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Subarachnoidalblutungen (HD I60): 
Codiererläuterungen 

 
Vers ion 1 .1  T i ro l er  Gesundhe i t s fonds  03.08.2023  

 
Die nachfo lgenden Codierer läuterungen beziehen s ich auf  d ie  ergänzende Dokumentat ion 
s ta t ionärer  Fä l le  mi t  Hauptd iagnose I60.x.  

 

1.  Frage:  

W ann ist  e ine Subarachnoidalblutung als Hauptdiagnose (HD I60.x)  im LKF zu 
dokument ieren? 

Antwort:  

Def in i t ion Subarachnoidalb lutung:  Nicht- traumatische (spontane) ,  intrakranie l le Blutung in 
den Subarachnoidalraum (mit  L iquor  cerebrospinals/Nervenwasser gefül l tes  Kompart iment 
zwischen den weichen Hirnhäuten, i .e .  Pia mater und Arachnoidea).  Die Ruptur von 
Aneurysmen der  Arter ien des Circulus ar ter iosus cerebr i  (W il l is i)  is t  dabei d ie häuf igs te 
Ursache spontanen Subarachnoidalb lutungen. 

Jede nicht-traumatische intrakraniel le Blutung in den Subarachnoidalraum, 
nachgewiesen mittels zerebraler Bildgebung und/oder Lumbalpunktion (bei 
„negativer“ oder „ inkonklusiver“  zerebraler Bildgebung trotz  typischer Symptomatik, 
i .e.  sekundärer Donnerschlagkopfschmerz).   

Jedes intrakranie l le Blutungsereignis,  das a ls Ursache d ie Ruptur eines intradural 
gelegenen, zerebra len Aneurysmas hat ,  m it  oder ohne Ausbrei tung im 
Subarachnoidalraum.  

 

2.  Frage:  

W ann is t  e ine Ergänzungsdokumentat ion für die Subarachnoidalblutung anzulegen?   

Antwort:  

Für  jeden  am LKH Innsbruck mit  der HD I60.x dokumentierten Fall  is t  eine Ergänzungs-
dokumentat ion anzulegen, unabhängig davon ob der  Pat ient/d ie Pat ient in  vorher  in  e iner 
anderen Krankenansta lt  ( innerhalb oder außerhalb von T iro l)  ambulant oder  stat ionär 
behandelt  wurde.  

 

3.  Frage:  

Ein Pat ient/e ine Pat ient in mit  e iner Subarachnoidalb lutung verst irbt noch am Tag der 
Aufnahme  (ohne Mit ternachtss tand) im Schockraum. Muss der  Pat ient /d ie Pat ient in 
dennoch dokument ier t  werden? 

Antwort:  

Ja,  für  den SAB-Pat ienten/d ie Pat ient in  is t  dennoch eine Dokumentat ion anzulegen.  Bei  
n icht bekannten Angaben is t  d ie Auswahlmöglichkeit  „unbekannt“  oder  „nein“ anzugeben. 

 

4.  Frage:  

Ein Pat ient/e ine Pat ient in er le idet  während e ines Ur laubaufenthalts in e inem anderen 
Bundesland/im Ausland eine Subarachnoidalblutung ,  wird dort  in e iner Krankenanstal t  
behandelt  und ers t e in paar  Tage später  ins LKH Innsbruck transpor t ier t .  Is t  für  d iesen 
Fal l  e ine Ergänzungsdokumentat ion anzulegen und wie is t  d ieser Fal l  zu dokument ieren? 

Antwort:  

Ja,  da der  Pat ient/d ie Pat ient in  das erste Mal  im LKH Innsbruck mit  der  HD I60.x  behandel t  
wird, is t  e ine Dokumentat ion anzulegen.  Bei  der  Diagnost ik  erste Angiographie is t  bei 
Vorhandensein der  Bi lder  „bere i ts  ex tern durchgeführt“  anzugeben.  Beim Zeitpunkt  is t  
keine Angabe zu machen. Bei  der Katheter-Angiographie is t ,  sofern d iese ebenfa l ls  bere its 
in der  zutransfer ierenden Krankenansta l t  durchgeführt  wurde,  „nein“ anzugeben. Zeitpunkt 
is t  keiner anzugeben.  Bei  der  in terd iszip l inären Therapieentscheidung is t ,  sofern diese 
auch extern durchgeführt  wurde,  „unbekannt“  anzugeben.  Die res t l ichen Angaben s ind je  
nach W issenstand auszufü l len.  
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5.  Frage:  

W ie ist  das Feld „Datum/Zeit  Ereignis “  zu dokument ieren? 

