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Allgemein




Dieses Memo soll Ihnen helfen, Ihre AQC-Eingaben möglichst fehlerfrei und den Anforderungen des Datenschutzes gerecht zu machen. Bitte zögern Sie bei Unklarheiten nicht, uns diese mitzuteilen, damit wir sie verbessern können. Herzlichen Dank!

Bitte beachten Sie folgende allgemeine Punkte zur AQC-Statistik:

· Die AQC-Statistik ist eine „Eintrittsstatistik“. Für die Zuordnung eines Falles (d.h. einer ambulanten oder stationären Hospitalisation) zu einem bestimmten Zeitraum (z.B. Jahr) ist das Eintrittsdatum massgebend. 


Der Grund hierfür ist, dass i.d.R. eine Jahresstatistik der Eingriffe gewünscht wird, und die Eingriffe näher beim Eintritts- als beim Austrittsdatum liegen. Der Nachteil ist, dass die Eingriffe bei Patienten, welche lange bis ins folgende Jahr hospitali​siert bleiben, u.U. nicht in die Statistik kommen, weil der Fall selbst bis zum Abschluss der Jahresstatistik noch nicht abgeschlossen ist. Man kann dieses Problem umgehen, indem man am Stichtag des Jahresabschlusses (z.B. am 1.Februar) den Patienten fiktiv austreten lässt und die Statistik auf diesen Tag abschliesst. So bleibt nur noch eine Unschärfe, was die Austrittscodes und die Hospitalisationsdauer betrifft. Bei definitivem Austritt des Patienten kann jedoch diese Austrittsinformation auf einer Kopie des ursprünglichen Klinikblattes noch nachgemeldet werden. 

Ein Fall ist durch Angabe von Klinik, Patient und Eintrittstag eindeutig definiert – wir akzeptieren pro Tag nicht mehrere Eintritte des gleichen Patienten im gleichen Spital.

Es empfiehlt sich, jeweils zum Ende des Folgemonats die Papier-Eingabebögen bzw. halbjährlich die elektronischen Transfer-Daten zu senden. Dies hat mittels eingeschrieben Brief bzw. PGP-verschlüsselt (min. 1024-Bit) an die 

AQC-Geschäftsstelle
Birmensdorferstrasse 470
8055 Zürich

aqc@aqc.ch



zu erfolgen. Insbesondere gilt dies für die Monate Dezember und Juni, deren Fälle bis Ende Januar bzw. Ende Juli erfasst und übermittelt sein sollten, damit innert nützlicher Frist die Jahresstatistik bzw. Zwischenauswertung erstellt werden kann.


Bei elektronischer Uebermittlung reicht die halbjährliche Zusendung an die AQC-Auswertungszentrale. Wichtig: Die elektronische Uebrmittlung per eMail ist nur zulässig, wenn das Transferfile PGP-verschlüsselt (min. 1024 Bit) ist. (PGP-Verschlüsselung: Beachten Sie bitte das Memo unter http://www.aqc.ch. Die AQC akzeptiert nur verschlüsselte Files, jedoch akzeptiert sie nicht verschlüsselte Mails. Auch ist es möglich, sie ab einem der HIN angeschlossenen Kanal an aqc@hin.ch zu schicken).

· Sobald ein Eingriffsblatt ausgefüllt wird, heften Sie dieses bitte sofort an das Klinikstatistikblatt, damit keine losen Blätter vorhanden sind.

· DieZur Zeit ist die Erstellung der BFS-Statistik direkt durch die AQC-Zentrale ist aus Datenschutz-Gründen nicht vorgesehen. Aus Gründen des Datenschutzes wird auf das Aufführen einiger für die BFS-Statistik zusätzlich relevanten Codes verzichtet. Es sind dies:

· Geburts-Monat und Geburts-Tag (in der AQC werde nur Jahrgänge erfasst)

· Wohnort

· Nationalität

· Wohnkanton

· BUR-Nummer

· NOGA-Code

· Hauptkostenstelle

· Anonymer Verbindungscode

· Stunden Urlaub

· Bitte beachten Sie, dass Sie aus Datenschutzgründen schon vor der ersten Zusendung der Daten an die AQC-Geschäftsstelle verpflichtet sind, diese auf ihre Richtigkeit zu prüfen. Es gilt das 4-Augen-Prinzip, welches durch die zwei Visum-Felder auf der Rückseite ausgedrückt ist.

