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MINIMALERDATENSATZ DG MDSI

v.32 V@ DE
0 ZUSAMMENFASSUNG

Ziele
Der minimale Datensatz der SGI (MDSI)
9 Liefert einen Teil debaten, die benétigt werden
o Fur die allgemeine Anerkennung (Zertifizierung) einer Intensivstation (IS)
o Fur die Anerkennung einer IS fiir die Weiterbildung fiir Arzte und Pflegende
o Fur den Datensatz des Bundesamtes fir Statistik (BfS) und flir SwissDRG
1 Unterstitzt das Qualitdtsmanagement der einzelnen IS
o Durch Definition eines standardisierten Datensatzes,
o Durch Erstellen von Kennzahlen fiir die einzelne IS,
0 Durch Erméglicherines Benchmarkings
9 Liefert Daten zum Leistungsnachweis tigensivmedizin

1 Kann epidemiologische Forschung unterstiitzen

Inhalte
Der minimale Datensatz der SGI (MDSi) umfasst Informationen
9 Zur allgemeinen Charakterisierung der einzelnen IS (Strukturqualitat, einmalghrozu
erfassen), z.B.:
o0 Anzahl der betriebenen Betten,
o Daten zum Personalbestand (Arzte, Pflege und andere).
§ Zur Beschreibung der einzelnen Patienten, des PatientenA E &  dzyefraciRed &
Aufwandes
0 Prozessqualitgiz.B.:
0 Herkunfts und Verlegung®©rt,
0 Grund zur Aufnahme in die IS,
o0 Schweregrad der akuten Erkrankung,
o Aufenthaltsdauer auf der IS,
o IS spezifischer Aufwarsicore (einmal pro Patient und pro Pfle§ehicht zu erfassen)
9 Zur Charakterisierundes Ergebnissager Behandlung (Ergebnisqualitat),
0 z.B.:Status bei I§Spitat) Austritt

Umsetzung
Der minimale Datensatz der SGI (MDSI)
9 Ist obligatorischund unbefristetfir alle anerkannten IS.
1 Kann auch fur andere Einheiten (nicht anerkannte IS, Interme@are Stationen, usw.)
erhoben werden.
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9 Wird durch einAufsichtsorgan, das vom Vorstand der SGI gewdahlt wird, Uberwacht (unter
Einbezug von interessierten Partnern ausserhalb der SGI).

1 Wird durch Beitrage der einzelnen Benutzer finanziert (Aufband Einfuhrungsphase
unterstitzt durch SGI und Sponsoren).

1 Ist so aufgebaut, dass eine Weiterentwicklung und eine Anpassung an neue Anforderungen
moglichsind Anderungen werdespatestensdrei Monate vor Beginn ihrer Gultigkeit durch
die KDS angekiindigt. Sie werden in der Regel auf den 01. Januar des nachfolgenden Jahres in
Kraft gesetzt.

1 MINIMALERDATENSATZ DESGI(MDS): ZIELE

Der minimale Datensatz der SGI

91 Liefert einen Teil der Daten, die bendtigt werden
o Fur die Anerkennung einer IS (Vgl.: Richtlinien fur die Anerkennung von
Intensivstationen durch die SGI)
o Fdir die Anerkennung einer IS fur die Weiterbildung:
A der Arzte (Facharzt Intensivmedizin)
A der Pflegenden (Diplomierter Pflegefachmann Intensivpflege)
0 Fur den Datensatz des BfS und fur SwissDRG

1 Unterstitzt das Qualitdtsmanagement der einzelnen IS
o Durch Definition eines standardisierten Datensatzes
o0 Durch Erstellen von standardisierten Kennzahlen (vgl. Anhange 2 und 3):
A Datenqualitat
1 % fehlendeDaten
A Strukturdaten
1 Qualifizierte Bettenkapazitat
1 PersonalRessourcen pro LeistungfStrukturelement
A Patientenprozess
1 % Eintritte mit niedrigem Mortalitatsrisiko (SARS 20, PIM <
3%)
1 % Patienten mit kurzenf< 6 Stunden)oder langem Aufenthalt
(>7d)
1 % Ungeplante Wiederaufnahmen < 48h
1 % nichtelektive Eintritte
A Aufwand pro Patient
1 Aufenthaltsdauer (LOS) pro Patient
1 IS spezifischer Aufwand pro Patient
1 Anzahl Beatmungstage pro Patient
A Ergebnis der Behandlung
1 IS (Spital) Mortalitat von Patienten mit FAufenthaltsdauer > 7
Tage
% ISUberlebende mit hohem Mortalitatsrisiko (SAPS 45)
1 SMR: standardized mortality ratio (SpitMortalitat, berechnet
mit SAPL)

o0 Ermoglicht vergleichende, aber anonymisierte Auswertungen (vgl. Anhang 3) zwischen
einer einzelnen IS und der Gesamtheit aller IS der Schweiz oder der entsprechenden
Unter-Gruppe