Antwort:  

Es sol l te e ine mögl ichst punktgenaue zei t l iche Angabe des Symptomeintr i t ts  gemacht  
werden. Is t  eine exakte Fest legung n icht möglich, sehr wohl aber e ine Eingrenzung auf 
e inen engen Zei traum (ca. 1 Stunde) ,  so wird der Zei tpunkt verwendet,  an dem der  
Pat ient/d ie Pat ient in zu letzt  def in i t iv gesund gesehen wurde („ las t  seen wel l“ ) .  Is t  keine 
Eingrenzung auf  e inen engen Zei traum mögl ich,  is t  „unbekannt“  zu codieren.  

 

6.  Frage:  

W ie ist  das Feld „Datum/Uhrzeit  Krankenhausaufnahme“  def in ier t? 

Antwort:  

Es ist  h ier  der  ers te Zeitpunkt  der Aufnahme (unabhängig ob ambulant  oder stat ionär)  
im LKH Innsbruck zu dokument ieren.  

a)  W ird zum Beispie l e in Pat ient/e ine Pat ient in zunächst in e iner Ambulanz behandelt  und 
erst  später s tat ionär  aufgenommen, is t  in d iesem Feld d ie ambulante Aufnahmezei t  zu 
dokument ieren.  

b)  W enn e in Pat ient/e ine Pat ient in  aus e iner anderen Krankenansta l t  zutransfer ier t  
wurde, is t  n icht d ie Aufnahmezei t  in der zutransfer ierenden Krankenansta l t  zu 
dokument ieren,  sondern d iejenige ins e igene Haus.  

c)  Er leidet  e in Pat ient/e ine Pat ient in während des Krankenhausaufenthalts e ine 
Subarachnoidalblutung,  is t  dennoch der  Zeitpunkt  der  ursprüngl ichen Aufnahme 
(unabhängig ob ambulant oder  stat ionär)  zu dokument ieren.  

 

7.  Frage:  

Is t  „Zutransport -  Rettung mit Notarzt “  nur dann gemeint,  wenn der Notarzt /d ie Notärzt in 
den Pat ienten/d ie Pat ient in  bis  ins  Krankenhaus mitbeglei tet? 

Antwort:  

Nein;  auch wenn der Notarzt /d ie Notärzt in bei  der  Ers tversorgung dabei war,  den 
Pat ienten/d ie Pat ient in aber n icht b is ins Krankenhaus mitbegle ite t ,  is t  „Zutranspor t  - 
Rettung mit  Notarzt“  zu dokument ieren.  

 

8.  Frage:  

Is t  „Zutransport -  Rettung mit Notarzt “  auch zu dokument ieren, wenn e in Hausarzt /e ine 
Hausärzt in ohne Notarzt -Funkt ion vor  Ort  is t  und kein Notarztprotokol l  erste l l t  wurde? 

Antwort:  

Nein;  da kein Notarztprotokol l  ers tel l t  wurde is t  „Zutransport  -  Ret tung ohne Notarzt “  zu  
dokument ieren.  

 

9.  Frage:  

Ein Pat ient /eine Pat ient in er le idet während e ines s tat ionären Aufenthalts e ine 
Subarachnoidalblutung.  W elche Zutransportart  is t  zu dokument ieren? 

Antwort:  

Beim Zutranspor t  is t  „Direk ttranspor t“  auszuwählen. Als  Zutranspor tar t  is t  jene anzugeben, 
welche der Pat ient /d ie Pat ient in bei der ursprüngl ichen Aufnahme ins Krankenhaus hatte.  

 

10.  Frage:  

Zu welchem Zeitpunkt  und durch wen s ind die WFNS-Klassif izierung, die modif iz ierte 
Fisher-Skala und die prämorbide modif iz ierte Rankin-Skala  zu erheben? 

Antwort:  

Die Klassif iz ierung und Skalen  s ind immer im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung 
durch den Arzt/die Ärzt in  im KH zu erheben und in  der  Krankengeschichte zu 

dokument ieren.  
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11.  Frage:  

W elche Beeinträcht igungen s ind bei  der  prämorbiden modif iz ierten Rankin-Skala zu 
berücksicht igen? 