· Bitte beachten Sie folgende Grundsätzliche Regeln für die Erfassung Ihrer Fälle
· Denken Sie vom Ende her. Die AQC ist Ihre Statistik. Sie müssen ein Bild haben, was Sie am Schluss aus der Statistik rausziehen wollen. Dies bestimmt, was Sie erfassen.

· Roughly right is better than exactly wrong. Die AQC ist ein recht grobes Instrument, das mit grossen Zahlen arbeitet. Erzielen Sie 80% des angestrebten Nutzens mit 20% des Aufwandes, meist genügt das.

· Besser nix als falsch. Vermeiden Sie falsche Angaben. Notfalls ist halt ein Fall nicht vollständig erfasst. Das ist immer noch besser, als falsche Daten, die das Ergebnis verzerren.

· Selbstkontrolle ist besser als Fremdkontrolle. Die AQC nützt den Aerzten. Besorgen Sie sich diesen Nutzen und Sie sind motivierter, die Last des Eingabeaufwandes zu tragen.

· Wenn man‘s schon macht, dann kann man‘s auch gleich richtig machen.

Für Fragen steht die AQC-Geschäftsstelle, Herr Dr. Luzi Rageth, Birmensdorferstrasse 470, 8055 Zürich, Tel. 044 445 26 67 bzw. 079 400 99 32, Fax 044 380 22 74, allgemeines Email aqc@aqc.ch zur Verfügung.

1. AQC-Klinikstatistik



· In den Klinik-Statistik-Fragebögen werden die Eintritte bzw. Fälle erfasst. Ein Fall umfasst genau einen Klinik-Statistik Bogen.

· Die AQC schreibt den Umfang der erfassten Fälle nicht vor, empfiehlt jedoch eine Erhebung mindestens aller stationären (sowohl operative wie nicht-operative) und der operierten ambulanten Fälle.

1.1. Administrative Eintrittsinformationen
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· Die obligatorische, numerische, maximal vierstellige AQC Klinik-Nummer wird in Absprache mit der AQC-Geschäftsstelle vergeben. Es ist darauf zu achten, dass sie anonym und nicht rückverfolgbar ist. Deswegen sind z.B. die AO-Nummer oder die Postleitzahl ungeeignet.

· Die obligatorische, alphanumerische, maximal zwanzigstellige Patienten-Nummer des Spitals ist für eine spätere Rückverfolgung von Fällen vorgesehen. Andere den Patienten identifizierende Angaben sind von der AQC unerwünscht, da sie ein unnötiges Datenschutz-Risiko in sich bergen. 

· Das obligatorische, numerische, vierstellige Geburtsjahr des Patienten wird zur Berechnung des Alters benötigt. 

· Die Angabe des Geschlechtes ist obligatorisch. 1 bedeutet männlich, 2 weiblich.

· Das Eintrittsdatum ist obligatorisch; numerisch, inkl. Trennungspunkte zehnstellig.

· Die fakultative, numerisch zweistellige Eintrittsstunde wird auf 24-Stundenbasis erfasst. Für alle Stundenangaben sind nur Angaben von 00:00 bis 23:59 möglich. 24:00 ist falsch.

· Das Unfalldatum ist obligatorisch, sofern es sich beim Fall um einen Unfall handelt; numerisch inkl. Trennungspunkte zehnstellig.

· Die Unfallstunde ist fakultativ, numerisch zweistellig.