A Erstellen der Kennzahlen 1x pro Jahr, jederzeit durch den berechtigten Nutzer
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9 Liefert Daten zum Leistungsnachweis der Intensivmedizin der Schweiz

o Durch eine zusammenfassende Beschreibung der Patientenprozesse
A Definition eines standardisierten Datensatzes
A Vereinheitlichung der Patientenkategorisierung
A Erhebung eines minimalen Datensatzes zur einfachen Beschreibung der

Patientenprozesse in einer IS
o0 Durch eine Erfassung der Anzahl sich in Ausbildung befindenden Pflegefachpersonen
und Arzte
0 Zu Handen der zustandigen Gremien der SGI (vgl. Anhang 3)

1 Kann Forschung unterstitzen.
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2 MINIMALERDATENSATZ DERGI(MDS): INHALTE
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2.1 ALLGEMEINBATEN DEIS

Einmal pro IS und Jahr zu erheben. Fir die Erfassung gilt jeweils der Zeitralanu@t.bis
31.Dezember des betreffenden Jahres

2.1.1 ISID [NNN]
2.1.2 BETTEN
2.1.2.1 ANZAHL ZERTIFIZIEBEHTENGEMELDET DURZKIST (NN.ND)
2.1.2.2 TATSACHLICBETRIEBENSBETTEN PROAG[JAHRESDURCHSCHN)TT [NN.N]
2.1.2.2.1 DAVONANZAHL BETRIEBEME BEATMUNG [NN.N]

2.1.2.3 ANZAH24H/7D-IMC-BETTEN IMPITAL(SELBSTSTANDIG AUSSERIS{EB  [NN.N]

2.1.2.4 ANZAHL UBRIAMGC-BETTEN INBPITAL(SELBSTSTANDIG AUSSERIS B [NN.N]

2.1.3 PFLEGEPROZESS
2.1.3.1.1 ANZAHLSCHICHTEN WOCHENTAGS (2)(3)
2.1.3.1.2 ANZAHLSCHICHTEN AWOCHENENDE (2)(3)
2.1.3.1.3 ZUSATZSTUNDERURSCHICHTWECHSEROTAG (DURCHSCHNITTL)CH [HH:MM]
2.1.3.1.4 ZEITKOMPENSATIGNRSPAT NACHTSCHICHROTAGIN HHMM [HHMM]

2.1.3.1.5 ARBEITSSTUNDEN PR®G INHH:MM [HHMM]

LA& Hamy fa WttlyoSiaSyQ ISTNKNIIZ -ISISrbEztysiekedauck Ritdinien fury' T Kt |
die Zertifizierung von Intensivstationen

2Beatmungsmdglichkeit wahrend 24 Stunden pro Tag, Invasiv undinicsiv zahlt gleichermassen

3 Permanent betriebene IMBetten (24 Std. pro Tag, 7 Tage pro Woche)

4IMGBetten, die weniger als 24 Std. pro Tag/7 Tage pro Woche offen sind

5Es gelten die Definitionen der 48, siehehttps://www.swissicu-cert.ch/de/

6 Uberlappungszeit fiir Schichtwechsel (Format hh:mm). Falls unterschiedlich an manchen Tagen (z.B. Wochenende): Bitte
Durchschnitt pro Tag eingeben (wdchentliche Gesamtiiberlappung /7)
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2.1.3.1.6 ARBEITSTAGEROFTE/AHR [NNN]

2.1.4 GESAMTNUTZFLACBERSTATION (SIA416)
[NNNN]

2.1.5 ART DERS
[INTERDISZIPLINAR[MEDIZIN ¢ [CHIRURGIE
[PADIATRISGMEONATOLOJIE [IMC] ¢ [ANDERE [..... ]

2.1.6 DATEN ZUMPERSONALBESTARBLEGE

2.1.6.1PFLEGEFACHPERSORHEREKT AMBETTTATIG(FTE) JEWEILS [NNNN]

2.1.6.1.1 DIPL EXPERTINEXPERTINTENSIVPFLEGID SHF
2.1.6.1.2 DIPL PFLEGEFACHPERSONALAMSATZAUSBILDUNRAUSLANDMIT SG-IAQUIVALENZ

