MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden

Deutsches
Aortenklappenregister

Datensatz Herzchirurgie
HCH (Spezifikation 2019a)

. . 12 ini
Patientenbasisdaten Klinischer Schweregrad der
1 _— . L Herzinsuffizienz (NYHA-
Institutionskennzeichen 1= ja Klassifikation)
[0-9K9} D
D D D D D D D D D 1= (I): Beschwerdefreiheit, normale kérperliche
Belastbarkeit
2 Entlassender Standort (zweistellig, ggf. mit 2 = (ll): Beschwerden bei starkerer kérperlicher
flihrender Null) Belastun
g
[0-9K2} 3 = (lll): Beschwerden bei leichter kérperlicher
Belastung
D D 4 = (IV): Beschwerden in Ruhe
13 i i
3 pehandelnder Standort (OPS) (gemar Angina Pectoris  (nach ccs)
auslésendem OPS-Kode, bei mehreren Leistungen
bezogen auf die Erstprozedur, zweistellig, ggf. mit D
fihrender Null)
[0-9K2} = nein
1= CCS | (Angina pectoris bei schwerer Belastung)
D D 2= CCS Il (Angina pectoris bei mittlerer Belastung)
4 . . 3 = CCS lll (Angina pectoris bei leichter Belastung)
Betriebsstatten-Nummer 4= CCS IV (Angina pectoris in Ruhe)
L] % Infarkt(e)
5 Fachabteilung []
D D D D 0= nein
1= ja, letzte(r) innerhalb der letzten 48 Stunden
. . . 2= ja, letzt i halb der letzten 21 T
6 Identifikationsnummer des Patienten Ja, letate(r) innerhalb der letzten 21 Tage

3 = ja, letzte(r) langer als 21 Tage, weniger als 91 Tage

ND0000000000000 4= 1 ot ger i 91 Tage ik

D D 8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt
9 = unbekannt

7 Aufnahmedatum Krankenhaus 15 kardiogener Schock /

DDDDDDDD Dekompensation

8 Geburtsdatum D

0= nein
D D . D D . D D D D 1= ja, letzte(r) innerhalb der letzten 48 Stunden
2 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 21 Tage
9 Geschlecht 3= ja, letzte(r) langer als 21 Tage
8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt
D 9 = unbekannt

1= mannlich 16 . .
Reanimation

2 = weiblich
8 = unbestimmt D
101 Korpergrole 0= nein

1= ja, letzte(r) innerhalb der letzten 48 Stunden
cm D D D 2 = ja, letzte(r) innerhalb der letzten 21 Tage
3 = ja, letzte(r) langer als 21 Tage

102 .. ..
KorpergroRe unbekannt 8 = ja, letzter Zeitpunkt unbekannt

D 9 = unbekannt

1= ja 17 Patient wird beatmet
1 Koérpergewicht bei Aufnahme []
0% nei
000 0= o
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Deutsches

Datensatz Herzchirurgie it
'®  pulmonale Hypertonie Kardiale Befunde Vorausgega:%ene(r) interventionelle(r)
B 2 LVEF Koronareingriff(e)
25
0= nein D Pet
1= 31-55mmHg 1= <=20% D
2= >55mmHg 2= 21%-30% 0= nein
9= unbekannt 3= 31%-50% 1= ja
9 Herzrhythmus bei Aufnahme 4= >50% Vor-OP(S) an Herz/Aorta
] 23 Koronarangiographiebefund 26 Anzahl

1= Sinusrhythmus D D

2 = Vorhofflimmern

0= keine KHK 0= 0
9= anderer Rhythmus 1= 1-GefaBerkrankung 1= 1
20 Patient ist Schrittmacher- / Defi- 2= 2-GefaRerkrankung 2=2
Tréger 3 = 3-Gefalerkrankung 3= 3
[][|* signifikante Hauptstammstenose 4=4
5= 5 oder mehr
0= nein D 8 = genaue Anzahl unbekannt (aber mind. 1)
1= ja, Schrittmacher 9 = unbekannt

