellung dieser Ar-
beit relevanten Ergebnisse. Studien oder systematische Ubersichtsarbeiten, welche sich
mit der evidenzbasierten und einheitlichen Dokumentation von Schlaganfallpatienten in
Notaufnahmen beschaftigen wurden nicht gefunden.

Fir 28 Artikel konnte mittels Durchsicht der jeweiligen Abstracts eine Relevanz fir die
Fragestellung dieser Arbeit ausgeschlossen werden [14, 15, 20, 21, 24-26, 52, 57, 64, 66,
78, 83, 84, 86, 91, 93, 96, 100, 101, 113, 116, 124, 128, 131, 132, 135, 139]. In 18 Fallen
beschaftigten sich die Artikel mit zu spezifischen bzw. speziellen Fragestellungen (z.B.
Dokumentation des Symptombeginns bei Schlaganfallpatienten [111]; Anamnese bei
Schlaganfallpatienten mit kognitiver Beeintrachtigung [34]), sodass keine Relevanz fir die
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systematische Behandlung bzw. Dokumentation im Ganzen von Patienten mit akutem
Schlaganfall in Notfallaufnahmen festgestellt werden konnte [19, 34, 73, 75, 76, 88, 97,
98, 103-105, 110, 111, 115, 137, 147, 148, 151]. 6 Artikel behandelten die Themen Pra-
vention, Rehabilitation, Risikofaktoren oder Prognose [23, 37, 41, 47, 92, 129]. Ein Bezug
zur Akutversorgung von Schlaganfallpatienten konnte daher nicht hergestellt werden. In
23 Fallen beschaftigten sich die Artikel mit der Anamnese von Patienten in Notfallauf-
nahme im Allgemeinen oder mit der Behandlung und Anamnese von Schlaganfallpatien-
ten im Allgemeinen, ohne auf evidenzbasierte Kriterien Bezug zu nehmen [7, 10, 18, 42-
44, 54,58, 60, 61, 63,71, 72,77, 80, 82, 85, 102, 106, 108, 112, 140, 150].

Es fanden sich letztlich 2 Veroéffentlichungen in denen einerseits allgemein die Notwen-
digkeit einer strukturierten Dokumentation bzw. Anamnese von Patienten in Notaufnah-
men herausgestellt wurde [2] und andererseits die Verbesserung der Ergebnisse nachfol-
gender Untersuchungen (in diesem Fall CT/MRT-Diagnostik) dargestellt wurde [73].

Die Recherche mittels Google Scholar wurde am 23. Dezember 2013 durchgefiihrt und
ergab bei Anwendung der beschriebenen Suchkriterien (siehe Kapitel 2.2.1) insgesamt
124 Ergebnisse. 120 der 124 Resultate bezogen sich auf einzelne bzw. spezielle Schritte
der Schlaganfalltherapie oder auf die Dokumentation im stationaren Bereich und im Be-
reich der Rehabilitation und Pravention. Insgesamt 4 Ergebnisse lieen einen inhaltlich
relevanten Bezug zum Thema der vorliegenden Arbeit vermuten.

Die Dissertation ,Prozess- und Diagnosequalitadt in Praklinik und Notaufnahme des Uni-
versitatsklinikums Gottingen” aus dem Jahr 2010 [62] beschaftigt sich mit Patienten mit
koronarer Herzkrankheit und mit Patienten mit Schlaganfall und vergleicht die Empfeh-
lungen nationaler und internationaler Leitlinien der entsprechenden Fachgesellschaften
mit der Prozessqualitat der Rettungsdienste und der Notaufnahme in Géttingen. ,,Ein wei-
teres Ziel [der Arbeit] war es, die Qualitat der Diagnosestellung zu untersuchen und auf
signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen personellen Behandlungseinheiten
und Krankheitsentitaten zu Gberprifen.” [62]

Die Dissertation ,Minimierte Zeitverluste durch optimiertes Management in der Akutver-
sorgung des ischamischen Schlaganfalls” aus dem Jahr 2012 [35] beschaftigt sich mit der
,Door-to-needle-time” in der neurologischen Notaufnahme der Universitat Erlangen. ,Ziel
[der Arbeit] war der Beweis der Hypothese, dass der ,3-Stunden-Effekt” in der Akutthe-

rapie von Patienten mit ischamischen Schlaganfallen eliminiert werden kann. Dies wurde
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durch die Aufstellung und Einhaltung eines standardisierten und stetig liberwachten Ar-
beitsablaufes gewahrleistet, der durch Assistenzarzte getragen wurde.” [35]

Der Artikel ,Medizinisches Qualitatsmanagement mit Hilfe ausgewahlter Zieldiagnosen”
aus dem Jahr 2003 [119] gibt Empfehlungen fir eine einheitliche Dokumentation und
Datenauswertung fiir die im notfallmedizinischen Alltag relevanten Zieldiagnosen ,,akutes

Ill

Koronarsyndrom®, ,akuter Schlaganfall, ,schweres Schadel-Hirn-Trauma“ und ,Poly-
trauma“.

Die Dissertation ,Leitlinien und Qualitdtsindikatoren im Rahmen von Disease-
Management-Programmen flr Schlaganfallpatienten” aus dem Jahr 2004 [99] beschaftigt
sich mit Leitlinien und Ql in der Schlaganfallbehandlung. Durch eine Metaanalyse beste-
hender Literatur zum QM in der Schlaganfallbehandlung, wurde eine Ubersicht iber exis-

tierende QJ erstellt.
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3.2 Ergebnisse der Leitlinienauswertung

3.2.1 Ubersicht verwendeter Leitlinien

Die Grundlage fur die Untersuchung der Datenfelder des KDS auf ihre evidenzbasierte
medizinische Anwendung bildete eine Recherche in gangigen, national und international
anerkannten Leitlinien (siehe Kapitel 2.1). Zur Feststellung der medizinischen Anwendbar-
keit wurden drei Leitlinien international anerkannter Fachgesellschaften ausgewertet.

Im Einzelnen handelt es sich hierbei um folgende Leitlinien

1) Akuttherapie des ischdamischen Schlaganfalls [51]
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft (DSG) in der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie

(als deutsche Leitlinie im Folgenden abgekiirzt mit Deull)

2) Management von Patienten mit akutem Hirninfarkt oder TIA [109, 136]
Leitlinien der Europdischen Schlaganfall Organisation (ESO)

(als europaische Leitlinie im Folgenden abgekiirzt mit EurolLL)

3) Guidelines for the Early Management of Adults With Ischemic Stroke [1]
A Guideline From the American Heart Association (AHA) and the American Stroke
Association (ASA)

(als angloamerikanische Leitlinie im Folgenden abgekiirzt mit AmeLL)

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden in den Kapiteln 3.2.2 bis 3.2.4 aufgefiihrt. Die
Auswertung beschreibt die Datenfelder des KDS, die bei der Aufnahme eines Patienten

mit Verdacht auf Schlaganfall in einer Notaufnahme Anwendung finden sollen.
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3.2.2 Auswertung deutsche Leitlinie

Eine detaillierte Ubersicht der Auswertung der DeulL [51], mit den identifizierten Emp-
fehlungen fur die Versorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall in einer Notfallauf-
nahme, ist in Tabelle 8 ausfiihrlich aufgefiihrt (siehe Anhang).

Insgesamt werden in dieser Leitlinie 43 Empfehlungen mit einer Relevanz fiir die akute
Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Notaufnahme genannt. Dabei wird fur 13
Empfehlungen ein Empfehlungsgrad genannt.

Die Aufteilung der Empfehlungen in verschiedene Empfehlungsgrade ist in Abbildung 1

dargestellt.

H Empfehlungen ohne GoR (30)
Empfehlungen mit GoR A (4)

H Empfehlungen mit GoR B (7)

B Empfehlungen mit GoR C (2)

Abbildung 1: Aufteilung der Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Not-
aufnahme. Differenzierung der Empfehlungsgrade. Quelle: Leitlinie der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie” in der ak-
tualisierten Version Mai 2009 [51]; bezogen auf die absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkiirzungen: GoR
= Grade of Recommendation

Von den insgesamt 43 relevanten Empfehlungen fir die Behandlung von Schlaganfallpati-
enten in der Notaufnahme werden durch den KDS 37 Empfehlungen (86 %) primar be-

ricksichtigt.
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Von 13 Empfehlungen, fir welche ein Empfehlungsgrad angegeben wurde, werden durch
den KDS 13 Empfehlungen (100 %) primar bertcksichtigt.

Von 30 Empfehlungen ohne Empfehlungsgrad werden durch den KDS 24 Empfehlungen
(80 %) primar bericksichtigt.

Die absolute Anzahl der in der Leitlinie identifizierten Empfehlungen, sowie Empfehlun-
gen, welche durch den KDS beriicksichtigt werden, sind in Abbildung 2 nach Empfeh-

lungsgraden differenziert gegentlibergestellt.

45 43

40

w
~

35 -

25 -

20 -

15 +

10 - 7

4 4
5 | . 2 2
; - =

Aussagen Aussagen mit Aussagen mit Aussagen mit
insgesamt GoR A GoR B GoR C

~

M In der Leitlinie identifizierte relevante Aussagen Im KDS beriicksichtigte Aussagen

Abbildung 2 Gegeniberstellung aller identifizierten Empfehlungen fir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz primar berick-
sichtigt werden; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: Leitlinie der ,Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie” in der
aktualisierten Version Mai 2009 [51]; bezogen auf die absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkiirzungen:
GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

Von 30 Aussagen ohne Angabe eines Empfehlungsgrades in der Leitlinie, werden durch
den KDS 6 Aussagen (20 %) nicht primar bertcksichtigt.

Diese 6 Aussagen (vgl. Tabelle 8 im Anhang) sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei werden
Empfehlungen, welche durch den KDS nicht primar, jedoch sekundar berlicksichtigt wer-

den, gesondert erldutert.
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- Lfd. Nr. 2:  Empfehlung zur telefonischen Vorankiindigung [in diesem Fall deren Do-
kumentation] eines Patienten durch das Rettungspersonal im Zielkranken-

haus

- Lfd. Nr. 28 Empfehlung zu einem intensiven, kontinuierlichen Monitoring
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung frei dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 29 Empfehlung zur Dokumentation der Patienteneinwilligung fir bestimmte
Therapieschritte

- Lfd. Nr. 30  Empfehlung zu einem Monitoring des zentralen Venendruckes als Bilanzie-
rungsparameter
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung frei dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 35 Empfehlung zur Bilanzierung bei gréBeren Volumengaben
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung frei dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 40 Empfehlung zur Anwendung eines Protokolles zur raschen Schluckdiagnos-
tik bei Aufnahme
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40

(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden

Somit kénnen von 6 Aussagen, welche durch den KDS nicht primar bericksichtigt werden,
dennoch 4 Aussagen durch ausreichende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch
Kombination mehrerer Datenfelder dokumentiert werden (sekundar bericksichtigte
Empfehlungen).

Von insgesamt 43 relevanten Empfehlungen fiir die Behandlung von Schlaganfallpatien-
ten in der Notaufnahme kdénnen bei Beriicksichtigung der sekundar berucksichtigten Emp-

fehlungen durch den KDS 41 Empfehlungen (95,3 %) dokumentiert werden.
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In Abbildung 3 wird die absolute Anzahl der in der Deull identifizierten Empfehlungen,
mit den Empfehlungen, welche durch den KDS dokumentiert werden kénnen (primar und
sekundar bericksichtigte Empfehlungen) gegenibergestellt. Zudem wird in der Gegen-

Uberstellung nach Empfehlungsgraden differenziert (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 3 Gegeniberstellung aller identifizierten Empfehlungen fir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz bei Berticksich-
tigung aller Dokumentationsmoglichkeiten (primar und sekundar beriicksichtigte Empfehlungen) dokumen-
tiert werden kdnnen; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: Leitlinie der ,Deutschen Gesellschaft
fir Neurologie und der Deutschen Schlaganfallgesellschaft in der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie” in
der aktualisierten Version Mai 2009 [51]; bezogen auf absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkiirzungen:
GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
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3.2.3 Auswertung europdische Leitlinie

Eine detaillierte Ubersicht der Auswertung der EuroLL [109, 136], mit den identifizierten
Empfehlungen fiir die Versorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall in einer Notfal-
laufnahme, ist in Tabelle 9 ausfiihrlich aufgefiihrt (siehe Anhang).

Insgesamt werden in dieser Leitlinie 90 Empfehlungen mit einer Relevanz fiir die akute
Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Notaufnahme genannt. Dabei wird fir 41
Empfehlungen ein Empfehlungsgrad genannt.

Die Aufteilung der Empfehlungen in verschiedene Empfehlungsgrade ist in Abbildung 4

dargestellt.

H Empfehlungen ohne GoR (49)

Empfehlungen mit GoR A (9)
H Empfehlungen mit GoR B (4)

m Empfehlungen mit GoR C (2)

H Empfehlungen nach GCP (26)

Abbildung 4: Aufteilung der Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Not-
aufnahme. Differenzierung der Epfehlungsgrade. Quelle: , Leitlinien der Europdischen Schlaganfall Organisa-
tion” aus dem Jahr 2008 [109, 136]; bezogen auf die absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkirzungen: GCP
= Good Clinical Practice, GoR = Grade of Recommendation

Von den insgesamt 90 relevanten Empfehlungen fir die Behandlung von Schlaganfallpati-
enten in der Notaufnahme werden durch den KDS 73 Empfehlungen (81,1 %) primar be-
ricksichtigt.

Von 41 Empfehlungen, fir welche ein Empfehlungsgrad angegeben wurde, werden durch

den KDS 35 Empfehlungen (85,4 %) primar berlicksichtigt.
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Von 49 Empfehlungen ohne Empfehlungsgrad werden durch den KDS 38 Empfehlungen
(77,6 %) primar bericksichtigt.

Die absolute Anzahl der in der Leitlinie identifizierten Empfehlungen, sowie Empfehlun-
gen, welche durch den KDS bericksichtigt werde, sind in Abbildung 5 nach Empfehlungs-

graden differenziert dargestellt

90
90

70 A

60 -

50 -

40 -
1 26
30 5

20 - L
9 8

10 T 4 3 2 2 I
0 ] — — |

Aussagen Aussagen mit GoR Aussagen mit GoR Aussagen mit GoR  Aussagen nach

insgesamt A B C GCP

M In der Leitlinie identifizierte relevante Aussagen Im KDS primdr beriicksichtigte Aussagen

Abbildung 5: Gegeniiberstellung aller identifizierten Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz priméar beriick-
sichtigt werden; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: ,Leitlinien der Europdischen Schlaganfall
Organisation” aus dem Jahr 2008 [109, 136]; bezogen auf absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkiirzungen:
GCP = Good Clinical Practice, GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

Von 49 Aussagen ohne Angabe eines Empfehlungsgrades in der EuroLL werden durch den
KDS 11 Aussagen (22,4%) nicht primar bericksichtigt.

Diese 11 Aussagen (vgl. Tabelle 9 im Anhang) sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei wer-
den Empfehlungen, welche durch den KDS nicht primar, jedoch sekundar bericksichtigt

werden, gesondert erlautert.

- Lfd. Nr. 17: Empfehlung zum Gebrauch eines Instrumentes zur raschen ldentifikation
von Schlaganfallpatienten mit hoher diagnostischer Sicherheit (z.B. ROSIER)
-> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40

(Notfallanamnese) dokumentiert werden
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- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

24:

28:

29:

30:

32:

33:

36:

Empfehlung zur Anwendung eines validierten Protokolls zur raschen
Schluckdiagnostik

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden
Empfohlener Inhalt der Anamnese: Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden

Empfohlener Inhalt der Anamnese: Medikamentenanamnese

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden, das Freitextfeld wird hier durch
die Uberschrift ,relevante Eigenmedikation” erginzt

Empfohlener Inhalt der Anamnese: Dokumentation eines erhdéhten Blu-
tungsrisikos

- kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden

Empfohlener Inhalt der Anamnese: Drogen-/ Medikamentenabhangigkeit
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden, das Freitextfeld wird hier durch
die Uberschrift ,relevante Eigenmedikation” erginzt

Empfohlener Inhalt der Anamnese: Einnahme von Kontrazeptiva

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden, das Freitextfeld wird hier durch
die Uberschrift ,relevante Eigenmedikation” erginzt

Empfohlener Inhalt der Anamnese: Migrane

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40

(Notfallanamnese) dokumentiert werden
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- Lfd. Nr. 71: Empfehlung zur Kontrolle von Hirndruckzeichen im Rahmen der allgemei-
nen Behandlung
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul
durch Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert
werden

- Lfd. Nr. 73:  Empfehlung zum Monitoring des neurologischen Status und der Vitalpara-
meter im 4-stiindigen Intervall
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 78: Empfehlung zu einer Patientenaufklarung vor Einleitung der Therapie

Somit kénnen von 11 Aussagen ohne Angabe eines Empfehlungsgrades in der EuroLL,
welche durch den KDS nicht primar berucksichtigt werden, dennoch 10 Aussagen durch
ausreichende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Daten-
felder dokumentiert werden (sekundar beriicksichtigte Empfehlungen).

Von 41 Aussagen mit Angabe eines Empfehlungsgrades in der EuroLL werden durch den
KDS 6 Aussagen (14,6 %) nicht primar bertcksichtigt.

Diese 6 Aussagen (vgl. Tabelle 9 im Anhang) sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei werden
Empfehlungen, welche durch den KDS nicht primar, jedoch sekundar bericksichtigt wer-

den, gesondert erldutert.

-Lfd. Nr. 1:  Empfehlung zur Vorabinformation der Notambulanz durch das Rettungs-
personal (Empfehlungsgrad B)

- Lfd. Nr. 50: kontinuierliches EGK-Monitoring wird empfohlen (Empfehlungsgrad A)
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und

Durchfiihrung dokumentiert werden
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- Lfd. Nr. 52:

- Lfd. Nr. 55:

- Lfd. Nr. 56:

- Lfd. Nr. 60

Empfehlung zur regelméaRige Kontrolle des neurologischer Status (Empfeh-
lungsgrad GCP)

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

Empfehlung zur regelmalige Kontrolle der Temperatur (Empfehlungsgrad
GCP)

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

Empfehlung zur regelmaRige Kontrolle der Sauerstoffsattigung (Empfeh-
lungsgrad GCP)

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

Empfehlung zum Monitoring der Serumglukose (Empfehlungsgrad GCP)

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und

Durchfiihrung dokumentiert werden

Somit kdnnen von 6 Aussagen mit Angabe eines Empfehlungsgrades in der EuroLL, welche

durch den KDS nicht primar berlcksichtigt werden, dennoch 5 Aussagen durch ausrei-

chende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Datenfelder

dokumentiert werden (sekundar beriicksichtigte Empfehlungen).

Von den insgesamt 90 relevanten Empfehlungen fir die Behandlung von Schlaganfallpati-

enten in der Notaufnahme kdnnen bei Berlcksichtigung aller Dokumentationsmaoglichkei-

ten durch den KDS 88 Empfehlungen (97,8 %) dokumentiert werden.

In Abbildung 6 wird die absolute Anzahl der in der EurolLL identifizierten Empfehlungen,

mit den Empfehlungen, welche durch den KDS dokumentiert werden kénnen (primar und

sekundar bericksichtigte Empfehlungen) gegenibergestellt. Zudem wird in der Gegen-

Uberstellung nach Empfehlungsgraden differenziert (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 6 Gegenliberstellung aller identifizierten Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz bei Berticksich-
tigung aller Dokumentationsmoglichkeiten (primar und sekundar bericksichtigte Empfehlungen) dokumen-
tiert werden kénnen; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: ,Leitlinien der Europaischen Schlagan-
fall Organisation” aus dem Jahr 2008 [109, 136]; bezogen auf absolute Anzahl der Empfehlungen; Abkdr-
zungen: GCP = Good Clinical Practice, GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme
der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
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3.2.4 Auswertung amerikanische Leitlinie

Eine detaillierte Ubersicht der Auswertung der AmelLL [1], mit den identifizierten Empfeh-
lungen fiir die Versorgung von Patienten mit akutem Schlaganfall in einer Notfallaufnah-
me, ist in Tabelle 10 ausfuhrlich aufgefiihrt (siehe Anhang).

Insgesamt werden in dieser Leitlinie 81 Empfehlungen mit einer Relevanz fiir die akute
Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Notaufnahme genannt. Dabei wird fir 35
Empfehlungen ein Empfehlungsgrad genannt.

Die Aufteilung der Empfehlungen in verschiedene Empfehlungsgrade ist in Abbildung 7

dargestellt.

m Empfehlungen ohne GoR (46)

Empfehlungen mit GoR A (6)
H Empfehlungen mit GoR B (21)

B Empfehlungen mit GoR C (8)

Abbildung 7: Aufteilung der Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlaganfallpatienten in der Not-
aufnahme. Differenzierung der Empfehlungsgrade. Quelle: ,,Guideline From the American Heart Association
and the American Stroke Association” aus dem Jahr 2007 [1]; bezogen auf die absolute Anzahl der Empfeh-
lungen; Abkirzungen: GoR = Grade of Recommendation

Von den insgesamt 81 relevanten Empfehlungen fir die Behandlung von Schlaganfallpati-
enten in der Notaufnahme werden durch den KDS 59 Empfehlungen (72,8 %) primar be-
ricksichtigt.

Von 35 Empfehlungen, fur welche ein Empfehlungsgrad angegeben wurde, werden durch

den KDS 31 Aussagen (88,6 %) primar bericksichtigt.
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Von 46 Empfehlungen ohne Empfehlungsgrad werden durch den KDS 28 Empfehlungen
(60,9 %) primar bericksichtigt.

Die absolute Anzahl der in der Leitlinie identifizierten Empfehlungen, sowie Empfehlun-
gen, welche durch den KDS beriicksichtigt werden, sind in Abbildung 8 nach Empfeh-

lungsgraden differenziert gegentlibergestellt.
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Abbildung 8: Gegenliberstellung aller identifizierten Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz primar berick-
sichtigt werden; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: ,Guideline From the American Heart
Association and the American Stroke Association” aus dem Jahr 2007 [1]; bezogen auf absolute Anzahl der
Empfehlungen; Abkiirzungen: GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.

Von insgesamt 46 Aussagen ohne Empfehlungsgrad werden durch den KDS 18 Aussagen
(39,1 %) nicht primar bericksichtigt.

Diese 18 Aussagen (vgl. Tabelle 10 im Anhang) sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei wer-
den Empfehlungen, welche durch den KDS nicht primar, jedoch sekundar bericksichtigt

werden, gesondert erldutert.
- Lfd. Nr. 1 Empfehlung zur Vorankiindigung eines potentiellen Schlaganfallpatienten
in der Notaufnahme mit Informationen iber Komorbiditdaten und geschatz-

tem Symptombeginn

34



- Lfd. Nr. 2

- Lfd. Nr. 5

- Lfd. Nr. 9

- Lfd. Nr. 12

- Lfd. Nr. 13

- Lfd. Nr. 14

Empfehlung zur Feststellung des Symptombeginns im Rahmen der allge-
meinen Anamnese

- kann durch die Kombination von Basismodul, Datenfeld 57 (Aufnahme-
datum) und Neurologiemodul, Datenfeld 235 (Dauer der Schisselsympto-
me) dokumentiert werden

Empfehlung zur Ermittlung der Medikamentenanamnese im Rahmen der
allgemeinen Anamnese

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden, das Freitextfeld wird hier durch
die Uberschrift ,relevante Eigenmedikation” erginzt

Empfehlung zur Identifikation dissoziativer Stoérungen als schlaganfall-
imitierende Krankheit

- kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden
Empfehlung zur Identifikation einer Migrane als schlaganfallimitierende
Krankheit

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul
durch Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert
werden

Empfehlung zur ldentifikation eines Anfallsleidens / einer Epilepsie als
schlaganfallimitierende Krankheit

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul
durch Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert
werden

Empfehlung zur Feststellung des Symptombeginns

- kann durch die Kombination von Basismodul, Datenfeld 57 (Aufnahme-
datum) und Neurologiemodul, Datenfeld 235 (Dauer der Schiisselsympto-

me) dokumentiert werden

35



- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

- Lfd.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

15

16

22

27

29

30

31

Empfehlung zur Feststellung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Rahmen
der Anamnese

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden
Empfehlung zur Feststellung einer Drogen-/ Medikamentenabhangigkeit im
Rahmen der Anamnese

- kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) dokumentiert werden, das Freitextfeld wird hier durch
die Uberschrift ,relevante Eigenmedikation” erginzt

Empfehlung zum Gebrauch eines validierten Instrumentes zur Identifikati-
on von Schlaganfallpatienten in Notaufnahmen

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) und im Neurologiemodul durch Datenfeld 344 (Diagno-
se / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert werden

Empfehlung zur Auskultation eines Karotisgerausches im Rahmen der kor-
perlichen Untersuchung

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) dokumentiert werden

Empfehlung zur Herzuntersuchung im Rahmen der kérperlichen Untersu-
chung

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) dokumentiert werden

Empfehlung zur Untersuchung der Atemorgane im Rahmen der korperli-
chen Untersuchung

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) dokumentiert werden

Empfehlung Untersuchung des Abdomens im Rahmen der kérperlichen
Untersuchung

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41

(Befunde) dokumentiert werden
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- Lfd. Nr. 32 Empfehlung zur Untersuchung / Inspektion der Haut im Rahmen der kor-
perlichen Untersuchung
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 33 Empfehlung zur Untersuchung der Extremitdaten im Rahmen der kérperli-
chen Untersuchung
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) dokumentiert werden

-Lfd. Nr. 61 Empfehlung zur Einhaltung einer ,door-to-interpretation-time*“ von 45 Mi-
nuten

- Lfd. Nr. 80 Empfehlung zu einem kontinuierlichen Monitoring des neurologischen Sta-
tus und der Vitalparameter in den ersten 24 Stunden
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und

Durchfiihrung dokumentiert wer-den

Somit kénnen von 18 Aussagen ohne Angabe eines Empfehlungsgrades in der Amell,
welche durch den KDS nicht primar berucksichtigt werden, dennoch 16 Aussagen durch
ausreichende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Daten-
felder dokumentiert werden (sekundar beriicksichtigte Empfehlungen).

Von 35 Aussagen mit Angabe eines Empfehlungsgrades in der AmeLL werden durch den
KDS 4 Aussagen (19%) nicht primar berticksichtigt.

Diese 4 Aussagen (vgl. Tabelle 10 im Anhang) sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei wer-
den Empfehlungen, welche durch den KDS nicht primar, jedoch sekundar beriicksichtigt

werden, gesondert erldutert.

- Lfd. Nr. 55 Empfehlung zur Durchfiihrung eines kardialen Monitorings wahrend der
ersten 24 Stunden nach Auftreten eines Schlaganfalls (Empfehlungsgrad B)
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und

Durchfiihrung dokumentiert werden
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-Lfd. Nr. 56  Empfehlung zum Gebrauch eines validierten Instrumentes zur Identifikati-
on von Schlaganfallpatienten (Empfehlungsgrad B)
—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 65 Empfehlung zur Auswertung der CT- / MRT-Untersuchung durch einen er-
fahrenen Arzt (Empfehlungsgrad C)
- Name und Unterschrift konnen im Basismodul durch Datenfeld 40 (Not-
fallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul durch
Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) bzw. Datenfeld 355
(Ergebnis der Diagnostik) dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 83 Empfehlung zur Prifung von Hirndruckzeichen bei Schlaganfallpatienten in

der Frithphase (Empfehlungsgrad B)

Somit kdnnen von 4 Aussagen ohne Angabe eines Empfehlungsgrades in der AmelL, wel-
che durch den KDS nicht primar berlicksichtigt werden, dennoch 3 Aussagen durch aus-
reichende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Datenfelder
dokumentiert werden (sekundar beriicksichtigte Empfehlungen).

Von den insgesamt 81 relevanten Empfehlungen fir die Behandlung von Schlaganfallpati-
enten in der Notaufnahme kdnnen bei Berlcksichtigung aller Dokumentationsmaoglichkei-
ten (primar und sekundar berticksichtigte Empfehlungen) durch den KDS 78 Empfehlun-
gen (96,3 %) dokumentiert werden.

In Abbildung 9 wird die absolute Anzahl der in der AmelL identifizierten Empfehlungen,
mit den Empfehlungen, welche durch den KDS dokumentiert werden kénnen (primar und
sekundar bericksichtigte Empfehlungen) gegeniibergestellt. Zudem wir in der Gegen-

Uberstellung nach Empfehlungsgraden differenziert (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 9 Gegenliberstellung aller identifizierten Empfehlungen fiir die akute Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in der Notaufnahme mit den Empfehlungen, welche durch den Kerndatensatz bei Beriicksich-
tigung aller Dokumentationsmoglichkeiten (primar und sekundar bericksichtigte Empfehlungen) dokumen-
tiert werden kdnnen; nach Empfehlungsgraden differenziert; Quelle: ,Guideline From the American Heart
Association and the American Stroke Association” aus dem Jahr 2007 [1]; bezogen auf absolute Anzahl der
Empfehlungen; Abkiirzungen: GoR = Grade of Recommendation, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
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3.3 Ergebnisse zu Qualitatsindikatoren

3.3.1 Ubersicht der Quellen zur Identifikation aktueller Qualitétsindikatoren

Die Grundlage fur die Untersuchung, inwieweit Kriterien des QM fiir die frihe Behand-
lung von Schlaganfallpatienten durch den KDS berticksichtigt und dokumentiert werden,
bildeten die Dokumentationsbégen zweier national anerkannter Institutionen zur QS in
der Schlaganfallversorgung, sowie eine Ubersichtsarbeit zu existierenden Ql in der
Schlaganfallversorgung.