· Aus Datenschutz-Gründen ist es wichtig, dass die Patienten über die statistische Erfassung ihrer Daten informiert werden. Die gilt nicht nur für die AQC-Statistik, sondern für jede Art der Erfassung vertraulicher Daten.
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· Die Angabe des Aufenthalts vor Eintritt gemäss BFS ist fakultativ
· Die Angabe der Eintrittsart gemäss BFS (1 = Notfall d.h. Behandlung innerhalb von 12 Std. unabdingbar) ist obligatorisch
· Die Angabe der Einweisenden Instanz gemäss BFS ist fakultativ
· Die Angabe der Behandlungsart gemäss BFS ist obligatorisch
· Die Angabe der Versicherungs-Klasse gemäss BFS ist obligatorisch
· Die Angabe des Hauptkostenträgers ist fakultativ
1.2. Medizinische Eintritts-Informationen
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· Die Angabe eines ersten Schwerpunktes ist fakultativ 

· Die Angabe des Eintrittsgrundes ist obligatorisch
· Die Angabe der Eintrittsdiagnose ist fakultativ. Es empfiehlt sich, diese nur anzugeben, sofern sie von der Hauptdiagnose abweicht

· Die Angabe des AO-Codes ist fakultativ
· Die Angabe des EuroQol bei Eintritt ist fakultativ

1.3. Präoperative Risiken-Klassifizierung
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· Die Angabe der ASA-Risikostufe
 ist obligatorisch. 

· Die Angabe des Körpergewichtes ist fakultativ (nur ganze kg angeben)

Die Angabe der Körpergrösse ist fakultativ (nur ganze cm angeben)

Aus beidem errechnet die AQC-Auswertungszentrale den Body-Mass-Index BMI

· Die Angabe des Glasgow Coma Scale
 ist fakultativ
· Die Angabe des Ranson Score
 ist fakultativ
· Die Angabe des Injury Severity Score
 ist fakultativ
· Die Angabe über abdominelle Voroperationen ist fakultativ
· Die Angabe der verschiedenen präoperativen Risiken bzw. Codes 31 – 191 ist fakultativ. Aus diesen wird durch die AQC der Charlson Index (A bis D) errechnet.

1.4. Allgemeine Massnahmen
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· Die Angabe zu Antibiotika ist obligatorisch. Bei Ankreuzung mehrerer Werte gilt der höchste. Es wird nur ein Wert übernommen.

· Die Angaben zu Thromboembolie-Prophylaxe / Therapie ist obligatorisch. Bei Ankreuzung mehrerer Werte gilt der höchste. Es wird nur ein Wert übernommen.

1.5. Entlassung / Austritt
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· Die Angabe des Austrittsdatums ist obligatorisch
· Die Angabe der Austrittsstunde ist fakultativ (nur ganze Stunden angeben)

· Die Angabe der Stunden Intensivmedizin ist obligatorisch (nur ganze Stunden angeben. Keine Angabe wird als 0 Stunden interpretiert)

· Die Angabe, ob der Patient intubiert wurde, ist obligatorisch 

· Die Angabe über den Entscheid für Austritt gemäss BFS ist fakultativ
· Die Angabe über den Aufenthalt nach Austritt gemäss BFS ist obligatorisch. -Bitte beachten: Die BFS-Statistik betrifft das gesamte Spital, die AQC ist jeweils auf eine Abteilung bezogen. Deswegen geben wir dem Uebertritt auf eine andere Abteilung den Code 16 (in Anlehnung an Prisma Zürich).

