
Schlaganfall-Dokumentation (HD I61 + I63): 
Codiererläuterungen 

 
Vers ion 2 .11  T i ro l er  Gesundhe i t s fonds  03.08.2023  

 
 
Diese Codie rer läute rungen wurden im „Fachbei ra t  Behandlungspfad Schlaganfa l l  Ti ro l “  
abgest immt.  Sie  beziehen s ich auf  d ie  ergänzende Dokumentat ion s ta t ionärer  Fä l le  mi t  
Hauptd iagnose I61 und I63 und,  sofern n icht  anders  angegeben,  sowohl  auf  d ie  Dokumentat ion im  
„Ergänzungsdatensatz T i ro l “  a ls  auch auf  d ie  Dokumentat ion im Stroke Uni t -Regis ter  des ÖBIG.  
 
 
1.  Frage:  

Is t  d ie Codierung der ICD-10-Diagnose I62.x  a ls  LKF-Hauptd iagnose zuläss ig?  

Antwort:  

Nein.  Die I62.x  is t  zwar  a ls  Diagnose im LKF Model l  enthalten,  so l l te  aber  aus 
medizin ischer Sicht n icht  verwendet werden,  da bei  der überwiegenden Mehrheit  der Fäl le 
e in Trauma als Ursache dahintersteht .  Bei Unk larheit  in der Anamnese sol l te entweder der 
Code S06.5 ( traumat ische subdurale Blutung)  + 999.9 (sonst ige Ursachen exogener 
Noxen, n icht  näher  bezeichnet)  oder a lternat iv  d ie G98 a ls Hauptd iagnose (Code für  a l le  
n icht dezid ier t  ausgewiesenen Erkrankungen des Gehirns/Gehirnhäute) und I62.x  
(sonst ige n icht traumat ische int rakranie l le Blutung) a ls Nebendiagnose verwendet werden. 

 

2.  Frage:  

W ann wird generell  ein Schlaganfal l  a ls so lcher  dokumentier t  ( ICD-10 I63, I61)? 

Antwort:  

Def in i t ion Schlaganfa l l :  P lötzl ich e insetzende Funkt ionsstörung des Gehirns bzw.  e iner  
Hirnregion bedingt  durch e ine Durchblutungsstörung oder Hirnblutung.  

  Jeder  f r ische Hirn infark t im CCT oder MRT is t  a ls I63 zu k lass if izieren.  

  Is t  d ie Symptomatik  „TIA-ar t ig“  abgelaufen,  so is t  t ro tzdem I63 zu codieren, wenn im 
CCT oder MRT ein f r ischer  Hirn infark t vor l iegt .  

  Jedes apoplek t i forme (vaskulär ischämisch bedingte) Ere ignis ,  dessen fokale Ausfäl le 
(z.B. Hemiparese)  s ich n icht innerhalb von 24 Stunden zurückgebi ldet haben, is t  a ls 
I63 zu k lass if izieren, auch wenn s ich im CCT oder MRT kein Infark tareal demark ier t .  

  E in Schlaganfa l l  m i t  im CCT oder  MRT nachweisbarer  pr imärer int razerebraler  Blutung 
wird a ls  I61 codiert  (n icht  sekundär  hämorrhagisch transformierte ischämische 
Schlaganfä l le) .  

 

3.  Frage:  

Sind auch Daten für  Nicht-Tiroler Patienten/Pat ientinnen  (andere Bundes länder ,  
Ausland) zu dokument ieren? 

Antwort:  

Ja;  das Schlaganfa l l-Projek t is t  unabhängig vom W ohnor t der betrof fenen 
Pat ienten/Pat ient innen. 

 

4.  Frage:  

W enn ein Pat ient /e ine Pat ient in  hausintern  zwischen verschiedenen Abte i lungen verlegt  
wird, welche Abte i lungen sol len dokument ieren? 

Antwort:  

Zu jeder  stat ionären Aufnahmenummer (mit  Hauptd iagnose I61 oder I63)  benöt igt  es  genau 
e inen Schlaganfa l l-Datensatz (Stroke Unit-Regis ter  oder  Ergänzungsdokumentat ion).  