Im Einzelnen handelt es sich hierbei um folgende Quellen:

1) Basis-Dokumentationsbogen Schlaganfall [6]
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register (ADSR), 2013
(im Folgenden abgekiirzt als ADSR-QI)

2) Basisbogen ,,Qualitdtssicherung in der Schlaganfallversorgung“ [46]
Geschdftsstelle Qualitdtssicherung im Krankenhaus (GeQiK) , 2014

(im Folgenden abgekirzt als GeQiK-Ql)

3) Leitlinien und Qualitdtsindikatoren im Rahmen von Disease-Management-
Programmen fiir Schlaganfallpatienten — Ubersicht existierender Indikatoren zur
Schlaganfallversorgung [99]
nach Otten, 2004

(im Folgenden abgekirzt als Otten-Ql)

Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden im Folgenden aufgefiihrt. Die Auswertung
beschreibt die Datenfelder des Notaufnahmeprotokolls der DIVI die bei der Aufnahme
eines Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall in einer Notaufnahme aus Griinden des QM

Anwendung finden sollen.
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3.3.2 Auswertung ADSR-Qualitétsindikatoren

Eine detaillierte Ubersicht der im ADSR-QI zu dokumentierenden Informationen ist in Ta-
belle 11 (Anhang) ausfiihrlich dargestellt.

Insgesamt sollen im ADSR-QI 44 Informationen Uber den Schlaganfallpatienten dokumen-
tiert werden. Die Aufteilung dieser Informationen in die Qualitatsdimensionen nach Do-
nabedian ist in Abbildung 10 dargestellt. Durch die Einordnung einzelner zu dokumentie-
renden Informationen in mehrere Qualitdtsdimensionen (siehe Tabelle 11 im Anhang)
ergibt sich eine daran adjustierte Anzahl von insgesamt 47 zu dokumentierenden Infor-

mationen.
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Abbildung 10: Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informationen; Quelle:
»,Basis-Dokumentationsbogen” der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register aus dem Jahr 2013
[6]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian [9, 36]. Bezogen auf die absolute
Anzahl der Informationen. Abkiirzungen: Ql = Qualitatsindikator

Insgesamt kdnnen 27 Informationen bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert wer-
den. Hiervon werden durch den KDS 23 Informationen (85,2 %) abgefragt (primar
berlcksichtigte qualitatsrelevante Informationen).

Die Einteilung der 27 zu dokumentierenden Informationen, welche bereits in der Notfal-
laufnahme dokumentiert werden kdnnen, ist in Abbildung 11 in Qualitatsdimensionen

nach Donabedian aufgeteilt dargestellt.
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| QI fur Strukurqualitat = 2 Ql fur Prozessqualitat = 23 m Ql fur Ergebnisqualitat = 3

Abbildung 11: Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informationen; Quelle:
»Basis-Dokumentationsbogen” der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register aus dem Jahr 2013
[6]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian [9, 36]. Beriicksichtigt sind nur In-
formationen, die bereits in der Notaufnahme dokumentiert werden kénnen. Bezogen auf die absolute An-
zahl der Informationen. Abkiirzungen: QI = Qualitatsindikator

Durch die Einordnung einzelner Informationen in mehrere Qualitatsdimensionen (siehe
Tabelle 11 im Anhang) ergibt sich nun eine entsprechend adjustierte Anzahl von 28.
Hiervon werden durch den KDS 24 Informationen (85,7 %) primar berticksichtigt.

Die in Qualitatsdimensionen nach Donabedian unterteilte Darstellung dieser zu dokumen-
tierenden Informationen, ist in Abbildung 12 dargestellt. Berilcksichtigt sind wieder nur
solche, die adjustiert an die Qualitatsdimensionen bereits in der Notfallaufnahme doku-

mentiert werden kénnen und durch den KDS primar bericksichtigt werden.
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relevante zu Ql fur Ql fur Ql fur
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H zu dokumentierende Informationen laut ADSR
zu dokumentierende Informationen, die durch den KDS primar bericksichtigt werden

Abbildung 12: Darstellung der bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informa-
tionen; Quelle: ,Basis-Dokumentationsbogen” der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register aus
dem Jahr 2013 [6]. Diese sind an die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian [9, 36] adjustiert. Beriicksich-
tigt sind nur Informationen, die bereits in der Notaufnahme dokumentiert werden kénnen. Bezogen auf die
absolute Anzahl der Informationen. Abkiirzungen: ADSR = Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-
Register, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V., Ql = Qualitatsindikator
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Die 4 qualitatsrelevanten Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme doku-
mentiert werden konnen und die im KDS nicht primar berlcksichtigt werden (vgl. Tabelle
11), sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei werden Empfehlungen, welche durch den KDS

nicht primar, jedoch sekundar berticksichtigt werden, gesondert erldutert.

- Lfd. Nr. 13: Dokumentation der Komorbiditaten , Vorhofflimmern“ und ,Hypercholes-
terindmie”
- kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld
41 (Befunde) und im Neurologiemodul durch Datenfeld 344 (Diagnose /
Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert werden

-Lfd. Nr. 21:  Dokumentation der Durchfiihrung eines Schlucktestes nach Protokoll
- kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld
40 (Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 28:  Dokumentation der Durchfiihrung einer Beatmung des Patienten
- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden; zusatzlich kén-
nen dort einzelne MalRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

- Lfd. Nr. 44:  Dokumentation ob Patient verstorben ist
- kann im Basismodul durch Datenfeld 41 (Befunde / Verlauf) dokumen-

tiert werden

Somit kdnnen alle 4 im KDS nicht primar bericksichtigten Informationen durch ausrei-
chende Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Datenfelder
erfasst werden (sekundar berticksichtigte qualitdtsrelevante Informationen).

Von insgesamt 28 im ,,Basis-Dokumentationsbogen Schlaganfall“ der ADSR identifizierten,
gualitatsrelevanten Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert
werden kdnnen, kénnen bei Einbezug der primar und sekundar berilcksichtigten quali-
tatsrelevanten Informationen, durch den KDS alle Informationen (100 %) dokumentiert

werden.
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3.3.3 Auswertung GeQiK-Qualitéitsindikatoren

Eine detaillierte Ubersicht der im GeQiK-Ql zu dokumentierenden Informationen ist in
Tabelle 12 (Anhang) ausfuhrlich dargestellt.

Insgesamt sollen im GeQiK-Ql 74 Informationen (iber den Schlaganfallpatienten doku-
mentiert werden. Davon kdnnen 48 Informationen bereits in der Notfallaufnahme doku-
mentiert werden. Die Aufteilung dieser Informationen in die Qualitatsdimensionen nach
Donabedian ist in Abbildung 13 dargestellt. Durch die Einordnung einzelner zu dokumen-
tierender Informationen in mehrere Qualitatsdimensionen (siehe Tabelle 12 im Anhang)
ergibt sich eine daran adjustierte Anzahl von insgesamt 78 zu dokumentierenden Infor-

mationen.

58

m QI fur Strukturqualitdt =9 Ql fur Prozessqualitat = 58 m QI fiir Ergebnisqualitdt = 11

Abbildung 13: Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informationen; Quelle:
Basisbogen ,,Qualitatssicherung in der Schlaganfallversorgung” der Geschéaftsstelle Qualitdtssicherung im
Krankenhaus aus dem Jahr 2014 [46]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian [9,
36]. Bezogen auf die absolute Anzahl der Informationen. Abkiirzungen: Ql = Qualitatsindikator

Insgesamt konnen 48 Informationen bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert wer-
den. Hiervon werden durch den KDS 38 Informationen (79,2 %) abgefragt (primar berick-
sichtigte qualitatsrelevante Informationen).

Die Einteilung der 48 zu dokumentierenden Informationen, welche bereits in der Notfal-
laufnahme dokumentiert werden kénnen, ist in Abbildung 14 in die Qualitdtsdimensionen

nach Donabedian aufgeteilt dargestellt.
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40

W QI fur Strukurqualitdt =6 Ql fur Prozessqualitat = 40 m Ql fur Ergebnisqualitdt = 3

Abbildung 14: Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informationen; Quelle:
Basisbogen ,,Qualitatssicherung in der Schlaganfallversorgung” der Geschéaftsstelle Qualitdtssicherung im
Krankenhaus aus dem Jahr 2014 [46]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian [9,
36]. Beriicksichtigt sind nur Informationen, die bereits in der Notaufnahme dokumentiert werden kénnen.
Bezogen auf die absolute Anzahl der Informationen. Abkiirzungen: QI = Qualitatsindikator

Durch die Einordnung einzelner dieser Informationen in mehrere Qualitatsdimensionen
(siehe Tabelle 12 im Anhang) ergibt sich nun eine entsprechend adjustierte Anzahl von 49.
Hiervon werden durch den KDS 39 Informationen (79,6 %) primar berticksichtigt.

Eine in Qualitdtsdimensionen nach Donabedian unterteilte Darstellung der zu dokumen-
tierenden Informationen, ist in Abbildung 15 dargestellt. Berilicksichtigt sind wieder nur
solche, die adjustiert an die Qualitatsdimensionen bereits in der Notfallaufnahme doku-

mentiert werden kénnen und durch den KDS primar bericksichtigt werden.
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zu dokumentierende Informationen, die durch den KDS primér beriicksichtigt werden

Abbildung 15: Darstellung der bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten zu dokumentierende Informa-
tionen; Quelle: ,Basisbogen , Qualitdtssicherung in der Schlaganfallversorgung” der Geschaftsstelle Quali-
tatssicherung im Krankenhaus aus dem Jahr 2014 [46]. Diese sind an die Qualitdtsdimensionen nach Do-
nabedian [9, 36] adjustiert. Beriicksichtigt sind nur Informationen, die bereits in der Notaufnahme doku-
mentiert werden kdnnen. Bezogen auf die absolute Anzahl der Informationen. Abkiirzungen: GeQiK = Ge-
schéaftsstelle Qualitatssicherung im Krankenhaus, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V., QI = Qualitatsindikator
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Die 10 zu dokumentierenden Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme do-

kumentiert werden kdnnen und die im KDS nicht primar berilcksichtigt werden (vgl. Ta-

belle 12), sind im Folgenden aufgefiihrt. Dabei werden Empfehlungen, welche durch den

KDS nicht primar, jedoch sekundar beriicksichtigt werden, gesondert erldutert.

- Lfd. Nr. 11:

- Lfd. Nr.

- Lfd. Nr.

- Lfd. Nr.

- Lfd. Nr.

- Lfd. Nr.

12:

19:

25:

30:

32:

Dokumentation des Datums des Beginns der Schlaganfallsymptome

- kann durch die Kombination von Basismodul, Datenfeld 57 (Aufnahme-
datum) und Neurologiemodul, Datenfeld 235 (Dauer der Schiisselsympto-
me) dokumentiert werden

Dokumentation der Uhrzeit des Beginns der Schlaganfallsymptome

- kann durch die Kombination von Basismodul, Datenfeld 58 (Aufnahme-
zeitpunkt) und Basismodul, Datenfeld 212 (Symptomdauer) dokumentiert
werden

Dokumentation der Durchfiihrung einer Beatmung des Patienten

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden; zusatzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

Dokumentation eventueller Kontraindikationen gegen eine Lysetherapie

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul
durch Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert
werden

Dokumentation der Komorbiditat ,,Vorhofflimmern“

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 41
(Befunde) und im Neurologiemodul durch Datenfeld 344 (Diagnose / Be-
merkung zur Neurologie) dokumentiert werden

Dokumentation der Komorbiditat ,Hypercholesterinamie”

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40

(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) dokumentiert werden
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- Lfd. Nr. 33:

- Lfd. Nr. 41:

- Lfd. Nr. 49:

- Lfd. Nr. 66:

Dokumentation des geschatzten Rankin-Scales vor Insult

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40
(Notfallanamnese) bzw. Datenfeld 41 (Befunde) und im Neurologiemodul
durch Datenfeld 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie) dokumentiert
werden

Dokumentation des Beginns eines kontinuierlichen Monitorings

- kann im Uberwachungsmodul dokumentiert werden, zusitzlich kénnen
dort einzelne MaRnahmen sowie der Zeitpunkt deren Anordnung und
Durchfiihrung dokumentiert werden

Dokumentation des Datums des Beginns der 1. MalRnahme [Lyse / Rekana-
lisation]

- kann durch Basismodul, Datenfeld 57 (Aufnahmedatum) und Neurolo-
giemodul, Datenfeld 378 (Door to Needle Time) dokumentiert werden
Dokumentation ob die Behandlung durch das Vorliegen einer Patientenver-
fugung / eines Patientenwunsches beeinflusst wurde

—> kann bei ausreichender Fachkenntnis im Basismodul durch Datenfeld 40

(Notfallanamnese) dokumentiert werden

Somit kdnnen alle im KDS nicht primar bertcksichtigten Informationen durch ausreichen-

de Fachkenntnis in Freitextfeldern oder durch Kombination mehrerer Datenfelder erfasst

werden (sekundar beriicksichtigte qualitatsrelevante Informationen).

Von insgesamt 49 im Basisbogen ,Qualitatssicherung in der Schlaganfallversorgung” der

GeQiK identifizierten, qualitatsrelevanten Informationen, welche bereits in der Notfal-

laufnahme dokumentiert werden kénnen, kdnnen bei Einbezug der primar und sekundar

bericksichtigten qualitatsrelevanten Informationen, durch den KDS alle Informationen

(100 %) dokumentiert werden.
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3.3.4 Auswertung Otten-Qualitdtsindikatoren

Eine detaillierte Ubersicht tiber die in Otten-Ql zur Dokumentation in der Schlaganfallbe-
handlung empfohlenen Informationen ist in Tabelle 13 (Anhang) ausfihrlich dargestellt.

Insgesamt werden in der Dissertation 51 QI genannt. Davon kdnnen 28 Ql bereits in der
Notfallaufnahme dokumentiert werden. Die Aufteilung dieser Indikatoren in die Quali-
tatsdimensionen nach Donabedian ist in Abbildung 16 dargestellt. Durch die Einordnung
einzelner Qualitatskriterien in mehrere Qualitdtsdimensionen (siehe Tabelle 13 im An-
hang) ergibt sich eine daran adjustierte Ql-Anzahl von insgesamt 53 zu dokumentieren-

den Informationen.

36

| QI fur Strukurqualitdt =6 Ql fur Prozessqualitat = 36 m QI fur Ergebnisqualitat = 11

Abbildung 16: Anzahl relevanter Qualitatskriterien bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten; Quelle:
Dissertation von Otten aus dem Jahr 2004 [99]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Do-
nabedian [9, 36]. Bezogen auf die absolute Anzahl der Kriterien. Abkiirzungen: Ql = Qualitatsindikator

Insgesamt konnen 28 Informationen bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert wer-
den. Hiervon werden durch den KDS 27 Informationen (96,4 %) abgefragt (primar
bertcksichtigte qualitatsrelevante Informationen).

Die Einteilung der 28 zu dokumentierenden Informationen, welche bereits in der Notfal-
laufnahme dokumentiert werden kénnen, ist in Abbildung 17 in die Qualitdtsdimensionen

nach Donabedian aufgeteilt dargestellt.
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W QI fir Strukurqualitat = 1 Ql fur Prozessqualitat = 22 | QI fiir Ergebnisqualitdt = 6

Abbildung 17: Anzahl relevanter Qualitatskriterien bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten; Quelle:
Dissertation von Otten aus dem Jahr 2004 [99]. Diese sind eingeteilt in die Qualitdtsdimensionen nach Do-
nabedian [9, 36]. Berticksichtigt sind nur Informationen, die bereits in der Notaufnahme dokumentiert wer-
den kénnen. Bezogen auf die absolute Anzahl der Kriterien. Abkiirzungen: Ql = Qualitatsindikator

Durch die Einordnung einzelner Ql in mehrere Qualitatsdimensionen (siehe Tabelle 13 im
Anhang) ergibt sich nun eine entsprechend adjustierte Anzahl von 29 Ql. Hiervon werden
durch den KDS 28 Ql (96,5 %) primar bericksichtigt.

Eine in Qualitdtsdimensionen nach Donabedian unterteilte Darstellung dieser QI ist in
Abbildung 18 dargestellt. Berticksichtigt sind wieder nur solche, die adjustiert an die Qua-
litatsdimensionen bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kénnen und

durch den KDS primar beriicksichtigt werden.
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relevante Ql Ql fur Ql fur Ql fur
gesamt Strukturqulitdt  Prozessqualitdt  Ergebnisqualitat

M QI laut Dissertation Ql, die durch den KDS primar beriicksichtigt werden

Abbildung 18: Anzahl relevanter Qualitatskriterien bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten; Quelle:
Dissertation von Otten aus dem Jahr 2004 [99]. Diese sind an die Qualitdtsdimensionen nach Donabedian
[9, 36] adjustiert. Beriicksichtigt sind nur Informationen, die bereits in der Notaufnahme dokumentiert
werden konnen. Bezogen auf die absolute Anzahl der Kriterien. Abkirzungen: KDS = Kerndatensatz Notauf-
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nahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e.V., Ql = Qualitatsin-
dikator

Bei dem Ql, welcher bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kann und der
im KDS nicht primar berticksichtigt wird, handelt es sich um:
-Lfd. Nr. 46 Dokumentation ob Patient verstorben ist, zur spateren Erfassung von Inzi-
denz, Letalitdt, Mortalitdat und Behinderung
- kann im Basismodul durch Datenfeld 41 (Befunde / Verlauf) dokumen-

tiert werden

Somit auch diese im KDS nicht primar berilcksichtigte Information durch ausreichende
Fachkenntnis in Freitextfeldern erfasst werden (sekundar beriicksichtigte qualitatsrele-
vante Information).

Von insgesamt 29 in Otten-Ql identifizierten qualitatsrelevanten Informationen, welche
bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kdnnen, konnen bei Einbeziehung
der primar und sekundar bericksichtigten Ql, durch den KDS alle Informationen (100%)

dokumentiert werden.
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3.4 Ergebnisse Abrechnungsrelevanz

3.4.1 Auswertung KHEntgG

Eine detaillierte Ubersicht iber die im Krankenhausentgeldgesetz identifizierten abrech-
nungsrelevanten Informationen, welche von dem jeweiligen behandelnden Krankenhaus
an den Kostentrager zu tibermitteln und damit zu dokumentieren sind, ist in Tabelle 14
(Anhang) ausfiihrlich dargestellt. Im Gesetzestext des KHEntgG wird die Vergitung fir in
Krankenhdusern erbrachte Leistungen im Allgemeinen behandelt. Ein ausschlief3licher
Bezug zur Behandlung akuter Schlaganfallpatienten kann daher nicht erfolgen.

Im Abschnitt 6: Sonstige Vorschriften, § 21 Ubermittlung und Nutzung von Daten, Abs. 2
Satz 2 des KHEntgG wurden 14 Leistungsdaten identifiziert, welche pro jeweiligem Kran-
kenhausfall an die DRG-Datenstelle zu Gibermitteln sind. Davon kénnen 12 Leistungsdaten

durch den KDS dokumentiert werden (siehe Gegenuiberstellung Abbildung 19).
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M im KHEntgG identifizierte Leistungsdaten pro Krankenhausfall
durch den KDS dokumentierbare Leistungsdaten

Abbildung 19: Gegeniiberstellung der Leistungsdaten, welche pro jeweiligem Krankenhausfall laut §21
Ubermittlung und Nutzung von Daten, Abs. 2 Satz 2 des KHEntgG im Jahr 2015 an die DRG-Datenstelle zu
Ubermitteln sind, mit den Leistungsdaten, die durch den Kerndatensatz dokumentiert werden kénnen.
Bezogen auf die absolute Anzahl der Leistungsdaten. Abkiirzungen: Abs. = Absatz, DRG = Diagnosis Related
Groups, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V., KHEntgG = Krankenhausentgeldgesetz

Bei den 2 Leistungsdaten, welche durch den KDS nicht dokumentiert werden kénnen,
handelt es sich im Einzelnen um:
1) Ubermittlung der Art aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte

2) Ubermittlung der Hohe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte
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3.4.2 Auswertung SGB V

Eine detaillierte Ubersicht (iber die im SGB V identifizierten abrechnungsrelevanten In-
formationen, welche von dem jeweiligen behandelnden Krankenhaus an den Kostentra-
ger zu Ubermitteln und damit zu dokumentieren sind, ist in Tabelle 15 (Anhang) ausfihr-
lich dargestellt. Im Gesetzestext des SGB V werden alle Vorschriften bezlglich der gesetz-
lichen Krankenversicherung zusammengefasst. Darliber hinaus regelt das SGB V die Versi-
cherungspflicht der Birger, die Leistungen der Krankenkassen (gesetzlich), sowie deren
rechtliche und wirtschaftliche Beziehung zu den Leistungserbringern.

In § 301 SGB V Abs. 1 wurden 30 Leistungsdaten identifiziert, welche den Krankenkassen
bei Krankenhausbehandlung zu tibermitteln sind. Davon kénnen 20 Leistungsdaten durch

den KDS dokumentiert werden (siehe Gegenuberstellung Abbildung 20).
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M im SGB V identifizierte Leistungsdaten pro Krankenhausfall

durch den KDS dokumentierbare Leistungsdaten

Abbildung 20: Gegenuberstellung der Leistungsdaten, welche pro jeweiligem Krankenhausfall laut § 301
SGB V Abs. 1 im Jahr 2015 an die Krankenkassen zu Gilbermitteln sind, mit den Leistungsdaten, die durch den
Kerndatensatz dokumentiert werden kdnnen. Bezogen auf die absolute Anzahl der Leistungsdaten. Abkir-
zungen: Abs. = Absatz, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin e.V., SGB V = Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

Bei den 10 Leistungsdaten, welche durch den KDS nicht dokumentiert werden kdnnen,

handelt es sich im Einzelnen um:

1) Ubermittlung der Krankenversichertennummer

2) Ubermittlung des Versichertenstatus, fiir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz
4 in einer verschllsselten Form (§ 267 Abs. 2 Satz 4, SGB V: ,Die Zahl der Personen,
deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechsten Buches gemindert ist,
wird in der Erhebung nach Satz 1 als eine gemeinsame weitere Mitgliedergruppe ge-

trennt erhoben.”)
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3) Ubermittlung des Zuzahlungsstatus

4) Ubermittlung des Tages des Beginns des Versicherungsschutzes

5) Ubermittlung (bei befristeter Giiltigkeit der Karte) des Datums des Fristablaufs

6) Dokumentation des Institutionskennzeichens der Krankenkasse

7) Ubermittlung der voraussichtlichen Dauer der Krankenhausbehandlung

8) Ubermittlung der Arztnummer des einweisenden Arztes bei &rztlicher Verordnung
von Krankenhausbehandlung

9) Ubermittlung von Angaben {iber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdanzende Leistungen sowie Aussagen
zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe
geeigneter Einrichtungen

10) Ubermittlung der nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgelt-

gesetz und der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte
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3.4.3 Auswertung OPS — Neurologische Komplexbehandlung

,Der Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) ist die amtliche Klassifikation zum Ver-
schlisseln von Operationen, Prozeduren und allgemein medizinischen MaBnahmen im
stationdren Bereich und beim ambulanten Operieren. Der OPS ist eine wichtige Grundla-
ge fur das pauschalierende Entgeltsystem G-DRG (German Diagnosis Related Groups).”
[32] Bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten kann durch den Nachweis der Durch-
flihrung einer so genannten neurologischen Komplexbehandlung eine Zuordnung zu einer
hoher verglteten DRG erreicht werden. Fiir das behandelnde Krankenhaus bedeutet dies
eine besser Abrechnungsgrundlage. Eine detaillierte Ubersicht tiber die im Operationen-
und Prozedurenschlissel [31] identifizierten abrechnungsrelevanten Informationen, wel-
che den Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung zur Geltendmachung dieser ,neuro-
logischen Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ zu Gbermitteln und damit zu
dokumentieren sind, ist in Tabelle 16 (Anhang) ausfihrlich dargestellt. Unter dem Kode
»,8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ [31] wurden 23
Mindestmerkmale zur Erflillung dieses OPS-Kodes identifiziert. Davon kénnen 15 Informa-

tionen durch den KDS dokumentiert werden (siehe Gegenliberstellung Abbildung 21).
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M im OPS identifizierte Mindestmerkmale zur Erfillung des OPS-Kode 8-981

durch den KDS dokumentierbare Leistungsdaten

Abbildung 21 Gegeniiberstellung der Mindestmerkmale, welche pro jeweiligem Krankenhausfall zur Erful-
lung des OPS-Kodes ,8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ laut aktuellem
OPS aus dem Jahr 2014 [31] an die Krankenkassen zu tbermitteln sind, mit den Leistungsdaten, die durch
den Kerndatensatz dokumentiert werden kdnnen. Bezogen auf die absolute Anzahl der Merkmale. Abkir-
zungen: KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin e.V., OPS = Operationen- und Prozedurenschlissel
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Bei den 8 Leistungsdaten, welche durch den KDS nicht dokumentiert werden kénnen,

handelt es sich im Einzelnen um:

1)
2)

3)
4)

5)

6)
7)

8)

Nachweis der Behandlung auf einer spezialisierten Einheit

Nachweis der Behandlung durch ein multidisziplindres, auf die Schlaganfallbehand-
lung spezialisiertes Team

Nachweis der fachlichen Behandlungsleitung durch einen Facharzt fiir Neurologie
Nachweis einer 24-stiindigen arztlichen Anwesenheit, bei der mindestens ein Arzt
ausschlielilich auf der Spezialeinheit Patienten betreut

Nachweis einer 24-stiindigen Verflgbarkeit der zerebralen Angiographie, der digita-
len Subtraktionsangiographie, der CT-Angiographie oder der MR-Angiographie
Nachweis einer kontinuierlichen Moglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlaganfalls
Dokumentation des Beginns von MaRnahmen der Physiotherapie, Ergotherapie oder
Logopadie spatestens am Tag nach der Aufnahme in die Schlaganfalleinheit mit min-
destens einer Behandlungseinheit pro Tag pro genanntem Bereich bei Vorliegen ei-
nes entsprechenden Defizits und bestehender Behandlungsfahigkeit

Nachweis eines unmittelbaren Zugangs zu neurochirurgischen Notfalleingriffen sowie
zu gefalchirurgischen und interventionell-neuroradiologischen Behandlungsmal-

nahmen
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3.5 Zusammenfiihrung der Ergebnisse

3.5.1 Zusammenfiihrung Leitlinienauswertung

Die Ergebnisse der Kapitel 3.2.2, 3.2.3, 3.2.4 wurden in Tabelle 5 zusammengefasst. Die
Darstellung der Ergebnisse wurde als prozentualer Anteil der im KDS abgebildeten Emp-
fehlungen zur Gesamtanzahl der Empfehlungen aus der jeweiligen Leitlinie dargestellt. In
den drei Leitlinien (DeulLL / EroLL / AmeLL) wurden insgesamt 214 Empfehlungen fir den

Bereich der innerklinischen Akuttherapie von Schlaganfallpatienten identifiziert.