· Die Angabe über die Behandlung nach Austritt ist fakultativ
· Die Angabe über Art des Austritts ist obligatorisch
· Die Angabe des EuroQol bei Austritt ist fakultativ
1.6. Fallbezogene Komplikationen
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· Die Angabe der Art der Fallbezogenen allgemeinen Komplikationen (Code 631 - 637) ist obligatorisch (Code 631 für keine fallbezogenen allgemeinen Komplikationen). Wird Code 632- 637 angegeben, so ist die fallbezogene Komplikation weiter zu differenzieren

1.7. Diagnosen (ICD 10) und Karzinom-Angaben
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· Die Angabe der Hauptdiagnose ist obligatorisch
· Die Angabe der Zusatzdiagnose (d.h. des Stern-Codes) ist für die AQC fakultativ 
· Die Angabe der Nebendiagnosen ist fakultativ
· Die Angabe der Prozeduren (ohne eigenes Operationsblatt bzw. Eingriffsstatistik) ist für die erste Prozedur obligatorisch, falls vorliegend
Die Angabe des T-, N-, M- -Stadiums von neu erfassten Karzinomen ist obligatorisch, diejenige des L-, V- und Pn-Stadiums ist fakultativ
· Die Angabe zur Chirurgischen Resektion ist fakultativ
· Die Angabe zum Histologischen Grading ist fakultativ
· Die Angabe zu den befallenen und entfernten Lymphknoten ist fakultativ
Die Angaben zum Wiedereintritt wegen Karzinom sind fakultativ
Die Angaben zur Neoadjuvanten Chemotherapie, Neoadjuvanten Raditotherapie und zum Erhalt der Neoadjuvanten Therapie sind fakultativ
Der Klinikstatistik-Bogen ist vom zuständigen Assistenz- und Oberarzt zu visieren.

2. Operationsstatistik



· Pro Narkose bzw. Operation ist ein Operationsstatistik-Blatt auszufüllen. 

· Bis zu 3 Eingriffsteile pro Blatt sind möglich. 

· Eine Unterteilung in verschiedene Eingriffsteile ist nur sinnvoll, wenn entweder
- verschiedene Operateure beteiligt sind oder 
- eine Komplikation [intraoperativ oder postoperativ] einem bestimmten Eingriff 
   zugeordnet werden soll

· Es empfiehlt sich, das Klinik-Statistik-Blatt und die Operationsstatistik-Blätter eines Falles / Patienten aneinander zu heften, sobald ein Eingriffsblatt angelegt wird

2.1. Allgemeine Angaben
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7 Rezidiv nach Operation extern

8 geplanter Folgeeingriff

(2-7): Code der Vor-Operation, welche die
Komplikation verursacht

CHOP

bitte nur einen emz\gen Code angeben
Betrifft nur die Komplikation nach Voroperation!

Ort des Eingriffs

1 Ambulatorium / Poliklinik
2 Operationssaal

3 auf Abteilung

4 auf Intensivstation

5 Praxis-OP (akkreditiert)

6 Pranis-OP (nichtakkreditiert)

9 anderesf/unbekannt

Antibiotika perioperativ

1 Keine Antibiotika

2 Aniibiotika-Prophylaxe (vor Schnitt)
3 Aniibiotika-Prophylaxe (nach Schnitt)
4 Antibiotika als Therapie





· Die Angabe der Patienten-Nr. ist obligatorisch. Sie ist identisch mit der Nummer auf dem Klinik-Statistik-Blatt und dient im Notfall dazu, das zugehörige Klinik-Statistik-Blatt wiederzufinden, wenn es nicht sauber angeheftet war (
· Die Angabe der Operations-Nummer ist obligatorisch. Mit Operations-Nummer wird angegeben, um die wievielte Operation innerhalb der Hospitalisation bzw. Falles es sich handelt.

