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KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]


	Beantragende Einrichtung/ 
Koordinierendes Zentrum:
	[bookmark: Text11]     

	Abteilung/Klinik:
	     

	Anschrift:
	[bookmark: Text12]Straße Haus-Nr.

	
	[bookmark: Text13]PLZ Ort

	Telefon:
	[bookmark: Text17]     

	E-Mail:
	[bookmark: Text66][bookmark: Text67]     @     





Weitere Telemedizinische Beratungszentren:
	Name	Adresse	Eintritt	Zert. R-SU	ÜR-SU	gültig bis
[bookmark: Text68][bookmark: Kontrollkästchen10]1.	     	     	     	       |_|	   |_|	     
2.	     	     	     	       |_|	   |_|	     
3.	     	     	     	       |_|	   |_|	     

Partnerkliniken:
	Name	Adresse 	Eintritt	Zert. T-SU 	(Ü)R-SU	gültig bis	primär telemed.	Fallzahl/J.	falls < 200: Versorgungsrelevanz
1.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
2.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
3.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
4.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
5.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
6.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
7.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
8.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
9.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
10.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
11.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|
12.	     	     	     	       |_|	   |_|	     	           |_|	     		|_|

	Erläuterung:
Begriffe: Netzwerkkliniken sind alle im Netzwerk organisierten Kliniken. Partnerkliniken sind alle Netzwerkkliniken mit Ausnahme des koordinierenden Zentrums und ggf. weiterer telemedizinischer Beratungszentren. Im Kontext dieser Zertifizierung werden als Tele-Einheiten oder Tele-Stroke Units (Tele-SU, T-SU) alle Partnerkliniken mit Ausnahme zertifizierter regionaler und überregionaler Stroke Units bezeichnet.
Ausfüllhinweise: Eintritt: bitte Jahr des Netzwerkeintritts der Klinik angeben; Zert. T-SU/R-SU/ÜR-SU: Ist die Klinik als telemedizinisch vernetzte bzw. regionale bzw. überregionale Stroke Unit zertifiziert? 
gültig bis: Gültigkeitsdauer des Zertifikates; primär telemed.: in der Klinik werden mind. 25% aller Schlaganfälle primär telemedizinisch versorgt; Fallzahl/J.: Anzahl der akuten Schlaganfallpatienten (inkl. TIA) im Jahr. Gezählt werden dabei alle Krankenhausentlasshauptdiagnosen G45 (ohne G45.4), I61, I63 und I64 gemäß ICD10, die in der Stroke Unit führenden Abteilung behandelt werden. Versorgungsrelevanz: Für alle Kliniken mit einer Fallzahl unter 200 Schlaganfällen pro Jahr ist anzugeben, ob eine Versorgungsrelevanz besteht. Darzulegen ist dabei, ob für eine relevante Bevölkerungsgruppe ein Zugang zu einer Schlaganfallversorgung innerhalb von 30 Fahrminuten (oder länger) nur zu dieser (und nicht zu anderen Stroke Units) gewährleistet wird (vgl. Kriterium 7d).

Voraussetzung für die Zertifizierung ist eine Mindestanzahl an 3 Partnerkliniken, in denen mindestens 25% der Schlaganfallpatienten primär telemedizinisch versorgt werden. Beim 1. Netzwerkaudit muss mindestens eine zertifizierte Tele-SU Mitglied des Netzwerkes sein, im 2. Netzwerkaudit sollen von allen grundsätzlich zertifizierungsfähigen Tele-SU mindestens 25% über ein SU-Zertifikat verfügen. Da eine Zertifizierung kleiner Tele-SU mit weniger als 200 Schlaganfällen pro Jahr nicht möglich ist, werden diese Einheiten bei der Betrachtung ausgenommen. Als Nenner werden somit alle Tele-SU, abzüglich derer mit Fallzahl <200/Jahr, herangezogen.
Im Netzwerk soll mindestens eine überregionale Stroke Unit vorhanden sein.
Zertifizierte Tele-SU und (Ü)R-SU werden im Netzwerk-Audit nicht einzeln überprüft.