Tabelle 5 Zusammenfassung der bericksichtigten Empfehlungen in drei Leitlinien im Zeitraum 2007 bis
2009 im Datensatz Notaufnahme; Darstellung der Ergebnisse als prozentualer Anteil der im Datensatz Not-
aufnahme abgebildeten Empfehlungen zur Gesamtanzahl der Empfehlungen aus der jeweiligen Leitlinie; in
Klammern sind zuséatzlich die absoluten Zahlen der Leitlinie angegeben; Abkiirzungen: AmelLL = amerikani-
sche Leitlinie [1], DeulL = deutsche Leitlinie [51], EuroLL = europdische Leitlinie [109, 136] GoR = Grade of

Recommendation

DeullL EurolLL AmellL
Empfehlungen insgesamt 95,3% (41/43) | 97,8% (88/90) | 96,3% (78/81)
primar erhebbar | 86,0% (37/43) | 81,1% (73/90) | 72,8% (59/81)
sekundar erhebbar |  9,3% (4/43) 16,7% (15/90) | 23,5% (19/81)
Empfehlungen mit GoR 100% (13/13) | 97,6% (40/41) | 97,2% (34/35)
primar erhebbar | 100% (13/13) | 85,4% (35/41) | 88,6% (31/35)
sekundar erhebbar - 12,2% (5/41) 8,6% (3/35)
..GORA 100% (4/4) 100% (9/9) 100% (6/6)
primar erhebbar 100% (4/4) 88,9% (8/9) 100% (6/6)
sekundar erhebbar --- 11,1% (1/9) ---
..GOoRB 100% (7/7) 75,0% (3/4) | 100% (21/21)
primar erhebbar 100% (7/7) 75,0% (3/4) 85,7% (18/21)
sekundar erhebbar - 0% (0/4) 14,3% (3/21)
.. GORC 100% (2/2) 100% (2/2) 87,5% (7/8)
primar erhebbar 100% (2/2) 100% (2/2) 87,5% (7/8)
sekundar erhebbar --- --- 0% (0/8)
.. GCP 100% (26/26)
primar erhebbar --- 84,6% (22/26) ---
sekundar erhebbar --- 15,4% (4/26) ---
Empfehlungen ohne GoR 93,3% (28/30) | 98,0% (48/49) | 95,7% (44/46)
primar erhebbar | 80,0% (24/30) | 77,6% (38/49) | 60,9% (28/46)
sekundar erhebbar | 13,3% (4/30) 20,4% (10/49) | 34,8% (16/46)
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3.5.2 Zusammenfiihrung Qualitdtsindikatoren-Auswertung

Die Ergebnisse der Kapitel 3.3.2, 3.3.3, 3.3.4 wurden in Tabelle 6 zusammengefasst. Die
Darstellung der Ergebnisse wurde als prozentualer Anteil der im KDS abgebildeten Ql zur
Gesamtanzahl der Ql aus der jeweiligen Empfehlung zum QM dargestellt. In den drei
Quellen (ADSR-QI / GeQiK-Ql / Otten-Ql) wurden insgesamt 106 QI fur den Bereich der

innerklinischen Akuttherapie von Schlaganfallpatienten identifiziert.

Tabelle 6 Zusammenfassung der Abbildung von Qualitatsindikatoren aus Daten im Zeitraum von 2004 bis
2015 im Datensatz Notaufnahme; Darstellung der Ergebnisse als prozentualer Anteil der im Datensatz Not-
aufnahme abgebildeten Qualitadtsindikatoren zur Gesamtzahl der Qualitatsindikatoren aus der jeweiligen
Empfehlung zum Qualitdtsmanagement; in Klammer sind zuséatzlich die absoluten Zahlen der Qualitatsindi-
katoren angegeben; die Ergebnisse werden unterteilt in primar und sekundar erhebbare Kennzahlen (vgl.
Kapitel 2.2.3); die Qualitatsindikatoren wurden in drei Qualitdtsdimensionen (Struktur-, Prozess-, Ergebnis-
qualitat) nach Donabedian (vgl. Kapitel 2.2.3; [9, 36]) eingeteilt; Abkiirzungen: ADSR-Ql = Qualitatsindikato-
ren der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfall-Register [6], GeQiK-Ql = Qualitadtsindikatoren der Ge-
schaftsstelle Qualitatssicherung im Krankenhaus [46], Otten-Ql = Qualititsindikatoren der Ubersichtsarbeit
existierender Indikatoren zur Schlaganfallversorgung [99]

ADSR-QI GeQiK-Ql Otten-Ql
Qualitatsindikatoren insgesamt 100% (28/28) | 100% (49/49) 100% (29/29)
primdr abgebildet | 85,7% (24/28) | 79,6% (39/49) | 96,6% (28/29)
sekundar abgebildet | 14,3% (4/28) | 20,4% (10/49) 3,4% (1/29)
- Strukturqualitat 100% (2/2) 100% (6/6) 100% (1/1)
primar abgebildet 100% (2/2) 83,3% (5/6) 100% (1/1)
sekundar abgebildet --- 16,7% (1/6) ---
- Prozessqualitat 100% (23/23) | 100% (40/40) 100% (22/22)
primar abgebildet | 87,0% (20/23) | 80,0% (32/40) | 100% (22/22)
sekundar abgebildet | 13,0% (3/23) 20,0% (8/40) -
- Ergebnisqualitat 100% (3/3) 100% (3/3) 100% (6/6)
primdr abgebildet | 66,7% (2/3) 66,7% (2/3) 83,3% (5/6)
sekundar abgebildet | 33,3% (1/3) 33,3% (1/3) 16,7% (1/6)
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3.5.3 Zusammenfiihrung Abrechnungsrelevanz

Die Ergebnisse der Kapitel 3.4.1, 3.4.2, 3.4.3 wurden in Tabelle 7 zusammengefasst. Die
Darstellung der Ergebnisse wurde als prozentualer Anteil der im KDS abgebildeten ab-
rechnungsrelevanten Informationen zur Gesamtanzahl dieser Informationen aus den je-
weiligen Gesetzestexten bzw. Bestimmungen tber die Abrechnung von Patienten in Kran-
kenhdusern — allgemein und in Bezug auf den akuten Schlaganfall — dargestellt. In den
drei Quellen (KHEntgG / SGB V / OPS) wurden insgesamt 67 abrechnungsrelevante Infor-
mationen fur den Bereich der innerklinischen Akuttherapie von Schlaganfallpatienten

identifiziert.

Tabelle 7 Zusammenfassung der Abbildung von abrechnungsrelevanten Informationen aus dem Jahr 2015
im Datensatz Notaufnahme; Darstellung der Ergebnisse als prozentualer Anteil der im Datensatz Notauf-
nahme abgebildeten abrechnungsrelevanten Informationen und der Informationen aus dem jeweiligen
Gesetzestext bzw. der jeweiligen Bestimmung; in Klammer sind zusatzlich die Ergebnisse in absoluten Zah-
len dargestellt; Abklrzungen: KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V., KHEntgG = Krankenhausentgeldgesetz, OPS = Operationen- und
Prozedurenschlissel [31], SGB V = Flinftes Buch Sozialgesetzbuch

KHEntgG SGBV OPS

Aspekte der Leistungsdokumenta-
. 14 30 23
tion insgesamt

- davon im KDS berlicksichtigt | 85,7% (12/14) | 66,7% (20/30) | 65,2% (15/23)
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3.5.4 Zusammenfiihrung der Teilergebnisse

Wie in Kapitel ,,2.2.5 AbschlieBende Bewertung der Datenfelder” beschrieben, wurden in
einem abschlieBenden Schritt, die in den einzelnen Recherchen gewonnenen Ergebnisse
(Ergebnisse der Leitlinienauswertung, Ergebnisse zu Qualitatsindikatoren und Ergebnisse
Abrechnungsrelevanz) zusammengefihrt. In diesem Sinne wurde fiir jedes einzelne Da-
tenfeld die Rationale in den entsprechenden Teilbereichen ermittelt. Hierflir diente das in
Tabelle 1 erlduterte Schema (siehe Kapitel 2.2.5).

Insgesamt beinhalten das Basismodul, das Uberwachungsmodul, das Neurologiemodul
und das Konsil-Modul des KDS 401 Datenfelder. Diese Datenfelder stehen dem behan-
delnden Team einer Notfallaufnahme bei Gebrauch des KDS zur Dokumentation der Be-
handlung von Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall zur Verfiigung. Eine
detaillierte Ubersicht tber die 401 Datenfelder der jeweiligen Module mit den nach Ta-
belle 1 ermittelten Rationalen ist in Tabelle 17 im Anhang dargestellt. Von diesen 401
Datenfeldern konnte abschlieBend fiir 247 Datenfelder (61,6 %) eine Rationale in mindes-
tens einem der genannten Teilbereiche fir die Behandlung oben genannter Patienten

identifiziert werden (siehe Abbildung 22).

450 W Anzahl der Datenfelder im KDS,
401 welche zur Dokumentation der
400 - Behandlung von Patienten mit
350 - Verdacht auf einen akuten
300 - Schlaganfall zur Verfligung
247
250 stehen
Anzahl der Datenfelder mit
200 - identifizierter Rationale
150 -
100 -
50 -
0 -

Abbildung 22: Gegenuberstellung der Anzahl der Datenfelder im KDS, welche zur Dokumentation der Be-
handlung von Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall zur Verfiigung stehen mit der Anzahl
der Datenfelder, fir welche mindestens eine Rationale gemafl dem Schema aus Kapitel 2.2.5 identifiziert
werden konnte. Bezogen auf die absolute Anzahl der Datenfelder. Abkilrzungen: KDS = Kerndatensatz Not-
aufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V.; Zusammen-
fassung der Datenerhebung im Jahr 2015

Die Aufteilung dieser 247 Datenfelder in verschiedene Rationale ist in Abbildung 23 dar-
gestellt. Einerseits ist zur Abbildung einiger Ql, medizinischer Empfehlungen und Abrech-

nungsrationalen mehr als ein Datenfeld des KDS notwendig, andererseits werden mit ei-
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nem Datenfeld oft mehrere Rationale berlicksichtigt. Daraus folgt wiederum die Diskre-
panz zwischen der unterschiedlichen Anzahl an Datenfeldern im Vergleich zu den abge-

bildeten Rationalen (vgl. Abbildung 23).

200
180
160
140 ——
120 ——
100 —— —
80 +—— —
60 —
40 +—— —
20 +——— —

M1 M2 M3 Q A

Abbildung 23: Aufteilung der 247 Datenfelder im Kerndatensatz mit identifizierter Rationale fiir die Behand-
lung von Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall in die verschiedenen Teilbereiche gemaR
dem Schema aus Kapitel 2.2.5. Bezogen auf die absolute Anzahl der Datenfelder. Abkiirzungen: M1 = Ratio-
nale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art und Weise der praktischen bzw. zeitlichen
Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in Zusammenhang stehenden, medizinischen MaRnahme in mindestens
einer untersuchten Leitlinien mit Empfehlungsgrad A; M2 = Rationale aufgrund der Empfehlung einer expli-
ziten oder einer, in Art und Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in Zu-
sammenhang stehenden, medizinischen MaRhahme in mindestens einer untersuchten Leitlinien mit Emp-
fehlungsgrad B; M3 = Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art und Weise der
praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in Zusammenhang stehenden, medizinischen
MaRnahme in mindestens einer untersuchten Leitlinien mit Empfehlungsgrad C bzw. GCP; A = Abrech-
nungsrationale; Q = Rationale aufgrund nationaler Kriterien der Qualitatssicherung bei der Behandlung von
Schlaganfallpatienten; GCP = Good-clinical-practice; Zusammenfiihrung der Datenerhebung im Jahr 2015

In den drei Leitlinien (DeulL / EuroLL / AmelLL) konnten somit fir 214 Datenfelder eine
medizinische Empfehlung fiir den Bereich der innerklinischen Akuttherapie von Schlagan-
fallpatienten identifiziert werden. Diese teilen sich gemal Abbildung 23 in die Teilberei-
che M1 / M2 / M3 auf. Im Bereich QM konnten in den drei untersuchten Quellen (ADSR-
Ql / GeQiK-Ql / Otten-Ql) fur 190 Datenfelder eine entsprechende Rationale zugeordnet
werden. Beziglich der Abrechnungsrelevanz konnte in den untersuchten Quellen
(KHEntgG / SGB V / OPS) fur 119 Datenfelder eine entsprechende Rationale zugeordnet
werden.

Zuletzt werden die Ergebnisse in einem Mengendiagramm (Venn-Diagramm) graphisch

dargestellt (siehe Abbildung 24) um die Verteilung der identifizierten Rationalen auf die
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Datenfelder des KDS und deren Schnittmengen zu veranschaulichen. Auf Grund der Uber-
sichtlichkeit und zur besseren grafischen Darstellung entsprechen die Farben in Abbildung
24 den jeweiligen Rationalen in der detaillierten Gesamtiibersicht der 401 Datenfelder in
Tabelle 17 im Anhang, sowie den Farben des Schemas zur Beurteilung der Datenfelder

(siehe Tabelle 2).

medizinische Rationale

46

Rationale zum
Qualitdtsmanagement

14

Abrechnungs-
rationale

\ Datenfelder im KDS insgesamt n = 676

|

\ Datenfelder der bei Patienten mit Verdacht auf akutem Schlaganfall relevanten Module n = 401 }

|

Datenfelder mit identifizierter Rationale fiir die Behandlung von !
Patienten mit Verdacht auf akutem Schlaganfall relevanten n =247 ,"

\
u

...davon insgesamt 204 Datenfelder mit einer medizinischen Rationalen

...davon insgesamt 190 Datenfelder mit einer Rationalen zum QM
...davon insgesamt 119 Datenfelder mit einer Abrechnungsrationalen

Abbildung 24 Venn-Diagramm zur Darstellung der Verteilung der Rationalen aus den verschiedenen Teilbe-
reichen in die verschiedenen Teilbereiche gemaR dem Schema aus Kapitel 2.2.5 auf die Datenfelder des
KDS; die Schnittmengen S1 — S4 stellen Datenfelder dar, welchen mehr als eine Rationale zugeordnet wer-
den konnte; zur grafischen Verdeutlichung wurden die Teilbereiche gemal den in der gesamten vorliegen-
den Arbeit benutzten Farben (rot/blau/griin) hervorgehoben; Bezogen auf die absolute Anzahl der Daten-
felder; Abklrzungen: KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur
Intensiv- und Notfallmedizin e.V., QM = Qualitdtsmanagement, S = Schnittmenge; Zusammenfiihrung der
Datenerhebung im Jahr 2015
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4 Diskussion

4.1 Literaturrecherche

Durch die vorliegende Arbeit wurde erstmals ein publizierter und von Fachgesellschaften
anerkannter Datensatz zur Dokumentation von Patientendaten, welcher im klinischen
Alltag bereits Anwendung findet, systematisch und nach wissenschaftlichen Kriterien
hinterfragt. Die Grundlage fiir diese Aussage bildet eine Recherche nach vorhandener
Literatur gemaR einer festgelegten Fragestellung (siehe Kapitel 1.5).

Eine systematische Literaturrecherche sollte immer folgende Schritte umfassen [29, 89,

107]

Konkretisierung der Fragestellung und der erwarteten Ergebnisse (vgl. Kapitel 1.5)

Auswahl geeigneter Recherchequellen (vgl. Kapitel 2.1)

- Festlegung des Suchvokabulars und Entwicklung der Strategie (vgl. Kapitel 2.2.1)

- Durchfiihrung der Suche in den ausgewahlten Quellen

- Sichtung der Ergebnisse und Anpassung der Recherchestrategie

- Erneute Durchfihrung der Suche

- Sichtung der Treffer auf Relevanz und Dubletten (vgl. Kapitel 3.1)

- Dokumentation der Recherche (vgl. Kapitel 3.1)

Diese Richtlinien einer systematischen Literaturrecherche wurden in der vorliegenden
Arbeit bericksichtigt und flihrten zu den in Kapitel 3.1 dargelegten Ergebnissen. Auch der
Anforderung, dass ,eine umfangreiche Literaturrecherche moglichst in verschiedenen

Ill

Literaturdatenbanken [...] vorgenommen werden soll” [107], wurde entsprochen.

Des Weiteren publizierte Moher et al. 2009 mit dem PRISMA Statement (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses Statement) eine evidenzbasierte
Empfehlung fiir die Durchfiihrung von systematischen Ubersichtsarbeiten [87]. Das PRIS-
MA Statement beinhaltet eine Checkliste mit 27 Items bzw. Empfehlungen, welche eine
entsprechende Arbeit beinhalten sollte [87, 126]. AuBerdem beschreibt das PRISMA
Statement in einem Flussdiagramm die verschiedenen Phasen der Quellenfindung in einer
systematischen Ubersichtsarbeit, welche im Wesentlichen den oben beschriebenen Krite-
rien einer systematischen Literaturrecherche entsprechen [87, 126]. In Bezug auf die vor-
liegende Arbeit im Sinne einer Kongruenzanalyse konnte die PRISMA-Checkliste nicht

sinnvoll eingesetzt werden, da der Fokus bei der Erstellung des PRISMA Statements auf

Ubersichtsarbeiten bzw. Metaanalysen randomisierter Studien lag[87]. Die Kriterien der
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Quellenfindung bzw. der systematischen Literaturrecherche wurden in der vorliegenden
Arbeit, wie bereits oben erwahnt, berilcksichtigt.

Dennoch muss die Ergebnisqualitat einer solchen Recherche kritisch hinterfragt werden,
da die vollstandige Identifikation aller relevanten Quellen nicht immer gegeben ist und
oftmals Verzerrungen (Bias) auftreten [29]. Beispielhaft seien hier der Publikations-Bias
sowie der Sprach- bzw. geografische Bias angefiihrt [29]. ,Der Publikationsbias entsteht
durch systematisches, ergebnisabhadngiges Nicht-Berichten von Studienresultaten.” [5, 29]
»,Der Sprach- bzw. geografische Bias entsteht z.B. durch die bevorzugte Indexierung von
Publikationen aus bestimmten Sprachrdumen in Datenbanken.” [8, 29]

Zur Berlcksichtigung der unterschiedlichen inhaltlichen Ausrichtung wurden daher meh-
rere verschiedene Datenbanken genutzt und ausgewertet. Zudem ermdéglichte die Kom-
bination verschiedener, relevanter Suchbegriffe die effektive Auswertung einer grollen
Anzahl an Suchergebnissen.

Ebenfalls sollte erwahnt werden, dass wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit der oben
genannten Fragestellung auseinandersetzen, eventuell nicht in Datenbanken publiziert
werden (sog. ,graue Literatur”) [29] und somit durch eine Datenbankrecherche nicht zu
finden sind. Dies kann zum einen auf eine national beschrankte Relevanz und zum ande-
ren auf die Art der Arbeiten (z.B. Dissertationen, Habilitationen, Blicher) zurickgefihrt
werden [29].

Auf Grund dieser Tatsache und um dem Sprach- bzw. geografischen Bias entgegenzuwir-
ken wurde eine deutschsprachige Recherche mit Hilfe der Suchmaschine Google Scholar
durchgefiihrt. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss jedoch beachtet werden, dass
die Suchmaschine bei vielen Wissenschaftlern seit langerem teilweise in der Kritik steht.
,Durch die Verwendung unterschiedlichster Quellen bei gleichzeitig unbekannter Daten-
basis ist es unmoglich, den tatsachlichen Umfang der durch Google Scholar indexierten
Dokumente exakt zu bemessen.” [67] Die Moglichkeit einer Suche nach einem reprasen-
tativen Querschnitt bestimmter Literatur wird hierdurch beeintrachtigt. Demnach sollten
die Ergebnisse auf Grund der fehlenden Transparenz nur als Tendenz bzw. Ergdnzung der
bisher angefiihrten Recherche angesehen werden. Durch die Recherche in Google Scholar
konnten letztlich dennoch vier Ergebnisse mit einem inhaltlich relevanten Bezug zum
Thema der vorliegenden Arbeit identifiziert werden. Jede dieser Arbeiten beschaftigt sich
im weitesten Sinne mit dem QM und der Prozessoptimierung in der Behandlung von

Schlaganfallpatienten.
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Zusammenfassend fiihren die Ergebnisse aller durch die Literaturrecherche identifizierten
Arbeiten zu der Schlussfolgerung, dass eine klar strukturierte und nach Mdéglichkeit ein-
heitliche Dokumentation und Behandlung dieser Patienten zu einem besseren Outcome
in allen Bereichen flhrt. Die gefundenen Arbeiten beschaftigen sich jedoch mit der An-
wendung und Sinnhaftigkeit eines bestimmten Dokumentationsschemas im Ganzen und
nicht mit dessen wissenschaftlicher Beurteilung im Einzelnen.

Die Fragestellung ob sich bereits andere Autoren mit einer systematischen Dokumentati-
on von Schlaganfallpatienten in Notfallaufnahmen und deren wissenschaftlichen Aufar-
beitung beziglich klinischer Routine und QM beschaftigt haben (vgl. Kapitel 1.5), ldsst sich
somit verneinen. Dennoch geben die identifizierten Quellen wichtige Hinweise auf die
Notwendigkeit und die Sinnhaftigkeit eines fundierten und klar strukturierten Protokolls

zur Dokumentation der Behandlung von Schlaganfallpatienten in Notfallaufnahmen.

4.2 Leitlinienrecherche

Als Grundlage zur Bewertung der Datenfelder hinsichtlich ihrer medizinischen Evidenz in
Bezug auf die friilhe Behandlung von Patienten mit akutem Schlaganfall dienten medizini-
sche Leitlinien.

Um trotz der Tatsache, dass es sich bei dem Projekt ,,Kerndatensatz Notaufnahme der
DIVI“ um ein nationales Projekt handelt auch Empfehlungen internationaler Fachgesell-
schaften mit einzubeziehen, wurden eine deutsche, eine europaische und eine angloame-
rikanische Leitlinie untersucht. Die geringe Anzahl von drei untersuchten Leitlinien kann
dabei zwar als Nachteil gewertet werden, allerdings wurden mit der DGN, der DSG, der
AHA, der ASA und der ESO fiinf groRe neurologische Fachgesellschaften in die Untersu-
chung mit einbezogen. Die Vorgehensweise einer stichprobenartigen, nicht-
randomisierten Auswahl an Leitlinien muss als weitere Limitation angesehen werden.
Dennoch deckt sich die Vorgehensweise mit derer anderer wissenschaftlicher Untersu-
chungen zum Thema Leitlinien [127].

Insgesamt wurden in den drei Leitlinien 214 sich zum Teil Gberlappende medizinische
Empfehlungen identifiziert und auf die Moéglichkeit einer Dokumentation durch den KDS
Uberpruft.

In allen untersuchten Leitlinien wurde eine groBe Anzahl an Empfehlungen ohne Angabe
einer Empfehlungsstarke (GoR) identifiziert. Da auch diese Empfehlungen medizinisch-

inhaltlich relevante Aussagen abbilden, wurden sie ebenfalls in die Auswertung mit auf-
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genommen. Um separat ein evidenzbasiertes Ergebnis der Abbildung von Empfehlungen
aus Leitlinien im KDS im Sinne einer medizinischen Rationale zu erhalten, wurden Emp-
fehlungen ohne Angabe eines GoR stets kenntlich gemacht. Dadurch konnte gezeigt wer-
den, dass vor allem Empfehlungen aus der DeulLL mit Angabe eines GoR zu 100% (13/13)
inhaltlich abgedeckt werden.
Insgesamt konnen in den untersuchten Leitlinien zwischen 95,3% und 97,8% der Empfeh-
lungen durch den KDS dokumentiert werden (vgl. Tabelle 5). Darliber hinaus konnte ge-
zeigt werden, dass die in den Leitlinien identifizierten Empfehlungen mit Angabe eines
GoR zu 97,8% (87/89) durch die Datenfelder im KDS abgedeckt sind.
Betrachtet man nur die Empfehlungen mit den zwei jeweils héchsten Empfehlungsgraden
(GoR A / GoR B), werden diese zu 100% (51/51) durch die Datenfelder des KDS abgedeckt
(siehe Tabelle 5).
Somit konnte abschlieBend gezeigt werden, dass alle Empfehlung mit hoher Evidenz im
KDS beriicksichtigt werden und deren Umsetzung dokumentiert werden kann.
Zusammenfassend handelt es sich bei den im KDS nicht berlcksichtigten Empfehlungen
um

- die Dokumentation einer Patientenaufklarung bzw. einer Patienteneinwilligung in

die durchgefihrten Untersuchungen (z.B. Lyse-Therapie),
- die Dokumentation einer telefonischen Vorankiindigung von Patienten mit Ver-
dacht auf einen Schlaganfall durch den Notarzt in der jeweiligen Notfallaufnahme

- sowie die Dokumentation des auswertenden Arztes der CT- / MRT-Untersuchung.
Die Beruicksichtigung dieser Empfehlungen kann in zuklnftigen Versionen des KDS durch
die Mitglieder der Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI diskutiert werden.
Mit Bezug auf die bereits erwahnte Anzahl von drei untersuchten Leitlinien, lassen die
konstanten Ergebnisse der bisher diskutierten Quellen vermuten, dass auch die Aufarbei-
tung weiterer Leitlinien dahnliche Ergebnisse liefern wiirde, insbesondere da Leitlinien an-
erkannter Fachgesellschaften und gleichem Erscheinungsjahr unabhangig von der Qualitat
der Leitlinien nach dhnlichen Standards erstellt werden [3]. ,, Die methodische Qualitat der
uber die AWMF publizierten Leitlinien der Fachgesellschaften erwies sich in entsprechen-
den Erfassungszeitrdumen mit der internationaler Leitlinien durchaus vergleichbar” [95].
Auch in der Ubersichtsarbeit von Otten, 2004 ,glichen sich die Leitlinien im Hinblick auf

die methodische Qualitat von Inhalt und Format [...] weitgehend. Die Qualitatsschwer-
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punkte aber auch Schwachpunkte der Leitlinienersteller scheinen danach unabhédngig
vom Krankheitsbild in dhnlichen Bereichen zu liegen” [99].

Wie bereits in der Einleitung der Arbeit erwahnt, wird bei der Behandlung von Schlagan-
fallpatienten in jedem Fall die Einhaltung eines neurologischen Facharztstandards in der
behandelnden (multidisziplindren) Notfallaufnahme empfohlen [27, 144]. Daher wurde
bei der Auswertung der Ergebnisse zwischen einer primaren und einer sekundaren Be-
ricksichtigung im KDS unterschieden (vgl. Kapitel 2.2).

Da 21,1% (45/214) der Empfehlungen primar nicht direkt mittels der Datenfelder des KDS
abgebildet werden, wurde Uberpriift, ob diese Empfehlungen sekundar erhoben werden
kdnnen. DefinitionsgemaR (vgl. Kapitel 2.2.2) setzt dies, wie beschrieben, Sachkenntnis
und Expertise des jeweils anwesenden Arztes in der Behandlung des Schlaganfalls voraus.
Unter der Grundannahme und der postulierten Annahme, dass alle Fachéarzte fiir Neuro-
logie diese entsprechende Sachkenntnis besitzen, konnen so 96,7% (207/214) aller medi-
zinischen Empfehlungen dokumentiert werden.

Besonders hervorzuheben sind dabei sogenannte Freitext-Datenfelder im KDS. Die im
Folgenden genannten Datenfelder mit den zugehoérigen Datenfeldnummern finden sich
im Anhang in Tabelle 17. Hierzu zdhlen im wesentlich die Datenfelder 40 (Notfallanamne-
se), 41 (Befunde), 344 (Diagnose / Bemerkung zur Neurologie), 355 (Ergebnis der Diag-
nostik). Zusatzlich besteht die Méglichkeit der Verwendung des Uberwachungs-Moduls /
Datenfeld 25 (Modul Uberwachung). Dieses Modul bietet dem behandelnden Arzt durch
eine offene Gestaltung die Méglichkeit Anordnungen, MaRnahmen zur Uberwachung und
Malnahmen zur Verlaufsdokumentation je nach Bedarf in die daflir vorgesehenen Frei-
text-Datenfelder einzutragen (vgl. Abbildung 26).

Der anwendungsorientierte Nutzen von Freitext-Datenfeldern in Bezug auf die identifi-
zierten Empfehlungen aus den Leitlinien spiegelt sich dabei auch quantitativ in der tabel-
larischen Endauswertung des KDS wieder (vgl. entsprechende Datenfelder in Tabelle 17).
Hier konnte gezeigt werden, dass durch wenige, gezielt angelegte Freitext-Datenfelder
eine grolRe Anzahl an Empfehlungen abgedeckt bzw. dokumentiert werden kénnen.

Im Vergleich zu einem strikten Abarbeiten festgelegter Behandlungsalgorithmen muss
jedoch erwdhnt werden, dass diese Freitext-Datenfelder fir in der Schlaganfallbehand-
lung unerfahrene Arzte ein nicht zu unterschitzendes Risiko einer unvollstandigen Doku-
mentation bergen kénnen. Fiir Arzte mit ausreichender Behandlungsexpertise, insbeson-

dere flr Facharzte der Neurologie, ermoglichen die Freitext-Datenfelder jedoch eine, un-
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ter Berlicksichtigung der jeweiligen Leitlinien, individualisierte und zielgerichtete Doku-
mentation in der Behandlung von Schlaganfallpatienten.

Des Weiteren kann eine rein statische Dokumentation eines Behandlungsalgorithmus zu
einem sogenannten ,Tunnelblick” fihren. Die im jeweiligen Modul aufgefiihrten Behand-
lungsdaten werden dabei vorrangig beachtet wobei unfreiwillig nicht aufgefiihrte Doku-
mentationsmoglichkeiten fir Empfehlungen und Behandlungsdaten haufig keine Beach-
tung mehr finden und vernachladssigt werden [38, 99].

Eine ausgewogene Verteilung von Freitext-Datenfeldern und festgelegten Dokumentati-
onsdaten, wie sie im KDS vorliegt, kann somit abschlieRend als sinnvoll erachtet werden,
sofern die Verfligbarkeit neurologischer Facharztkompetenz zur Behandlung von Schlag-

anfallpatienten in der jeweiligen Notfallaufnahme gewahrleistet ist.