· Die Angabe des Operations-Datums ist obligatorisch
· Die Angabe des Operations-Beginns ist fakultativ. Es zählt die Schnittzeit
· Die Angabe der Operationsart ist obligatorisch

Die Angabe darüber, ob es sich um eine Komplikation als Operationsgrund handelt, ist obligatorisch

Wird der Code 2 bis 7 gesetzt, ist die Angabe der Operation, welche die Komplikation verursachte, obligatorisch

„Früh“ ist als kleiner oder gleich 30 Tage definiert

· Der Ort der Operation ist obligatorisch anzugeben

· Die Angabe über perioperative Antibiotika ist obligatorisch
Eingriffs-Informationen

[image: image10.png]. Eingriffsteil
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2. Eingriffsteil

3. Eingriffsteil

Op-Code-Nummern cHop

Op-Code-Nummern cHor

Op-Code-Nummern cHor

Laparosko- | LI minimalinvasiver Eingriff 650 Laparosko- [ LI minimalinvasiver Eingriff 650 Laparosko- | LI minimalinvasiver Eingriff 650
pie/Endo- O Konversion 651 pie/Endo- O Konversion 651 pie/Endo- O Konversion 651
skopie [ konventioneller Eingriff 652 skopie [ konventioneller Eingriff 652 skopie [ konventioneller Eingriff 652
Operateur- Operateur- Operateur-
Nr Nr Nr
Operateur- Operateur- Operateur-
Klasse Klasse Klasse
1. Assistenz- Oja O nein 1. Assistenz- Oja O nein 1. Assistenz- Oja O nein
Operateur-Nr Teaching-Assistenz | | Operateur-Nr Teaching-Assistenz | | Operateur-Nr Teaching-Assistenz
2. Assistenz- | 3. Assistenz nur 2. Assistenz- 2. Assistenz-
Operateur-Nr_[ elektronisch Operateur-Nr Operateur-Nr
Dauer Dauer Dauer
(Schnitt-Naht) min. ] | (Schnitt-Naht) min. | | (Schnitt-Naht) min.
Blutverlust Blutverlust Blutverlust

ml. ml. ml.
Anzahl EC- inkl. Eigenblut und Cell-| [ Anzahl EC- inkl. Eigenblut und Cell-| | Anzahl EC- inkl. Eigenblut und Cell-

Konz. intraop.

Saver (max. 50)

Konz. intraop.

Saver (max. 50)

Konz. intraop.

Saver (max. 50)

Art der Art der Art der
Transfusion Mehrere Codes méglich | | Transfusion Mehrere Codes maglich | | Transfusion Mehrere Codes moglich
Anzahl FFP (FFP = fresh frozen plasma) | [ Anzahl FFP (FFP = fresh frozen plasma) | | Anzahl FFP (FFP = fresh frozen plasma)
intraop. (max. 50) | |intraop. (max. 50) | |intraop. (max. 50)
Komplikat. T keine Komplikation | [ Komplikat. T keine Komplikation | [ Komplikat. T keine Komplikation
intraop. oder | |intraop. oder | Jintraop. oder
mehrere Codes moglich mehrere Codes moglich mehrere Codes moglich
Anasthesie- Anasthesie- Anasthesie-
Art Mehrere Codes moglich | | Art Mehrere Codes moglich | | Art Mehrere Codes moglich
Komplikatio T keine Komplikation | | Komplikatio [T keine Komplikation | | Komplikatio T keine Komplikation
n(en) oder | | n(en) oder | | n(en) oder
postop. mehrere Codes moglich | | postop. mehrere Codes moglich | | postop. mehrere Codes moglich
Transfusion i i Transfusion i i Transfusion i i
postop. Oja Onein postop. Oja Onein postop. Oja Onein





[image: image11.png]Liste der Codes, welche oben einzusetzen sind:
Operateur-Klasse

COND O AWN=

Chefarzt

Leitender Arzt

Oberarzt

Ass.arzt FMH Chirurgie,
Orthopadie, Urologie
Ass.arzt andere
chir.Fachrichtung

Ass. and. Fachrichtung
Konsiliararzt

Belegarzt
Unterassistent

Art der Transfusion
(mehrere Codes maglich)

240
241
242

243
244

Keine Transfusion
Eigenblutspende
Riicktransfusion von
Eigenblut mit Cell-saver
Hamodilution
Fremdblut

Komplikationen intraop.