Kommentar:      
Organisatorischer Zertifizierungsablauf:
 Angebot zur Zertifizierung bei o.g. Adresse anfordern, bzw. bei Re-Zertifizierung automatische Zusendung 6 Monate vor Ende Zertifikatsgültigkeit.
 Auf Grundlage des Angebotes TÜV Rheinland Conformity Assessment GmbH (TRCA GmbH) zur Durchführung der Zertifizierung schriftlich beauftragen. Bitte beachten Sie, dass Ihr Antrag auf Zertifizierung Ihrer Stroke Unit erst nach verbindlicher Auftragserteilung unseres autorisierten Zertifizierungsunternehmens TRCA GmbH bearbeitet werden kann. Nach Auftragserteilung senden Sie bitte Ihren Antrag auf Zertifizierung einschließlich der zusätzlich einzureichenden Unterlagen in elektronischer Form per Mail, oder in 2-facher Ausfertigung als USB-Stick/CD an den Leitenden Auditor. Jede Einzeldatei darf nicht größer sein als 10 MB sein. Größere Dateien werden nicht akzeptiert und gelten als nicht fristgereicht eingereicht.
Für weitere Informationen steht Ihnen bei der TRCA GmbH Herr Martin Ossenbrink zur Verfügung:
TÜV Rheinland Conformity Assessment GmbH, Am Grauen Stein, 51105 Köln
Telefon: +49 (0) 170 7956896, E-Mail: martin.ossenbrink@de.tuv.com,  Internet:  www.tuv.com
Ausschließlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechterspezifische Schreibweise sowie auf eine Mehrfachbezeichnung verzichtet. Alle Personenbezeichnungen sollen dennoch als geschlechtsneutral angesehen werden.


     Beiliegendes Formblatt nutzen. Bitte auch Wunschzeitraum benennen.
 TRCA GmbH benennt Leitenden Auditor.
 Leitender Auditor setzt sich zwecks Terminfindung mit der Einrichtung in Verbindung.
 Auftraggeber sendet die in diesem Antrag auf Seite 4 geforderten Unterlagen an den Leitenden Auditor.
 Unterlagenprüfung durch den Leitenden Auditor. 
 Übersenden des Auditplanes und Nennung des Leitenden und med. Fachauditors durch Leitenden Auditor an die Einrichtung.
 Durchführung des Audits vor Ort.
 Berichterstellung durch den Leitenden und med. Fachauditor.
 Prüfung des Auditberichtes und des Verfahrens durch den Zertifizierungsausschuss (ZAS). Der ZAS ist berechtigt auch im Nachgang an das Audit Nichtkonformitäten auszusprechen.  
 Freigabe des Auditberichtes/Zertifikates durch den Zertifizierungsausschuss.
 Übersendung des Auditberichtes und ggf. (nach Behebung aller Abweichungen) des Zertifikates durch die TRCA GmbH  an die Einrichtung.

Fristenregelung:
I. 6 Monate vor Zertifizierungs(wunsch)termin bzw. Ablauf der Zertifikatsgültigkeit: Anforderung, bzw. erhalt eines entsprechenden Angebotes.
II. 5 Monate vor Zertifizierungstermin bzw. Ablauf der Zertifikatsgültigkeit: Beauftragung an die TRCA GmbH schicken.
III. 8 Wochen vor Audittermin: Unterlagen gemäß Seite 2 des Antrags an den benannten Leitenden Auditor schicken.

Im Falle einer Re-Zertifizierung: Sollte die Re-Zertifizierung nicht spätestens nach Ablauf von 3 Monaten nach Zertifikatslaufzeit durchgeführt worden sein, wird eine Zusatzgebühr in Höhe von 500 € für den zusätzlichen Verwaltungsaufwand seitens der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft, der Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe und der TRCA GmbH insgesamt erhoben. Darüber hinaus gilt die Stroke Unit nicht mehr als re-, sondern als erstzertifiziert.
Mit dem Antrag einzureichende Unterlagen:
01. |_| Netzwerkkonzept inkl. Organigramm
02. |_| gemäß Kriterium 2b: Geschäftsordnung
03. |_| gemäß Kriterium 2c: Protokolle der regelmäßigen Treffen der Netzwerkpartner der letzten 2 Jahre 
04. |_| gemäß Kriterium 2d: Schriftliche Kooperationsvereinbarung 
05. |_|	gemäß Kriterium 2g, h: Netzwerkweite Standards (inkl. strukturierter Verlegungsorganisation, Telekonsildurchführung,- organisation)
06. |_| gemäß Kriterium 2i: Datenschutzkonzept 
07. |_| gemäß Kriterium 3g: Ausfallkonzept Telekonsildienst
08. |_| gemäß Kriterium 4b: DSG-Pflegezertifikate der Instruktoren
09. |_| gemäß Kriterium 4d-h: Protokolle der Vor-Ort-Visiten der letzten 2 Jahre 
10. |_| gemäß Kriterium 5a: Auditberichte (1x/Jahr in allen Tele-Stroke Units) der letzten 2 Jahre (Netzwerk-Audits bzw. DSG-Audits)
11. |_| gemäß Kriterium 7a: Geographische Darstellung aller Netzwerkkliniken und der benachbarten Schlaganfallversorger
12. |_| gemäß Kriterium 7c: Rettungsdienstkonzept
13. |_| gemäß Kriterium 7d: Darstellung der exklusiven Einzugsgebiete für jede Tele-Stroke Unit, die < 200 Schlaganfälle pro Jahr behandelt
14. |_| gemäß Kriterium i (Anhang 1): Krankenhausstatistik
15. |_| bei Re-Zertifizierung: Maßnahmenkatalog zu den Bemerkungen des letzten Audits 