4.3 Qualitatsindikatoren

Zur Beurteilung, inwieweit Kriterien des QM fir die friihe Behandlung von Schlaganfallpa-
tienten durch den KDS beriicksichtigt und dokumentiert werden kdénnen, dienten in der
vorliegenden Arbeit Dokumentationsmodule nationaler Qualitatssicherungsprojekte zur
Ermittlung QM-relevanter Daten. Eine Berlicksichtigung internationaler Qualitatssiche-
rungsprogramme fand hierbei nicht statt. Dieses Vorgehen kann im Hinblick auf die un-
terschiedlichen Gesundheitssysteme in den jeweiligen Landern als sinnvoll erachtet wer-
den, da Ql zwischen verschiedenen nationalen und regionalen Systemen nicht einfach
Ubernommen oder ausgetauscht werden kénnen [99]. QI mit Bezug zu anderen Gesund-
heitssystemen kdnnen zwar als Grundlage fir den Entwurf eigener Qualitatssicherungs-
programme dienen, missen hierzu jedoch vereinheitlicht und einander angeglichen wer-
den und kénnen nicht eins zu eins ibernommen werden [79].

Die vorliegende Arbeit bezog sich auf bereits existierende Ql und nutzte diese im Sinne
eines status quo. Eine Beurteilung, ob die ausgewerteten Indikatoren eine evidenzbasier-
te, medizinische Versorgung von Schlaganfallpatienten wiederspiegeln, fand hierbei nicht
statt, wurde fir die Auswertung jedoch vorausgesetzt.

Besonders hervorzuheben sind Indikatoren, welche keine explizite Vorgehensweise oder
Behandlung abfragen (z.B. ,Einsatz eines Behandlungskonzeptes”, siehe Tabelle 13, Lfd.
Nr. 10). ,Diese Indikatoren bewerten statt konkreter Prozesse eher Metaprozesse, indem
z.B. ein neurologisches Assessment oder die Therapie nach einem strukturierten Behand-

lungsplan verlangt wird, ohne dass konkret gesagt wird, welche Inhalte hierbei erfillt
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werden mussen.” [99] Dabei fehlen konkrete Empfehlungen zu einzelnen Therapie- bzw.
Diagnoseschritten und ,,auch erst aktuell in die Diskussion geratene, vermeintlich etab-
lierte Vorgehensweisen wie bspw. die intraventse Heparintherapie” [99] werden hier-
durch nicht berticksichtigt [13, 53]. Fir eine weitergehende Beurteilung der Dokumenta-
tion von QI durch den KDS kann die vorliegende Arbeit damit, auch in Bezug auf eine Wei-
terentwicklung, lediglich als Grundlage dienen.

Durch die Auswertung der Dokumentationsbdgen zweier national anerkannter Institutio-
nen zur QS in der Schlaganfallversorgung, sowie einer Ubersichtsarbeit zu existierenden
Qualitatskriterien bzw. -indikatoren in der Schlaganfallbehandlung wurde ein breites
Spektrum des QM abgebildet. Insgesamt wurden 106 QI identifiziert und ausgewertet,
von denen 85,8% (91/106) primar durch den KDS berlcksichtigt werden. SchlieBt man die
sekundar bericksichtigten QI mit ein, konnen durch den KDS 100% (106/106) der identifi-
zierten QI dokumentiert werden. Die Bedeutung sekundar bericksichtigter Ql (14,2%)
zeigt, wie schon bei der Auswertung der Empfehlungen aus den Leitlinien dargestellt (vgl.
Kapitel 4.2), dass neurologische Expertise in der behandelnden (multidisziplindren) Notfal-
laufnahme fiir eine qualitatsorientierte Behandlung von Schlaganfallpatienten auch hier
unerldsslich ist [27, 144].

Die Auswertung ergab auBerdem, dass die identifizierten Ql zu 80,2% (85/106) Daten zum
Prozessmanagement (vgl. Kapitel 2.2.3) abfragen [9, 36]. Die Uberwiegende Erfassung von
Daten zum Prozessmanagement durch empfohlene QI deckt sich mit Ergebnissen anderer
wissenschaftlicher Arbeiten [99, 120, 121].

Fir die akute Behandlung von Schlaganfallpatienten in Notfallaufnahmen oder Stroke
Units kann dies als durchaus positiv gewertet werden, da in der primaren Akutversorgung
von Schlaganfallpatienten die Dokumentation der Ergebnisqualitdt auf Grund des zeitli-
chen Ablaufes der Behandlung haufig noch nicht stattfinden kann. Dies zeigt sich auch
darin, dass die Akzeptanz eines Qualitatssicherungssystems im Allgemeinen dann am
hochsten ist, wenn sich die Ql aus Informationen berechnen lassen, welche aus der Rou-
tinedokumentation des klinischen Behandlungsablaufes stammen [45, 94, 152]. Daher
scheint es zielfihrend, wenn sich Ql aus Informationen gewinnen lassen, welche aus der
evidenzbasierten medizinischen Behandlung ohnehin hervorgehen und die Generierung
von Daten nicht mit zusatzlicher Arbeit verbunden ist [45, 152]. Am Beispiel des Trauma-
Register DGU® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie, welches ebenfalls zeitkriti-

sche, vital bedrohte Patienten erfasst, hat sich gezeigt, dass die Implementierung von
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Messinstrumenten zum QM in die Routinedokumentation zumindest die Datenvollstan-
digkeit erhéhen kann [55, 94].

Die Erfassung solcher Routinedaten wahrend der Patientenbehandlung im Rahmen der
frihen klinischen Versorgung wird, wie oben beschrieben, vor allem durch eine effiziente
Dokumentation im Bereich des Prozessmanagements moglich. Durch den KDS kénnen die
Datenfelder zur Prozessqualitat in den untersuchten Quellen zu 100% (85/85) dokumen-
tiert werden.

Damit konnte gezeigt werden, dass eine Teilnahme an externen, nationalen Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen bei korrekter Anwendung des KDS moglich ist und konsekutiv eine

Doppeldokumentation im Bereich QM verhindert werden kann.

4.4 Abrechnungsrationale

Zur Erfassung abrechnungsrelevanter Daten wurden die in Kapitel 2.1 beschriebenen
Quellen untersucht. Nach Auswertung dieser aktuell geltenden Gesetze und Bestimmun-
gen der Bundesrepublik Deutschland lber die Abrechnung von Patienten in Krankenhau-
sern, sollte festgestellt werden, ob eine ausreichende Dokumentation durch den KDS voll-
standig erfillt werden kann.

Im KHEntgG kdnnen 2 von 14 Leistungsdaten nicht dokumentiert werden, hierbei handelt
es sich um die Ubermittlung der Art und Héhe aller im einzelnen Behandlungsfall abge-
rechneten Entgelte (siehe Kapitel 3.4.1). Diese Leistungsdaten kénnen auf Grund der zeit-
lich begrenzten Aufenthaltsdauer von Patienten in einer Notfallaufnahme nicht erhoben
werden. Die Notwendigkeit einer Dokumentation dieser Daten durch den KDS ist somit
hinfallig.

Auch im SGB V §301 Abs. 1 und im OPS 8-981 konnen eine Vielzahl von Leistungsdaten
durch den KDS nicht dokumentiert werden. Im SGB V §301 Abs. 1 kénnen 10 von 30 Leis-
tungsdaten nicht dokumentiert werden (siehe Kapitel 3.4.2). Hierzu zdhlen in erster Linie
administrative Informationen wie unter anderem Krankenversichertennummer, Versi-
chertenstatus oder Ablaufdatum des Versicherungsschutzes, Leistungsdaten zur medizini-
schen Rehabilitation und die Ubermittlung berechneter Entgelte. Ein Teil dieser Daten
wird regelmaRig separat in einem Patientendatenmanagementsystem durch die Kranken-
hausverwaltung erhoben. Leistungsdaten zu Rehabilitationen und zu berechneten Entgel-
ten kénnen auf Grund struktureller und prozessrelevanter Gegebenheiten wiederum in

einer Notfallaufnahme nicht erhoben werden.
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Diese Differenzierung der zu dokumentierenden Daten spielt auch bei der Abrechnung
der neurologischen Komplexbehandlung eine Rolle.

Im OPS 8-981 wurden insgesamt 23 Aspekte identifiziert, welche zur Abrechnung dieser
Komplexziffer notig sind (siehe Kapitel 3.4.3). Hiervon kénnen durch den KDS 15 Leis-
tungsdaten dokumentiert werden. Bei den 8 Leistungsdaten, welche durch den KDS nicht
dokumentiert werden kdénnen, handelt es sich in allen Fallen um Strukturparameter (z.B.
Nachweis der Behandlung auf einer spezialisierten Einheit, Nachweis einer 24-Stunden
Verfligbarkeit der zerebralen Angiografie, etc.) sowie um Prozesse auBerhalb des zeitli-
chen Rahmens einer Akutversorgung (z.B. Dokumentation des Beginns von MaRnahmen
der Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopdadie, etc.). Werden nur die Leistungsdaten
bericksichtigt, welche wahrend der ersten innerklinischen Phase dokumentiert werden
konnen, ergibt sich eine Erfullungsrate von 100% (15/15).

Als Schlussfolgerung lasst sich somit festhalten, dass die Erfassung von Leistungsdaten zur
Abrechnung von Schlaganfallpatienten durch den KDS in weiten Teilen nicht vollstandig
erfolgen kann. Zu viele Leistungsparameter, welche zur korrekten Abrechnung an die
DRG-Datenstelle GUbermittelt werden missen, kdnnen durch den KDS nicht erfasst wer-
den. Darlber hinaus fuhrt die Erfassung abrechnungsrelevanter Daten durch den KDS in
vielen Fallen zu einer Doppeldokumentation von Daten, welche bereits von einem Patien-
tendatenmanagementsystem durch die Krankenhausverwaltung erhoben werden. Fir
zukiinftige Versionen des KDS sollte somit hinterfragt werden, ob Datenfelder mit rein
abrechnungsrelevantem Hintergrund weiterhin Bestand haben sollten.

Dabei scheint eine Differenzierung der Datenfelder mit reiner Abrechnungsrelevanz und
solcher mit zusatzlicher medizinischer Relevanz durchaus sinnvoll, da hierdurch bei-
spielsweise auch nach Abschluss der Akutbehandlung in der Notfallaufnahme, eine |i-
ckenlose und vollstandige Dokumentation zur korrekten Abrechnung mittels einer Kom-

plexziffer (OPS-2014: 8-981; vgl. Kapitel 3.4.3) moglich ist.

4.5 Endauswertung und Festlegung der Rationalen

Die Ergebnisse der Untersuchung des KDS auf seine Anwendbarkeit bei der Dokumentati-
on von Schlaganfallpatienten in Notaufnahmen hinsichtlich einer medizinischen Rationa-
le, einer Abrechnungsrationale sowie einer Rationale zum QM wurden abschlieRend zu-

sammengefihrt.
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Fir jedes einzelne Datenfeld der untersuchten Module erfolgte die Zuordnung einer Rati-
onalen in den verschiedenen Teilbereichen nach einem hierfiir entwickelten Schema (sie-
he Kapitel 2.2.2, Tabelle 2). Mit Hilfe dieses Werkzeuges wurde damit erstmals (vgl. Kapitel
3.1 und 4.1) die Rationale eines bereits publizierten und von Fachgesellschaften empfoh-
lenen Datensatzes zur Dokumentation von Notfallpatienten im nationalen Gesundheits-
wesen untersucht. Samtliche Anforderungen an das Schema zur Verteilung der Rationalen
(vgl. Kapitel 2.2.5) wurden dabei berticksichtigt. Darliber hinaus ermoglicht die eindeutige
Bewertung jedes einzelnen Datenfeldes im KDS und die zusatzliche farbliche Darstellung
(siehe Anhang: Tabelle 17) jedem Anwender des KDS, die zugehorige Rationale zum jewei-

ligen Datenfeld schnell und eindeutig zu Gberprifen.

4.6 Ubertragbarkeit und Einschrinkungen der Ergebnisse

Grundsatzlich gelten die gemachten Aussagen bezlglich der festgestellten Rationale und
der Eignung des KDS in allen untersuchten Teilbereichen nur fir die gewahlte Index-
diagnose ,akuter ischamischer Schlaganfall®.

Ob sich die Ergebnisse auf andere Bereiche der Notfallversorgung libertragen lassen, kann
durch die vorliegende Arbeit nicht beurteilt werden, auch wenn die Methode der inter-
disziplinaren Datensatzerstellung des KDS in Expertengruppen identisch war [70, 143].
Dennoch kann die vorliegende Arbeit fiir die Untersuchung der Anwendung des KDS in
anderen Fachbereichen bzw. fiir andere Indexdiagnosen und deren Methode als effektive
Grundlage genutzt werden, um bereits von Anfang an den erstellten Datenfeldern ent-
sprechende Rationalen zuzuordnen.

Die ausgewahlten Quellen wurden wie beschrieben (vgl. Kapitel 2.2) auf Empfehlungen
fur die Behandlung von Patienten mit Verdacht auf einen akuten Schlaganfall, in einem
zeitlichen Rahmen vom Eintreffen des Patienten in die Notfallaufnahme eines Kranken-
hauses, bis zur Entlassung, Weiterbehandlung oder stationdaren Aufnahme, untersucht.
Informationen und Empfehlungen zur prahospitalen und zur stationdaren Behandlung,
sowie Informationen zu einer eventuell anschliefenden Rehabilitation wurden nicht be-
ricksichtigt. Ebenso wurden Aussagen Uber praventive MaBnahmen nicht bericksichtigt.
AbschlieBend kann dieses Vorgehen fiir sinnvoll erachtet werden, da somit eine quali-
tatsorientierte und schnelle Dokumentation und Versorgung von Schlaganfallpatienten in

der Akutphase gewadhrleistet werden kann. Die daraus entstehenden Dokumentationsl|i-
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cken beziehen sich Uberwiegend auf die Abrechnungsrationale, deren Bericksichtigung
im KDS daher zukiinftig diskutiert werden sollte (vgl. Kapitel 4.2).

Fir die gewdhlte Methode muss einschrankend darauf hingewiesen werden, dass die
Uberpriifung der Ubereinstimmung eines in den jeweiligen Quellen geforderten Inhaltes
mit dem KDS nur durch einen einzelnen Untersucher erfolgte.

Um die Reproduktion der Ergebnisse moglichst unabhdngig vom jeweiligen Untersucher
zu gewahrleisten und die Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse sicher zu stellen, wurde die
Untersuchung wie beschrieben (siehe Kapitel 2.2.5) in mehrere Teilschritte aufgeteilt.
Einerseits wurden zu jeder relevanten Empfehlung bzw. Aussage, welche in einer Quelle
identifiziert wurde, zugehdrige Datenfelder im KDS gesucht. Andererseits wurden zu je-
dem Datenfeld in einem zweiten Schritt noch einmal zugehérige Aussagen in den Quellen
gesucht. Durch dieses redundante Vorgehen konnten bei der abschlieflenden Zusammen-
schau und Festlegung einer Rationalen, Differenzen der jeweiligen Ergebnisse reduziert
werden. Dennoch kénnen hierdurch nicht alle Fehler vermieden werden. ,Selbst durch
eine sorgfaltige Literaturrecherche im Zuge einer Leitlinienentwicklung ist das Auftreten
systematischer Fehler auf der Ebene der Informationsselektion und Informationsbewer-
tung moglich.” [99] Diese Fehler kdnnen bei der Entwicklung zukiinftiger Datensatze
durch eine friihzeitige Diskussion und Dokumentation der Rationale flr jedes Datenfeld
vermieden werden. Die Fehlerquellen einer nachtraglichen Untersuchung eines bereits

bestehenden  Datensatzes wirden dabei groRtenteils vermieden  werden.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit sollte der Kerndatensatz Notaufnahme der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) mittels der Indexer-
krankung ,,akuter ischamischer Insult” (Schlaganfall) auf seine klinische Anwendung un-
tersucht werden. Durch die Untersuchung der Datenfelder sollte geprift werden, ob
durch diesen Datensatz eine standardisierte Informationserfassung und -weitergabe ge-
mal fachneurologischer Empfehlungen sowie beziglich qualitdts- und abrechnungsrele-
vanter Informationen maoglich ist. Die Datenfelder wurden dabei nach Kriterien medizini-
scher Leitlinien, des Qualitatsmanagements und der Abrechnungsrelevanz untersucht.
AbschlieRend wurde — wenn vorhanden — jedem Datenfeld die jeweilige Rationale in ei-
nem oder mehreren der drei Teilbereiche zugeteilt.

In einer ausfuhrlichen Literaturrecherche wurden keine Arbeiten mit ahnlichen Fragestel-
lungen gefunden. Durch die vorliegende Arbeit wurde damit erstmals ein publizierter und
von mehreren Fachgesellschaften anerkannter Datensatz zur Dokumentation von Patien-
tendaten, welcher im klinischen Alltag bereits Anwendung findet, systematisch und nach
wissenschaftlichen Kriterien hinterfragt.

Anhand von nationalen, europadischen und US-Amerikanischen Leitlinien wurde Uberprift,
inwieweit der Datensatz die aktuellen Empfehlungen von Fachgesellschaften abdeckt.
Mittels bestehender Dokumentationsmodule nationaler Qualitatssicherungsprojekte zur
Ermittlung Qualitdtsmanagement-relevanter Daten wurde geprift, inwieweit Kriterien
des Qualitaitsmanagements (QM) fur die friihe Behandlung von Schlaganfallpatienten
durch den Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI berticksichtigt und dokumentiert werden
kénnen. Zusatzlich wurde anhand aktuell geltender Gesetze und Bestimmung der Bundes-
republik Deutschland tber die Abrechnung von Patienten in Krankenhdusern abgefragt,
ob nationale Vorgaben zur Abrechnung im Datensatz beinhaltet sind. Dabei wurde stets
unterschieden, ob die jeweilige Rationale primar, das heif3t direkt ersichtlich ist oder ob
sie sekundar durch neurologische Fachkenntnisse abgebildet werden kann.

Einleitend wird der modulare Aufbau des 676 Datenfelder umfassenden Datensatzes er-
|dutert. 401 einzelne Datenfelder, aufgeteilt auf Basisdokumentation, Uberwachung, Kon-
sil und die fachneurologische Dokumentation kommen zur Behandlung des Schlaganfall-
patienten in Betracht. Fiir 61,6 % der relevanten Datenfelder (247/401) konnte abschlie-

Bend eine Rationalen in mindestens einem der genannten Teilbereiche (fachliche Emp-
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fehlungen, Qualitditsmanagement und Abrechnungsrelevanz) fur die Behandlung von
Schlaganfallpatienten identifiziert werden. Diese 247 Datenfelder bildeten primar 78,9 %
der identifizierten medizinischen Empfehlungen und 85,8 % der ermittelten Qualitatsindi-
katoren, zum Teil Uberlappend, ab. Durch entsprechende Sachkenntnis eines Facharztes
flir Neurologie in der Schlaganfallbehandlung, kénnen diese Ergebnisse auf nahezu 100 %
angehoben werden. Von 67 Anforderungen zur Abrechnung von Leistungszahlen sind
abschlieRend nur 70,1 % erhebbar.

Letztlich konnte gezeigt werden, dass der Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI wesentli-
che medizinische Empfehlungen aus den untersuchten Leitlinien abbildet. Dabei eignet
sich der Datensatz ebenfalls als Dokumentationsbasis eines Qualitditsmanagements, ins-
besondere im Rahmen der Qualitatssicherungsprogramme der untersuchten nationalen
Institutionen. Ein wichtiger Vorteil ist hierbei, dass einer Doppeldokumentation bei der
Behandlung von Schlaganfallpatienten in Notfallaufnahmen entgegengewirkt wird.
Zukunftig sollten medizinische Leitlinien und Empfehlungen zum Qualitatsmanagement
bereits bei der Entwicklung von Datensdtzen zur Dokumentation implementiert werden,
um Fehlerquellen einer nachtraglichen Bewertung zu vermeiden und die Rationale von
Datenfeldern bereits von Beginn an festzulegen.

Im Bereich der Dokumentation zu Abrechnungszwecken konnte gezeigt werden, dass die-
se durch den Kerndatensatz Notaufnahme in weiten Teilen nicht vollstdandig erfolgen
kann. Dartber hinaus fihrt die Erfassung abrechnungsrelevanter Daten durch den Kern-
datensatz Notaufnahme der DIVI in vielen Fallen zu einer Doppeldokumentation von Da-
ten, welche bereits von einem Patientendatenmanagementsystem durch die Kranken-
hausverwaltung erhoben werden. Fir zukinftige Versionen des Kerndatensatz Notauf-
nahme der DIVI sollte somit hinterfragt werden, ob Datenfelder mit rein abrechnungsre-
levantem Hintergrund weiterhin Bestand haben sollen.

Zusatzlich wurde, wenn vorhanden, jedem untersuchten Datenfeld eine jeweilige Ratio-
nale zugeordnet. Die eindeutige Bewertung jedes einzelnen Datenfeldes im Kerndaten-
satz Notaufnahme durch diese Rationale erméglicht dem Anwender, jedes Datenfeld
schnell und eindeutig zu tberprifen.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die besten Dokumentationsergebnisse dann
erreicht werden sollen, wenn der Datensatz durch einen in der Behandlung von Patienten
mit Schlaganfall fachkundigen Arzt, im Allgemeinen ein Facharzt fir Neurologie, ange-

wandt wird.
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7 Anhang

7.1 Module des Notaufnahmeprotokolls

7.1.1 Basismodul
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Abbildung 25 Basismodul; Basis-Modul des Notaufnahmeprotokolls. Stand: 01.12.2010; Abkiirzungen: GKV
= gesetzliche Krankenversicherung, BG = Berufsgenossenschaft, UTV = unentgeltliche Truppenversorgung, P
= Privatversicherung, KM = Kontrastmittel, J = Ja, N = Nein, h = Stunden, verantw. = verantwortlicher, AF =
Atemfrequenz, O,sat = Sauerstoffsattigung, RR sys = systolischer Blutdruck, HF = Herzfrequenz, mmHg =
Torr, GCS = Glasgow Coma Scale, RD = Rettungsdienst, RTH = Rettungstransport-Hubschrauber, MTS = Man-
chester Triage Score, KKT = Kérperkerntemperatur, opB = ohne pathologischen Befund, BGA = Blutgasanaly-
se, EKG = Elektrokardiogramm; CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie, I1AS =
internistische Aufnahmestation, ACS = Acute Coronary Syndrome, ICD-10 = International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems revision 10, WB = Weiterbehandler, Pat. = Patient; URL:
http://notaufnahmeprotokoll.de/site/downloads/viewdownload/4-modul-basis/3-modul-basis-
notaufnahmeprotokoll.html (abgerufen am 04.01.2015)
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7.1.2  Uberwachungsmodul
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Abbildung 26 Uberwachungsmodul; Uberwachungs-Modul des Notaufnahmeprotokolls. Stand: 01.12.2010;
Abkirzungen: ZVK = zentraler Venenkatheter, |0 = intraossar, rFVlla = rekombinanter Faktor 7a, PPSB =
Prothrombinkonzentrat, EK = Erythrozytenkonzentrat, FFP = fresh frozen Plasma, TK = Thrombozytenkon-
zentrat, HZ = Handzeichen, O, = Sauerstoff, FiO; = inspiratorische Sauerstofffraktion, et CO; = endtidaler
Kohlenstoffdioxidanteil, AMV = Atemminutenvolumen, PEEP = positiver endexpiratorischer Druck, AF
Atemfrequenz, SpO, = Sauerstoffsattigung, RR sys = systolischer Blutdruck, HF = Herzfrequenz, Temp.
Temperatur, GCS = Glasgow Coma Scale; URL:
http://notaufnahmeprotokoll.de/site/downloads/viewcategory/5-modul-ueberwachung.html (abgerufen
am 04.01.2015)
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7.1.3 Neurologiemodul
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intraarteriell; URL:

http://notaufnahmeprotokoll.de/site/downloads/viewcategory/10-modul-neurologie.html (abgerufen am

04.01.2015)
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Protein, AHT

N

National Institutes of Health Stroke Scale, BZ

Middle cerebral artery, HCMAS

Program Early CT Score, IV
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Abbildung 27 Neurologiemodul; Neurologie-Modul des Notaufnahmeprotokolls. Stand: 27.03.2011; Abkdr-

Schweregradeinteilung der Subarachnoidalblutung nach der World Federation of Neurologic Surgeons,

zungen: ZNA: Zentrale Notfallaufnahme, h

Subtraktionsangiographie, EEG

tom, EDH
phie, CTA
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7.1.4 Konsil-Modul
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Abbildung 28 Konsil-Modul des Notaufnahmeprotokolls. Stand: 01.12.2010; Abkiirzungen: ZNA: Zentrale
Notfallaufnahme; URL: http://notaufnahmeprotokoll.de/site/downloads/viewcategory/8-modul-konsil.html
(abgerufen am 07.02.2015)
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7.2 Leitlinienauswertung

7.2.1 Ergebnisse deutsche Leitlinie

Tabelle 8: Detaillierte Ubersicht der Auswertung der Leitlinie ,Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls” der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie und der Deutschen Schlag-
anfallgesellschaft (aktualisierte Version der Leitlinie vom Mai 2009); die identifizierten Empfehlungen werden einzeln zitiert, unter Angabe der Seitenzahl in der genannten Leitli-
nie; alle Empfehlungen sind fortlaufend nummeriert (Lfd. Nr. = laufende Nummer); wenn vorhanden wird zu jeder Empfehlung der Empfehlungsgrad mit angegeben (n.v. = nicht
vorhanden); zuséatzlich werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zur Dokumentation der Empfehlung mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies
durch das Symbol ,---, gekennzeichnet; durch einen Haken wird gekennzeichnet, ob die Empfehlung primar oder sekundar durch den Kerndatensatz Notaufnahme erfasst wird;
durch ein Kreuz wird gekennzeichnet, ob die Empfehlung durch den Kerndatensatz Notaufnahme nicht erfasst wurde; Abklrzungen: AHT = arterielle Hypertonie, BGA = Blut-
gasanalyse, CCT = Craniale Computertomographie, CT = Computertomographie, diast. = diastolisch, Echo = Echokardiografie, EKG = Elektrokardiogramm, GCS = Glasgow Coma
Scale, GoR = Grade of Recommendation, H20 = Wasser, HCMAS = Hyperdense middle cerebral artery sign, INR = International Normalized Ratio, KDS = Kerndatensatz Notaufnah-
me der DIVI, KHK = Koronare Herzkrankheit, mmHg = Torr, MRT = Magnetresonanztomographie, MTS = Manchester Triage Score, N. = Nervus, NA = Notarzt, NFA = Notfallaufnah-
me, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale, NINDS = National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 02 = Sauerstoff, rtPA = rekombinanter Plasminogenaktiva-
tor, Sono = Sonografie, syst. = systolisch, TEE = Transésophageale Echokardiographie, TIA = Transitorische ischamische Attacke, TTE = transthorakale Echokardiografie, vgl. = ver-
gleiche, z.B. = zum Beispiel

Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
1 4 Der Schlaganfall ist als medizinischer Notfall anzusehen. [...] Der Schlaganfall | A 23 (MTS)

ist wie der Herzinfarkt oder die Lungenembolie als medizinischer Notfall zu ‘/

behandeln,
2 5 Die telefonische Vorankiindigung des Patienten durch das Rettungspersonal | n.v. | ---

verbessert die Versorgung im Zielkrankenhaus. X
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Beginn der Ischamie die Ablaufe in der Klinik so effektiv organisiert werden,
dass die folgenden Zeitvorgaben als Anhaltspunkte erreichbar sind (NINDS
1996):

- Innerhalb von 10 Minuten nach Eintreffen in der Klinik sollte der Patient
durch einen Arzt gesehen werden.

- Die CT-Untersuchung sollte innerhalb von 25 Minuten nach Eintreffen be-
ginnen, das Ergebnis sollte spatestens nach 20 Minuten vorliegen.

- Die Behandlung sollte innerhalb von 60 Minuten nach Eintreffen beginnen
(,, door-to-needle“-Zeit).

- Der Patient sollte innerhalb von 3 Stunden nach Eintreffen einer Moni-
toriiberwachung zugefiihrt werden.