601 Leicht
602 Mittel
603  Schwer
604 Letal

Falls Code 602-604, bitte angeben:

249 Lasion Sehne

250 Lasion Leber/Leberbett
251 Lésion Arterie

252 Lasion Vene

253 Lasion Nerv peripher
254  Ruckenmarkslasion

255 Lasion Lunge/Pleura
256 Lasion Zwerchfell

257 Lasion Trachea/Bronchus
258 Lasion Myocard

259 Lasion Oesophagus

260 Lasion Magen/Dinndarm
261  Lasion Colon/Rectum
262 Lasion Milz

263
264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
277

Lasion Pankreas

Lasion Gallengang

Léasion Ureter

Lasion Harnblase intraperit.
Lasion Harnblase extraperit.
Léasion Uterus/Adnexe
Lasion Pyelon/Niere
Lasion Blasensphinkter
Lasion Analsphinkter
Trocarstichverletzung
Thermolasion

Luftembolie

Fraktur

andere Komplikationen:

Intraop. Verfahrenséanderungen

276
1700

1701

279
280

geplante OP nicht durchfihrb.
praemptiver Umstieg von
minimal invasiver auf konvent.
OP-Technik

reaktiver Umstieg von minimal
invasiver auf konvent. OP-
Technik

Wechsel Anasthesie-Verf.
Implantat-Wechsel

Anisthesie

213  Keine Anésthesie

206 Lokalanasthesie (Chirurg)

215 Regional-Anasthesie durch
Chirurg

216 Regional-Anasthesie durch
Anasthesist

217 Aligemeine (Total-) Anasthesie
(Anasthesist)

Visum Ass.arztin /-arzt:

Visum Oberarztin /-arzt:





· Die Unterscheidung in verschiedene Eingriffsteile dient dazu, die Eingriffe auf verschiedene Operateure zu verteilen und ist wichtig für die "Persönlichen Eingriffsstatistiken".

· Die Angabe der Operationscodes ist obligatorisch. Pro Eingriffsteil sind bis zu sechs Codes möglich

· Die Angaben zur Laparoskopie sind fakultativ. Handelt es sich um eine Konversion (Uebergang von der laparoskopischen Methode zur offenen Methode), so braucht "Minimalinvasiver Eingriff“ nicht angegeben zu werden.

· Die Angabe der klinikinternen Operateur-Nummer ist obligatorisch
· Die Angabe der Operateur-Klasse ist obligatorisch
Die Angabe der ersten und zweiten Assistenz-Operateur-Nummer (eine dritte ist nur elektronsich, nicht bei der Papier-Erfassung möglich) ist fakultativ. Falls eine Assistenz stattfand, ist die Angabe, ob es sich um eine Teaching-Assistenz handelte (mindestens 75% des Operationsteiles müssen durch den geteachten Hauptoperateur durchgeführt sein) obligatorisch.

Falls der Vorgesetzte einem Assistenzarzt assistiert, so ist das Feld Teaching-Assistenz anzukreuzen sowie beim Hauptoperateur der Assistenzarzt einzutragen und beim Assistenz-Operateur der Vorgesetzte.

· Die Angabe der Operationsdauer in Minuten ist obligatorisch. Es zählt die Anzahl Minuten zwischen Schnitt und Naht

· Die Angabe des geschätzten oder gemessenen Blutverlustes ist fakultativ
· Die Angabe der EC-Konzentrate intraoperativ inklusive Eigenblut und Cell-Saver (max. 50) ist obligatorisch, wird nichts angegeben, wird 0 angenommen

· Die Angabe der Art der Transfusion ist, sofern eine solche stattgefunden hat, obligatorisch
· Die Angabe der FFP (max. 50) ist obligatorisch, wird nichts angegeben, wird 0 angenommen

· Die Angabe über intraoperative Komplikationen (vgl. die darunterstehende Liste) ist für die Codes 601 – 604 obligatorisch. Es gilt die Definition der SGAR:


601 Leicht: Kleineres, vorübergehendes und leicht kontrollierbares Problem
602 Mittel: Möglicherweise grösseres und/oder bleibendes Problem
603 Schwer: Ernsthaftes, auf Massnahmen nicht reagierendes Problem, welches 
                     Folgeoperationen oder eine signifikant andere postoperative Be-
                     handlung nach sich zieht
604 Letal: Grosses Problem, welches den Tod des Patienten nach sich zieht

· Gab es keine intraoperative Komplikationen, ist der Code 245 zu setzen. Wurde Code 602 – 604 gesetzt, so ist die Art der Komplikation (Code 249 – 277) weiter zu differenzieren

· Die Angabe der intraoperativen Verfahrensänderung ist fakultativ
· Die Angabe der Anästhesieart ist obligatorisch (Code 213 für keine Anästhesie)

Die Angabe der Art der postoperativen Komplikationen (Code 301 - 307) ist obligatorisch (Code 301 für keine postoperativen Komplikationen). Wird Code 302- 307 angegeben, so ist die postoperative Komplikation weiter zu differenzieren. Vorsicht: Im Moment sind die angegebenen ICD-Transcodierungen nicht aktuell.
· Die Angabe der Klassifikation der postoperativen Komplikation nach Clavien Dindo ist fakultativ

· Die Angabe über eine allfällige Postoperative Transfusion ist obligatorisch
2.2. Liste der postoperativen Komplikationen

[image: image12.png]Postoperative Komplikationen im Zusammenhang mit operativen Eingriffe
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3. Elektronische Uebermittlung



Bei elektronischer Uebermittlung sollte zweimal jährlich ein Datensatz an die Auswertungszentrale gesandt werden. (Einmal Ende Juli mit den Datensätzen bis und mit Ende Juni und einmal Ende Januar mit den Datensätzen des Vorjahres).

Dies kann entweder per Diskette im eingeschriebenen Brief oder PGP-verschlüsselt (mindestens 1024-Bit-Verschlüsselung) per eMail an aqc@aqc.ch geschehen. Auch der verschlüsselte Versand an aqc@hin.ch ist möglich.

Sollten die Datensätze schon einmal an die AQC übermittelt worden sein, so werden die bei der AQC schon bestehenden Datensätze überschrieben.

Der Datensatz zeichnet sich wie folgt aus:

· ASCII – File

· Mit Pipe-Zeichen  |  ASCII Character No. 124 begrenzte Feld-Deskriptoren und Inhalte

· Jedes Feld auf einer Zeile, beliebige Reihenfolge
· Nebst der Klinikstatistik soll auch der erste Teil der Operationsstatistik (Operationsdatum, Operationsbeginn, Operationsart, ...) nur einmal pro Eingriff übermittelt werden.
· Deskriptoren-Definition und Beispiel:
Klinik|Eintrittsdatum|PID|OperationsNummer|OpTeilNummer|Prio|FeldID|FeldWert
99|12.04.2004|123456|0|0||370|1956
99|12.04.2004|123456|0|0||365|2
99|12.04.2004|123456|1|1|1|109|42.69
99|12.04.2004|123456|1|1|2|109|56.51
Auf der nächsten Seite findet sich ein Beispiel eines Falles mit 2 Operationen.
· Bei nicht-AQC-Prüfroutinen muss der Checktype mittels Feld 400 eingegeben werden. Z.B. Outcome, oder ORTH für Orthopädie

· Der Name der Datei soll folgendes Muster haben: AQCXXXX.YY. YY ist das Jahr und XXXX die Kliniknummer (Beispiel: AQC0042.00 für das Jahr 2000 der Klinik-Nummer 42)

· Die genauen Feld-Definitionen finden sich unter http://www.aqc.ch/transfer.htm
9999|26.12.2006|111111|0|0|0|14|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|361|3

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|365|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|370|1943

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|10|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|11|1