Sämtliche Eingaben des Antrages beziehen sich auf das Jahr:      


Netzwerkstruktur, -koordination und Telekonsildienst:

1. Allgemeine Informationen zum koordinierenden Zentrum:
a) Rechtsform der Einrichtung:	     
b) Träger der Einrichtung:				     
c) Krankenhaustyp:				     
d) Geschäftsführung:				     
e) Pflegeleitung:					     
f) Ärztliche Leitung:				     
g) Chefarzt der Antragstellenden Abteilung:		     
h) Ärztlicher Netzwerkkoordinator:		     
i) andere Funktionsträger der Einrichtung:		     
j) Zertifiziert als überregionale Stroke Unit?		|_| ja	|_| nein	

Kommentar:      

[bookmark: _Hlk196722736]2. Kommunikation im Telemedizinischen Schlaganfallnetzwerk (TS-Netzwerk):
[bookmark: _Hlk196722764]a) Gründungsjahr des Netzwerkes?							      (Jahr)
b) Geschäftsordnung?							|_| ja	|_| nein   
	- enthält netzwerkweite Regelungen zu Dokumentation und Dokumentenlenkung? 				|_| ja	|_| nein   
c) Regelmäßige Treffen der Netzwerkpartner 1x/Jahr?							|_| ja	|_| nein   zuletzt am: 	     
d) Schriftliche Kooperationsvereinbarungen?							|_| ja	|_| nein
     Die Vereinbarungen enthalten folgende Regelungen: 
	- Patientenübernahmeregelungen in erforderlichen Fällen?							|_| ja	|_| nein
	- Definition der Konsilindikationen?										|_| ja	|_| nein
	- Regelungen bezüglich der telemedizinischen Zusammenarbeit?							|_| ja	|_| nein
	- Vertragliche Regelungen zu Maßnahmen bei Nichterreichen von Qualitätszielen/ Strukturkriterien? 		|_| ja	|_| nein   
e) Netzwerkweite ärztliche Behandlungsempfehlungen für die stationäre Schlaganfallbehandlung?				|_| ja	|_| nein   	 
f) Netzwerkweite therapeutische und pflegerische Behandlungsempfehlungen?						|_| ja	|_| nein   

g) Netzwerkweite Standards zu strukturierter Verlegungsorganisation (inkl. Regelung zur Prüfung der Aufnahmebereitschaft der 
     Zielklinik und Regelung für die Anforderung des Transports über die Leitstelle)?						|_| ja	|_| nein   
h) Netzwerkweite Standards zu Telekonsildurchführung und -organisation?							|_| ja	|_| nein   
i) Datenschutzkonzept?							|_| ja	|_| nein   vom:      
j) Kurzfristiges fallbasiertes Feedback-System etabliert? 							|_| ja	|_| nein  
k) Fehler- und Beschwerdemanagement?											|_| ja	|_| nein  
l) Klinisches Risikomanagement für Telekonsildienst?									|_| ja	|_| nein 

	[bookmark: _Hlk175642846]Erläuterungen:
zu c: Treffen in Präsenz oder Online möglich
zu e-h:  Behandlungsempfehlungen sind spätestens nach 2 Jahren zu aktualisieren, organisatorische Standards spätestens nach 5 Jahren.
zu h, i: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu c, d, g, j, k: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.