W enn a lso z.B.  e in Pat ient /e ine Pat ient in auf  e iner  Stroke Uni t  war und somit  im Stroke 
Uni t-Regis ter des ÖBIG erfasst  wurde, is t  kein wei terer  Datensatz auf  etwaigen 
nachfo lgenden Abte i lungen mehr  anzulegen.  



5.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W ir erhalten einen Pat ienten/e ine Pat ient in d irek t aus e iner anderen Krankenansta l t  
zutransferiert .  W ie is t  d ieser  Fal l  zu dokument ieren? 

Antwort:  

a)  W enn der Pat ient /die Pat ient in in der anderen Krankenansta lt  zumindest eine 
 Nacht  stat ionär war :  Dokumentat ion als  „Akuter  Schlaganfa l l  = Nein“,  Ende Doku.  

b)   Andere Zutransfer ierungen (Pat ient* in  war  in  der  zutransfer ierenden Krankenansta l t  
nur ambulant oder e in Nul l tagesfal l)  s ind a ls „Akuter Schlaganfa l l  = Ja“ vol ls tändig zu  
dokument ieren.  

 

6.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W ir nehmen einen Pat ienten/e ine Pat ient in  mit  akutem Schlaganfa l l  s tat ionär  auf  und 
transferieren  ihn nach e iner  Belagsdauer  von zumindest  e inem Mit ternachtss tand  an e ine 
andere Krankenansta l t  weiter .  Sol len wir  für  d iese Aufnahme einen Schlaganfa l l -
Datensatz dokument ieren? 

Antwort:  

Ja,  es  is t  e in entsprechender Schlaganfal l-Datensatz zu dokument ieren („Akuter 
Schlaganfa l l  = Ja“) ;  dieser  wird für  d ie Auswertung herangezogen.  

 

7.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):   

W ir nehmen einen Pat ienten/e ine Pat ient in  mit  akutem Schlaganfa l l  s tat ionär  auf  und 
transferieren  ihn noch am selben Tag  an e ine andere Krankenansta l t  weiter .  Sol len wir  
für  d iese Aufnahme einen Schlaganfa l l-Datensatz dokument ieren? 

Antwort:  

W urde bei dem Pat ienten/der  Pat ient in  im e igenen Haus e ine Lysetherapie  
durchgeführ t ,  so sol l  auch bei  e inem unmit te lbar  weiter transfer ier ten Nul l tagesfa l l  e ine 
Ergänzungsdokumentation  ( „Akuter  Schlaganfal l  = Ja“)  angelegt werden. In  d iesem 
Ausnahmefal l  wird der  Pat ient /d ie Pat ient in in der Auswer tung sowohl  der  e igenen a ls 
auch der anderen Krankenanstal t  zugeordnet.  

W urde bei  dem Patienten/der  Pat ient in  im e igenen Haus keine Lysetherapie  durchgeführt ,  
so is t  auch keine vol ls tändige Dokumentat ion zu ers te l len.  Es is t  aber dennoch erforder l ich 
e inen Ergänzungsdatensatz anzulegen, welcher jedoch durch Angabe des Punktes 
„Akuter Schlaganfal l  -  Ja,  aber Weitertransferierung an eine andere Krankenanstalt  
am Aufnahmetag,  ohne Doku“  abgeschlossen wird.  

 

8.  Frage:  

Ein Schlaganfal l-Pat ient /e ine Schlaganfal l-Pat ient in  verst irbt  noch am Tag der Aufnahme  
(ohne Mit ternachtsstand)  im Krankenhaus.  Muss der Pat ient /d ie Pat ient in  dennoch 
dokument ier t  werden? 

Antwort:  

Ja, der Schlaganfa l l-Pat ient/d ie Schlaganfal l-Pat ient in is t  in der Ergänzungs-
dokumentat ion oder im Stroke Unit-Regis ter  zu dokument ieren.  

 
  



9.  Frage:  

Is t  auch e in länger zurückliegender Schlaganfal l  in  der  Ergänzungsdokumentat ion oder 
im Stroke Unit-Register zu dokument ieren? 