0= nein

2 = ja, Defibrillator .
1= ja, gleich oder gréRer 50%

21 Einstufung nach ASA-Klassifikation 9= unbekannt

[]

1 = normaler, gesunder Patient
2 = Patient mit leichter Allgemeinerkrankung
3 = Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

4 = Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine
standige Lebensbedrohung darstellt

5 = moribunder Patient, von dem nicht erwartet wird,
dass er ohne Operation Uberlebt
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Datensatz Herzchirurgie

Deutsches
Aortenklappenregister

Aktuelle weitere Erkrankung(en)

weitere Begleiterkrankungen

27 akute Infektion(en)

0
> ]
SN

Schlissel 1

28 Diabetes mellitus

0= nein

1= ja, diatetisch behandelt
2 = ja, orale Medikation

3 = ja, mit Insulin behandelt
4 = ja, unbehandelt

9 = unbekannt

29 arterielle GefaRerkrankung

0= nein
1= ja
9 = unbekannt

bei arterieller Geféerkrankung

30 periphere AVK (Extremitaten)

0= nein
1= ja
9 = unbekannt

31 Arteria Carotis

0= nein
1= ja

9 = unbekannt

32 Aortenaneurysma

0= nein
1= ja

9 = unbekannt

33 sonstige arterielle

Gefallerkrankung(en)
0= nein
1= ja

9 = unbekannt

34 Lungenerkrankung(en)

0= nein

1= ja, COPD mit Dauermedikation
2 = ja, COPD ohne Dauermedikation
8 = ja, andere Lungenerkrankungen
9 = unbekannt

35 neurologische Erkrankung(en)

0= nein

1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blutung, Ischamie)
2= ja, ZNS, andere

3 = ja, peripher

4 = ja, Kombination

9 = unbekannt

wenn Neurologische Erkrankungen = 1 (ZNS, zerebrovaskulér):

36 Schweregrad der Behinderung

[]

0 = Rankin 0: kein neurologisches Defizit nachweisbar

1= Rankin 1: Schlaganfall mit funktionell irrelevantem
neurologischem Defizit

2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall mit funktionell
geringgradigem Defizit und / oder leichter Aphasie

3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlaganfall mit
deutlichem Defizit mit erhaltener Gehfahigkeit und /
oder mittelschwerer Aphasie

4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall, Gehen nur mit
Hilfe mdglich und / oder komplette Aphasie

5 = Rankin 5: invalidisierender Schlaganfall: Patient ist
bettlagerig bzw. rollstuhlpflichtig

37 praoperative Nierenersatztherapie

[]

0= nein
1= akut
2= chronisch

wenn keine praoperative Nierenersatztherapie durchgefiihrt
wurde

381 Kreatininwert i.S. in mg/d| (praoperativ

(letzter Wert vor OP))
mg/dl D D ) D

382 Kreatininwert i.S. in pmol/l (praoperativ

(letzter Wert vor OP))
umol/l D D D D
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. . Deutsches ’ |j‘l5’='_[i"_l_ﬂ {_Uﬁ i}i,llAI. ‘AT
Datensatz Herzchlru rqle Aortenklappenregister & PATIENTENSICHERHEIT
45 Nitrate (praoperativ) (.v.) Koronarchirurgie
D bei koronarchirurgischen Eingriffen
oc i 52 Anzahl der Grafts
= nen
OP-Basisdaten 1= ja []
39 wievielter Eingriff wahrend dieses s T . i i i
Aufenthaltes? roponin positiv (praoperativ) Art der Grafts
bei Graft(s)
DD 0= nein D 531 ITA links
40 OP-Datum 1= ja D
L] . L] . LI Inotrope (préoperativ) . v.) 1= ja
4 Operation (alle OPS-Kodes des durchgefihrten D %2 sonstige Grafts
Eingriffs) 0= nein
[135689]\-([0-9]){2}([a-zA-Z0-9])}{1}(\.([a-zA-Z0- 1= ja D
9K1,2}))*(:[RLBrlb])? 1= ja
_ . 48 praoperativ) mechanische
=000 . LI . L] f(reislaufuntt)arstijtzung
. -U00.00:0 ]
LO-000.00:0| oo,
LL=U00.00:0 27 Jo,andere
49 o e 4
. D—DDD . D D : D X}\éghngamir;ﬁrg@E?Ct)lonsklassmkatlon
-O-000.00:0 L
1= aseptische Eingriffe
7 D_D D D D D ° D 2 = bedingt aseptische Eingriffe
’ : : 3 = kontaminierte Eingriffe
8. D_D D D . D D : D 4 = septische Eingriffe
50
o 00000 Zugang -
10. D_D D D ° D D : D 1 = konventionelle Sternotomie
Kategorien durchgefiihrter Eingriffe 9= andere
51