Kommentar:      

[bookmark: _Hlk196723406][bookmark: _Hlk196723384]3. Telekonsildienst:
[bookmark: _Hlk196723438]a) Durchgehende Verfügbarkeit eines Telekonsildienstes einschließlich Videountersuchung von Patienten und 
     Bildübertragung 24/7/365?							|_| ja	|_| nein  
b) Telekonsildienst durchgehend mit Facharzt für Neurologie oder Arzt mit Facharztstandard besetzt?				|_| ja	|_| nein
c) Telekonsilärzte während des Telekonsildienstes von anderen patientennahen Tätigkeiten freigestellt?				|_| ja	|_| nein
d) Elektronische Anforderung des Telekonsils? 							|_| ja	|_| nein
e) Elektronische Dokumentation des Telekonsils?							|_| ja	|_| nein
f) Einarbeitungskonzept für Telekonsilärzte vorhanden?							|_| ja	|_| nein
g) Ausfallkonzept vorhanden?  							|_| ja	|_| nein
h) Verfügbarkeit neuroradiologische Expertise für den Telekonsilarzt 24/7/365?						|_| ja	|_| nein
i) Vertragliche Zusicherung für „umgehende“ Konsilinitiierung? 							|_| ja	|_| nein
j) Erfassung Responsezeit (i.S. des Beginns des Telekonsils) in der Telekonsildokumentation?					|_| ja	|_| nein
k) Vollständige Dokumentation des Telekonsils? 										|_| ja	|_| nein

	[bookmark: _Hlk175644511]Erläuterungen:
zu b: Facharztstandard bedeutet mind. 4-jährige klinisch-neurologische Tätigkeit und mind. ein Jahr Tätigkeit auf einer Stroke Unit, auf der regelhaft Patienten mit stattgehabter Thrombektomie behandelt werden.
zu k: inklusive Parametern zur internen Qualitätssicherung; in der Regel sind dies Symptombeginn, NIHSS, Beginn Videokonferenz, Entscheidung zur Lysetherapie, Beginn Lysetherapie und Entscheidung zur Verlegung inkl. Grund der Verlegung.
zu a, b, c, h: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu e, i: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.



Kommentar:      

[bookmark: _Hlk196723743]4. Schulungsteam und Personalausstattung:
[bookmark: _Hlk196723807]a) Vorhandensein eines ausreichend ausgestatteten Schulungsteams, welches Fortbildungsinhalte regelmäßig klinikbezogen abstimmt? 	|_| ja	|_| nein  
b) Alle regelmäßig eingesetzten pflegerischen Instruktoren besitzen das DSG-Pflegezertifikat (spezielle Pflege auf Stroke Unit)?		|_| ja	|_| nein  
c) Netzwerkweite Fortbildungen (für Ärzte, Pflege und Therapeuten) mind. 2x/Jahr?							|_| ja	|_| nein  
d) Vor-Ort-Visiten: Ärzte 2x/Jahr (inkl. Audit 1x /Jahr und Lehrvisite 1x /Jahr) in Tele-SU, 1 x Jahr in regionalen SU?  			|_| ja	|_| nein  
e) Vor-Ort-Visiten: Pflege 5x/Jahr bei Tele-SU, 1x/Jahr in regionalen SU?								|_| ja	|_| nein
f) Vor-Ort-Visiten: Physiotherapie 1x/Jahr in Tele-SU?								|_| ja	|_| nein  
g) Vor-Ort-Visiten: Ergotherapie 1x/Jahr in Tele-SU?								|_| ja	|_| nein  
h) Vor-Ort-Visiten: Logopädie 1x/Jahr in Tele-SU?								|_| ja	|_| nein  
i) Ärztlicher Netzwerk- bzw. Regionalkoordinator am Netzwerkzentrum und an jedem Beratungszentrum vorhanden?			|_| ja	|_| nein 	 
j) Stellenanteil Netzwerkkoordination: 												      VK
k) Stellenanteil Pflegekoordination (Pflege oder andere geeignete Fachrichtungen):							      VK	
l) Stellenanteil QM/Datenbankmanagement:								      VK
m) Stellenanteil Teamassistenz / Sekretariat:								      VK
n) Stellenanteil Schulungsteam Pflege:								      VK
o) Stellenanteil Schulungsteam Arzt:								      VK
p) Stellenanteil Schulungsteam Physiotherapie:								      VK
q) Stellenanteil Schulungsteam Ergotherapie:								      VK
r) Stellenanteil Schulungsteam Logopädie:								      VK
s) Stellenanteile Telekonsilteam zur Sicherstellung der 24/7/365 Abdeckung:								      VK 
t) Darstellung des Konzeptes für24/7/365 Abdeckung des Telekonsildienstes:	
          

	Erläuterungen:
zu a, j-s: Die folgende Tabelle gibt Anhaltspunkte für eine adäquate Personalausstattung.
zu c: Eine netzwerkweite Fortbildung kann auch ersetzt werden durch dezentrale Fortbildungen in allen Partnerkliniken vor Ort.
zu j: Dies schließt die Stellenanteile des Ärztlichen Netzwerkkoordinators und ggf. der Regionalkoordinatoren mit ein. In großen Netzwerken (> 7 Kliniken) sind über einen Stellenanteil (1 VK) eines ärztlichen
        Netzwerkkoordinators hinaus auch nicht-ärztliche Koordinatoren zulässig.
zu c, d, e, i: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu a, b: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.