770 (Triagezeitpunkt)

212 (symptomdauer)

37 (zeitpunkt erster Arztkontakt)

38 (zeitpunkt Therapiebeginn)

112 (zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
378 (Door-to-needel-time)

350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)

Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
3 5 Eine erste Risikoabschatzung kann mit dem ABCD2-Score erfolgen. Dieser n.v.
umfasst das
Alter (A), 59 (Geburtstag)
das Vorliegen einer arteriellen Hypertonie (B) 11 (systolischer Blutdruck)
274 (Komorbiditit AHT)
und eines Diabetes mellitus (D 1), 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus)
367 (Blutzucker)
24 (Diagnostik: Labor)
eine Aphasie oder Hemiparese als klinische Symptomatik (C) 284 (motorische Aphasie) \/
285 (sensorische Aphasie)
286 (globale Aphasie)
417 (Hemiparese beinbetont)
416 (Hemiparese armbetont)
415 (Hemiparese)
sowie die Dauer dieser Symptome (D 2). 235 (Dauer der Schliisselsymptome)
212 (symptomdauer)
4 6 Gemal dem ,, time is brain“-Konzept sollten fiir die ersten Stunden nach n.v. | 58 (Aufnahmezeitpunkt)
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Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
5 6 Die CCT ist die wichtigste apparative Untersuchung bei Schlaganfallpatien- A 24 (Diagnostik: CT, MRT)
ten, die unverziiglich durchgefiihrt werden sollte. 346 (Bildgebung CCT) \/
6 7 Bereits 2 Stunden nach einem ischamischen Infarktereignis ist es bei man- n.v. | 212 (Symptomdauer)
chen Patienten moglich, in der CCT Infarktzeichen zu erkennen. 235 (Dauer der Schliisselsymptome) ‘/
350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
7 6 Die MRT kann die CCT ersetzen, wenn sie rasch zur Verfligung steht und eine | B 24 (Diagnostik: CT, MRT)
geeignete Gradienten-Echo-Sequenz zum Blutungsausschluss durchgefiihrt 348 (Bildgebung MRT) ‘/
wird.
8 6 Die Erhebung von Routinelaborparametern sowie EKG und Pulsoxymetrie B 24 (Diagnostik: Labor)
gehoren zu den Basisuntersuchungen und sollten bei jedem Schlaganfallpa- 24 (Diagnostik: EKG)
tienten durchgefiihrt werden. 351 (Diagnostik Labor) \/
10 (sauerstoffsittigung)
9 7 Die initialen Laboruntersuchungen beinhalten n.v.
Parameter des Blutbildes, 12 (Herzfrequen?)
der Gerinnung 24 (Diagnostik: Labor)
sowie BIutzucker, 351 (Diagnostik Labor)
Elektrolyte 369 (Thrombozyten) \/
und Nierenwerte. 368 (INR)
367 (Blutzucker)
266 (Renal)
10 |6 Ultraschalluntersuchungen der extra- und intrakraniellen GefaBe und des B 24 (Diagnostik: Sono)

Herzens dienen der Ursachenfindung des Schlaganfalls und sollten so friih
wie moglich nach Symptombeginn durchgefiihrt werden, ohne allgemeine
oder spezifische TherapiemaBnahmen zu verzégern.

352 (Diagnostik Ultraschall)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
11 |7 Transthorakale (TTE) oder transésophageale (TEE) Echokardiographie- Nn.v. | 24 (Diagnostik: Echo)
Untersuchungen dienen der Detektion kardialer Emboliequellen. \/
12 |6 Diffusions- und perfusionsgewichtete MRT-Aufnahmen kdénnen zusatzliche B 24 (Diagnostik: CT, MRT)
Informationen zur Risiko-Nutzen-Abschatzung einer revaskularisierenden 348 (Bildgebung MRT) ‘/
Therapie liefern.
13 |6 Schlaganfallpatienten sind immer als medizinischer Notfall zu betrachten, n.v. | 23 (Mmrts)
[...]sollten sie vorrangig als potenziell lebensbedrohlich erkrankt behandelt ‘/
werden.
14 |7 Infarktfriihzeichen Nn.v. | 370 (CT Frithzeichen Hypodensitit)
(verstrichene Sulci, Hypodensitdt im Parenchym, verminderte Abgrenzbar- 373 (HCMAS rechts)
keit der Basalganglien oder der Mark-Rinden-Grenze, 374 (HCMAS links)
hyperdenses Mediazeichen) \/
in den ersten 6 Stunden nach dem Schlaganfall konnen auf eine bereits ein-
getretene Infarzierung bzw. einen Mediaverschluss hinweisen, [...]
15 |7 Die CT-Angiographie (CTA) gibt zudem Informationen Gber die groRen extra- | n.v. | 347 (Bildgebung CCT-Angio)
und intrakraniellen Arterien und venosen Blutleiter. 31 (Allergie)
32 (Kontrastmittelallergie) \/
35 (Allergie Beschreibung)
16 |7 Die neurosonologische Diagnostik [extra- und intrakranielle Duplexsonogra- | n.v. | 24 (Diagnostik: Sono)

phie und Doppler-Sonographie] sollte so friih wie moglich (innerhalb von 24
Stunden) nach Symptombeginn durchgefiihrt werden.

352 (Diagnostik Ultraschall/Doppler)
212 (symptomdauer)
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
17 |7 Das EKG gehort zu den Standarduntersuchungen in der Notfallsituation und Nn.v. | 24 (Diagnostik: EKG)
dient zur Diagnostik von Herzrhythmusstérungen und ischamischen Veran- ‘/
derungen des Myokards.
18 |9 Ein EKG ist aus diesen Griinden unverzichtbarer Bestandteil der friihen Rou- | n.v.
tinediagnostik bei Schlaganfallpatienten. \/
19 |7 Die MR-Angiographie und CT-Angiographie (Kontrastmittel) stellt dariiber Nn.v. | 347 (Bildgebung CCT-Angio)
hinaus die vertebrobasilare Zirkulation zuverlassiger dar als die Doppler- 31 (Allergie)
Sonographie. 32 (Kontrastmittelallergie) \/
35 (Allergie Beschreibung)
20 | 8 Neurologischer Status und die Vitalfunktionen sollen tiberwacht werden. A 365 (NIHSS)
12 (Herzfrequenz)
716 (Herzfrequenz im Verlauf)
11 (systolischer Blutdruck)
714 (syst. Blutdruck im Verlauf) ‘/
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
20 (Kérperkerntemperatur)
10 (sauerstoffsittigung)
9 (Atemfrequenz)
21 |9 Anzustreben ist eine addaquate Oxygenierung des arteriellen Blutes, [...] n.v. | 25 (Modul Uberwachung)
In Fallen mit pathologischem Atemmuster, z. B. infolge von Hirnstamm- und 10 (sauerstoffssttigung)
Hemisphareninfarkten, oder bei Patienten mit hohem Risiko fiir die Entwick- 13, 14, 16, 17 (Gcs) \/
lung einer Aspirationspneumonie ist eine friihe endotracheale Intubation
anzustreben [...]
22 | 8 Bei Patienten mit schweren Schlaganfallen sind die Atemwege freizuhalten B 10 (sauerstoffssttigung)

und eine zusatzliche Oxygenierung anzustreben.
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23 | 8 Regelmalige Blutzuckerkontrollen sind zu empfehlen, [...] B 24 (Diagnostik: Labor) ‘/
351 (Diagnostik Labor)
24 | 11 Diese Behandlung sollte ab einem Blutglukosespiegel von > 200 mg/dl| kon- n.v. | 367 (Blutzucker)
sequent durchgefiihrt werden, da es Hinweise daflir gibt, dass eine Hyper- 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus)
glykamie den Infarkt vergréBert und ungtinstig fir die weitere Prognose des \/
Krankheitsverlaufes ist.
25 |12 Eine Hypoglykdmie sollte bei wachen Patienten durch die Gabe von Trau- n.v.
benzucker oder gezuckertem Tee ausgeglichen werden. \/
26 |8 Die Korpertemperatur sollte regelmaRig kontrolliert und Erhéhungen tber C 20 (kérperkerntemperatur)
37,5 °C behandelt werden. 25 (Modul Uberwachung) \/
27 |9 Der Elektrolytstatus sollte kontrolliert und ausgeglichen werden. C 24 (Diagnostik: Labor)
24 (Diagnostik: BGA) ‘/
351 (Diagnostik Labor)
28 |9 Die zeitnahe Behandlung entgleister physiologischer Parameter setzt ein n.v. | 25 (Modul Uberwachung)
intensives kontinuierliches Monitoring voraus. \/
29 |9 [...] sofern dies der allgemeinen Prognose, der Komorbiditat und dem per- nv. | -
sonlichen Willen des Patienten entspricht. X
30 |9 Der zentrale Venendruck sollte bei etwa 8- 10 cm H,0 liegen und gilt als n.v. | 25 (Modul Uberwachung)

wichtiger Bilanzierungsparameter fiir Volumeniberlastungen oder -
defizienz, die beide ungiinstige Effekte auf die zerebrale Perfusion haben.
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31 | 10 Systolische [Blutdruck-] Werte Giber 220 mmHg und diastolische Werte Giber | n.v. | 714 (syst. Blutdruck im Verlauf)
120 mmHg sollten in jedem Fall langsam gesenkt werden. 715 (diast. Blutdruck im Verlauf) ‘/
11 (systolischer Blutdruck)
32 |11 Die Indikation fiir eine Blutdrucksenkung in der Akutphase der zerebralen n.v. | 41 (Befunde)
Ischamie besteht vor allem bei interkurrierenden Erkrankungen wie beim 36 (Leitsymptom)
akuten Myokardinfarkt, bei der Herzinsuffizienz, beim akuten Nierenversa- \/
gen oder bei der akuten hypertensiven Enzephalopathie.
33 |11 Die individuelle Medikamentenauswahl [hier Blutdruckmedikamente] richtet | n.v. | 40 (Notfallanamnese)
sich nach den Begleiterkrankungen. 275 (Komorbiditat KHK) ‘/
273 (Komorbiditit Diabetes mellitus)
34 |11 Vor einer Volumenersatztherapie sollte eine Rontgen-Thorax-Aufnahme Nn.v. | 24 (Diagnostik: Réntgen)
erfolgen, um eine kardiopulmonale Stauung auszuschlieRen. \/
35 |11 Bei grofleren Volumengaben ist eine Bilanzierung zu empfehlen, um die Ge- | n.v. | 25 (Modul Uberwachung)

fahr einer Uberwésserung zu reduzieren.
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36 | 12 Die intravendse Behandlung mit rtPA wird innerhalb eines 3-Stunden- A 38 (zeitpunkt Therapiebeginn)
Fensters zur Behandlung ischamischer Hirninfarkte an in dieser Therapie 58 (Aufnahmezeitpunkt)
erfahrenen Zentren empfohlen (0,9 mg/kg KG, Maximum von 90 mg, 10% 212 (symptomdauer)
der Gesamtdosis als Bolus, die restlichen 90% im Anschluss als Infusion Gber 235 (Dauer der Schliisselsymptome)
60 Minuten). 378 (Door-to-needel-time)
Die intraarterielle Behandlung proximaler Verschliisse der A. cerebri media B 209 (Patientengewicht)
mit einem Plasminogenaktivator flihrt innerhalb eines 6-Stunden- 379 (Lysemedikament) \/
Zeitfensters zu einer signifikanten Verbesserung des Outcome und kann als 380 (Lysedosis)
individueller Heilversuch durchgefiihrt werden. 672 (Patientengewicht)
655, 656 (GefiRzugang arteriell)
377 (Thrombolyse i.a.)
37 | 12 Der Blutdruck sollte vor Beginn und wahrend der Thrombolyse weniger als n.v. | 714 (syst. Blutdruck im Verlauf)
185/110 mmHg betragen. 715 (diast. Blutdruck im Verlauf) ‘/
11 (systolischer Blutdruck)
38 | 13 Bei Patienten mit sehr schweren Infarkten (NIH Stroke Scale Score > 25) und | n.v. | 365 (NIHsS)
mit ausgedehnten Infarktfriihzeichen ist die Lysebehandlung wegen des ‘/
Risikos von Sekundarblutungen in der Regel kontraindiziert.
39 |13 Nach den deutschen Zulassungskriterien darf die Behandlung nur von einem | n.v. | 111 (Arzt)
in der neurologischen Intensivmedizin ausgebildeten und erfahrenen Arzt 665 (Arzt) ‘/
durchgefiihrt werden.
40 | 15 Es ist jedoch empfehlenswert, ein einfaches Protokoll zur raschen Schluckdi- | n.v. | 41 (Befunde)

agnostik nach Aufnahme zu erstellen, das unter anderem das vorsichtige
Schlucken kleiner Portionen Wasser, den Hustensto und die Untersuchung
der kaudalen Hirnnerven umfasst.

325 (Gaumensegel symmetrisch)
326 (Schluckakt unbehindert)
327 (zunge frei beweglich)
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41 | 15 Nach dem Auftreten eines epileptischen Anfalls infolge des Insultes wird die | B 260-265 (epileptische Anfille)
Gabe von Antiepileptika zur Vermeidung wiederholter Krampfanfalle emp- ‘/
fohlen.
42 | 16 Pneumonien, die wesentlich zur Morbiditat und Mortalitat von Schlaganfall- | n.v. | 272 (komorbiditst Infekt)
patienten beitragen, sollten friihzeitig und moglichst gezielt antibiotisch 279 (Komorbiditst CRP)
behandelt werden. 280 (Komorbiditat Leukozyten)
31 (Allergie) ‘/
33 (Antibiotikaallergie)
35 (Allergie Beschreibung)
43 | 16 Urinretention ist in der Schlaganfallakutphase haufig und kann eine mehrfa- | n.v. | 25 (Modul Uberwachung)

che Katheterisierung und ausnahmsweise das Legen eines Blasenkatheters
notwendig machen.

66 1, 662 (Blasenkatheter)

SUMME

37
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7.2.2 Ergebnisse europdische Leitlinie

Tabelle 9: Detaillierte Ubersicht der Auswertung der Leitlinie ,Management von Patienten mit akutem Hirninfarkt oder TIA“ der Européischen Schlaganfall Organisation (2008); die
identifizierten Empfehlungen werden einzeln zitiert, unter Angabe der Seitenzahl in der genannten Leitlinie; alle Empfehlungen sind fortlaufend nummeriert (Lfd. Nr. = laufende
Nummer); wenn vorhanden wird zu jeder Empfehlung der Empfehlungsgrad mit angegeben (n.v. = nicht vorhanden); zusatzlich werden die entsprechenden Datenfelder des Kern-
datensatzes zur Dokumentation der Empfehlung mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,---, gekennzeichnet; durch einen Haken wird ge-
kennzeichnet, ob die Empfehlung primar oder sekundar durch den Kerndatensatz Notaufnahme erfasst wird; durch ein Kreuz wird gekennzeichnet, ob die Empfehlung durch den
Kerndatensatz Notaufnahme nicht erfasst wurde; Abkirzungen: ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT score, BD = Blutdruck, BGA = Blutgasanalyse, BSG = Blutsenkungsge-
schwindigkeit, CCT = Craniale Computertomographie, CRP = C-reaktives Protein, CT = Computertomographie, CTA = computertomographische Angiographie, diast. = diastolisch,
DSA = digitale Subtraktionsangiographie, Echo = Echokardiografie, EEG = Elektroenzephalografie, EKG = Elektrokardiogramm, ESO = Europaische Schlaganfall Organisation, GCP =
Good clinical practice, GCS = Glasgow Coma Scale, HCMAS = Hyperdense middle cerebral artery sign, INR = International Normalized Ratio, i.v. = intravends, KDS = Kerndatensatz
Notaufnahme der DIVI, KHK = Koronare Herzkrankheit, mmHg = Torr, MRA = Magnetresonanzangiographie, MRT = Magnetresonanztomographie, MTS = Manchester Triage Score,
NA = Notarzt, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale, NINDS = National Institute of Neurological Disorders and Stroke, NRS = Numerische Rating-Skala, ROSIER = Recog-
nition of Stroke in the Emergency Room, rtPA = rekombinanter Plasminogenaktivator, syst. = systolisch, TIA = Transitorische ischamische Attacke, z.B. = zum Beispiel

Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
1 13 Eine routinemalige Vorabinformation der Notambulanz- oder Schlaganfall- B -
arzte fuhrt zu einer Beschleunigung der frithen Krankenhausablaufe erhéhter
Thrombolyserate, Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes und Reduktion X
der Krankenhausmortalitat.
2 10 Es wird empfohlen, potentielle Schlaganfallpatienten ohne Zeitverlustindas | B 234 (Dauer bis Eintreffen NA)
nachste Krankenhaus mit einer Stroke Unit und der Moglichkeit einer Akut- v

therapie zu transportieren.
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3 10 Umgehende Notfall-Triage, klinische, labormedizinische und bildgebende B 37 (zeitpunkt erster Arztkontakt)
Diagnostik, rasche Diagnosestellung und Therapieentscheidungen werden 770 (Triagezeitpunkt)
empfohlen. 112 (zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
378 (Door-to-needel-time) \/
350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
19 Schlaganfallpatienten sollten bevorzugt vor anderen Patienten bildgebend n.v. | 23 (MmTs)

untersucht werden, da Zeit entscheidend ist.

4 11 Patienten innerhalb eines 3-Stunden-Zeitfensters sollte Prioritat bei der Un- n.v. | 23 M)
tersuchung [...] eingerdumt werden. 212 (Ssymptomdauer)
235 (Dauer der Schliisselsymptome) \/

37 (zeitpunkt erster Arztkontakt)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
13 Zusatzliche Untersuchungen, wie in Tabelle 3 dargestellt, werden empfohlen. | GCP
Bei allen Patienten
5 - Bildgebung: CCT oder MRT 24 (Diagnostik: CT, MRT) v
346 (Bildgebung CCT)
348 (Bildgebung MRT)
6 - EKG 24 (Diagnostik: EKG) v
7 - Laboruntersuchungen: Vollstandiges Blutbild und Thrombozytenzahl, Pro- 24 (Diagnostik: Labor) v
thrombinzeit und INR, PTT, Serum Elektrolyte, Blutzucker, CRP oder BSG, 351 (Diagnostik Labor)
Leber- und Nierenwerte 369 (Thrombozyten)
368 (INR)
367 (Blutzucker)
279 (Komorbiditit CRP)
267 (Hepatisch)
266 (Renal)
In Einzelfallen
8 - Exrakranieller und transkranieller Duplex / Doppler Ultraschall 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler) v
9 - MRA oder CTA 347 (Bildgebung CCT-Angio) v
10 - Diffusions und Perfusions-MR oder Perfusions-CT 24 (Diagnostik: CT, MRT) v
11 - Echokardiografie (transthorakal und/oder transésophageal) 24 (Diagnostik: Echo) v
12 - Rontgen-Thorax 24 (Diagnostik: Réntgen) v
13 - Pulsoxymetrie und arterielle Blutgasanalyse 10 (sauerstoffssttigung) v
12 (Herzfrequenz)
14 - Lumbalpunktion 354 (Diagnostik Liquorpunktion)
15 - EEG 353 (Diagnostik EEG) v
16 - Toxikologisches Screening 24 (Diagnostik: Labor) \‘:

351 (Diagnostik Labor)
270 (Andere)
270 (Ethyltoxisch)
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17 | 14 Ein Werkzeug zur Schlaganfallerkennung mit hoher diagnostischer Sicherheit | n.v. | 40 (Notfallanamnese)
ist notwendig flir eine rasche Triage.
Werkzeuge wie der Face-Arm-Speech-Test und ,,Recognition of Stroke in the v
Emergency Room“ (ROSIER) kénnen die korrekte Diagnose von Schlaganfal-
len durch das Notambulanzpersonal unterstiitzen.
18 | 14 Ein Neurologe oder ein Schlaganfallarzt sollen in die Akutbehandlung von n.v. | 111 (Arzt)
Schlaganfallpatienten einbezogen werden und in der Notambulanz verfiigbar 112 (zeitpunkt Erstkontakt Neurologe) \/
sein.
19 |14 [...] Schlaganfallpatienten sollten bevorzugt untersucht werden. n.v. | 23 (MmTs) v
20 | 14 Neuroradiologen sollten so frith wie moéglich involviert werden. n.v. | 66 (Konsilfachrichtung)
67 (Konsiliarius)
111 (Arz) v
112 (zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
21 | 14 Zumindestens die Zeit zwischen Einlieferung und Bildgebung bzw. Behand- n.v. | 58 (Aufnahmezeitpunkt)
lung sollte dokumentiert und kontrolliert werden. 38 (zeitpunkt Therapiebeginn) \/
350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
22 | 15 Die Schlaganfallschwere sollte durch trainiertes Personal anhand der Schlag- | n.v. | 365 (NIHss)

anfallskala der National Institutes of Health (NIHSS) erfasst werden.

106




Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
15 Die Erstuntersuchung sollte umfassen: n.v.
23 - Uberwachung von Atmung und Lungenfunktion 9 (Atemfrequenz) v
10 (sauerstoffsittigung)
24 (Diagnostik: BGA)
24 - Frihe Zeichen einer Dysphagie, bevorzugt mit einer validierten Erhebungs- 40 (Notfallanamnese) v
form 326 (Schluckakt unbehindert)
25 - Abschatzung begleitender Herzerkrankungen 275 (Komorbiditat KHK) v
40 (Notfallanamnese)
26 - Bestimmung von Blutdruck (BD) und Herzfrequenz 11 (systolischer Blutdruck) v
12 (Herzfrequenz)
27 - Bestimmung der Sauerstoffsattigung mittels Pulsoxymetrie. 10 (sauerstoffssttigung) v
15 Der Anamnese-Schwerpunkt sollte auf n.v.
28 Risikofaktoren, 40 (Notfallanamnese) v
29 Medikamente, 40 (Notfallanamnese) v
30 Umstande mit einem erhéhten Blutungsrisiko und 40 (Notfallanamnese) v
31 Hinweise auf schlaganfall-imitierende Erkrankungen gelegt werden. 296-327 (Hirnnerven) v

344 (Diagnose/Bemerkung Neurologie)
252 (Cephalgie)

259 (Beschreibung Schmerz)

255 (NRs)

13, 14, 16, 17 (Gcs)

11 (systolischer Blutdruck)

355 (Ergebnis der Diagnostik)

25 (Modul Uberwachung)

716 (Herzfrequenz im Verlauf)

273 (Komorbiditit Diabetes mellitus)
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367 (Blutzucker)
24 (Diagnostik)
351 (Diagnostik Labor)
40 (Notfallanamnese)
254 (schwindel)
260-263 (epileptischer Anfall)
Erganzende Informationen Uber
32 Drogenabusus, 40 (Notfallanamnese) v
33 orale Kontrazeptiva, 40 (Notfallanamnese) v
34 Infektionen, 272 (Komorbiditat Infekt) v
279 (Komorbiditit CRP)
280 (Komorbiditit Leukozyten)
35 Verletzungen oder 40 (Notfallanamnese) v
21 (Schmerz) v
36 Migréne 40 (Notfallanamnese)
41 (Befunde)
37 sind vor allem bei jungen Patienten wichtig. 59 (Geburtstag) v
19 Bei Patienten mit Verdacht auf eine TIA oder einen Schlaganfall wird 24 (Diagnostik: CT, MRT)
38 ein dringliches CT A 346 (Bildgebung CCT) v
39 oder alternativ ein MRT A 348 (Bildgebung MRT) v
em pfohlen. 350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
40 | 19 Wenn eine MRT durchgefiihrt wird, sollten diffusionsgewichtete Sequenzen A 24 (Diagnostik: CT, MRT)

und eine T2*-gewichtete Sequenz Bestandteil des Protokolls sein.

348 (Bildgebung MRT)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
41 | 19 Bei Patienten mit TIA, leichtem Schlaganfall oder rascher Symptombesserung | A 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler)
wird eine umgehende Diagnostik inklusive GefdaRdiagnostik (Ultraschall, CTA 347 (Bildgebung CCT-Angio) \/
oder MRA) empfohlen.
42 | 20 Eine rasche, fokussierte neurologische Untersuchung ist aus differentialdiag- | n.v. | 365 (NIHss)
nostischen Erwagungen, zur Abschatzung des Risikos einer raschen Ver-
schlechterung und zur Koordination von Diagnostik und Therapie unumgang- v
lich.
43 | 20 Patienten, die innerhalb von drei Stunden nach Schlaganfallbeginn aufge- n.v. | 212 (Symptomdauer)
nommen werden, sind Kandidaten fiir eine intravendse Thrombolysethera- 58 (Aufnahmezeitpunkt)
pie. 234 (Dauer bis Eintreffen NA) \/
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
44 | 20 Patienten, die in einem spateren Zeitfenster eintreffen, kénnen fir klinische | n.v. | 212 (symptomdauer)
Studien in Frage kommen, die Reperfusionsstrategien in erweiterten Zeit- 58 (Aufnahmezeitpunkt)
fenstern oder andere experimentelle Therapieansatze untersuchen. 234 (Dauer bis Eintreffen NA) \/
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
45 | 20 [...] und die Verwendung von Scoringsystemen verbessern die Erkennung von | n.v. | 375 (AsPEcTs)

Infarktfriihzeichen im CT.

Infarktfriihzeichen im CT bei Hirninfarkten umfassen eine Abschwachung der
Rontgenstrahlabsorbtion mit geringer Hypodensitat, Gewebeschwellung mit
Verkleinerung der Sulci und hyperdense GefalRzeichen, die mit hoher Sensiti-
vitat das Vorhandensein von intraluminalen Thromben anzeigen.

370 (CT Frithzeichen Hypodensitit)
371 (AusmaR)

373 (HCMAS rechts)

374 (HCMAS links)
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46 | 23 Eine Gefabildgebung sollte rasch erfolgen, um Patienten mit hochgradigen n.v. | 347 (Bildgebung CCT-Angio) v
Gefallstenosen zu identifizieren, [...] 31 (Allergie)
32 (Kontrastmittelallergie)
47 Nichts desto trotz kann die digitale Subtraktionsangiografie (DSA) unter be- Nn.v. | 35 (Allergie Beschreibung) v
stimmten Umstanden noch indiziert sein, [...] 349 (Bildgebung DAS)
48 | 25 Bei Patienten mit akutem Schlaganfall oder TIA ist die friihzeitige allgemein- | A 365 (NIHsS)
medizinische und neurologische Untersuchung und die Kontrolle physiologi- 12 (Herzfrequenz)
scher Parameter, sowie routinemaRige Laboruntersuchungen empfohlen. 716 (Herzfrequenz im Verlauf)
11 (systolischer Blutdruck)
714 (syst. Blutdruck im Verlauf) \/
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
20 (Kérperkerntemperatur)
10 (sauerstoffsittigung)
25 (Modul Uberwachung)
49 | 26 Es wird empfohlen, dass alle Schlaganfall und TIA-Patienten ein 12-Kanal EKG | A 24 (Diagnostik: EKG) v
erhalten.
50 Auch wird ein kontinuierliches EKG-Monitoring fir Schlaganfall- und TIA Pa- A 25 (Modul Uberwachung) v
tienten empfohlen.
51 | 26 Eine Echokardiografie ist flir selektierte Patienten empfohlen. B 24 (Diagnostik: Echo)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
48 Die regelmafige Kontrolle GCP
52 des neurologischen Status, 25 (Modul Uberwachung) v
53 der Herzfrequenz, 716 (Herzfrequenz im Verlauf) v
54 des Blutdruckes, 714 (syst. Blutdruck im Verlauf) v
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)

55 der Temperatur und 25 (Modul Uberwachung) v
56 der Sauerstoffsattigung 25 (Modul Uberwachung) v

Uber 72 Stunden wird fiir alle Patienten mit TIA oder Schlaganfall empfohlen.
57 | 48 Es wird empfohlen, dass Sauerstoff gegeben wird, wenn die Sauerstoffsatti- GCP | 10 (sauerstoffsittigung)

gung unter 95% sinkt. 25 (Modul Uberwachung) \/
58 | 48 Regelmaliges Monitoring des Fllissigkeitshaushaltes und der Elektrolyte wird | GCP | 25 (Modul Uberwachung)

fiir Patienten mit schwerem Schlaganfall oder Schluckstorungen empfohlen.