42 Koronarchirurgie

0= nein
1= ja

43 Aortenklappenchirurgie

0= nein

1= ja, konventionell chirurgisch

2 = ja, kathetergestitzt endovaskular
3 = ja, kathetergestitzt transapikal

OP-Zeit (schnitt-Nahtzeit)

winaen [ ][]

44 Dringlichkeit

1= elektiv
2 = dringlich
3 = Notfall

4 = Notfall (Reanimation / ultima ratio)
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Datensatz Herzchirurgie

Deutsches
Aortenklappenregister

Aortenklappenchirurgie

bei Operationen an der Aortenklappe

54 Stenose

0= nein

1= ja

55 Insuffizienz

0= nein
1= ja

56 intraprozedurale Komplikationen

0= nein
1= ja
wenn Feld 56 = 1

57 LV-Dekompensation

1= ja

571 Device-Fehlpositionierung

1= ja

572 Koronarostienverschluss

1= ja

573 Aortendissektion

1= ja

574 Annulus-Ruptur

1= ja

575 Perikardtamponade

1= ja

577 Hirnembolie

1= ja

578 Aortenregurgitation > = 2. Grades

[]

579 Rhythmusstérungen

1= ja
5710 Device-Embolisation
1= ja

5711 vaskulare Komplikation

[]

1= ja

Aortenklappenchirurgie, kathetergestiitzt

Grund fiir kathetergefiihrte Intervention

58 Alter

[]

1= ja
5 Frailty
1= ja

60 Hochrisiko

1= ja

61 Prognose-limitierende
Zweiterkrankung

1= ja

62 Patientenwunsch

1= ja

63 Porzellan-Aorta

1= ja
64 Malignom (nicht kurativ behandelt)

[]

1= ja
65  sonstige

[]

1= ja

wenn Feld 43 IN (2;3)

67.1

67.2

Dosis-Flachen-Produkt

weyrem I

Dosis-Flachen-Produkt nicht bekannt

1= ja

[]

bei kathetergestiitzten Operationen an der Aortenklappe

68

69

Kontrastmittelmenge

Konversion

0= nein
1= ja, zu Sternotomie
2 = ja, zu transapikal

3 = ja, zu endovaskular

-0

[]
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Deutsches

Datensatz Herzchirurgie i
Postoperativer Verlauf []]|™ FPatient trégt Schrittmacher /
70 Mediastinitis (nach den KISS-Definitionen) 1= ja
[ ]][75® Ischamie o e L]
= nein

0= nein D 1= ja, Schrittmacher

1=ja = 2= ja, Defibrillator
71

Zerebrales / zerebrovaskulares
Ereignis bis zur Entlassung

0= nein
1= ja, ZNS, zerebrovaskular (Blutung, Ischamie)
2 = ja, ZNS, andere

bel zerebrovaskuldrem Ereignis

72 Dauer des zerebrovaskularen
Ereignisses

1= bis einschl. 24 Stunden
2 = mehr als 24 Stunden bis einschl. 72 Stunden
3 = Uber 72 Stunden

73 Schweregrad eines neurologischen
Defizits bei Entlassung

0 = Rankin 0: kein neurologisches Defizit nachweisbar

1 = Rankin 1: Schlaganfall mit funktionell irrelevantem
neurologischem Defizit

2 = Rankin 2: leichter Schlaganfall mit funktionell
geringgradigem Defizit und / oder leichter Aphasie