Kommentar:      


	[bookmark: _Hlk196724230]
	pro T-SU
	pro (Ü)R-SU
	Minimum

	Netzwerkkoordination

	Ärztliche Netzwerkkoordination
	0,15 VK
	0,1 VK
	0,5 VK

	Ärztlicher Regionalkoordination
	0,2 VK in jedem telemedizinischen Beratungszentrum

	Pflegekoordination
	0,03 VK
	0,015 VK
	0,2 VK

	QM / Datenbankmanagement
	0,05 VK
	0,05 VK
	0,3 VK

	Teamassistenz / Sekretariat
	0,05 VK
	0,05 VK
	0,3 VK

	Schulungsteam

	Pflege
	0,07 VK
	0,035 VK
	0,5 VK

	Physiotherapie
	0,03 VK
	0,015 VK
	0,2 VK

	Ergotherapie
	0,03 VK
	0,015 VK
	0,2 VK

	Logopädie
	0,03 VK
	0,015 VK
	0,2 VK

	Arzt
	0,03 VK
	0,015 VK
	0,2 VK



[bookmark: _Hlk196724296]5. Qualitätsmanagement:
[bookmark: _Hlk196724319]a) Interne Audits 1x/Jahr durch Arzt und weitere geeignete Person (z.B. Pflegepersonal) der Netzwerkkoordination in allen T-SU 
     inkl. Bewertung der externen QS-Daten (auf Grundlage ADSR/Landesverfahren oder anderer überregionaler Register)? 				|_| ja	|_| nein  
b) Interne Audis 1x/Jahr des koordinierenden Zentrums bzgl. der Anforderungen der Netzwerkzertifizierung?					|_| ja	|_| nein
c) Qualitätsbesprechung 1x/Jahr in allen Beratungszentren durch das koordinierende Zentrum bzgl. Telekonsildienst und Verlegungsprozesse?	|_| ja	|_| nein
d) Zugang der Netzwerkkoordination zu externen QS-Daten (QS-Bericht) der Netzwerkkliniken sichergestellt? 					|_| ja	|_| nein
e) Individuelle Bewertung der Ergebnisse der einzelnen Netzwerkkliniken in externen Qualitätsregistern? 					|_| ja	|_| nein
f) Individuelle Auswertung der Ergebnisse der einzelnen Partnerkliniken aus internen Registern?							|_| ja	|_| nein
g) Mitgliedschaft je eines Arztes bei der DSG aus dem koordinierenden Zentrum und aus jedem Beratungszentrum?				|_| ja	|_| nein
h) Standard zur strukturierten Weitergabe aller relevanten Behandlungsinformationen inkl. Arztbrief, Therapeutenberichte und 
    Bildmaterial an die weiterbehandelnden Rehabilitationseinrichtungen? 									|_| ja	|_| nein  
i) Mitarbeit an folgenden wissenschaftlichen Aktivitäten zur Evaluation der telemedizinischen Schlaganfallversorgung: 
        
 
	Erläuterungen:
zu a: ein internes Audit ist nicht notwendig, wenn im selben Jahr ein externes Zertifizierungsaudit erfolgt.
zu f: hierbei sind vor allem Prozessdaten bei Lysetherapien und mechanische Thrombektomien auszuwerten.
zu a, d, e, f: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu b: Ist dieser Punkt nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet. 



Kommentar:      


[bookmark: _Hlk196724525]6. Technik:
[bookmark: _Hlk196724555]a) Verfügbarkeit des technischen Systems 24/7/365 mit Wartungsvertrag?									|_| ja	|_| nein
b) Bidirektionales Videosystem?									|_| ja	|_| nein
c) Bidirektionales Audiosystem in Echtzeit?									|_| ja	|_| nein  
d) Bei Tätigkeit in der Klinik: ausreichend dimensionierter, datenschutzkonformer Untersuchungsraum? 						|_| ja	|_| nein  
e) Bei Tätigkeit außerhalb der Klinik: definiertes Anforderungsprofil an den Arbeitsplatz vorhanden?						|_| ja	|_| nein
f) Unmittelbare Einsicht der Telekonsilärzte auf die DICOM-Datensätze aus den Partnerkliniken durch das telemedizinische Beratungszentrum 
    und bei Bedarf von weiteren an der telemedizinischen Beratung beteiligten Fachrichtungen (z.B. Neuroradiologie, Neurochirurgie)?		|_| ja	|_| nein  
g) Zugriff auf die radiologische Bildgebung für Telekonsilärzte auch während der Videountersuchung jederzeit zeitnah möglich?	 		|_| ja	|_| nein  		
h) Regelmäßige Wartungen und Prüfungen der eingesetzten technischen Systeme?								|_| ja	|_| nein  
i) Unverzügliche elektronische und datenschutzkonforme Übermittlung der Telekonsile an die Partnerklinik?   					|_| ja	|_| nein  
j) Systemzugang nur mittels Authentifizierung der anfordernden und beratenden Ärzte möglich?						|_| ja	|_| nein  