24 (Diagnostik: Labor)

24 (Diagnostik: BGA)

326 (Schluckakt unbehindert)
365 (NIHSS)

111




Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
59 | 48 Eine vorsichtige Blutdrucksenkung auch in der Akutphase ist fiir Patienten GCP | 11 (systolischer Blutdruck)
mit deutlich erhohten (mehrfach kontrollierten) Blutdruckwerten (>220/120 25 (Modul Uberwachung)
mmHg), Herzversagen, Aortendissektion oder hypertensiver Enzephalopathie 714 (syst. Blutdruck im Verlauf)
empfohlen. 715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
648-650 (Anordungen)
Es wird empfohlen, dass niedriger Blutdruck durch Hypovoldamie oder in Ver-
bindung mit einer neurologischen Verschlechterung mit Volumenexpandern
behandelt wird.
) . o 4
51 [...] ab Werten von liber 220mmHg systolisch oder 120mmHg diastolisch eine | n.v.
vorsichtige Senkung vorzunehmen.
52 Bei Thrombolysepatienten ist es libliche Praxis, systolische Blutdruckwerte n.v.
lber 185mmHg zu vermeiden.
54 Es wird empfohlen, dass Blutdruckwerte von 185/110 mmHg oder mehr vor | GCP
Thrombolyse gesenkt werden.
60 | 48 Ein Monitoring der Serumglukose wird empfohlen. GCP | 25 (Modul Uberwachung)
367 (Blutzucker)
Die Behandlung erhohter Blutzuckerwerte >180 mg/dl mit Insulin wird emp- | GCP | 648-650 (Anordungen)
fohlen. v
Es wird empfohlen, eine ausgepragte Hypoglycamie (<50 mg/dl) mit intrave- | GCP

noser Dextrose oder 10-20% Glukose zu behandeln.
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61 | 48 Falls Fieber auftritt (Temperatur >37,5°C) sollte umgehend der Infektfokus GCP | 20 (kérperkerntemperatur) v
gesucht werden. 25 (Modul Uberwachung)
648-650 (Anordungen)
62 | 49 Die Behandlung von Fieber (Temperatur >37,5°C) mit Paracetamol und ex- C 31 (Allergie) v
terner Kiihlung ist empfohlen. 34 (Allergie Sonstige)
35 (Allergie Beschreibung)
49 Die allgemeine Behandlung beinhaltet n.v.
63 Kontrolle der Atmung und 9 (Atemfrequenz) v
24 (Diagnostik: BGA)
10 (sauerstoffsittigung)
64 Herzfunktion, 12 (Herzfrequenz) v
24 (Diagnostik: EKG)
65 den Flissigkeitshaushalt und Stoffwechsel, 24 (Diagnostik: Labor) v
24 (Diagnostik: BGA)
66 Blutdruckkontrolle, 11 (systolischer Blutdruck) v
Vermeidung und ggf. Kontrolle von Komplikationen wie
67 Krampfanfillen, 260-265 (epileptische Anfille) v
Venenthrombosen,
68 Dysphagie, 326 (Schluckakt unbehindert) v
69 Aspiration und anderen Infektionen, 272 (Komorbiditat Infekt) v
279 (Komorbiditit CRP)
280 (Komorbiditit Leukozyten)
70 Dekubitalgeschwiiren und 25 (Modul Uberwachung) v
71 gelegentlich Behandlung eines erhohten intrakraniellen Druckes. 40 (Notfallanamnese) v

41 (Befunde)
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49 Es ist Uibliche Praxis, n.v.
72 den neurologischen Status und 365 (NIHSS) v
Vitalparameter wie Blutdruck, Puls, Sauerstoffsattigung, Blutglukose und 25 (Modul Uberwachung)
Temperatur aktiv zu Gberwachen. 714 (syst. Blutdruck im Verlauf)
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
716 (Herzfrequenz im Verlauf)
73 Der neurologische Status kann mittels validierter Skalen wie der NIH Stroke 365 (NIHSS) v
Scale oder der Scandinavian Stroke Scale kontrolliert werden.
74 [...]aber in den Stroke Unit Studien waren 4-stiindige Uberwachungsinterval- 25 (Modul Uberwachung)
le wahrend der ersten 72 Stunden gebrauchliche Praxis.
75 In der Praxis wird ein intensiveres Monitoring oft bei Untergruppen von Pati- 13, 14, 16, 17 (Gcs) .
enten angewandt, wie solchen mit reduzierter Vigilanz, progredienten neu- 365 (NIHsS)
rologischen Defiziten, oder einer Anamnese kardiovaskularer Erkrankungen. 275 (Komorbiditat KHK)
40 (Notfallanamnese)
76 | 54 Intravendses rt-PA (0,9 mg/kg Kérpergewicht, maximal 90 mg), mit 10% der A 379 (Lysemedikament)
Gesamtdosis als Bolus gefolgt von einer 60-minditigen Infusion, wird inner- 380 (Lysedosis)
halb von 3 Stunden nach Symptombeginn eines Hirninfarktes empfohlen. 212 (Symptomdauer)
Die intraarterielle Behandlung akuter ACM-Verschliisse ist eine empfohlene B 209 (Patientengewicht)
Behandlungsoption. 38 (zeitpunkt Therapiebeginn) \/
Die intraarterielle Thrombolyse ist bei ausgewahlten Patienten mit akutem B 235 (Dauer der Schliisselsymptome)

Basilarisverschluss empfohlen.

377 (Thrombolyse i.a.)
672 (Patientengewicht)
655, 656 (GefiRzugang intraarteriell)
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77 | 54 Es wird empfohlen, dass i.v.-rt-PA auch bei einzelnen Patienten unter 18 C 59 (Geburtstag)

oder (iber 80 Jahre gegeben wird, auch wenn dies auRerhalb der europai- v

schen Zulassung erfolgt.
78 | 56 Die Thrombolysetherapie scheint bei verschiedenen Arten von Krankenhau- n.v. | 66 (Konsilfachrichtung)

sern sicher und effektiv zu sein, wenn die Diagnose von einem in der Be- 67 (Konsiliarius)

handlung von Schlaganfallpatienten erfahrenen Arzt gestellt wird und das CT 111 (Arzt) v

von einem erfahrenen Arzt beurteilt wird.
79 | 56 Risiken und Vorteile der rt-PA-Behandlung sollten moglichst mit dem Patien- | n.v. | ---

ten oder der Familie vor der Behandlung besprochen werden. X
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57 Post hoc Auswertungen identifizierten folgende Faktoren, die mit einem n.v.
erhohten Risiko von Hirnblutungen nach rt-PA Gabe verbunden sind:

80 - Erh6hte Serumglukose 24 (Diagnostik: Labor) v

351 (Diagnostik Labor)

367 (Blutzucker)

648-650 (Anordungen) v
81 - Diabetes mellitus in der Anamnese 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus) v
82 - Schweregrad der Symptome 365 (NIHsS) v
83 - Hohes Alter 59 (Geburtstag) v
84 - Fortgeschrittenes Zeitfenster 365 (NIHSS)

212 (symptomdauer)

38 (zeitpunkt Therapiebeginn)

235 (Dauer der Schliisselsymptome)

378 (Door-to-needel-time) v
85 - Einnahme von Aspirin 40 (Notfallanamnese)

v

86 - Anamnese einer Herzinsuffizienz 40 (Notfallanamnese) v
87 - Niedrige Spiegel des Plasminogenaktivator-Inhibitors 24 (Diagnostik: Labor)

351 (Diagnostik Labor) v
88 - NINDS Protokoll-Verletzungen
89 | 64 Es wird empfohlen, Infektionen nach einem Schlaganfall mit geeigneten An- GCP | 31 (allergie)

tibiotika zu behandeln.

33 (Antibiotikaallergie)

35 (Allergie Beschreibung)
272 (Komorbiditit Infekt)
279 (Komorbiditit CRP)

280 (Komorbiditit Leukozyten)
648-650 (Anordungen)
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90 |64 Die Gabe von Antiepileptika wird empfohlen zur Vorbeugung wiederholter A 260-265 (epileptische Anfille)
Krampfanfille nach einem Schlaganfall. 648-650 (Anordungen) v

SUMME | 73 15 2
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7.2.3 Ergebnisse amerikanische Leitlinie

Tabelle 10: Detaillierte Ubersicht der Auswertung der Leitlinie ,Guidelines for the Early Management of Adults With Ischemic Stroke” der American Heart Association und der
American Stroke Association (2007); die identifizierten Empfehlungen werden einzeln zitiert, unter Angabe der Seitenzahl in der genannten Leitlinie; alle Empfehlungen sind fort-
laufend nummeriert (Lfd. Nr. = laufende Nummer); wenn vorhanden wird zu jeder Empfehlung der Empfehlungsgrad mit angegeben (n.v. = nicht vorhanden); zusatzlich werden die
entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zur Dokumentation der Empfehlung mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,,---,, gekenn-
zeichnet; durch einen Haken wird gekennzeichnet, ob die Empfehlung priméar oder sekundar durch den Kerndatensatz Notaufnahme erfasst wird; durch ein Kreuz wird gekenn-
zeichnet, ob die Empfehlung durch den Kerndatensatz Notaufnahme nicht erfasst wurde; Abkiirzungen: ABC = “Airway, Breathing, Circulation” im Rahmen des MalRhahmensche-
mas des Advanced Cardiac Life Support, AF = Atemfrequenz, AHA = American Heart Association, AHT = arterielle Hypertonie, ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT score,
BGA = Blutgasanalyse, CCT = Craniale Computertomographie, chron. = chronisch, CRP = C-reaktives Protein, CT = Computertomographie, diast. = diastolisch, DSA = digitale Subtrak-
tionsangiographie, ECG = Electrocardiography, Echo = Echokardiografie, ED = emergency department, EEG = Elektroenzephalografie, EKG = Elektrokardiogramm, evtl. = eventuell,
GCS = Glasgow Coma Scale, HCMAS = Hyperdense middle cerebral artery sign, HF = Herzfrequenz, ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems revision 10, i.e. = von der lateinischen Wortverbindung id est (das heif$t), INR = International Normalized Ratio, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, KHK = Koro-
nare Herzkrankheit, mmHg = Torr, MRI = Magnetic Resonance Imaging, MRT = Magnetresonanztomographie, MTS = Manchester Triage Score, NA = Notarzt, NIHSS = National Insti-
tutes of Health Stroke Scale, NINDS = National Institute of Neurological Disorders and Stroke, NRS = Numerische Rating-Skala, OP = Operation, PaCO2 = arterieller Kohlenstoffdi-
oxid-Partialdruck, PaO2 = arterieller Sauerstoff-Partialdruck, resp. = respiratorisch, rtPA = rekombinanter Plasminogenaktivator, Sono = Sonografie, syst. = systolisch, v.a. = vor
allem, vgl. = vergleiche, z.B. = zum Beispiel

Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
1 1659 | Advance notice to the receiving emergency department (ED) of the impend- | n.v. | ---

ing arrival of a potential stroke patient, along with information on comorbid
conditions and estimated time of symptom onset, will speed the subsequent X
ED assessment.
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Lfd.

Nr.

Seite

Zitat

GoR

Datenfelder

primar
erfasst

sekundar
erfasst

nicht
erfasst

1660

TABLE 4. Key Components of History
- Onset of symptoms

- Recent events: Stroke, Myocardial infarction, Trauma, Surgery, Bleeding

- Comorbid diseases: Hypertension, Diabetes mellitus

- Use of medications: Anticoagulants, Insulin, Antihypertensives

n.v.

57 (Aufnahmedatum)

212 (symptomdauer)

235 (Dauer der Schliisselsymptome)
40 (Notfallanamnese)

277 (Komorbiditt fritherer Apoplex)
275 (Komorbiditit KHK)

273 (Komorbiditit Diabetes mellitus)
274 (Komorbiditit AHT)

40 (Notfallanamnese / Medikation)

v

1663

A consensus panel convened by the National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke (NINDS) established goals for time frames in these steps in
the evaluation of stroke patients in the ED.

n.v.

58 (Aufnahmezeitpunkt)

770 (Triagezeitpunkt)

212 (symptomdauer)

37 (zeitpunkt erster Arztkontakt)

38 (zeitpunkt Therapiebeginn)

112 (zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
234 (Dauer bis Eintreffen NA)

235 (Dauer der Schliisselsymptome)
378 (Door-to-needel-time)

350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)

1663

All patients with suspected acute stroke should be triaged with the same
priority as patients with acute myocardial infarction or serious trauma, re-
gardless of the severity of the deficits.

n.v.

23 (MTS)
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Nr. erfasst erfasst erfasst
8 1663 | The initial evaluation of a potential stroke patient is similar to that of other n.v. 9 (Atemfrequenz)
critically ill patients: stabilization of the ABCs. 10 (sauerstoffssttigung)
11 (systolischer Blutdruck) \/
12 (Herzfrequenz)
1663 | The overall goal is not only to identify patients with possible stroke but also | n.v.
to exclude stroke mimics (conditions with stroke-like symptoms), [...]
TABLE 7. Stroke Mimics and Clinical Features
9 - Conversion disorder (Lack of cranial nerve findings, neurological findings in 296-327 (Hirnnerven) v
a nonvascular distribution, inconsistent examination) 344 (Diagnose/Bemerkung Neurologie)
10 - Hypertensive encephalopathy (Headache, delirium, significant hyperten- 252 (cephalgie) v
sion, cerebral edema) 259 (Beschreibung Schmerz)
255 (NRS)
13, 14, 16, 17 (Gcs)
11 (systolischer Blutdruck)
355 (Ergebnis der Diagnostik)
25 (Modul Uberwachung)
716 (Herzfrequenz im Verlauf)
11 - Hypoglycemia (History of diabetes, serum glucose low, decreased level of 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus) v
consciousness) 367 (Blutzucker)
24 (Diagnostik)
351 (Diagnostik Labor)
13, 14, 16, 17 (Gcs)
12 - Complicated migraine (History of similar events, preceding aura, headache) 40 (Notfallanamnese)
252 (Cephalgie) v
254 (schwindel)
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259 (Beschreibung Schmerz)
255 (NRS)
13 - Seizures (History of seizures, witnessed seizure activity, postictal period) 40 (Notfallanamnese)
260-263 (epileptischer Anfall) v
14 | 1663 | The single most important piece of historical information is the time of n.v. | 57 (Aufnahmedatum)
symptom onset. 212 (symptomdauer) \/
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
1664 | Itis important to ask about n.v.
15 risk factors for arteriosclerosis and cardiac disease in all patients, 40 (Notfallanamnese) v
as well as any history of
16 drug abuse, 40 (Notfallanamnese) v
17 seizure, 40 (Notfallanamnese) v
252 (cephalgie)
254 (schwindel)
259 (Beschreibung Schmerz)
18 infection, 272 (Komorbiditat Infekt) v
279 (Komorbiditit CRP)
280 (Komorbiditit Leukozyten)
19 trauma, 255 (NRS) v
40 (Notfallanamnese)
20 or pregnancy. 21 (schmerz) v

5 (Schwanger)
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21 | 1664 | Validated tools for identification of stroke patients within an ED are availa- n.v. 40 (Notfallanamnese)
ble. 344 (Diagnose/Bemerkung Neurologie) \/
1664 | Physical Examination n.v.

22 - assessment of the ABCs 9 (Atemfrequenz) v

10 (sauerstoffsittigung)

11 (systolischer Blutdruck)

12 (Herzfrequenz)
23 - pulse oximetry 10 (sauerstoffsattigung) v

12 (Herzfrequenz)
24 - body temperature 20 (Kérperkerntemperatur) v
25 - sings of trauma or seizure activity 40 (Notfallanamnese) v

21 (Schmerz)

260-263 (epileptischer Anfall)

26 (Modul Trauma)
26 - carotid disease (bruits) 41 (Befunde) v
27 - cardiac examination (myocardial ischemia, valvular conditions, irregular 41 (Befunde) v

rhythm, aortic dissection)

28 - respiratory examination 41 (Befunde) v
29 - abdominal examination 41 (Befunde) v
30 - examination of the skin 41 (Befunde) v
31 - examination of the extremities 41 (Befunde) v
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32 | 1664 | The emergency physician’s neurological examination should be brief but n.v. | 365 (NIHss) v
thorough. It is enhanced by use of a formal stroke score or scale, such as the
NIH Stroke Scale (NIHSS).
33 | 1666 | [...]Patients with stroke should have a careful clinical assessment, including B v
neurological examination.
34 | 1666 | The use of a stroke rating scale, preferably the NIHSS, is recommended. B v
Hospitals (ie, administration) must provide the necessary resources to use
such a scale.
1665 | Several tests should be performed routinely in patients with suspected is-
chemic stroke to identify systemic conditions that may mimic or cause
stroke or that may influence therapeutic options.
TABLE 9. Immediate Diagnostic Studies: Evaluation of a Patient With Sus-
pected Acute Ischemic Stroke
All patients
35 - Noncontrast brain CT or brain MRI A 24 (Diagnostik: CT, MRT) v
346 (Bildgebung CCT)
348 (Bildgebung MRT)
36 - Blood glucose B 367 (Blutzucker) v
37 - Serum electrolytes/renal function tests B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
266 (Renal)
38 -ECG B 24 (Diagnostik: EKG) v
39 - Markers of cardiac ischemia B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
40 - Complete blood count, including platelet count B 24 (Diagnostik: Labor) v

351 (Diagnostik Labor)
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369 (Thrombozyten)

41 - Prothrombin time/international normalized ratio (INR) B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
368 (INR)

42 - Activated partial thromboplastin time B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)

43 - Oxygen saturation B 10 (sauerstoffsittigung) v

Selected patients

44 - Hepatic function tests B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
267 (Hepatisch)

45 - Toxicology screen B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
270 (Andere)

46 - Blood alcohol level B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)
269 (Ethyltoxisch)

47 - Pregnancy test B 24 (Diagnostik: Labor) v
351 (Diagnostik Labor)

48 - Arterial blood gas tests (if hypoxia is suspected) B 24 (Diagnostik: BGA) v

49 - Chest radiography (if lung disease is suspected) B 24 (Diagnostik: Rntgen) v

50 - Lumbar puncture (if subarachnoid hemorrhage is suspected and CT scan is n.v. 354 (Diagnostik Liquorpunktion) v

negative for blood)
51 - Electroencephalogram (if seizures are suspected) n.v. | 353 (Diagnostik EEG) v
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52 | 1665 | Cardiac monitoring should be conducted routinely after an acute cerebro- n.v. 714 (syst. Blutdruck im Verlauf) v
vascular event to screen for serious cardiac arrhythmias. 715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
53 | 1673 | General agreement supports the use of cardiac monitoring to screen for B 716 (Herzfrequenz im Verlauf) v
atrial fibrillation and other potentially serious cardiac arrhythmias that 25 (Modul Uberwachung)
would necessitate emergency cardiac interventions. It is generally agreed
that cardiac monitoring should be performed during the first 24 hours after
onset of ischemic stroke.
54 | 1666 | An organized protocol for the emergency evaluation of patients with sus- B 40 (Anamnese) v
pected stroke is recommended. 41 (Befunde)
55 The goal is to complete an evaluation and to decide treatment within 60 58 (Aufnahmezeitpunkt) v
minutes of the patient’s arrival in an ED. 38 (zeitpunkt Therapiebeginn)
378 (Door-to-needel-time)
350 (zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
56 Designation of an acute stroke team that includes physicians, nurses, and 365 (NIHsS) v
laboratory/radiology personnel is encouraged. Patients with stroke should 12 (Herzfrequenz)
have a careful clinical assessment, including neurological examination. 716 (Herzfrequenz im Verlauf)
11 (systolischer Blutdruck)
714 (syst. Blutdruck im Verlauf)
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
20 (Kérperkerntemperatur)
10 (sauerstoffsittigung)
57 | 1666 | In most cases, the use of a contrast infusion does not provide additional n.v. 347 (Bildgebung CCT-Angio)

information and is not necessary unless it is required for CT angiography
(and, more recently, CT perfusion) or concern exists about a brain tumor or
infectious process.

349 (Bildgebung DSA)

31 (Allergie)

32 (Kontrastmittelallergie)
35 (Allergie Beschreibung)
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58 | 1666 | Use of scoring systems for early CT changes may improve identification of n.v. | 375 (ASPECTS)
cerebral ischemia and may provide valuable prognostic information but is v
not validated for outcome or patient selection for acute treatments.
59 | 1667 | For patients who are candidates for treatment with rtPA, the goal isto com- | n.v. | ---
plete the CT examination within 25 minutes of arrival at the ED,
with the study interpreted within an additional 20 minutes (door-to- X
interpretation time of 45 minutes).
60 | 1667 | These techniques [non-contrast CT, perfusion CT, CT angiography] have the n.v. | 347 (Bildgebung CCT-Angio) v
advantage of relatively rapid data acquisition and can be performed with 31 (Allergie)
conventional CT equipment. Disadvantages include iodine contrast and addi- 32 (Kontrastmittelallergie)
tional radiation exposure. 35 (Allergie Beschreibung)
61 | 1668 | Multimodal CT and MRI may provide additional information that will im- A v
prove diagnosis of ischemic stroke.
62 | 1668 | Imaging of the brain is recommended before initiating any specific therapy A 24 (Diagnostik: CT, MRT)
to treat acute ischemic stroke. 346 (Bildgebung CCT)
347 (Bildgebung CCT-Angio) \/
348 (Bildgebung MRT)
349 (Bildgebung DAS)
63 | 1668 | The brain imaging study should be interpreted by a physician with expertise | C -
in reading CT or MRI studies of the brain. X
64 | 1668 | Some findings on CT, including the presence of a dense artery sign, are asso- | A 373 (HCMAS rechts)

ciated with poor outcomes after stroke.

374 (HCMAS links)
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65 | 1668 | Vascular imaging is necessary as a preliminary step for intra-arterial admin- B 347 (Bildgebung CCT-Angio)
istration of pharmacological agents, surgical procedures, or endovascular 31 (Allergie)
interventions. 32 (Kontrastmittelallergie) \/
35 (Allergie Beschreibung)
66 | 1669 | The most common causes of hypoxia are partial airway obstruction, n.v. | 9 (Atemfrequenz)
hypoventilation, aspiration pneumonia, and atelectasis. 10 (sauerstoffssttigung)
12 (Herzfrequenz)
Patients with decreased consciousness or signs of brain stem dysfunction n.v. 13, 14, 16, 17 (Gcs)
have the greatest risk of airway compromise because of impaired oropha- 236 (Bewusstsein)
ryngeal mobility and loss of protective reflexes. v
1673 | Airway support and ventilatory assistance are recommended for the treat- C
ment of patients with acute stroke who have decreased consciousness or
who have bulbar dysfunction causing compromise of the airway.
67 | 1669 | Patients with acute stroke should be monitored with pulse oximetry [...] n.v. 10 (sauerstoffssttigung)
12 (Herzfrequenz) \/
25 (Modul Uberwachung)
68 | 1669 | Elective intubation also may help in the management of patients who have n.v. | 9 (Atemfrequenz)
severely increased levels of intracranial pressure or have malignant brain 10 (sauerstoffssttigung)
edema after stroke. No clinical trial has tested the utility of endotracheal 13, 14, 16, 17 (Gcs)
intubation in the management of critically ill patients with stroke, and we 24 (Diagnostik: BGA) \/
anticipate that none will be done. It is generally agreed that an endotracheal
tube should be placed if the airway is threatened.
69 | 1673 | Hypoxic patients with stroke should receive supplemental oxygen. C 10 (sauerstoffsattigung)
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70 | 1673 | Itis generally agreed that sources of fever should be treated and antipyretic | C 20 (kérperkerntemperatur)
medications should be administered to lower temperature in febrile patients 31 (Allergie)
with stroke. 34 (Allergie Sonstige) \/
35 (Allergie Beschreibung)
648-650 (Anordungen)
71 | 1673 | Patients who have elevated blood pressure and are otherwise eligible for B 11 (systolischer Blutdruck)
treatment of rtPA may have their blood pressure lowered so that their sys- 25 (Modul Uberwachung)
tolic blood pressure is <185 mm Hg and their diastolic blood pressure is <110 714 (syst. Blutdruck im Verlauf) \/
mm Hg before lytic therapy is started. 715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
648-650 (Anordungen)
72 | 1674 | ltis generally agreed that the cause of arterial hypotension in the setting of | C 11 (systolischer Blutdruck)
acute stroke should be sought. Hypovolemia should be corrected with nor- 24 (Diagnostik: EKG)
mal saline, and cardiac arrhythmias that might be reducing cardiac output 25 (Modul Uberwachung)
should be corrected. 714 (syst. Blutdruck im Verlauf) \/
715 (diast. Blutdruck im Verlauf)
716 (Herzfrequenz im Verlauf)
648-650 (Anordnungen)
73 | 1674 | ltis generally agreed that hypoglycemia should be treated in patients with C 367 (Blutzucker) v
acute ischemic stroke. The goal is to achieve normoglycemia. Marked eleva- 648-650 (Anordnungen)
tion of blood glucose levels should be avoided.
74 Evidence indicates that persistent hyperglycemia (>140 mg/dL) during the C v

first 24 hours after stroke is associated with poor outcomes, and thus it is
generally agreed that hyperglycemia should be treated in patients with
acute ischemic stroke. [...]
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Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
75 | 1676 | Intravenous rtPA (0.9 mg/kg, maximum dose 90 mg) is recommended for A 379 (Lysemedikament)
selected patients 380 (Lysedosis)
who may be treated within 3 hours of onset of ischemic stroke. 212 (Symptomdauer)
Characteristics of Patients With Ischemic Stroke Who Could Be Treated With | A 209 (Patientengewicht)
rtPA: - CT does not show a multilobar infarction (hypodensity > 1/3 cerebral 370/371 (cT-Friihzeichen)
hemisphere).” 38 (zeitpunkt Therapiebeginn) \/
235 (Dauer der Schliisselsymptome)
672 (Patientengewicht)
76 | 1677 | The intravenous administration of streptokinase for treatment of stroke is A 379 (Lysemedikament) v
not recommended.
77 The intravenous administration of ancrod, tenecteplase, reteplase, C v
desmoteplase, urokinase, or other thrombolytic agents outside the setting
of a clinical trial is not recommended.
78 | 1688 | The patient’s neurological status and vital signs should be assessed frequent- | n.v. | 25 (Modul Uberwachung)

ly during the first 24 hours after admission.
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Lfd. | Seite | Zitat GoR | Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
79 | 1688 | The appearance of fever after stroke should prompt a search for pneumonia, | n.v. | 20 (kérperkerntemperatur) v
and appropriate antibiotic therapy should be administered. 31 (Allergie)
33 (Antibiotikaallergie)
35 (Allergie Beschreibung)
80 Screening of the urine for evidence of infection should be performed when- | n.v. 24 (Diagnostik: U-Stix) v
ever a patient develops a fever after stroke. 351 (Diagnostik Labor)
648-650 (Anordungen)
81 | 1691 | Patients with major infarctions affecting the cerebral hemisphere or cerebel- | B 40 (Anamnese)

lum are at high risk for complicating brain edema and increased intracranial
pressure. Measures to lessen the risk of edema and close monitoring of the
patient for signs of neurological worsening during the first days after stroke
are recommended.

