MUSTER — Nicht zur Dokumentation verwenden

Datensatz Schlaganfall-Akutbehandlung Hessen

LAGQU

Landesarbeitsgemeinschaft
Qualitdtssicherung Hessen

SA HE (Spezifikation 2023 V01)

Basisdatensatz

Genau ein Bogen muss ausgefullt werden.

116 | Basisdokumentation

1 | Institutionskennzeichen

ENERN RN

[]

15

Entlassungsdatum Krankenhaus

N q0.00.0000

Entlassender Standort

ENERN RN

[]

16.1

Entlassungsgrund
§ 301-Vereinbarung http://www.dkgev.de

N

Schlussel 1

® | Aufnehmender Standort

ENERN RN

[]

16.2

Nicht spezifizierter Entlassungs-
grund

Betriebsstatten-Nummer

[]

[]

Fachabteilung
§ 301-Vereinbarung http://www.dkgev.de

Lo

[]

Identifikationsnummer des Patienten

Geburtsdatum

Ho.00.0un

[]

8 | Geschlecht

1 = ménnlich

2 = weiblich

3 =divers

8 = unbestimmt

[]

® |5-stellige PLZ des Wohnortes

ENEN

[]

0 | Aufnahmedatum Krankenhaus

- 00.00.000

[]

| Aufnahmezeit Krankenhaus

EERN

[]

2| Hauptdiagnose

ICD-10-Code des akuten Schlaganfallereignisses

D00

[]

3| Vorzeitiger Abschluss des Falles

1 = Ereignis alter als 7 Tage

3 = nur Fruhrehabilitation (ohne Akutbehandlung)
4 = Dbereits vor Aufnahme wurde eine palliative
Zielsetzung festgelegt

9 = sonstiger Grund

[]

2 = Entlassung bzw. Verlegung vor erster Bildgebung

wenn Feld 13 =9

1> | Erlauterung zum sonstigen Grund
Textfeld 255 Zeichen
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276>> | DWI-Flair-Mismatch
[]
1=ja
28 Doppler / Duplex
[]
0= nein

1= vor Aufnahme

2 = im eigenen Haus spatestens am Folgetag nach
Aufnahme

3 = im eigenen Haus spater als am Folgetag der
Aufnahme

wenn Feld 27.2 <> 0 oder Feld 28 <>0

29>

GefalRverschluss

0= nein
1= ja

wenn Feld 29 =1

%01>> | Carotis-T
L]
1= ja
30.2>> Ml
L]
1= ja
30.3>> MZ
[]
1= ja
30.4>> B A
[]
1= ja
5> Sonstige
L]
1= ja
a2 | Thrombolyse/Rekanalisation