	[bookmark: _Hlk172020625]Erläuterungen:
zu b: die Kamera in der Partnerklinik ist vom Telekonsilarzt mit hoher optischer und zeitlicher Auflösung fernsteuerbar , mit der Möglichkeit sowohl einer Nahaufnahme als auch eines Überblicksbildes in Echtzeit. Falls die Kamera nicht fernsteuerbar ist, muss eine alternative Möglichkeit vorhanden sein, die sowohl das Erkennen von Details, als auch eine gute Übersicht nach Maßgabe des Telekonsilarztes zulassen. Der Einsatz von Geräten, die eine Person in der Partnerklinik während der Untersuchung in der Hand halten muss, erfüllt diese Anforderung nicht. 
Zu f: die Übermittlung eines typischen Datensatzes mit CCT und CT-Angiographie muss innerhalb von 5 Minuten sichergestellt sein.
zu a, b, c, d, f, g: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu e, h, i, j: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.
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[bookmark: _Hlk196724797]7. Regionale Versorgungsstruktur:
[bookmark: _Hlk196724810]a) Deckt das Netzwerk eine geographisch sinnvoll zusammenhängende Region ab?								|_| ja	|_| nein
b) Weiteste Entfernung einer Partnerklinik zu dem nächstgelegenen telemedizinischen Beratungszentrum?					      km
c) Besteht für alle Kliniken ein, unter Beteiligung der Netzwerkkoordination entwickeltes, Rettungsdienstkonzept zwischen Klinik, Leitstelle und 
    den Verantwortlichen des Rettungsdienstes?									|_| ja	|_| nein
d) Darstellung der exklusiven Einzugsgebiete jeder Partnerklinik mit einer Fallzahl < 200 Schlaganfälle/Jahr? 					|_| ja	|_| nein

	[bookmark: _Hlk175646829]Erläuterung:
zu c: dies kann auch für mehrere Kliniken gemeinsam erfolgen. Der Punkt entfällt, falls er bereits durch anderweitige Vorgaben geregelt ist.
zu d: Einzugsgebiet der Bevölkerung, für die die Partnerklinik fahrtechnisch am nächsten liegt und die innerhalb von 30 Fahrminuten (oder länger) keinen schnelleren Zugang zu einer anderen Stroke Unit hat. Darzulegen ist dabei, dass dies eine relevante Bevölkerungsgruppe betrifft. Kritisch gewertet wird eine Fahrentfernung von weniger als 20 km zur nächstgelegenen regionalen oder überregionalen Stroke Unit. Für die Fahrzeitkalkulation reicht eine frei verfügbare Software wie z.B. Google Maps aus.
zu a: Ist dieser Punkt nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.
zu d: Ist dieser Punkt nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformitäten gewertet.
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Anhang 1
[bookmark: _Hlk196725114]Zusatzformular Tele-Stroke Unit
(Nur auszufüllen von nicht zertifizierten Tele-Stroke Units) 