3 = Rankin 3: mittelschwerer Schlaganfall mit
deutlichem Defizit mit erhaltener Gehfahigkeit und /
oder mittelschwerer Aphasie

4 = Rankin 4: schwerer Schlaganfall, Gehen nur mit
Hilfe méglich und / oder komplette Aphasie

5 = Rankin 5: invalidisierender Schlaganfall: Patient ist
bettlagerig bzw. rollstuhlpflichtig
6 = Rankin 6: Schlaganfall mit tédlichem Ausgang

74 arterielle GefaRkomplikation

0= nein
1= ja
wenn Feld 74 = 1
751 GefaRruptur

1= ja

752 Dissektion

1= ja

753 Blutung

1= ja
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Datensatz Herzchirurgie

Deug_j

Aortenklappenregister

a

NSTITUT FUR
& PATIENTENSICHERHEIT

QUALITAT
CHERHEIT

Entlassung / Verlegung

s Entlassungsdlagnose(n?(aue

Entlassungsdiagnosen, die in inhaltlichem
Zusammenhang mit der in diesem Leistungsbereich
dokumentierten Leistung stehen

ICD-10-GM)

[a-zA-Z][0-9]{2}(\.[0-
91,2} ?(#\"\+1]))?([GVAZgvaz])?(IRLBrIb])?

AN EE RN
 OHHOHO
= JOOHOH0
LHHOHOUHn
s JJOOHOH0H
« OO0
AN NENN
» OHHOH0H
» OHOHOH
o UHHOHHH
« HOOHOH0
= IOOHOHO
» U OHUH
W HIOOHOH0
OO0
« UHHOHHH
- IOOHOHO
» OO0
» IUHHOHHH
. OOHOEN
- OO0
Al ENEEEEN
. OOHHOEN
ANNEN RN NEN
SilENEEEEN
AR NENNEN
> OOOHOHN
» OHHHEN
. OOHOHOEN

Stand 17.12.2018 giiltig ab @ D D D D D D
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79

Entlassungsdatum Krankenhaus

HERE NN

Entlassungsgrund

L

Schlissel 2
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Deutsches INSTITUT FUR QUALITAT

Datensatz Herzchiru rgie Aortenklappenregister & PATIENTENSICHERHEIT

Nachbeobachtungen / Follow-Up
80 Erhebungsdatum

Ho.00.00o

81 Status des Patienten am 30.
postoperativen Tag (nach der ersten OP)

[]

0 = Patient ist verstorben

1= Patient lebt

8 = Falldokumentation vor dem 30. Tag postoperativ
abgeschlossen / Follow-up Information liegt noch
nicht vor, wird nachgeschickt

9 = Situation des Patienten ist unbekannt
wenn Patient/in verstorben

82 Todesdatum

Ho.O0.o0on
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Deutsches

Datensatz Herzchirurgie Aortenkiappenregister & PATIENT

Schlissel 1

0= keine
1= Mediastinitis
2= Sepsis

3= broncho-pulmonale Infektion
4= oto-laryngologische Infektion
5= floride Endokarditis

6= Peritonitis

7= Wundinfektion Thorax

8= Pleuraempyem

9= Venenkatheterinfektion

10= Harnwegsinfektion

11= Wundinfektion untere Extremitéten
12= HIV-Infektion

13= Hepatitis B oder C

18= andere Wundinfektion

88= sonstige Infektion

Schliussel 2

01= Behandlung regular beendet

02= Behandlung regulér beendet, nachstationare Behandlung
vorgesehen

03= Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04= Behandlung gegen arztlichen Rat beendet
05= Zustandigkeitswechsel des Kostentrégers
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 éarztlichen 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 (fiir
Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 2013)

Stand 17.12.2018 gilltig ab 01.01.2019
©BQS Institut fir Qualitt & Patientensicherheit GmbH Seite 9 von 9