31

Systemische Thrombolyse

0= nein

1= vor Aufnahme

2 = im eigenen Haus

3 = Verlegung zur Thrombolyse

wenn Feld 31 =2

%21 1 Beginn Lyse am
TT.MM.JJJJ
L. 0. OOHn
32.2>

Beginn Lyse um
HH:MM

EEREN

Hirninfarkt / Transitorisch % | Schluckstorungen bei Aufnahme
Ischamische Attacke (HI / TIA) ]
0= nein
ICD-10-Code 163, 164 bzw. G45 é = ja ot bestimmb
= nicCi estimmbar
Maximal ein Bogen muss ausgefilllt werden. 2 B in bei Aufnah
ewusstsein bel Aufnahme
w2 | AUFNAHME 3
7 |Zeitintervall Ereignis bis Aufnahme 1= wach
2 = somnolent/sopords
D D 3= komatds
S, ** |Mod. Rankin-Scale bei Aufnahme
3=>2-3h
4=>3-4h D
2 = z g_ 2 E 0= Keine Symptome
7 - >6 - 9h 1= Keine wesentliche Funktionseinschrankung
8 - >9 - 24h 2 = Geringgradige Funktionseinschrankung
9 - . 24_ a8h 3 = MaRiggradige Funktionseinschrankung
10_= S 48; 4 = Mittelschwere Funktipnsein_schrénkung
11 = Inhouse-Stroke 5= Schwere Funktionseinschrankung
12 = Wake-up Stroke : .
13 = keine Angabe méglich 25305 DIagnOStlk
wenn Feld 17 =11 = Bildgebung durchgefiihrt
82> | Datum des Inhouse-Stroke N
TT.MM.JJJJ
0 = keine Bildgebung erfolgt
1= 1. Bildgebung vor Aufnahme
D D |:||:| D D D D 2 = 1. Bildgebung im eigenen Haus
. wenn Feld 25 =2
82 | Uhrzeit des Inhouse-Stroke . -
HH:MM %2> | Bildgebung durchgefiihrt am
TT.MM.JJJJ
1o Versorgungssituation vor Ho.00.000
Akutereignis %2> | Bildgebung durchgefiihrt um
D HH:MM
1= unabhéangig zu Hause
2 = Pflege zu Hause
3 = Pflege in Institution |:||:| . D D
20 Einlieferung
wenn Feld 25 IN (1; 2)
L [ NIH-Stroke Scale bei Aufnahme
1 = selbst 0-42
2 = Vertragsarzt
3 = Rettungsdienst
4 = Ubernahme aus anderem Krankenhaus |:||:|
2 Vorbehandlung mit 22 | CT- bzw. MR- bzw. DS-
Antikoagulanzien Angiographie
0= nein 0= nein
1 = Vitamin K-Antagonisten 1= vor Aufnahme
2 = DOAK (direkte orale Koagulanzien) 2 = direkt im Anschluss an native Bildgebung
3 = nicht direkt im Anschluss an native Bildgebung
22125 Erstuntersuchung/Symptome aber spatestens am Folgetag der Aufnahme
4 = nicht direkt im Anschluss an native Bildgebung
221 Motorische Ausfille bei Aufnahme und spater als am Folgetag der Aufnahme h
(Arm/Hand u./o. Bein/Ful3) - -
0 2% | Mismatch-Bildgebung
. 0= nein
gf j”ae'” 1= vor Aufnahme
9 = nicht bestimmbar 2= im eigenen Haus
22 | gprachstérungen bei Aufnahme Wenn Feld 273 = 2
]| |7+ |cT-Perfusion
0= nein
1= ja |:|
9 = nicht bestimmbar = i
223 | Sprechstorungen bei Aufnahme 275> | DWI-PWI-Mismatch
0= nein .
1= ja 1=
9 = nicht bestimmbar

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn

Stand:

12.09.2022

33

Intraarterielle Therapie (IAT)

= nein

vor Aufnahme

im eigenen Haus

= Verlegung zur geplanten IAT
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N

0 = vollstandig abhéngig
5= grofRe Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststandig

Operative Dekompression

0= nein
1= ja

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn
Stand: 12.09.2022

wenn Feld 33 =2 %3 |Weitere Diagnostik 44> | Revaskularisierung der Carotis
% |Intraarterielle Therapie (IAT) im %2> | Schlucktest nach Protokoll nach []
ez s Ereignis 0= nein
— o PR . 1= ja (Revaskularisierung wahrend des stationaren
3'0 ana::er:)Prlmarbehandlung I g (WS (Pliee: D Aufenthalts b_zw. verlegt zur R_evaskularisierung bzw.
2 = nach Primarbehandlung in externer Einrichtung 9= meh Empfehlung im Entlassungsbrief)
(Drip and Ship) 1 . 411 .
= ja
9 = nicht durchfiihrbar a2 Theraple
- N _ . 411> . :
%2 | pynktion Leiste am 82> | Symptomatische ipsilaterale Physiotherapie
CEEMELRES extrakranielle Stenose der Art. []
0. 00,0000 carotis interna (nach NASCET) Do aei
D 1= Beg!nn < 2 Tage nach Aufnahme
34.3> Punktion Leiste um 2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme
HH:MM 0= nein
1= <50% 4.2 | ogopadie
0000 2= 50-<70% gop
O 3= 70-99%
A . . 4= 100 % D
¥4 | Erfolgreiche Rekanalisation 9= nicht untersucht Do e
(TICI = 1Ib - 1II) 1= Beginn < 2 Tage nach Aufnahme
D 38.3> Langzeit-EKG/-Monitoring Uber 2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme
, mindestens 24 h
Ao mit spezifischer Vorhofflimmer- 1nass | KOMplikationen
o Feld 33 = 3 Detektion (Nur im Verlauf erworben)
42> H H
Verlegung zur IAT am [l Komplikationen
TT.MM.JJJJ 0= nein D
1= ja
35.1> 29.1- .. 0= nein
w4 |Risikofaktoren i= i
DD.DD.DDDD 391> | Diabetes mellitus wenn Feld 42 =1
43.1> :
Verlegung zur IAT um ] ~ |Pneumonie
HH:MM 0= nein D
35.2> 1= ja :
1= ja
DD DD 392 |\/orhofflimmern 432> | Erhohter Hirndruck
6373 |Verlegung innerh. 12 h [ _ [
0= nein 1= ja
% Verlegung nach Priméardiagnostik/ - 1= ja, vorbekannt
. L 2 = ja, neu diagnostiziert 43.35>
therapie (innerh. 12 h nach = : Sympt. Intrazerebrale Blutung
Aufnahme) ¥ | Fruherer Schlaganfall 0
D D 1= ja
0= nein 0= nein 5 g
1= ja, mit spaterer Riickverlegung 1= ja 434> | Andere Kompllkatlon(en)
2 = ja, ohne spéatere Ruckverlegung s Hypertonie D
wenn Feld 36 IN (0; 1) D 1= ja
%5 |Behinderung 0= nein
1= ja
37.1> .
Barthel-Index bei Aufnahme .
Blasenkontrolle w1 | TherapiemalRnahmen / «st. |\ BEHANDLUNGSENDE
a8 “4 |Fruhe Sekundéarpravention wss3 | Behinderung
40.1> : .
0= inkontinent Antlkoa}gulanmen . 4> 1Mod. Rankin-Scale bei Entlassung
5= gelengentlicher Verlust (Therapie bzw. Empfehlung im
10 = kontinent Entlassungsbrief) []
o - D 0= Keine Symptome
: Barthel-Index bei Aufnahme 1= Keine wesentliche Funktionseinschrankung
. 0= nein 2 = Geringgradige Funktionseinschrankung
Lagewechsel Bett-Stuhl 1= Vitamin K-Antagonisten 3 = MaRiggradige Funktionseinschrankung
D D 2 = DOAK (direkte orale Antikoagulanzien) 4 = Mittelschwere Funktionseinschrankung
5= Schwere Funktionseinschrankung
0 = vollstandig abhéngig P ®= 16
5= groRe Unterstiitzung : Beatmung wenn Feld 44 <> 6
10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststandig D 45.1>> | Barthel-Index
: 0= nein Blasenkontrolle
% | Barthel-Index bei Aufnahme _
Fortbewegung 1= i L]
40.3> 0 =inkontinent

5 =gelengentlicher Verlust
10 = kontinent
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452> | Barthel-Index
Lagewechsel Bett-Stuhl

EN

0 = vollstandig abhéngig

5 =groRe Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststéndig

453> Barthel-Index
Fortbewegung

N

0 =vollstandig abhangig

5 =groRe Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststandig

46 Sekundarprophylaxe

“>> | Statine
(Therapie bzw. Empfehlung im

Entlassungsbrief)
0= nein
1= ja

a5t | ENTLASSUNG

47> | Ambulante oder stationare

Rehabilitation veranlasst
(8§ 40 SGB V)

0= nein
1=ja

4> 1Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine
palliative Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

0= nein
1= ja

wenn Feld 48 =1

4> | Datum des Eintrags in der

Patientenakte
TT.MM.JJJJ

H0.00.0000

%> Behandlung auf Stroke Unit

0= nein
1= ja

*> | Behandlung auf Intensivstation

[

0= nein
1= ja
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. Wenn Feld 56 = 2 62 : n
Subarachnoidal- / Intrazerebrale o Motorische Ausfalle
Blutung (SAB / ICB) 56> Spezifischer Gerinnungstest ]
pathologisch 0= nein
ICD-10-Code 160 bzw. 161 0 1=
9 = nicht bestimmbar
Maximal ein Bogen muss ausgefiillt werden. @= mein 63 Mod. Rankin-Scale bei
— 0d. Rankin-sScale pel
1= ja
R2e AUFNAHME 9 = nicht durchgefiihrt Aufnahme
52 Zeitintervall Ereignis bis 501503 | Erstuntersuchung/Symptome ]
Aufnahme 91 Sprachstorungen bei Aufnahme 0= Keine Symptome
1= Keine wesentliche Funktionseinschréankung
2 = Geringgradige Funktionseinschrankung
D D D 3 = MaRiggradige Funktionseinschrankung
0= nein 4 = Mittelschwere Funktionseinschrankung
1=<=1h 1= ja 5= Schwere Funktionseinschrankung
2=>1-2h 9= nicht bestimmb . .
3=52-3h e <7 | Diagnostik
4=>3-4h 592 Sprechstorungen bei Aufnahme -
5=>4-5h 64 Bildgebung durchgefiihrt
6=>5-6h D
7=>6-9h D
§=>9-24h 0= nein
9 = > 24-48h 1= ja 0= keine Bildgebung erfolgt
10= >48h 9 = nicht bestimmbar 1= 1. Bildgebung vor Aufnahme
1= Inhouse-Stroke 3 - - 2 = 1. Bildgebung im eigenen Haus
12= Wake-up Stroke : Schluckstérungen bei Aufnahme
13= keine Angabe méglich wenn Feld 64 =2
wenn Feld 52 = 11 L] [es2 Bildgebung durchgefiihrt am
i Datum des Inhouse-Stroke 0= nein LY ML
TT.MM.333] -