a) Name der Klinik: 											     
b) Abteilung, die die Stroke Unit führt: 									     	
c) Entfernung (km) zum nächstgelegenen Beratungszentrum im TS-Netzwerk:					     
d) Entfernung (km) zur nächstgelegenen zertifizierten ÜR-SU:							     
e) Entfernung zur nächstgelegenen zertifizierten R-SU oder T-SU:						     
f) Fachliche Leitung der Tele-Stroke Unit?									     
g) Stroke Unit nach anderen Zertifizierungsverfahren (außer T-SU / R-SU / Ü-RSU) zertifiziert? 			|_| ja	     	|_| nein
h) Multimodales Monitoring auf SU gemäß T-SU Kriterien? 							|_| ja	|_| nein
i) Fallzahlen jeweils für den Standort und die SU-führende Abteilung:						Standort / Abteilung
- Anzahl an Schlaganfallpatienten (ICD10: G45 (ohne G45.4), I61, I63, I64)				      /      
- Anzahl an Patienten mit Hirninfarkt (I63):								      /      
- Anzahl an Patienten mit TIA (G45 ohne G45.4):							      /      
- Anzahl an Patienten mit Lysetherapie (bei Indikation Schlaganfall):					      /      
- Anzahl an Patientenverlegungen in ein Beratungszentrum des TS-Netzwerkes:			      /      
j) Tägliche Verfügbarkeit fachneurologischer Visite oder telemedizinischer Visite? 				|_| ja	|_| nein
   Beschreibung:      
k) Verfügbarkeit einer fach-kardiologischen Expertise?							|_| ja	|_| nein
    Beschreibung:      
l) Radiologische Verfügbarkeit gemäß T-SU-Kriterien (CT inkl. CT-A 24/7/365)? 					|_| ja	|_| nein
m) Strukturiertes Verlegungsmanagement? 								|_| ja	|_| nein
    Beschreibung:      
n) Intensivstation 24/7/365 mit Beatmungsmöglichkeit am Standort? 						|_| ja	|_| nein
o) Können alle notwendigen Notfalllaborparameter 24/7/365 am Standort ermittelt werden? 			|_| ja	|_| nein
p) Verfügbarkeit von Logopädie und Ergo- oder Physiotherapie (mindestens werktäglich)? 			|_| ja	|_| nein
q) Konzept zur Umsetzung/Dokumentation eines ärztlichen Neurostatus (mind. 4x täglich)? 			|_| ja	|_| nein
r) Pflegekräfte, welche die SU-Betten betreuen, sind im Dienstplan in den Schichten ausgewiesen?	 	|_| ja	|_| nein 	

s) Teilnahme an externem Qualitätsregister (auf Grundlage ADSR/Landesverfahren oder anderer
    überregionaler Register?		 								|_| ja	|_| nein
    Wenn ja: Name des Registers:      
t) Dokumentationsrate der Schlaganfallpatienten der in der Abteilung behandelten Schlaganfälle > 90%?		|_| ja	|_| nein
u) Internes Qualitätsmanagement? 									|_| ja	|_| nein
v) Ärztliches Manual gemäß T-SU-Kriterien?									|_| ja	|_| nein
w) Pflegemanual gemäß T-SU-Kriterien?									|_| ja	|_| nein
x) Pflegepersonal mind. 1,5VK pro SU-Bett? 								|_| ja	|_| nein
y) Kooperation mit Rehabilitationsklinik? 									|_| ja	|_| nein
z) Risikomanagementkonzept? 										|_| ja	|_| nein

	Erläuterungen:
zu i: gezählt werden die Krankenhausentlasshauptdiagnosen gemäß ICD10 im betrachteten Kalenderjahr für den Krankenhausstandort und für die Abteilung, die die Stroke Unit führt. Die Fallzahlen müssen vom Controlling generiert werden, eine entsprechende Statistik ist beizulegen.
zu f: der Leiter muss ein neurologischer oder internistischer Facharzt sein.
zu r: Kernteam muss ausgewiesen sein.
zu z: Konzept soll umfassen: strukturierte Risikoanalyse, -bewertung und Maßnahmenplanung, Verfügbarkeit und Nutzung des KH CIRS einschl. Analyse von kritischen und unerwünschten Ereignissen und aufgetretenen Schäden; Umsetzung der Risikokommunikation.
zu f, h, j-r: Ist einer dieser Punkte nicht erfüllt wird dies als wesentliche Nonkonformität gewertet.
zu s: Ist dieser Punkt nicht erfüllt wird dies als untergeordnete Nonkonformität gewertet.
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Anhang 2
[bookmark: _Hlk196724974]Zusatzformular ADSR-Kriterien
(Auszufüllen von allen Partnerkliniken) 
Name der Klinik:      

	Indikator
	Beschreibung
	Erstzertifizierung
	1. Rezertifizierung
	2. Rezertifizierung
	Referenzwert

	
	Erlaubte Abweichungen
	7
	6
	5
	

	ADSR02-002
	Physiotherapie / Ergotherapie
	     
	     
	     
	≥ 90%

	ADSR03-003
	Logopädie
	     
	     
	     
	≥ 90%

	ADSR06-001
	Antikoagulation bei Vorhofflimmern
	     
	     
	     
	≥ 90%

	ADSR09-002
	Frühzeitige Gefäßdiagnostik
	     
	     
	     