Antwort:  

Ja,  jede Person,  die erstmals  in  einem Tiro ler  Krankenhaus mit  der Diagnose I61 oder  I63 
behandelt  wird,  g i l t  a ls akuter Schlaganfal l  -  unabhängig vom Zeitpunkt  des 
Schlaganfal lereignisses  (a lso auch wenn der Schlaganfal l  z.B.  bere its  72 Stunden 
zurück l iegt)  und unabhängig vom Ereignisort  (z.B. anderes Bundes land, Aus land).  

W enn d ie Diagnose in e inem anderen Krankenhaus (Sekundär transpor t)  oder auch 
ambulant (z.B. Ambulator ium, n iedergelassener Bereich)  geste l l t  wurde, kann bei  
Vorhandensein der Bi lder (CCT und MRI),  bei der Diagnost ik  Ers te Bi ldgebung „bere i ts 
durchgeführ t“  ausgewähl t  werden.  Datum und Uhrzei t  s ind in  d iesem Fal l  be i  der 
Diagnost ik  erste Bi ldgebung nicht anzugeben.  

 

10.  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.  Is t  ke ine Eingrenzung auf 
e inen engen Zei traum mögl ich (z.B.  Auf treten während des Schlafes)  wird „unbekannt“ 
codiert .  

 

11.  Frage:  

W ie ist  das Feld „Datum/Uhrzeit  Krankenhausaufnahme“  zu dokumentieren? 

Antwort:  

Es ist  h ier  der  ers te Zeitpunkt  der Aufnahme (unabhängig ob ambulant  oder stat ionär)  
im jewei l igen Krankenhaus 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  einen 
Schlaganfa l l ,  is t  dennoch der  Zeitpunkt  der  ursprüngl ichen Aufnahme (unabhängig ob 
ambulant oder  stat ionär)  zu dokument ieren.  

 

12.  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 begle i te t? 

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.  

 

13.  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.  

  



14.  Frage:  

Ein Pat ient/e ine Pat ient in  er le idet während e ines stat ionären Aufenthalts  e inen 
Schlaganfa l l  ( „Schlaganfa l l  im Krankenhaus“) .  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.  

 

15.  Frage:  

Zu welchem Zei tpunkt und durch wen s ind die NIH-Stroke Scale und d ie  Rankinskala vor 
Insult  zu erheben? 

Antwort:  

Die NIH-Stroke Scale  und d ie Rankinskala vor Insult  s ind immer im Rahmen der 
Aufnahmeuntersuchung durch den Arzt  oder die Ärztin  im KH zu erheben und in  der 
Krankengeschichte zu dokument ieren.  

Bei  der  NIH-Stroke Scale  is t  der  neurologische Zustand vor einer Thrombektomie oder 
Lysetherapie  zu dokumentieren.  

 

16.  Frage:  

W elche Beeinträcht igungen s ind bei  der  Rankinskala vor Insult  zu  berücksicht igen? 

Antwort:  

Bei der  Ermit t lung der  Rank inskala vor  Insul t  s ind alle bereits vor Insult  vorhandenen 
Einschränkungen  e ines Pat ienten/e iner  Pat ient in  zu berücksicht igen (n icht nur d ie 
neurologischen Einschränkungen).  

 

17.  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 .  

 

18.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W as ist  unter „Konsultation Netzwerk“  zu verstehen? 

Antwort:  

Darunter  wird d ie pfadgelei tete Kontaktaufnahme mit  den Stroke Units  bei  Fragen zur 
wei teren Behandlung von Schlaganfa l lpat ienten verstanden (z.B.  “Rotes Schlaganfa l l-
te lefon“) .  

 

19.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W as ist  unter „Teleradiologie“  im Rahmen des Schlaganfal lprojek tes zu vers tehen? 

Antwort:  

Darunter wird d ie Übermit t lung von radio logischem Bi ldmater ia l  (z.B.  CT) an e in anderes 
Krankenhaus zwecks Ers te l lung e ines radio logischen Befundes verstanden.  

 

20.  Frage:  

W elcher Zei tpunkt is t  beim Feld „Datum/Zeit  Diagnostik erste Bildgebung “  anzugeben? 