9 = nicht bestimmbar

%% INeurologischer Befund HEREERR R RN

CICL OO OO0 601604 | Glasgow Coma Scale (GCS) .

(nur bei Intrazerebralen Blutungen ICB Bildgebung durchgefuihrt um
532> Uhrzeit des Inhouse-Stroke 161) HH:MM
REEMM Bei Diagnose 161 muss mindestens das Feld 60.1 oder DD o DD

alle drei Felder 60.2 bis 60.4 ausgefullt sein.

60.1>
Glasgow Coma Scale wenn Feld 64 IN (L: 2)

BN L] |ee CT- bzw. MR- bzw. DS-

Versorgungssituation vor SREED Pod AR
Akutereignis cC.20 GCS - Augenoffnung []

D |:| 0= nein

1= vor Aufnahme

54

1= unabhé&ngig zu Hause

P 4 = spontan 2 = direkt im Anschluss an native Bildgebung
2 = Pﬂege zu Hal_Jse_ 3= auf Ansprache 3 = npicht direkt im Anschluss an native
3= Pilege in Institution 2= auf Schmerzreiz Bildgebung aber spatestens am Folgetag der
55 P 1= keine Aufnahme
Einlieferung - 4 = nicht direkt im Anschluss an native
E0s> GCS — Beste verbale Reaktion Bildgebung und spater als am Folgetag der
D Aufnahme
1= selbst I:I wenn Diagnose 160 und Feld 66 <> 0
2 = Vertragsarzt = e
3= Retungsdenst 4= Gesorienen o -
4 = Ubernahme aus anderem Krankenhaus 3= inadaquat Aneurysma in Bildgebung
. 2= rtikuliert i
% Vorbehandlung mit 1= keine TS
Antikoagulanzien []
]| |[®*  |GCS - Beste motorische oz e
0= nein Reaktion
1= Vitamin K-Antagonisten 68 Verl na innerh. 12 h
2 = DOAK (direkte orale Koagulanzien) |:| € eQu g €
68
Wenn Feld 56 = 1 6= befolgt Aufforderungen Ve_rle"gu_ng nach )
=  Aufnah 5= gezieltelschmherzabwshrh Priméardiagnostik/ -therapie
INR bei Aufnahme S et (innerh. 12 h nach Aufnahme)
2 = Streckreaktion
1= keine D
|:| D 0=nein .
! Bei Diagnose 160 muss das Feld 61 ausgeftillt werden. % ;i: ?ALZ":;;:S&E?@Q%;Egg
p— - - o WFNS wenn Feld 68 IN (0; 1)
: INR bei Aufnahme nicht (nur bei Subarachnoidalblutungen) :
verfugbar so.r003 | Behinderung

I:I 69.1>

_ Barthel-Index bei Aufnahme
= Grad |

1

2= Gradll Blasenkontrolle

3= Gradlll

4= Grad IV

5= GradV DD
0 = inkontinent
5= gelengentlicher Verlust
10 = kontinent
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69.2>

Barthel-Index bei Aufnahme
Lagewechsel Bett-Stuhl

mN

0 = vollstandig abhangig
5= grofRe Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststéandig

69.3>

Barthel-Index bei Aufnahme
Fortbewegung

N

0 = vollstandig abhangig
5= grof3e Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststandig

70

Weitere Diagnostik

70>

Schlucktest nach Protokoll nach
Ereignis

[

0= nein
1= ja
9 = nicht durchfithrbar

71.1-71.4

Risikofaktoren

711>

Diabetes mellitus

0= nein
1= ja

71.2>

Vorhofflimmern

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

71.3>

Fruherer Schlaganfall

0= nein
1= ja

71.4>

Hypertonie

0= nein
1= ja

72-73.7

TherapiemalBhahmen /
Frihe Sekundéarpravention

72>

Beatmung
0= nein
1= ja

Es muss mindestens eines der Felder 73.1 bis 73.6 (hier

sind auch Mehrfachangaben méglich) oder das Feld 73.7
ausgefullt sein.
81> Normalisierung INR
1=ja
82 Antagonisierung DOAK
1=ja
73.3>

EVD - externe Ventrikeldrainage

[

84> Operation an Blutung oder 76> | Epileptischer Anfall
Blutungsquelle [
D 1= ja
1=k 77> |Hydrozephalus
35> Endovaskulare Behandlung 0
[ 1= ja
1= 778> | Hirninfarkt
36> Operative Dekompression 0
D l1=ja
1= > | Andere Komplikation(en)
87 Keine der vorgenannten 0
MaRnahmen
D 1= ja
- 79:86 BEHANDLUNGSENDE
wenn Diagnose 160 und (Feld 73.4 = 1 oder 73.5 = 1 oder 79-80.3 Behinderun
g
73.6 =1)
. e Mod. Rankin-Scale bei
2> |Intervention am Entl
TT.MM.JJJJ n aSSUng
0= Keine Symptome
74.2>> Intervention um = Keir_le wese_ntliche FL_Jnktio_nseins"Chrénkung
HH:MM 2= ngnggratjlge Funk!lonsglnsch(lankung
3 = MaRiggradige Funktionseinschrankung
. 4 = Mittelschwere Funktionseinschréankung
D D . |:||:| 5= Schwere Funktionseinschrankung
6= Tod
s Therapie wenn Feld 79 <> 6
e Physiotherapie 8-> | Barthel-Index
u Blasenkontrolle
0= nein D D
1= Beginn < 2 Tage nach Aufnahme . .
2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme g ;Igné(lgrrltgl;girt]lticher Vil
75.2> Logopadie 10 = kontinent
0 82> | Barthel-Index
Lagewechsel Bett-Stuhl
0= nein
1= Beginn < 2 Tage nach Aufnahme D D
2 = Beginn > 2 Tage nach Aufnahme
0 = vollstandig abhangig
Komp”kationen 5 =groRe Unterstiitzung
76-78 . 10 = geringe Unterstiitzung
(Nur im Verlauf erworben.) 15 = volistandig selbststandig
e Komplikationen 8> | Barthel-Index
[ Fortbewegung
0= nein D D
L= [ 0 = volistandig abhangig
wenn Feld 76 = 1 5 =groRe Unterstiitzung
10 = geringe Unterstiitzung
77.1>> Pneumonie 15 = vollstandig selbststandig
B & Sekundérprophylaxe
1= ja 81>> Antihypertensiva
77.2>> Erhéhter Hirndruck (Therapie bzw: Empfehlung im
Entlassungsbrief)
S 0= pein
g DCI (Delayed Cerebral Ischemia) 1= ja
| |== |ENTLASSUNG
1= ja
822> Ambulante oder stationare
74> |Re-Blutung e
Rehabilitation veranlasst
D (§ 40 SGB V)
1= ja D
%> | Sekundére Ventrikelblutung e

[]

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn
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83> Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine
palliative Therapiezielsetzung
festgelegt wurde?

[]

0= nein
1= ja

wenn Feld 83 =1

84>> Datum des Eintrags in der

Patientenakte
TT.MM.JJJJ

D0O.00.0000

85> Behandlung auf Stroke Unit /
Intermediate Care

[]

0= nein
1= ja

86> Behandlung auf Intensivstation

[
0= nein
1= ja
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Schlissel 1
01 = Behandlung regulér beendet
02 = Behandlung regular beendet, nachstationare
Behandlung vorgesehen
03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet
05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers
06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus
07 = Tod
08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im
Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPflV in
der am 31.12.2003 geltenden Fassung)
09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung
10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung
11 = Entlassung in ein Hospiz
13 = externe Verlegung zur psychiatrischen
Behandlung
14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen
15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen
17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,
nach der BPfIV oder fiir besondere Einrichtungen
nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG
22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel
zwischen voll- und teilstationarer Behandlung
25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im
Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4
PEPPV 2013)
30 = Behandlung regular beendet, Uberleitung in die
Ubergangspflege
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