Antwort:  

Bei der Ermit t lung der  prämorbiden modif izier ten Rank in-Skala s ind alle bereits vor der 
Subarachnoidalblutung vorhandenen Einschränkungen  e ines Pat ienten/e iner Pat ient in 

zu berücksicht igen (nicht  nur  d ie neurologischen) .  

 

12.  Frage:  

W elche ger innungshemmenden Medikamente zählen zu den direkten oralen 
Antikoagulantien (kurz: DOAK)? 

Antwort:  

Mit Stand 01.01.2018 werden darunter  d ie ger innungshemmenden Medikamente 
Dabigatran, Apixaban,  Edoxaban und Rivaroxaban subsumiert .  

 

13.  Frage:  

W elcher Zei tpunkt is t  beim Feld „Datum/Zeit  Diagnost ik erste CT-Angiographie bzw. 
Katheter-Angiographie“  anzugeben? 

Antwort:  

Es is t  der  Zeitpunkt der in it ialen, diagnost ischen CT-Angiographie/Katheter-
Angiographie  anzugeben und n icht von evt l .  später durchgeführ ten Kontrol l-CTA bzw. 
Katheter-Angiographien.  (W urde beispie lsweise nur e ine Kontrol l-Katheter-Angiographie 
durchgeführ t ,  dann ist  im Feld „Katheter-Angiographie“ ,  „nein“  zu dokument ieren.)  

Bei  der  Uhrzeit  ist  der Zeitpunkt  des Untersuchungsbeginns relevant.  Zum Beispiel  der  
Zeitpunkt zu dem die CT-Angiographie Untersuchung gestartet  wird.  (Nicht  gemeint is t  der  
Zeitpunkt der Anordnung der  Untersuchung oder  der  Zeitpunkt,  wenn der Befund da is t) .  

 

14.  Frage:  

W elcher Zei tpunkt is t  bei  der  interdisziplinären (NEU + NCH + RAD) 
Therapieentscheidung ( laut  Protokol l)  anzugeben? 

Antwort:  

Die interdiszip l inäre Therapieentscheidung ist  grundsätzl ich nur zu dokument ieren, wenn 
d ie Entscheidung im LKH Innsbruck  getrof fen wurde und das Protokoll  zur 
Therapieentscheidung im KIS  h inter legt  is t .  Der Zei tpunkt der  Therapieentscheidung ist  
auf  d iesem hinter legten Protokol l  vermerk t.   

Sol l te  ke in Protokol l  vorhanden sein,  dar f  der Zei tpunkt  der  CT-Angiographie verwendet 
werden,  sofern im CT-Angiographie-Befund e in Hinweis  auf  e ine in terd isz.  
Fal lbesprechung dokumentier t  is t .  

 

15.  Frage:  

W ann is t  Comfort Terminal  Care (CTC)  zu dokument ieren? 

Antwort:  

Comfort  Terminal  Care is t  nur zu dokumentieren, wenn es s ich dabei um die init ia le 
Therapieentscheidung  handelt  und aus d iesem Grund keine weitere Behandlung erfo lgt 
(n icht  gemeint  is t ,  wenn d ie Entscheidung für  CTC ers t  später ,  während der  laufenden 
Behandlung, getrof fen wird.)  
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16.  Frage:  

W ann wird d ie Kompl ikat ion „Pneumonie“  dokument ier t? 

Antwort:  

Eine Pneumonie is t  zu dokument ieren,  wenn d ie entsprechende k l in ische Symptomat ik 
gemeinsam mit  e inem wei teren k l in ischen Befund (z.B.  Auskul tat ion) oder radio logischen 
Befund (z.B.  Inf i l t rat)  vor l iegt ,  bzw.  wenn e in pulmonaler  Infek t ant ib iot isch behandel t  wird.  

Die al leinige Verabreichung von Antibiotika reicht zur Dokumentat ion nicht aus.  

 

17.  Frage:  

W ann is t  e ine nosokomiale Infektion  zu dokument ieren? 

Antwort:  

Sobald e ine Bakteriämie  (Anwesenhei t  von Bakter ien im Blutkreis lauf)  vor l iegt  is t  e ine 
nosokomiale Infek t ion zu dokument ieren.   

L iegt  e ine Pneumonie  vor,  is t  d iese nur unter dem Punkt „Pneumonie“  zu codieren;  
keine Doppelerfassung!  

 