Antwort:  

Gemeint  is t  der Zeitpunkt  des Untersuchungsbeginns .  Zum Beispie l der Zei tpunkt zu 
dem die CT Untersuchung gestartet  wird.  (Nicht  gemeint  is t  der  Zei tpunkt der  Anordnung 
der  Untersuchung oder d ie Archiv ierungszei t  des Bi ldes) .  



21.  Frage:  

W elche Uhrzei t  is t  für  „Diagnost ik erste Bildgebung“  anzugeben,  wenn beide 
Bi ldgebungen (CCT und MRI)  gemeinsam vor l iegen? 

Antwort:  

Es is t  immer der  Zeitpunkt der a ls ers tes  durchgeführten Bi ldgebung  anzuführen.  

 

22.  Frage (nur für Register):  

W enn ein Pat ient /e ine Pat ient in nach e inem Aufenthalt  auf  e iner Stroke Uni t  auf  e ine 
andere Abte i lung (z.B.  Normals tat ion) kommt und dort  e ine Leis tung (z.B. TEE )  
durchgeführ t  wird,  is t  d iese Leistung im Stroke Uni t-Register nachzutragen? 

Antwort:  

Nein;  im Stroke Unit-Register  s ind nur  erbrachte Leistungen während des Stroke Unit -
Aufenthal tes  zu erfassen.  

Solche Leistungen werden aber (sofern es ,  wie bei  der  TEE, e ine MEL dafür  g ibt)  im 
Rahmen des LKF-Systems erfasst .  

 

23.  Frage:  

W ie ist  d ie „Erste Untersuchung der hirnzuführenden Gefäße (extrakraniell )“  zu 
dokument ieren? 

Antwort :  

Es s ind al le im Laufe einer Behandlung durchgeführten Untersuchungsmethoden ,  
unabhängig von der ze it l ich a ls ers tes  durchgeführ ten Methode, zu  dokument ieren.  

W enn d ie Untersuchung bere i ts im zutransfer ierenden Krankenhaus durchgeführt  wurde, 
s ind (sofern bekannt)  der Untersuchungszei tpunkt  und d ie dort  durchgeführte 
Untersuchungsmethode zu dokument ieren.  

 

24.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W as wird unter  einem Carot is-Verschluss  verstanden? 

Antwort:  

In  der  Ergänzungsdokumentat ion wird unter e inem Carot is-Verschluss der intrakranielle 
oder distale Carot is-Verschluss  vers tanden; n icht jedoch der ext rakranie l le Verschluss.  
Hat e in und derselbe Pat ient/e in und d ieselbe Pat ient in sowohl  e inen d is ta len Carot is-
Verschluss a ls auch einen Media-(Haupts tamm-)Verschluss,  is t  der Carot is-Verschluss zu  
codieren.  

 

25.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W ann is t  das Feld Gefäßverschluss  zu dokumentieren? 

Antwort:  

Das Feld Gefäßverschluss is t  nur bei  ischämischen Schlaganfällen ( I63)  zu 
dokument ieren, bei denen ein MR-Angio bzw.  CT-Angio  durchgeführt  wurde („ ja“  bzw.  
„bere i ts durchgeführ t“) .  Bei  in trazerebralen Blutungen ( I61) is t  das Feld nicht zu befü l len.  

 

26.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W as ist  beim Feld Gefäßverschluss anzugeben, wenn ein anderer Verschluss  a ls e in  
Carot is-Verschluss oder  Media-(Hauptstamm-)Verschluss vor l iegt (z.B.  Bas i lar is-
Verschluss)? 

Antwort:  

Liegt  ke in Carot is-Verschluss oder  Media-(Haupts tamm-)Verschluss vor  oder  kann d ie 
Verschlussart  n icht  mehr  fes tgeste l l t  werden,  is t  das Feld nicht  zu befül len .1  
1  D ie  andere Versch lussar t  kann jedoch i n  den LKF-Daten a ls  Zusatzd iagnose er fass t  werden  
  (z .B . :  Zusatzd iagnos e I65 .1  -  Versch luss  und S tenose de r  A .  bas i la r i s ) .  