41 (Befunde)

SUMME

59

19
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7.3 Qualitatsindikatoren

7.3.1 Auswertung ADSR-Qualitdtsindikatoren

Tabelle 11: Detaillierte Ubersicht der im Rahmen der Qualititssicherung in der Schlaganfallbehandlung im ,,Basis-Dokumentationsbogen Schlaganfall“ der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Schlaganfall-Register zu dokumentierenden Informationen; Version des Dokumentationsbogens von 2013; die zu dokumentierenden Informationen werden einzeln
aufgefiihrt, die Uberschriften der einzelnen Abschnitte, wie sie im genannten Fragebogen angefiihrt sind, werden ebenfalls aufgefiihrt; jeder Information ist die Qualitdtsdimensi-
on nach Donabedian in Klammern gesetzt beigefiihrt; Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kénnen sind mit ,,(NFA)“ gekennzeichnet; alle
zu dokumentierenden Informationen sind fortlaufend nummeriert; zusatzlich werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zur Dokumentation der Empfehlung
mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,---, gekennzeichnet; Abklrzungen: ACI = Arteria carotis interna, CCT = Craniale Computertomogra-
phie, DSA = digitale Subtraktionsangiographie, E = Ergebnisqualitat (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), GCS = Glasgow Coma Scale, h = Stunde, i.a. = intraarteriell,
ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems revision 10, ID = |dentifikator, i.v. = intravends, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der
DIVI, Lfd. Nr. = laufende Nummer, MRT = Magnetresonanztomographie, NFA = Notfallaufnahme, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale, Nr. = Nummer, P = Prozessqua-
litat (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), S = Strukturqualitat (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), ZNA = Zentrale Notfallaufnahme

Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Basis
1 Zentrums — Nr. (S) (NFA) 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
2 Patientenidentifikation (P) (NFA) 3 (Patienten ID im Basismodul) v
3 Aufnahmedatum Klinik (P) (NFA) 57 (Aufnahmedatum) v
4 Geburtsdatum (P) (NFA) 59 (Geburtstag) v
5 Geschlecht (P) (NFA) 65 (Patientengeschlecht) v
6 Versorgungssituation vor Akutereignis (P) (NFA) 761 (Versorgungssituation) v
7 Aufnahmestation Klinik (S) (NFA) 50 (Patient stationar aufgenommen) v

(Stroke Unit/ Intensivstation/ Normalstation/ sonstige Station) 51 (Patient stationdr aufgenommen Beschreibung)
8 Aufenthalt Stroke Unit (Aufnahme: ja/ nein + Entlassdatum) (S) --- X
Anamnese/ Diagnostik
9 Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme (P) (NFA) 234 (Dauer [von Symptombeginn] bis Eintreffen ZNA) v

58 (Aufnahmezeitpunkt)

10 Symptome bei Aufnahme (P) (NFA) v

- motorische Ausfille

415-417 (Hemiparese)
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
- Sprachstorung 284 (motorische Aphasie)
285 (sensorische Aphasie)
286 (globale Aphasie)
- Sprechstérung 281 / 282 (Sprache/ Neuropsychologie)
- Bewusstsein 13, 14, 16, 17 (GCS)
236 (Bewusstsein)
11 Dauer der Symptomatik (P) (NFA) 212 (Symptomdauer)
235 (Dauer der Schlisselsymptome)
12 ICD-10 Diagnose akutes Ereignis (P) (NFA) 42-45, 755-760 (Abschlussdiagnose + ICD-10)
13 | Komorbiditit (P) (NFA) v
- Diabetes mellitus 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus)
- Vorhofflimmern 41 (Befunde)
- friiherer Schlaganfall 277 (Komorbiditat friiherer Schlaganfall)
- Hypertonie 274 (Komorbiditat arterielle Hypertonie)
- Hypercholesterindmie 41 (Befunde)
14 Rankin Skala (<24 h nach Aufnahme und bei Entlassung) (E) (NFA) 114 (Rankin Skala Score) v
15 Barthel-Index (<24 h nach Aufnahme und bei Entlassung) ( E) - X
16 | NIHSS bei Aufnahme (P) (NFA) 365 (NIHSS) v
Diagnostik
17 | ccT (P) (NFA) 346 (CCT) v
18 | MRT (P) (NFA) 348 (MRT) v
19 frische Lasion in Bildgebung (P) (NFA) 355 (Befunde und Ergebnisse der Bildgebung) v
20 Zeitintervall Aufnahme bis erste Bildgebung (P) (NFA) 350 (Zeit vom Eintreffen in Notaufnahme bis Bildge- v
bung)
21 Schlucktest nach Protokoll (P) (NFA) 40 (Notfallanamnese) v
41 (Befunde)
22 HirngefaRdiagnostik (extra-/intrakraniell) (P) (NFA) 347 (Bildgebung CCT-Angio) v
349 (Bildgebung DAS)
352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler)
23 ipsilaterale ACI-Stenose + Revaskularisation (P) (NFA) 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler) v
355 (Befunde und Ergebnisse der Bildgebung)
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Therapie
24 Antikoagulation (Marcumar/ Heparin) einschlieRlich Empfehlung im Entlas- | --- X

sungsbrief (P)
25 Thromboseprophylaxe (P) -—- X
26 | Thrombozytenaggregationshemmer innerhalb 48 h nach Ereignis (P) --- X
27 | Thrombozytenaggregationshemmer bei Entlassung (P) --- X
28 Beatmung (P) (NFA) 25 (Modul Uberwachung) v
29 Sekundarprophylaxe (P) - X

- Antihypertensiva

- Antidiabetika

- Statine
Thrombolyse
30 intravenose Lyse (P) (NFA) 376 (Thrombolyse i.v.) v
31 intraarterielle Lyse (P) (NFA) 377 (Thrombolyse i.a.) v
32 Zeitintervall Aufnahme bis Beginn Thrombolyse (P) (NFA) 38 (Zeitpunkt Therapiebeginn) v

378 (Door to needle time)
Rehabilitation
33 Physiotherapie/ Ergotherapie (P) - X
34 Logopadie (P) - X
35 Mobilisierung (P) - X
Komplikationen
36 Pneumonie (E) --- X
37 | erhdhter Hirndruck (P / E) --- x
38 intracerebrale Blutung (P / E) (NFA) 248 (Intracranielle Blutung) v
355 (Ergebnis der Diagnostik)

39 sonstige Komplikationen (ja/ nein) (P / E) - X
Information Patient und Angehdrige vor Entlassung
40 durch Arzt zu Krankheitsverlauf (P) -—- X
41 durch Sozialdienst/ Pflegedienst zu Unterstiitzungsangeboten (P) --- X
Entlassung/ Verlegung
42 --- X

Entlassungsdatum (P)
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43 Entlassung (P) X
- nach Hause -
- Verlegung externe (Akut-)Klinik ---
- Pflegeeinrichtung -—-
- Rehabilitationseinrichtung ---
- ambulante oder stationdre Rehabilitation veranlasst -—-
44 Patient verstorben (E) (NFA) 41 (Befunde / Verlauf) v

flir NFA relevant: 27 SUMME| 23

I

17
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7.3.2 Auswertung GeQiK-Qualitdtsindikatoren

Tabelle 12: Detaillierte Ubersicht der im Rahmen der Qualititssicherung in der Schlaganfallbehandlung im Basisbogen ,,Qualitatssicherung in der Schlaganfallversorgung” der Ge-
schéaftsstelle Qualitatssicherung im Krankenhaus zu dokumentierenden Informationen; Version des Dokumentationsbogens von 2014; die zu dokumentierenden Informationen
werden einzeln aufgefiihrt, die Uberschriften der einzelnen Abschnitte, wie sie im genannten Fragebogen angefiihrt sind, werden ebenfalls aufgefiihrt; jeder Information ist die
Qualitatsdimension nach Donabedian in Klammern gesetzt beigefiihrt; Informationen, welche bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kdnnen sind mit ,(NFA)“ ge-
kennzeichnet; alle zu dokumentierenden Informationen sind fortlaufend nummeriert; zuséatzlich werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zur Dokumentation
der Empfehlung mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,---, gekennzeichnet; Abkiirzungen: ACI = Arteria carotis interna, CCT = Craniale Com-
putertomographie, DSA = digitale Subtraktionsangiographie, E = Ergebnisqualitdt (im Rahmen des Qualitaitsmodells nach Donabedian), Echo = Echokardiografie, EKG = Elektrokar-

diogramm, GCS = Glasgow Coma Scale, h = Stunde, i.a. = intraarteriell, ID = Identifikator, i.v. = intravends, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, KH = Krankenhaus, Lfd. Nr.

laufende Nummer, MRT = Magnetresonanztomographie, NASCET = North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial, NFA = Notfallaufnahme, NIHSS = National Institu-
tes of Health Stroke Scale, P = Prozessqualitdt (im Rahmen des Qualitatsmodells nach Donabedian), Reha = Rehabilitation, S = Strukturqualitdt (im Rahmen des Qualitdtsmodells
nach Donabedian), TEE = Transdsophageale Echokardiographie, TTE = transthorakale Echokardiografie, ZNA = Zentrale Notfallaufnahme

Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Basisdokumentation

1 Institutionskennzeichen (S) (NFA) 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v

2 Betriebsstatten-Nummer (S) (NFA) 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v

3 Fachabteilung (S) (NFA) 66 (Konsilfachrichtung) v

4 Identifikationsnummer des Patienten (P) (NFA) 3 (Patienten ID im Basismodul) v

5 Geburtsdatum (P) (NFA) 59 (Geburtstag) v

6 Geschlecht (P) (NFA) 65 (Patientengeschlecht) v

7 Aufnahmedatum (P) (NFA) 57 (Aufnahmedatum) v

8 Uhrzeit [Aufnahme] (P) (NFA) 58 (Aufnahmezeitpunkt) v

9 Schlaganfall im Sinne der Einschlusskriterien (P) -—- X
10 Begriindung (wenn kein Schlaganfall im Sinne der Einschlusskriterien) (P) -—- X

- Operation/Intervention (nicht im Zusammenhang mit Schlaganfallakutbe-
handlung)

- Schlaganfall dlter als 1 Woche

- nur Frihrehabilitation ohne Akutbehandlung

- Sonstiges
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Patient
11 Schlaganfalldatum (P) (NFA) 57 (Aufnahmedatum) v
235 (Dauer der Schiisselsymptome)
12 Uhrzeit des Schlaganfalls (P) (NFA) 58 (Aufnahmezeitpunkt) v
212 (Symptomdauer)
13 Schatzwert (vor Aufnahme) (wenn Uhrzeit des Schlaganfalls unbekannt) (P) 234 (Dauer [von Symptombeginn] bis Eintreffen ZNA)
(NFA)
14 Einweisung/ Verlegung veranlasst durch: selbst, Notarzt, Sanitater, andere 22 (Zuweisung)
Klinik, Hausarzt, andere Abteilung, bereits sationdar (S) (NFA)
15 Aufnahmeeinheit (S) (NFA) 50 (Patient stationar aufgenommen)
- Allgemeinstation 51 (Patient stationar aufgenommen Beschreibung)
- Intensivstation
- Schlaganfalleinheit It. Konzeption Baden-Wirttemberg
16 Patientenversorgung (P) (NFA) 41 (Befunde, Verlauf, durchgefiihrte Therapie) v
- Diagnostik und Therapie im selben KH 46 (Procedere)
- nur Diagnostik 49 (Patient zu weiterbehandelndem Arzt entlassen)
- nur Therapie 50 (Patient stationar aufgenommen)
Aufnahme
17 fachneurologische Untersuchung [Zeit bis] (P) (NFA) 112 (Zeitpunkt Erstkontakt Neurologe) v
18 fachinternistische Untersuchung [Zeit bis] (P) (NFA) 69 (Zeitpunkt der Konsildurchfiihrung) v
19 Beatmung innerhalb 24h nach Aufnahme (P) (NFA) 25 (Modul Uberwachung) v
20 Bewusstseinslage (P) (NFA) 13, 14, 16, 17 (GCS) v
236 (Bewusstsein)
21 Paresen bei Aufnahme (P) (NFA) 415-417 (Hemiparese) v
22 Sprachstorung bei Aufnahme (P) (NFA) 284 (motorische Aphasie) v
285 (sensorische Aphasie)
286 (globale Aphasie)
23 Sprechstérung bei Aufnahme (P) (NFA) 281 / 282 (Sprache/ Neuropsychologie) v
24 Dauer aller akuten Schlaganfallsymptome (P) (NFA) 212 (Symptomdauer) v
235 (Dauer der Schlisselsymptome)
25 Kontraindikation gegen Lysetherpie bekannt (P) (NFA) 40 (Notfallanamnese) v
41 (Befunde)
344 (Diagnose/Bemerkung Neurologie)
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
26 | NIHSS bei Aufnahme (P) (NFA) 365 (NIHSS) v
27 | NIHSS [Wert] (P) (NFA) 365 (NIHSS) v
28 Komorbiditat Re-Insult (P) (NFA) 277 (Komorbiditat friiherer Schlaganfall) v
29 Komorbiditat Diabetes mellitus (P) (NFA) 273 (Komorbiditat Diabetes mellitus) v
30 Komorbiditat Vorhofflimmern (P) (NFA) 40 (Notfallanamnese) v
41 (Befunde)
31 Komorbiditat Hypertonie (P) (NFA) 274 (Komorbiditat arterielle Hypertonie) v
32 Komorbiditat Hypercholesterinamie (P) (NFA) 40 (Notfallanamnese)
41 (Befunde)
33 Rankin-Scale vor Insult (geschatzt) (E) (NFA) 40 (Notfallanamnese)
41 (Befunde)
34 Rankin-Scale bei Aufnahme (E) (NFA) 114 (Rankin Skala Score) v
Uberwachung / Diagnostik
35 relvante Bildgebung (P) (NFA) 346 (CCT)
-CcCcT 348 (MRT)
- MRT
36 Zeitpunkt der Bildgebung (vor oder nach Aufnahme) (P) (NFA) 350 (Zeit vom Eintreffen in Notaufnahme bis Bildge- v
bung)
37 Datum der Bildgebung (P) (NFA) 355 (Befunde und Ergebnisse der Bildgebung) v
38 Uhrzeit der Bildgebung (P) (NFA) 350 (Zeit vom Eintreffen in Notaufnahme bis Bildge- v
bung)
39 frische Lasion in der Bildgebung (P) (NFA) 355 (Befunde und Ergebnisse der Bildgebung) v
40 | TTE/ TEE (P) (NFA) 24 (Diagnostik: Echo) v
41 Beginn kontinuierliches Monitoring (P) (NFA) 25 (Modul Uberwachung) v
42 HirngefaRdiagnostik intrakraniell (P) (NFA) 347 (Bildgebung CCT-Angio) v
349 (Bildgebung DAS)
43 HirngefaRdiagnostik extrakraniell (P) (NFA) 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler) v
44 symptomatische ipsilaterale Stenose >/= 70% (NASCET) der ACI (P) (NFA) 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler) v
355 (Befunde und Ergebnisse der Bildgebung)
45 operative Revaskularisation der ACl veranlasst (P) -—- X

Lysetherapie

46

Thrombolyse i.v. (P) (NFA)

376 (Thrombolyse i.v.)

AN
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
47 Thrombolyse i.a. (P) (NFA) 377 (Thrombolyse i.a.) v
48 mechanische Rekanalisation (P) -—- X
49 Beginn der 1. MaRnahme [Lyse/ Rekanalisation] Datum (P) (NFA) 57 (Aufnahmedatum) v

378 (Door to Needle Time)
50 Beginn der 1. MaRnahme [Lyse/ Rekanalisation] Uhrzeit (P) (NFA) 38 (Zeitpunkt Therapiebeginn)

378 (Door to needle time)
51 Komplikation: intrazerebrale Blutung (P / E) (NFA) 248 (Intracranielle Blutung)

355 (Ergebnis der Diagnostik)
Funktionstherapie
52 Physiotherapie (P) - X
53 Haufigkeit pro Woche Physiotherapie (P) -—- X
54 Logopadie (P) - X
55 Haufigkeit pro Woche Logopddie (P) -—- X
56 Ergotherapie (P) - X
57 Haufigkeit pro Woche Ergotherapie (P) -—- X
Therapie/ Sekundérprophylaxe
58 | Antikoagulation einschlieBlich Empfehlung im Entlassungsbrief (P) --- X
59 Thromboseprophylaxe (P) -—- X
60 Thrombozytenfunktionshemmer </= 48 h nach Ereignis (P) - X
61 Thrombozytenfunktionshemmer bei Entlassung (P / E) -—- X
Verlauf
62 Komplikation (extrazerebral) (E) --- (siehe Lfd.Nr. 63-65) X
63 nosokomiale Pneumonie (E) -—- X
64 Thrombose/ Lungenembolie (E) -—- X
65 Sonstige [extrazerebrale Komplikation] (E) -—- X
66 | Wurde die Behandlung durch das Vorliegen einer Patientenverfliigung/ eines 40 (Notfallanamnese) v

Patientenwunsches beeinflusst? (S) (NFA)
67 Fand wahrend des Aufenthaltes eine Behandlung auf einer zertifizierten --- X
Schlaganfalleinheit Ihres Krankenhauses statt? (S)

Entlassung/ Verlegung
68 Entlassungsdatum (P) - X

- X

69 Entlassungs-/ Verlegungsdiagnose (P)
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Lfd. | zu dokumentierende Information Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
70 Entlassungsgrund (P) --- X
71 Weiterbehandlung in Reha-Klinik/ ambulanter Reha/ Friih-Reha (S / E) -—- X
72 ab wann [Weiterbehandlung] (S / E) - X
73 Information des Patienten und/ oder der Angehérigen vor Entlassung durch --- X
Arzt zu Krankheitsverlauf/ Préavention (P)

Untersuchung bei Entlassung

X

74

Bewusstseinslage [bei Entlassung] (E)

flir NFA relevant: 48

SUMME:

38

10

26
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7.3.3 Auswertung Otten-Qualitétsindikatoren

Tabelle 13: Detaillierte Ubersicht (iber die in der Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Gesundheitswissenschaften und Sozialmedizin an der medizinischen
Fakultdt der Universitit Diisseldorf mit dem Titel , Leitlinien und Qualitatsindikatoren im Rahmen von Disease-Management-Programmen fiir Schlaganfallpatienten — Ubersicht
existierender Indikatoren zur Schlaganfallbehandlung” (Otten, K; 2004) aufgefiihrten Qualitdtsindikatoren in der Schlaganfallbehandlung; die einzelnen Qualitdtskriterien werden
einzeln aufgefiihrt, die Uberschriften der einzelnen Abschnitte, wie sie in der Dissertation angefiihrt sind, werden ebenfalls aufgefiihrt; jedem Qualitatskriterium ist die Qualitats-
dimension nach Donabedian in Klammern gesetzt beigefiihrt; Qualitatskriterien, welche bereits in der Notfallaufnahme dokumentiert werden kénnen sind mit ,,(NFA)“ gekenn-
zeichnet; alle Qualitatskriterien sind fortlaufend nummeriert; zusatzlich werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zur Dokumentation der Empfehlung mit
angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,,---,, gekennzeichnet; Abkiirzungen: ADL = Activities of Daily Living, BGA = Blutgasanalyse, CBC = Complete
blood count, CCT = Craniale Computertomographie, CT = Computertomographie, diast. = diastolisch, E = Ergebnisqualitdt (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), ECG
= Electrocardiography, e.g. = von der lateinischen Wortverbindung exempli gratia (zum Beispiel), EKG = Elektrokardiogramm, h = Stunde, i.a. = intraarteriell, ID = Identifikator, INR
= International Normalized Ratio, i.v. = intravends, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, Lfd. Nr. = laufende Nummer, min = Minute, MRT = Magnetresonanztomographie,
NA = Notarzt, NFA = Notfallaufnahme, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale, P = Prozessqualitat (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), PT = Prothrom-
binzeit, PTT = Partielle Thromboplastinzeit, S = Strukturqualitdt (im Rahmen des Qualitdtsmodells nach Donabedian), syst. = systolisch, ZNA = Zentrale Notfallaufnahme

Lfd. | Qualitatskriterium Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Aufnahme im Krankenhaus
1 Zugang zu einem Krankenhaus / einer Stroke Unit (S) (NFA) 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
50 (Patient stationar aufgenommen)
51 (Patient stationdr aufgenommen Beschreibung)
2 Zeit: Notruf — Zielklinik — Diagnostik (P) (NFA) 234 (Dauer [von Symptombeginn] bis Eintreffen ZNA) v
- Zeit bis Aufnahme 58 (Aufnahmezeitpunkt)
- Zeit bis Eingangsuntersuchung 112 (Zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
350 (Zeit vom Eintreffen in Notaufnahme bis Bildge-
bung)
3 Zugang zu einer interdisziplindren standardisierten Eingangsuntersuchung (S) - X
4 Verlegung des Patienten zur Weiterbehandlung (P) (NFA) 46 (Procedere) v

49 (Patient zu weiterbehandelnden Arzt entlassen)
52 (Patient zu weiterbehandelndem Kollegen entlas-
sen)
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Lfd. | Qualitatskriterium Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Behinderungsgrad
5 Einschatzung des Handicap (E) (NFA) 114 (Rankin Skala Score) v
6 Einschatzung des taglichen Lebens ADL (E) --- X
7 Einschatzung einer Depression (E) -—- X
Begleiterkrankungen
8 Dokumentation eines anamnestischen Schlaganfalls (P) (NFA) 277 (Komorbiditat friherer Schlaganfall) v
9 Dokumentation der Schlaganfallursache (P) (NFA) 40 (Notfallanamnese) v
41 (Befunde)
Diagnostik und Monitoring
10 Vorhandensein / Einsatz eines Behandlungskonzeptes (S / P) - X
11 Verfugbarkeit eines Schlaganfallexperten (P) (NFA) 112 (Zeitpunkt Erstkontakt Neurologe)
- Zeit bis zur Verfligbarkeit eines Schlaganfallexperten
12 Durchfuhrung einer zerebralen bildgebenden Diagnostik [CCT / MRT] (P) (NFA) | 346 (CCT)
- Zeit bis zur bildgebenden Diagnostik 348 (MRT)
- Zeit bis zur Interpretation der bildgebenden Diagnostik 58 (Aufnahmezeitpunkt)
350 (Zeit Eintreffen NA bis Bildgebung)
,Door-to-interpretation time” wird in KDS nicht be-
ricksichtigt.”
13 Durchfuhrung einer Ultraschalluntersuchung der hirnversorgenden GefaRe (P) | 352 (Diagnostik Ultraschall / Doppler)
(NFA)
14 Durchfiihrung eines EGK (P) (NFA) 24 (Diagnostik: EKG)
15 Screening und Evaluation von Schluckstérungen (P) (NFA) 326 (Schluckakt unbehindert)
,»,Das subjektive Empfinden des Schluckaktes wird
durch den KDS erfragt. Eine validierte Erhebungsform
fehlt.”
16 Durchfiihrung eines Rontgen Thorax (P) (NFA) 24 (Diagnostik: Rontgen) v
17 Dokumentation des Blutdrucks (P) (NFA) 11 (Systolischer Blutdruck) v
18 Vermeidung einer Hypoxie (P) (NFA) 10 (Sauerstoffsattigung) v
24 (Diagnostik: BGA)
19 Bestimmung des Blutzuckers (P) (NFA) 367 (Blutzucker) v
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Lfd. | Qualitatskriterium Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
20 Bestimmung der Serumelektrolyte (P) (NFA) 24 (Diagnostik: Labor) v

24 (Diagnostik: BGA)

351 (Diagnostik Labor)
21 Bestimmung des Blutbildes / PT / PTT (P) (NFA) 24 (Diagnostik: Labor) v

351 (Diagnostik Labor)

369 (Thrombozyten)

368 (INR)
22 Vervollstandigung der Untersuchung zur Warfarintherapie (P) --- X
Therapie
23 Management der thrombolytischen Therapie (P) (NFA) 376 (Thrombolyse i.v.) v

377 (Thrombolyse i.a.)
24 Zeit bis zur Therapie (P) (NFA) 38 (Zeitpunkt Therapiebeginn) v

378 (Door to needle time)
25 Vermeidung eines Harnblasenkatheters wahrend einer Lyse (P) (NFA) 661, 662 (Blasenkatheter) v
26 Prifung des Wiirgereflexes (P) --- X
27 Management / Vorhandensein von Fieber (P / E) (NFA) 20 (Korperkerntemperatur) v
28 Management des Blutdrucks in der Akutphase (P) (NFA) 714 (syst. Blutdruck im Verlauf) v

715 (diast. Blutdruck im Verlauf)

11 (Systolischer Blutdruck)

»,Management kann durch Modul Uberwachung abge-

deckt werden, wird aber nicht explizit erwahnt”
Sekundarprophylaxe
29 MaRnahmen der Sekundéarprévention (P) -—- X
30 Therapie mit Thrombozyten-Funktions-Hemmer / Antikoagulation (P) -—- X
31 Durchfiihrung einer Schulung (P) --- X
Komplikationen wahrend stationdrem Aufenthalt
32 Dekubitus, Inkontinenz, Schultersteife oder Pneumonie (E) -—- X
33 Prophylaxe / Vorkommen von Dekubitalgeschwiiren (P / E) -—- X
34 Prophylaxe / Vorkommen von tiefen Beinvenenthrombosen / Lungenembolien | --- X

(P/E)

35 Vorkommen von Sturz (P) -—- X
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Lfd. | Qualitatskriterium Datenfelder primar sekundar nicht
Nr. erfasst erfasst erfasst
Rehabilitation
36 Zugang zur interdisziplindren Rehabilitation (S) - X
37 Zeit bis zum Rehabilitationsbeginn (P) -—- X
38 Dokumentation des neurologischen / therapeutischen Assessments (P) (NFA) 365 (NIHSS) v
39 Therapiezielplanung und Unterstiitzung (S / P) - X
40 Durchfiihrung der Friihmobilisation (P) -—- X
41 Entlassungsplanung (P) -—- X
Klassifikation
42 Einschatzung Schweregrad und Dauer des Schlaganfalls (P) (NFA) 365 (NIHSS) v

212 (Symptomdauer)

235 (Dauer der Schlisselsymptome)
43 Schlaganfall unter jingeren Erwachsenen (E) (NFA) 59 (Geburtstag) v
Entlassung
44 Patienten mit institutioneller Akutversorung (E) (NFA) 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v

50 (Patient stationar aufgenommen)

51 (Patient stationdr aufgenommen Beschreibung)
45 Krankenhausliegezeit (E) (NFA) 57 (Aufnahmedatum) v
46 Mortalitat / Letalitat (E) (NFA) 41 (Befunde / Verlauf) v
47 Pravalenz / Inzidenz (E) - X
48 Versorgung nach Rehabilitationsende (E) --- X
49 Entlassungsbericht (P) - X
50 Zugang zur Langzeitbetreuung (S) - X
51 Einschatzung der Lebensqualitat (E) -—- X

flir NFA relevant: 28

SUMME:

27

N
w
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7.4 Abrechnungsrelevanz

7.4.1 Auswertung KHEntgG

Tabelle 14: Detaillierte Ubersicht (iber die im Krankenhausentgeldgesetz identifizierten abrechnungsrelevanten Informationen, welche von dem jeweiligen behandelnden Kran-
kenhaus an den Kostentrager zu Gbermitteln und damit zu dokumentieren sind; die einzelnen abrechnungsrelevanten Informationen werden wie im Gesetzestext vorgegeben
gegliedert wiedergegeben; jeder abrechnungsrelevanten Information werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zu deren Dokumentation mit angegeben, wur-
de kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,---, gekennzeichnet; Abkiirzungen: Abs. = Absatz, ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems revision 10, ID = Identifikator, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, KHEntgG = Krankenhausentgeldgesetz, OPS = Operationen- und Prozedurenschliissel, §
= Paragraph

Lfd. Datenfelder durch KDS erfasst
Nr.

§ 21 KHEntgG Abs. 2 Satz 2
[Zu Gbermitteln sind folgende Daten:]
je Krankenhausfall einen Datensatz mit folgenden Leistungsdaten

1 a) krankenhausinternes Kennzeichen des Behandlungsfalles 3 (Patienten ID im Basismodul)

2 b) Institutionskennzeichen des Krankenhauses bei einer nach Standorten diffe- 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses)
renzierten Festlegung des Versorgungsauftrages zusatzlich Kennzeichen fiir den
entlassenden Standort

3 c) Institutionskennzeichen der Krankenkasse 771 (Versicherungstrager) v
60 (Versicherungsname)

4 d) Geburtsjahr und 59 (Geburtstag) v

5 Geschlecht des Patienten sowie die 65 (Patientengeschlecht) v

6 Postleitzahl des Wohnortes des Patienten, bei Kindern bis zur Vollendung des 53-56; 772 (Patientendaten) v

ersten Lebensjahres auBerdem der Geburtsmonat
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Lfd. Datenfelder durch KDS erfasst
Nr.
7 e) Aufnahmedatum, 57 (Aufnahmedatum) v
8 Aufnahmegrund und -anlass, 36 (Leitsymptom) v
9 aufnehmende Fachabteilung, bei Verlegung die der weiter behandelnden 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
Fachabteilungen, 42-45; 755-760 (Abschlussdiagnosen (mit ICD10))
50-51 (Patient stationar aufgenommen)
10 Entlassungs- oder Verlegungsdatum, Entlassungs- oder Verlegungsgrund, bei 47-49; 52 (Patient entlassen (nach Hause, zu weiter- v
Kindern bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres auRerdem das Aufnahme- behandelndem Arzt, zu weiterbehandelndem Kolle-
gewicht in Gramm gen))
46 (Procedere)
39 (Zeitpunkt Ubergabe)
11 f) Haupt- und Nebendiagnosen sowie 42-45; 755-760 (Abschlussdiagnosen (mit ICD10)) v
12 Datum und Art der durchgefiihrten Operationen und Prozeduren nach den 38 (Zeitpunkt Therapiebeginn) v
jeweils gliltigen Fassungen der Schliissel nach § 301 Abs. 2 Satz 1 und 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, einschlieBlich der Angabe der jeweiligen
Versionen, bei Beatmungsfallen die Beatmungszeit in Stunden entsprechend
der Kodierregeln nach § 17b Abs. 5 Nr. 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes und Angabe, ob durch Belegoperateur, -anasthesist oder Beleghebamme
erbracht
13 g) Art aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte --- X
14 h) Hoéhe aller im einzelnen Behandlungsfall abgerechneten Entgelte ---

insgesamt:

12V /2%
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7.4.2 Auswertung SGB V

Tabelle 15: Detaillierte Ubersicht {iber die im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch identifizierten abrechnungsrelevanten Informationen, welche den Krankenkassen bei Krankenhaus-
behandlung zu Gbermitteln und damit zu dokumentieren sind; die einzelnen abrechnungsrelevanten Informationen werden wie im Gesetzestext vorgegeben gegliedert wiederge-
geben; jeder abrechnungsrelevanten Information werden die entsprechenden Datenfelder des Kerndatensatzes zu deren Dokumentation mit angegeben, wurde kein Datenfeld
identifiziert ist dies durch das Symbol ,---,, gekennzeichnet; Abkiirzungen: Abs. = Absatz, ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
revision 10, ID = Identifikator, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, SGB V = Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch, § = Paragraph

Lfd. Datenfelder durch KDS erfasst
Nr.