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|16|12.01.2007

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|35|152

9999|26.12.2006|111111|0|0|2|36|157

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|37|80

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|38|2

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|41|5

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|42|0

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|44|7

9999|26.12.2006|111111|0|0|0|45|C25.9

9999|26.12.2006|111111|0|0|3|362|33

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|100|10.01.2007

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|102|52.7

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|106|2

9999|26.12.2006|111111|1|0|0|356|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|103|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|109|54.19

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|116|2277

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|118|1133

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|120|3087

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|121|125

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|122|5000

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|123|10

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|125|6

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|1|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|1|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|100|11.01.2007

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|101|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|102|52.09

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|104|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|105|2

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|106|4

9999|26.12.2006|111111|2|0|0|356|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|50|245

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|103|3

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|109|54.12

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|116|1450042

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|118|1450028

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|119|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|121|60

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|122|50

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|123|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|124|1

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|125|0

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|51|365

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|130|217

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|0|131|244

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

9999|26.12.2006|111111|2|1|1|360|307

� Der EuroQol (vgl. http://www.euroqol.org/) wird wie folgt definiert:





Beweglichkeit/Mobilität�1 Ich habe keine Probleme, herumzugehen �2 Ich habe einige Probleme, herumzugehen �3 Ich bin ans Bett gebunden 





Für sich selbst sorgen �1 Ich habe keine Probleme, für mich selbst zu sorgen �2 Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen �3 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 





Allgemeine Tätigkeiten �1 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen �2 Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen �3 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 





Schmerzen/körperliche Beschwerden �1 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden �2 Ich habe mässige Schmerzen oder Beschwerden �3 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 





Angst/Niedergeschlagenheit �1 Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert �2 Ich bin mässig ängstlich oder deprimiert �3 Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 





Gesundheitszustand von 1 (niedrig / schlecht ) – 100 (hoch / optimal) 





� ASA Scoring system:	I.    Normal, healthy patient 


	II.   Mild systemic disease 


	III.  Severe systemic disease 


	IV.  Severe systemic disease that is a constant �	      threat to life


	V.  Moribund patient not expected to survive with or 


	      without the operation





� Glasgow Coma Scale Kurzversion:


	Eyes Open:	Spontaneously 4


			To Verbal Command 3


			To Pain 2


			No response 1





	Best Motor Response To Verbal Command: 


			Obeys 6


	To Painful Stimulus:


			Localizes Pain 5


			Flexion-Withdrawal 4


			Flexion-Abnormal 3


			Extension 2


			No response 1





	Best Verbal Response:


			Oriented and Converses 5


			Disoriented and Converses 4


			Inappropriate Words 3


			Incomprehensible Sounds 2


			No response 1


	TOTAL: 3-15





	Ausführliche Version: 


	vgl. �HYPERLINK "http://www.adjumed.ch/scores.htm"��http://www.adjumed.ch/scores.htm�





� RANSON Scoring System


	Present on Admission: 


		Age greater than 55 years 


		WBC greater than 16,000/ul 


		Blood glucose greater than 200 mg/dl 


		Serum LDH greater than 350 I.U./L 


		SGOT (AST) greater than 250 I.U./L


	Developing During the First 48 Hours: 


		Hematocrit fall greater than 10% 


		BUN increase greater than 8 mg/dl 


		Serum calcium less than 8 mg/dl 


		Arterial oxygen saturation less than 60 mm Hg 


		Base deficit greater than 4 meq/L 


		Estimated fluid sequestration greater than 600 ml





	Ranson score of 0-2, minimal mortality 


	Ranson score of 3-5, 10%-20% mortality 


	Ranson score of >5 has more than 50% mortality and 


	is associated with more systemic complications.





� Vgl. �HYPERLINK "http://www.aqc.ch/scores.htm"��http://www.aqc.ch/scores.htm� und � HYPERLINK http://www.trauma.org/scores/iss.html ��http://www.trauma.org/scores/iss.html�
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