 



27.  Frage:  

W ann ist  „Dysphagietestung lt .  Protokoll“  (Ergänzungsdokumentat ion)  bzw.  
„Schlucktest  (z .B. GUSS) durchgeführt“  (Stroke-Unit -Regis ter)  mit  „ ja“  zu codieren? 

Antwort:  

Im Schlaganfal lpfad sol l  be i  a l len Schlaganfa l lpat ienten vor der ersten 
Nahrungsaufnahme  ein Dysphagie-Screening mit  dem val id ier ten GUSS-Test 
durchgeführ t  werden.  Erst  wenn d ieser  Test  vor l iegt ,  wird d ie Nahrungskarenz 
aufgehoben.  

Das Dysphagie-Screening is t  a ls „ ja“  zu codieren,  wenn:  

a.  der  komplet te Test  ink lusive d irek tem Schluckversuch durchgeführ t  wird oder  

b.  d ie Voruntersuchung ( ind irek ter  Schluckversuch)  einen W ert <5 erg ibt oder  

c.  auf  Grund e ingeschränkter Vig i lanz e ine deta i l l ier te Testung n icht  mögl ich is t .  

Die Dysphagietestung kann auch durch die Pflege  durchgeführ t  werden.  

 

28.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W as genau ist  unter „Standardisiertes Ent lassungsmanagement “  zu verstehen? 

Antwort:  

Dieser Punkt is t  zu dokument ieren, wenn bei der Ent lassung nach der „Check l is te 
Ent lassungsmanagement“  des Projek ts „ Integr ier ter  Behandlungspfad Schlaganfa l l  T iro l“  
vorgegangen wurde.  

 

29.  Frage (nur für Ergänzungsdokumentat ion):  

W elche Transfer ierungen s ind unter  „Transfer in Reha Einrichtung “  gemeint?  

Antwort:  

Damit  s ind Transfer ierungen in Reha-Einr ichtungen im weites ten Sinne gemeint ,  a lso 
Transfer ierungen/Ver legungen in Neuro-ANB Phase B oder C ( im Haus oder außer  Haus),  
sowie in Rehazentren.  

 

30.  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 ra t)  vor l iegt  bzw.  wenn ein pulmonaler  Infek t ant ib iot isch behandel t  wird. 

Die a l lein ige Verabreichung von Ant ib iot ika re icht zur  Dokumentat ion nicht aus.  

 

31.  Frage:  

W ann is t  e ine Sepsis  a ls Komplikation  zu codieren? 

Antwort:  

Die Diagnose e iner  Seps is  bedarf  dem Nachweis e iner  Infek t ion (mikrobiologischer  oder 
k l in ischer  Nachweis) ,  der  sys temischen Inf lammation (Temperatur  > 38 oder  < 36,  
Tachycardie,  Tachypnoe,  Leukozytose oder Leukopenie)  und e iner  Organdysfunkt ion 
(Enzephalopathie, Bewusstseinsstörung,  Thrombopenie, Hypoxie, Nierenversagen, 
metabol ische Azidose,  Hypotens ion).  (Deta i l l ier tere Er läuterung s iehe Anhang)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 



32.  Frage (nur für LKH Innsbruck):  

W ann darf  d ie MEL  „EA050 -  Perkutane transluminale Thrombektomie intrakranieller  
Gefäße (LE=je Sitzung)“  im LKF codier t  werden?  

Antwort:  

Die MEL „EA050 -  Perkutane trans luminale Thrombektomie intrakranie l ler  Gefäße (LE=je 
Sitzung)“  darf  im LKF codiert  werden,  sobald es zu e iner best immungemäßen Verwendung 
des Katheters  kommt. Das Kr i ter ium für d ie Codierung is t  n icht  der  Erfo lg der Leistung, 
sondern d ie Durchführung derselben.  