	≥ 80%

	ADSR11-002
	Pneumonie nach Hirninfarkt
	     
	     
	     
	

	ADSR12-002
	Screening nach Schluckstörungen
	     
	     
	     
	≥ 90%

	ADSR13-005
	Bildgebung ≤ 30 Minuten
	     
	     
	     
	≥ 60%

	ADSR13-007
	Angiographie im Anschluss an native Bildgebung
	     
	     
	     
	

	ADSR14-005
	Lysetherapie (mit Off-Label-Indikationen)
	     
	     
	     
	

	ADSR14-006
	Lysetherapie (gemäß Zulassungskriterien)
	     
	     
	     
	≥ 50%

	ADSR15-002
	Behandlung auf zertifizierter Stroke Unit
	     
	     
	     
	≥ 85%

	ADSR16-002
	Door to Needle ≤ 30 Minuten
	     
	     
	     
	

	ADSR16a-003
	Door to Needle ≤ 60 Minuten
	     
	     
	     
	≥ 90%

	ADSR16b-003
	Door to Needle ≤ 60 Minuten (erweiterte Indikation)
	     
	     
	     
	

	ADSR17-002
	Revaskularisation bei symptomatischer Karotisstenose
	     
	     
	     
	≥ 60%

	ADSR19-001
	Rehabilitationsmaßnahmen
	     
	     
	     
	≥ 70%

	ADSR21-001
	Sekundärprävention – Statingabe
	     
	     
	     
	≥ 80%

	ADSR22-001
	VHF-Diagnostik
	     
	     
	     
	≥ 80%

	ADSR23-001
	Intraarterielle Therapie im Zeitfenster ≤ 6 Stunden
	     
	     
	     
	≥ 50%

	ADSR23-003
	Intraarterielle Therapie im Zeitfenster 6 - 24 Stunden
	     
	     
	     
	

	ADSR23-002
	Intraarterielle Therapie
	     
	     
	     
	

	ADSR25-001
	Door to Groin ≤ 90 Minuten
	     
	     
	     
	≥ 50%

	ADSR25-002
	Door to Groin ≤ 60 Minuten
	     
	     
	     
	

	ADSR26-001
	Frühzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie
	     
	     
	     
	

	ADSR27-001
	Erreichen des Rekanalisationsziels
	     
	     
	     
	≥ 70%




	Erläuterungen:
1. Bewertung des Netzwerkes insgesamt:
Alle Partnerkliniken, außer denjenigen, die weniger als 3 Jahre am Netzwerk beteiligt sind, gehen in die Netzwerkdurchschnittsberechnung ein. Bewertet werden jeweils der Durchschnitt (arithmetischer Mittelwert) der Partnerkliniken für jeden Qualitätsindikator der ADSR, für den ein Referenzwert definiert ist. Als „Unterschreitung“ gelten gravierende Abweichungen. 
Als wesentliche Nonkonformität gelten bei der Erstzertifizierung mehr als 7 Unterschreitungen, bei der 1. Rezertifizierung mehr als 6 Unterschreitungen und ab der 2. Rezertifizierung mehr als 5 Unterschreitungen.

2. Einzelbewertung der Tele-SU:
Alle nicht-zertifizierten Tele-SU, die länger als 3 Jahre am Netzwerk beteiligt sind, werden zudem einzeln bewertet. Jede Klinik, die die Vorgaben erfüllt, darf sich im Falle der erfolgreichen Netzwerkzertifizierung als „Partnerklinik eines zertifizierten Teleschlaganfall-Netzwerkes“ bezeichnen. Hat eine nicht-zertifizierte Tele-Stroke Unit mehr Unterschreitungen als die maximal zugelassenen, erhält sie kein Netzwerkzertifikat.
Bewertet werden pro Tele-SU alle Qualitätsindikatoren der ADSR, für die ein Referenzwert definiert ist. Als „Unterschreitung“ gelten gravierende Abweichungen. Bei erheblichen Implausibilitäten (z.B. sehr niedrige Fallzahl, innovative Prozesse, etc.) wird der entsprechende Qualitätsindikator nicht bewertet oder gilt als Unterschreitung (individuelle Entscheidung).
Folgende Grenzen gelten: bei der Erstzertifizierung max. 7 Unterschreitungen, bei der 1. Rezertifizierung max. 6 Unterschreitungen und ab der 2. Rezertifizierung max. 5 Unterschreitungen.

Mindestens 75% der bewerteten Partnerkliniken sollen die o.g. Mindestanforderungen hinsichtlich der QI erfüllen.
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