§ 301 SGB V Abs. 1

Die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser sind verpflichtet, den Krankenkassen bei Kran-
kenhausbehandlung folgende Angaben im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrdgern zu tGibermitteln:

1. die Angaben nach § 291 Abs. 2 Nr. 1 bis 10

1 [1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlieBlich eines Kennzei- | 60 (Versicherungsname) v

chens fir die Kassenarztliche Vereinigung, in deren Bezirk das Mitglied seinen

Wohnsitz hat,
2 2. Familienname und Vorname des Versicherten, 53-56; 772 (Patientendaten) v
3 3. Geburtsdatum, 59 (Geburtstag) v
4 4. Geschlecht, 65 (Patientengeschlecht) 4
5 5. Anschrift, 53-56; 772 (Patientendaten) 4
6 6. Krankenversichertennummer, - X
7 7. Versichertenstatus, fir Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 Satz 4 in --- X

einer verschlisselten Form,
8 8. Zuzahlungsstatus, --- x
9 9. Tag des Beginns des Versicherungsschutzes, --- x
10 10. bei befristeter Giiltigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs] --- x
11 sowie das krankenhausinterne Kennzeichen des Versicherten 3 (Patienten ID im Basismodul) v
12 2. das Institutionskennzeichen des Krankenhauses 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
13 und der Krankenkasse --- x
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Lfd. Datenfelder durch KDS erfasst
Nr.
14 den Tag, 57 (Aufnahmedatum) v
15 die Uhrzeit und 58 (Aufnahmezeitpunkt) v
16 den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, 36 (Leitsymptom) v
17 die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nach- 42-45; 755-760 (Abschlussdiagnosen (mit ICD-10)) v
folgenden Diagnosen,
18 die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tber- | --- X
schritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung,
bei Kleinkindern bis zu einem Jahr das Aufnahmegewicht
19 bei arztlicher Verordnung von Krankenhausbehandlung die Arztnummer des --- X
einweisenden Arztes,
20 bei Verlegung das Institutionskennzeichen des veranlassenden Krankenhauses, | 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
21 bei Notfallaufnahme die die Aufnahme veranlassende Stelle 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
22 die Bezeichnung der aufnehmenden Fachabteilung, bei Verlegung die der wei- | 47-49; 52 (Patient entlassen (nach Hause, zu weiter- v
terbehandelnden Fachabteilungen behandelndem Arzt, zu weiterbehandelndem Kolle-
gen))
50-51 (Patient stationar aufgenommen)
23 Datum und Art der im jeweiligen Krankenhaus 38 (Zeitpunkt Therapiebeginn) v
24 durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren 41 (Befunde, Verlauf und durchgefiihrte Therapie) v
25 den Tag, die Uhrzeit und 39 (Zeitpunkt Ubergabe) v
26 den Grund der Entlassung oder der Verlegung, 46 (Procedere) v
27 bei externer Verlegung das Institutionskennzeichen der aufnehmenden Institu- | 86 (ID der Notaufnahme bzw. des Krankenhauses) v
tion,
28 bei Entlassung oder Verlegung die fiir die Krankenhausbehandlung maRgebli- 42-45; 755-760 (Abschlussdiagnosen (mit ICD-10)) v
che Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen
29 Angaben lber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Leistungen zur --- X
medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen sowie Aussagen zur
Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Anga-
be geeigneter Einrichtungen
30 die nach den §§ 115a und 115b sowie nach dem Krankenhausentgeltgesetz und | --- X

der Bundespflegesatzverordnung berechneten Entgelte

insgesamt:

20V /10 %
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7.4.3 Auswertung OPS — Neurologische Komplexbehandlung

Tabelle 16 Detaillierte Ubersicht {iber die im Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) [31] identifizierten abrechnungsrelevanten Informationen zur neurologischen Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls, welche den Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung zu Gibermitteln und damit zu dokumentieren sind; die einzelnen abrechnungsrele-

vanten Informationen werden wie im OPS vorgegeben gegliedert wiedergegeben; jeder abrechnungsrelevanten Information werden die entsprechenden Datenfelder des Kernda-
tensatzes zu deren Dokumentation mit angegeben, wurde kein Datenfeld identifiziert ist dies durch das Symbol ,,---, gekennzeichnet; Abkirzungen: CTA = computertomographi-

sche Angiographie, EEG = Elektroenzephalografie, EKG = Elektrokardiogramm, KDS = Kerndatensatz Notaufnahme der DIVI, MRA = Magnetresonanzangiographie, OPS = Operatio-
nen- und Prozedurenschlissel

Lfd.
Nr.

Datenfelder

durch KDS erfasst

OPS Version 2015

8-981 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
Mindestmerkmale:

1 Behandlung auf einer spezialisierten Einheit - x

2 durch ein multidisziplindres, auf die Schlaganfallbehandlung spezialisiertes --- x
Team

3 unter fachlicher Behandlungsleitung durch einen Facharzt fiir Neurologie - x
- 24-stlindiger arztlicher Anwesenheit, der Arzt kann ein Facharzt fiir Neurolo- --- X

gie oder ein Assistenzarzt in der Weiterbildung zum Facharzt fir Neurologie
sein bei der sich der jeweilige Arzt auf der Spezialeinheit fiir Schlaganfallpatien-
ten ausschlieflich um diese Patienten kiimmert und keine zusatzlichen Aufga-
ben zu erfillen hat. Er kann sich in dieser Zeit nur von der Spezialeinheit ent-
fernen, um Schlaganfallpatienten zum Beispiel zu untersuchen, zu libernehmen
und zu versorgen. Wahrend der 12-stiindigen arztlichen Anwesenheit in der
Nacht sowie wahrend der 24-stiindigen arztlichen Anwesenheit an Wochenen-
den und an Feiertagen ist es zuldssig, dass der Arzt der Spezialeinheit noch
weitere Patienten mit neurologischer Symptomatik versorgt, sofern sich diese
in raumlicher Nahe befinden, so dass er jederzeit fiir die Schlaganfallpatienten
der Spezialeinheit zur Verfligung steht)
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Datenfelder

durch KDS erfasst

Nr.
24-Stunden-Monitoring von mindestens 6 der folgenden Parameter:
5 - Blutdruck, 714/715 (Blutdruck im Verlauf) v
6 - Herzfrequenz, 716 (Herzfrequenz im Verlauf) v
7 - EKG, 25 (Modul Uberwachung) v
8 - Atmung, 25 (Modul Uberwachung) v
9 - Sauerstoffsattigung, 25 (Modul Uberwachung) v
10 - Temperatur, 25 (Modul Uberwachung) v
11 - intrakranieller Druck, 25 (Modul Uberwachung) v
12 | - EEG, 25 (Modul Uberwachung) v
13 - evozierte Potentiale. 25 (Modul Uberwachung) v
Das Monitoring darf nur zur Durchfiihrung spezieller Untersuchungen oder
Behandlungen unterbrochen werden
14 6-stiindlicher (maximaler Abstand nachts 8 Stunden) Uberwachung und Doku- 25 (Modul Uberwachung) v
mentation des neurologischen Befundes durch den Arzt zur Frilherkennung von
Schlaganfallprogression, -rezidiv und anderen Komplikationen
15 Durchfiihrung einer Computertomographie 346 (CCT) v
16 oder Kernspintomographie, 348 (MRT) v
17 bei Lyseindikation innerhalb von 60 Minuten, ansonsten innerhalb von 6 Stun- | 58 (Aufnahmezeitpunkt) v
den nach der Aufnahme, 350 (Zeit Eintreffen NA bis Bildgebung) v
sofern diese Untersuchung nicht bereits extern zur Abklarung des akuten
Schlaganfalls durchgefiihrt wurde
18 Durchfiihrung der neurosonologischen Untersuchungsverfahren inklusive der 24 (Diagnostik: Sono) v
transkraniellen Dopplersonographie. Sie ist bei nachgewiesener priméarer Blu- 352 (Diagnostik Ultraschall/Doppler)
tung entbehrlich
19 dtiologischer Diagnostik und Differenzialdiagnostik des Schlaganfalls (z.B. 24 (Diagnostik: Echo) v
transdsophageale Echokardiographie, Hdmostaseologie, Angiitisdiagnostik, EEG | 353 (Diagnostik EEG)
und andere Verfahren) im eigenen Klinikum. Spezialisierte Labordiagnostik darf | 24 (Diagnostik: Labor)
auch in Fremdlabors erfolgen 351 (Diagnostik Labor)
40 (Anamnese)
41 (Befunde)
20 24-Stunden-Verfligbarkeit der zerebralen Angiographie, der digitalen Subtrak- --- X
tionsangiographie, der CT-Angiographie oder der MR-Angiographie
21 kontinuierlicher Méglichkeit zur Fibrinolysetherapie des Schlaganfalls --- X
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Lfd.

Datenfelder

durch KDS erfasst

Nr.

22 Beginn von MaRBnahmen der Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopadie - X
spatestens am Tag nach der Aufnahme in die Schlaganfalleinheit mit mindes-
tens einer Behandlungseinheit pro Tag pro genannten Bereich bei Vorliegen
eines entsprechenden Defizits und bestehender Behandlungsfahigkeit

23. | unmittelbarem Zugang zu neurochirurgischen Notfalleingriffen sowie zu --- X

gefdlchirurgischen und interventionell-neuroradiologischen BehandlungsmaR-
nahmen (Es gibt jeweils eine eigene Abteilung im Hause oder einen Kooperati-
onspartner in hochstens halbstlindiger Transportentfernung (Zeit zwischen
Rettungstransportbeginn und Rettungstransportende). Das Strukturmerkmal
ist erflllt, wenn die halbstlindige Transportentfernung unter Verwendung des
schnellstmdglichen Transportmittels (z.B. Hubschrauber) grundsatzlich erfiill-
bar ist. Wenn der Transport eines Patienten erforderlich ist und das Zeitlimit
nur mit dem schnellstmdglichen Transportmittel eingehalten werden kann,
muss dieses auch tatsadchlich verwendet werden. Wenn ein Patient transpor-
tiert wurde und die halbe Stunde nicht eingehalten werden konnte, darf der
Kode nicht angegeben werden.)

insgesamt:

15v /8%
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7.5 Endauswertung

Tabelle 17 detaillierte Ubersicht iiber die 401 Datenfelder des Basismoduls, des Uberwachungsmoduls und des Neurologiemoduls mit den jeweiligen identifizierten Rationalen: M1
= Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art und Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in Zusammenhang stehenden,
medizinischen MaBnahme in mindestens einer untersuchten Leitlinien mit Empfehlungsgrad A; M2 = Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art und
Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in Zusammenhang stehenden, medizinischen MaRnahme in mindestens einer untersuchten Leitlinien mit
Empfehlungsgrad B; M3 = Rationale aufgrund der Empfehlung einer expliziten oder einer, in Art und Weise der praktischen bzw. zeitlichen Durchfiihrung, mit dem Datenfeld in
Zusammenhang stehenden, medizinischen MalRnahme in mindestens einer untersuchten Leitlinien mit Empfehlungsgrad C bzw. GCP; A = Abrechnungsrationale; Q = Rationale
aufgrund nationaler Kriterien der Qualitatssicherung bei der Behandlung von Schlaganfallpatienten; zur grafischen Verdeutlichung wurden die Teilbereiche gemaR den in der ge-
samten vorliegenden Arbeit benutzten Farben (rot/blau/grin) hervorgehoben; Abkiirzungen: ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT score, AVM = arteriovendse Malformati-
on, CCT = Craniale Computertomographie, CRP = C-reaktives Protein, CT = Computertomographie, DSA = digitale Subtraktionsangiographie, EEG = Elektroenzephalografie, EK =
Erythrozyten Konzentrat, FFP = Fresh Frozen Plasma, GBS = Guillain-Barré-Syndrom, GCP = Good clinicla practice, GRAEB-Score = Score zur Messung und Vorhersage des funktio-
nellen Outcomes einer intraventrikuldaren Blutung, HCMAS = Hyperdense middle cerebral artery sign, i.a. = intraarteriell, ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems revision 10, ICB = intrakranielle Blutung, ID = Identifikator, INR = International Normalized Ratio, i.v. = intravends, MRT = Magnetresonanztomogra-
phie, NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale, NRS = Numerische Rating-Skala, rFVIla = rekombinanter Faktor 7a, TK = Thrombozyten Konzentrat, WFNS = Schweregrad-
einteilung der Subarachnoidalblutung nach der World Federation of Neurologic Surgeons, & = und

Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
Deull | EurolL | AmelL | ADSR | GeQik | Otten | KHEntgG| SGBV | OPS

Krankenhaus
ID der Notaufnahme 86 Q A 1 1,2 1, 44 2,9 12, 20,
bzw. des Krankenhau- 21, 27
ses
Basis-Modul
Patienten ID im Basis- 3 Q A 2 4 1 11
modul
Versicherungstrager 771 A 3
Versicherungsname 60 A 3 1
Patientendaten 53'7526; A 6 2,5
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten KHEntgG | SGBV OPS
Geburtstag 59 M3nQ A 3 37,77, 4 5 43 4 3
83
Rankin Skala Score 114 Q 14 34 5
Patientengeschlecht 65 Q A 5 6 5 4
Aufnahmedatum 57 M3 Q A 2,14 3 7,11, 49 45 7 14
Aufnahmezeitpunkt 58 MinQ A 4, 36 21, 43, 6, 55 9 8,12 2,12 15 17
44
Schwanger 5 M2 20
Tetanusschutz 6
Isolation & Begriindung 7-8
Atemfrequenz 9 Mi1n 20 23, 63 8, 22,
66, 68
Sauerstoffsattigung 10 M1nQ 8, 20, 13, 23, 8, 22, 18
21, 22 27,48, 23,43,
57, 63 56, 66-
69
Systolischer Blutdruck 1 M1lnQ 3, 20, 26, 31, 8, 10, 17, 28
31, 37 48, 59, 22, 56,
66 71,72
Herzfrequenz 12 Mi1n 9, 20 13, 26, 8, 22,
48, 64 23, 56,
66, 67
Glasgow Coma Scale 13-14; | M3nQ 21 31,75 10, 11, 10 20
16-17
66, 68
Pupillenweite 18
Pupillenreaktion 19
Koérperkerntemperatur 20 M1nQ 20, 26 48, 61 24, 56, 27
70, 79
Schmerz 21 M3 35 19, 25
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Zuweisung 2221 Q 14
MTS, Triage(zeitpunkt) 7230 M2 1,4,13 | 3,4,19 6,7
Diagnostik 24 MlnQ A 3,5,7, 5-7, 10- 11, 35, 40 14, 16, 18, 19
8,9,10, | 12,16, 37-42, 18, 20
11, 12, 23, 31, 44-49,
16, 17, 38-40, 62, 68,
18, 23, 49, 51, 72, 80
24, 25, 58, 63-
27, 34 65, 80,
87
Zusatzmodule (Uber- 2530 | M1nQ A 21, 26, 31, 36, 10, 25, 28 19, 41 7-14
wachung, Trauma, An- 767 28, 30, 48, 50, 53, 67,
asthesie, Konsil, Prakli- 35,43 52, 55- 71,72,
nik, Chargendokumen- 61, 69, 78
tation, Neurologie) 72,74
Allergie (Antibiotika, 3135 |\ M1 15, 19, 46, 47, 57, 60,
Kontrastmittel, Sonsti- 42 62, 89 65, 70,
ge) 79
Leitsymptom 36 M3n A 32 8 16
Symptomdauer 212 M3nQ 3,4,6, 4,43, 2,6, 14, 11 12,24 42
16, 36 44,76, 75
84
Zeitpunkt erster Arzt- 37 M3n 4 3,4 6
kontakt
Zeitpunkt Therapiebe- 38 MinQ A 4, 36 21,76, | 6,55,75 32 50 24 12 23
ginn 84
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS

Notfallanamnese 40 M3nQ A 33 17,24, | 3,5, 12, 21 25, 30, 9 19

25, 28- 13, 15- 32, 33,

33, 35, 17, 19, 66

36, 70, 21, 25,

75, 85, 54, 81

86
Befunde a1 M3nQ A 32,40 70,71 26-31, 13, 21, 16, 25, 9, 46 24 19
54, 81 44 30, 32,
33

Patient entlassen (nach 47-49; Q A 16 4 10 22
Hause, zu weiterbe- >2
handelndem Arzt, zu
weiterbehandelndem
Kollegen)
Patient stationar auf- 50-51 Q A 7 15, 16 1,44 9 22
genommen
Procedere 46 Q A 16 4 10 26
Abschlussdiagnosen 42-45; Q A 12 9 11 17, 28
(mit ICD10) 755760
Zeitpunkt Ubergabe 39 A 10 25
Modul-Uberwachung
Patienten ID im Uber- 647 Q A 2 4 1 11
wachungsmodul
Patientengewicht 672 Mi1ln 36 76 75
PatientengroRe 673
Bemerkungen/ Noti- 96, 652
zen/ Verlauf
GefiaRzugang perivends | €53/654 | M1n 36 76 75
+ Beschreibung
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
GefaRzugang arteriell + | €55/656 | \M2n 36 76 65
Beschreibung
GefiaBzugang ZVK + 657/658
Beschreibung
GefilRzugang intraossar | 659/660
+ Beschreibung
Blasenkatheter + Be- 661/662 | M3n Q 43 25
schreibung
Fibrinogengabe 667
rfVila 666
PPSB Gabe 663
Anzahl der EK 669
Anzahl der FFP 670
Anzahl der TK 671
Beschreibung Einzel- 674682 | M1nQ A 21, 26, 31, 36, 10, 25, 28 19, 41 7-14
malnahme 1-9 28, 30, 48, 50, 53, 67,
35,43 | 52,55- | 71,72,
61, 69, 78
72,74
Beschreibung MaR- 683-710 | M1nQ A 21, 26, 31, 36, 10, 25, 28 19, 41 7-14
nahme 1-29 28, 30, 48, 50, 53, 67,
35,43 | 52,55- | 71,72,
61, 69, 78
72,74
Bogennummer 663
Handzeichen Pflege 664
Arzt 665 M3n 39

Modul-Uberwachung/Anordnung
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Patienten ID im Uber- 98 Q A 2 4 1 11
wachungsmodul An-
ordnung
Anordnungsnummer 29 M2n 24-27 59-62, 70-74,
80, 89, 80
90
Zeitpunkt Anordnung 648 M2n 24-27 59-62, 70-74,
80, 89, 80
90
Anordnung 649 M2n 24-27 59-62, 70-74,
80, 89, 80
90
Zeitpunkt Durchfiihrung 650 M2n 24-27 59-62, 70-74,
80, 89, 80
90
Handzeichen 651
Modul-Uberwachung/Verlaufsdokumentation
Patienten ID im Uber- 712 Q A 2 4 1 11
wachungsmodul Ver-
lauf
Datensatznummer im 713
Verlauf
systolischer Blutdruck 714 MinQ A 20, 31, 48, 54, 52, 56, 28 5
im Verlauf 37 59, 72 71,72
diastolischer Blutdruck 715 MinQ A 20, 31, 48, 54, 52, 56, 28 5
im Verlauf 37 59, 72 71,72
Herzfrequenz im Ver- 716 M1n A 20 48, 53, 10, 53, 6
lauf 72 56
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten KHEntgG | SGBV OPS
Wert EinzelmaRnahme | 718726 | M1nQ A 21, 26, 31, 36, 10, 25, 28 19, 41 7-14
1-9 28, 30, 48, 50, 53, 67,
35,43 | 52,55- | 71,72,
61, 69, 78
72,74
Wert MaRnahme 1—-29 | 7277753 | M1nQ A 21, 26, 31, 36, 10, 25, 28 19, 41 7-14
28, 30, 48, 50, 53, 67,
35,43 | 52,55- | 71,72,
61, 69, 78
72,74
Early warning Score 754
Summe
Neurologie-Modul
Patienten ID im Neuro- 107 Q A 2 4 1 11
logie Modul
Arbeitsdiagnose 110
Arzt 111 M3n 39 18, 20,
78
Zeitpunkt Erstkontakt 112 M3nQ 4 3,18, 20 6 17 2,11
Neurologe
Dauer bis Eintreffen 234 M3 Q 2,43, 44 6 9 13 2
Notaufnahme
Dauer der Schlissel- 235 M3nQ 3,4,6, 4,43, 2,6, 14, 11 11, 24 42
symptome 16, 36 44,76, 75
84
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Bewusstsein 236 M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 10 20
48, 58, 56, 66
72,73,
75, 82,
84
ortlich orientiert 238
zur Person orientiert 240 M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
zur Situation orientiert 241
zeitlich orientiert 239 M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
Amnesie (antero- 242-246
grad/retrograd; Alt-
/Neugedachtnis)
Subarachnoidalblutung 251
(Nosologie)
Subduralhdmatom (No- 249
sologie)
intrakranielle Blutung 248 38 51
(Nosologie)
Ischamie (Nosologie) 247 M1n 12, 36 15, 76 35, 50,
75
Epiduralhamatom (No- 250
sologie)
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS

Cephalgie (Nosologie) 252 M3 31 10, 12,

17
Rickenschmerzen (No- 253
sologie)
Schwindel (Nosologie) 254 M3 31 12,17
Beschreibung 259 M3 31 10, 12,
Schmerzsymptomatik 17
(Nosologie)
NRS (Nosologie) 255 M3 31 10, 12,

18
Myasthenie (Nosologie) 256
Versorgungssituation 761 Q 6
GBS (Nosologie) 257
Besinger Score (Noso- 258
logie)
epileptische Anfille/ 260-265 | M1 41 31, 67, 13, 25
Medikation (Nosologie) 90
renal (Nosologie) 266 M2 9 7 37
hepatisch (Nosologie) 267 M2 7 44
septisch (Nosologie) 268
ethyltoxisch (Nosologie) 269 M2 16 46
andere (Nosologie) 270-271 | M2 16 45
Komorbiditat Infekt 272 M3n 42 34, 69, 18

89
Komorbiditdt CRP 279 M3n 42 7, 34, 18
69, 89

Komorbiditdt Leukozy- 280 M3n 42 34, 69, 18
ten 89
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Komorbiditdt Diabetes 273 M3nQ 3,22, 31, 81 4,11 13 29
mellitus 23, 24,
33

Komorbiditat arterielle 274 M3nQ 3 4 13 31
Hypertonie
Komorbiditat KHK 275 M3n 33 25,75 3
Komorbiditdt Demenz 276
Komorbiditat friiherer 277 M3 Q 3 13 28 8
Schlaganfall
Komorbiditat Tumorlei- 278
den
Sprache/ Neuropsycho- | 281-288 | M1n Q 3,20,38 | 22,42, 32-34, 10 22,23
logie 48, 58, 56

72,73,

75, 82,

84

Kopf: frei beweglich/ 289-291
Meningismus
Nackenrigor 294
Kopf Druckdolenz 295
Geruchsempfinden 296
intakt
Visus/ Visusverlust 297-299
Gesichtsfeld fingerpe- 300-301 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
rimetrisch rechts/ links 48, 58, 56
intakt 72,73,

75, 82,

84
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten KHEntgG | SGBV OPS
Okulomotorik rechts/ 302-303 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38,42
links intakt 48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
Doppelbilder 304
Ptosis rechts/ links 305-306
Nystagmus rechts/ links | 307-308
Horner rechts/ links 309-310
Konvergenz 311
Pupillenweite 313
Pupillenreaktion 314
Gesichtssensibilitat 315316 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38,42
rechts/ links 48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
Oculocephaler Reflex 317318 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
rechts/ links 48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
mimische Muskulatur 319320 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
rechts/ links 48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL Amell ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Augenschluss gestort 321322 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
rechts/ links 48, 58, B
72,73,
75, 82,

84
Gehor rechts/ links 323-324
Gaumensegel symmet- 325 M3n 40
risch
Schluckakt unbehindert 326 M3nQ 40 24, 58, 15

68
Zunge frei beweglich 327 | M3n 40 24
Bicepssehnenreflex 328-329
rechts/ links
Trizepssehnenreflex 330-331
rechts/ links
Patellarsehnenreflex 332-333
rechts/ links
Tromnerzeichen rechts/ | 334-335
links
Adduktorenreflex 336-337
rechts/ links
Bauchhautreflex rechts/ | 338-339
links
Achillessehnenreflex 340-341
rechts/ links
Babinskizeichen rechts/ | 342-343
links
Laségue rechts/ links 425-428
Tonus 431-432

433

Rigor
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten KHEntgG | SGBV OPS
Paraparese 421-422
Faszikulationen 429-430
Isolierte Muskelatro- 423-424
phie
Hemiparese (bein- 415417 | M1nQ 3,20,38 | 22,42, 32-34, 10 21
/armbetont) 48, 58, 56
72, 73,
75, 82,
84
Pronation rechts/ links 418-420
Romberg Stehversuch 387
Trendelenburg rechts/ | 384/403
links
Tremor rechts/ links 392-393/
404

Unwillkirliche Bewe- 394-395
gung
sensibel ataktisch 385
spastisch 386
Fallneigung 388
Gangbild 382
Finger-Nase 391
Unterberger 389-390
Hyperpathie rechts/ 401/406
links
Hypasthesie rechts/ 400/405
links
Allodynie rechts/ links 402/407

398-399

Schmerzempfinden
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Neglect 410 M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
Vibrationsempfinden 411-414
rechts/ links
Reithosenareal 408-409
Bertihrungsempfinden 396-397 | M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42
48, 58, 56
72,73,
75, 82,
84
Bildgebung CCT 346 M1nQ 5 5, 38 35, 62 17 35 12 15
Bildgebung CCT-Angio 347 M1l Q 15,19 | 9,41,46 | 57,60, 22 42
62, 65
Bildgebung MRT 48 | M1 Q 7,12 |5,39,40| 35,62 18 35 12 16
Bildgebung DSA 349 M3 Q 47 57, 62 22 42
Zeit vom Eintreffen in 350 M1nQ 4,6 3,21, 6, 55 20 36, 38 2,12 17
Notaufnahme bis Bild- 38, 39
gebung
Diagnostik Labor 351 M2n Q 8,9, 23, 7, 16, 11, 37, 21 19
24, 25, 31, 80, 39-42,
27 87 44-47,
80
Diagnostik Ultraschall/ 352 M1l Q 10, 16 8, 41 22,23 43, 44 13
Doppler
Diagnostik EEG 353 M3 15 51 19
Diagnostik Liquorpunk- 354 M3 14 50
tion
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmelL ADSR GeQik Otten KHEntgG | SGBV OPS
Ergebnis der Diagnostik 355 M3 Q 31 10 19, 23, 37, 39,
38 44, 51
Ventrikeleinbruch im 356-357
Seitenventrikel rechts/
links
Ventrikeleinbruch im 358
3./4. Ventrikel
GRAEB Score 776
ICB Volumen 359
Aneurysma/ AVM 360
WENS 361
Hunt & Hess 362
Intervention 363
zerebrale Ischamie 364 Mi1n 12, 36 15, 76 35, 50,
75

NIHSS 365 M1nQ 20, 38 22,42, 32-34, 16 26, 27 38, 42

48, 58, 56

72,73,

75, 82,

84
Patientengewicht 209 Mi1ln 36 76 75
Blutzucker 367 M2n Q 3,9, 23, 7, 31, 11, 36, 19
24, 25 60, 80 73,74

INR 368 M2 Q 9 7 41 21
Thrombozyten 369 M2 Q 9 7 40 21
CT Frithzeichen Hypo- 370371 | M1 14 45 75
densitat + AusmaR
HCMAS rechts/ links 3733714 | M1 14 45 64
ASPECTS Score 375 M2 45 58
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Datenfeld-Name D-ID | Rationale M-Rationale Q-Rationale A-Rationale
DeullL EurolLL AmellL ADSR GeQik Otten | KHEntgG | SGBV OPS
Thrombolyse i.v. 876 MinQ 12 76 75 30 46 23
Thrombolyse i.a. 377 M2n Q 36 76 65 31 47 23
Door to needle time 378 M1nQ 4, 36 3, 84 6, 55 32 49, 50 24
Lysemedikament 379 Min 36 76 75-77
Lysedosis 380 Min 36 76 75
Lysedevice 381
Diagnose/ Bemerkung 344 M3 Q 31 9,21 25
zur Neurologie
Unterschrift 345
Konsil
Patienten ID im Konsil- 63 Q 2 4 1 11
modul
Konsilnummer 64
Konsilfachrichtung 66 M3 Q 20, 78 3
Konsiliarius 67 M3 20, 78
Zeitpunkt der Konsilan- 68
forderung
Zeitpunkt der Konsil- 69 Q 18
durchfiihrung
Konsiltext 70
Erste Anordnung / Emp- n
fehlung des Konsiliarius
Zeitpunkt der erste 72
Anordnung / Empfeh-
lung des Konsiliarius
Handzeichen der Durch- 74
flihrung der ersten An-
ordnung
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Datenfeld-Name

Rationale

M-Rationale

Q-Rationale

A-Rationale

DeullL

EurolLL

AmellL

ADSR

GeQik

Otten

KHEntgG

SGB V

OPS

Zeitpunkt der Durch-
flihrung der ersten An-
ordnung

Zweite Anordnung /
Emp-fehlung des Konsi-
liarius

75

Zeitpunkt der zweiten
An-ordnung / Empfeh-
lung des Konsiliarius

76

Handzeichen der Durch-
flihrung der zweiten
An-ordnung

78

Zeitpunkt der Durch-
flih-rung der zweiten
Anord-nung

77

Dritte Anordnung /
Empfehlung des Konsi-
liarius

79

Zeitpunkt der dritten
Anordnung / Empfeh-
lung des Konsiliarius

80

Handzeichen der Durch-
flihrung der dritten
Anordnung

82

Zeitpunkt der Durch-
flihrung der dritten
Anordnung

81
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9 Lebenslauf
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