W enn a lso in  e in zu behandelndes Gefäß e ingegangen und versucht wird e inen Thrombus 
zu entfernen,  darf  d ie Leistung codier t  werden. Bei e iner  geplante Thrombektomie, d ie 
jedoch nach der Angiographie abgebrochen wird, wei l  s ich z.B. e ine erfo lgte 
Rekanal isat ion zeigt,  darf  d ie Leis tung h ingegen n icht codier t  werden.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anhang:  
Entscheidungsbaum zur Codierung der Einst iegsfrage (Ergänzungsdokumentat ion)  
Diagnosekriter ien für SIRS, Sepsis und schwere Sepsis  



Wann ist ein akuter Schlaganfall zu dokumentieren? 
(vgl. auch Codiererläuterung Fragen 5-9) 

Ausgangsbasis: stationärer Fall mit der Hauptdiagnose I61 oder I63 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Akutereignis? 
Ja Nein 

Zutransport von einer anderen 

Krankenanstalt? 

Akuter SA: 
 

 Nein 
 

Weitertransferierung an eine 
andere Krankenanstalt am selben 

Tag? 

Akuter SA: 
 

Ja, aber  

Weitertransferierung 
an eine andere KA am 

Aufnahmetag ohne 
Doku  

Ja Nein 

Belagsdauer in der 
anderen KA von zumindest 
einem Mitternachtsstand? 

Ja Nein 

Akuter SA: 
 

 Ja 
 

Nein 

Akuter SA: 
 

 Nein 
 

Akuter SA: 
 

 Ja 
 

Akuter SA: 
 

 Ja 
 

Lysetherapie in der 

eigenen KA durchgeführt? 

Ja 

Ja Nein 



Wann ist eine Sepsis als Komplikation zu codieren? 
(vgl. auch Codiererläuterung Frage 32) 

 

Diagnosekriterien für SIRS, Sepsis und schwere Sepsis 
(ACCP/SCCM Konsensus-Konferenz) 

Erstellt von Prof. Dr. Stefan Kiechl 

I – Nachweis der Infektion  

Diagnose einer Infekt ion über den mikrobiologischen Nachweis oder durch klin ische 
Kriter ien 

II – Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom (SIRS) (mindestens 
zwei Kriterien erfüll t) 

  Körpertemperatur > 38 °C oder < 36 °C  

  Tachykardie: Herzfrequenz > 90/min  

  Tachypnoe: Atemfrequenz > 20/min oder Hyperventi lat ion (PaCO2  < 4,3 kPa bzw. 
33 mmHg)  

  Leukozytose (> 12.000 weiße Blutkörperchen/mm3) oder Leukopenie (< 
4.000/mm3) oder > 10 % unreife neutrophile Granulozyten im Dif ferentialblutbi ld  

III - Akute Organdysfunktion  / Schwere Sepsis (mindestens ein Kriterium erfüllt ) 

  Hirnschädigung (Enzephalopathie): eingeschränkte Vigi lanz, Desor ient iertheit ,  
Unruhe, Del ir ium  

  Abfall der Blutplättchen (Thrombozytopenie): innerhalb von 24 Stunden Abfall 
der Thrombozyten um mehr als 30 % oder Thrombozytenzahl < 100.000/mm3  bei 
Ausschluss einer Erkrankung des Immunsystems oder einer akuten Blutung.  

  Arteriel le Hypotension (systol ischer arter iel ler Blutdruck < 90 mmHg oder 
mitt lerer arter iel ler Blutdruck < 70 mmHg über mindestens eine Stunde trotz 
adäquater Volumenzufuhr bei Abwesenheit  anderer Schockursachen) 
→Sept ischer Schock  

  Sauerstoffmangel (Hypoxie): PaO2  < 10 kPa (75 mmHg) oder ein PaO2 /FiO2  
Verhältnis < 33 kPa (250 mmHg) unter Sauerstof fverabreichung bei Ausschluss 
einer kardialen oder pulmonalen Vorerkrankung.  

  Akutes Nierenversagen: Harnproduktion (Diurese) < 0,5 ml/kg Körpergewicht/h 
für mindestens zwei Stunden, trotz ausreichender Volumensubstitut ion, und/oder 
Anstieg des Serumkreatinins um das Doppelte des lokal übl ichen oberen 
Referenzbereichs.  

  Metabol ische Azidose: BE < −5 mmol oder Laktat > 1,5-facher Wert als der lokal 
übl iche Referenzwert.   

 