2.1.6.1.3 DIPL PFLEGEFACHPERSONNLZUSATZAUSBILDUNBAUSLAN[(OHNESG4AQUIVALEN)Z
NDSANAPFLEGENDSNFHRLEGE

2.1.6.1.4 DIPL PFLEGEFACHPERSONAWBINDSHFIP)

2.1.6.1.5 DIPL PFLEGEFACHPERSO(2RUNDAUSBILDUNBPLOMHF/FHCHODERAUSLAND MITH
REGISTRIERUNG

2.1.6.1.6 FACHMANNFACHFRAGESUNDHEIEFZAFAGE)

2.1.6.2PFLEGEFACHPERSONEDHTDIREKT ANBETT TATIGFTE) JEWEILS [NNNN]

2.1.6.2.1 FUHRUNGSVERANTWORTLICMBNAGEMENT
2.1.6.2.2 PFLEGEEXPERTHEXPERTIN

2.1.6.2.3 BERUFSBILDNERLINIKLEHRER

2.1.6.3ZUSATZLICHIPERSONAL IBEREICHPFLEGKEFTE) JEWEILS [NNNN]

2.1.6.3.1 PFLEGEHILFSPERSOMPRILEGEASSISTEREN, PFLEGEHILFENSW)

2.1.6.4BEWILLIGTE ABER NICHT BESETZTE SPHLEGKFTE) JEWEILS [NNNN]

2.1.6.4.1 DIPL PFLEGE AMRANKENBETT
2.1.6.4.2 DIPL PFLEGE NICHT MRANKENBETT

2.1.6.4.3 TOTALPFLEGEHILFSPERSONAL

7 Arbeitstage pro Jahr pro F{&ngabe normalerweise beim Personaldienst erhaltli@§5 Tage minus Wochend-und
Feiertage, Ferien, Weiterbildung, Krankheit und Unfall. Schweizer Schnitt: ea2Q0Aage

8 Patientenzimmer PLUS alle Raume, Biros, Gange, Zentralen und anders benutzte(#Zi@)mer

9 Inklusive spezialisierte Stationen wie z.B. Herzchirurgie, Neurochirurgie, Verbrennungsstation, usw
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2.1.6.5 BERECHNETE STEEREN JEWEILS
2.1.6.5.1 TOTAL DIPIPFLEGE AMRANKENBETT

2.1.6.5.2 TOTAL DIPLPFLEGE NICHT AKRANKENBETT

2.1.6.5.3 TOTAL DIPIPFLEGEAM/NICHT AMKRANKENBE) T

2.1.6.5.4 TOTALPFLEGE UNHEILFEN

2.1.6.5.5 FAGEANGESTELLMAXIMAL ZUGELASSESIEELLEN

2.1.6.5.6 TOTAL DIPIEXPERTINEXPERTHP NDSHF(CHUND AUSLANDISCBEPLOME

2.1.7 DATEN ZUMPERSONALBESTAMBZTE

2.1.7.1 ARzTHFTE) JEWEILS
2.1.7.1.1 CA(FACHARZTM ODERSGHAQUIVALENZ(=ARZTLLEITUNG
2.1.7.1.2 DAVONSTELLE DESTV. LEITERS

2.1.7.1.3 LA(FACHARZTM ODERSGIAQUIVALENZ

2.1.7.1.4 OA(FACHARZTM ODERSGIAQUIVALENZ

2.1.7.1.5 KADERARZTECA/LA/OAPHNEFAIM ODEROHNESGIAQUIVALENZ
2.1.7.1.6 ASSISTENZARZTE RACHARZTM

2.1.7.1.7 ASSISTENZARZTBMB ZUMFACHARZTM

2.1.7.1.8 ASSISTENZARZTIBRIGE

2.1.7.2 BEWILLIGTE ABER NICHT BESETZTE S(FELE&N JEWEILS
2.1.7.2.1 ASSISTENZARZTRANBZUMFACHARZTM

2.1.7.2.2 FACHARZTEM (AA/OA/IA/CA)

2.1.7.3 BERECHNETHELLENFTEY} JEWEILS
2.1.7.3.1 TOTALARZTE

2.1.7.3.2 TOTALASSISTENZARZTE

2.1.7.3.3 TOTALKADEROA/LA/CA)

2.1.7.3.4 TOTALFACHARZTEAA,OA,LA,CA)

[NNNN]

[NNNN]

[NNNN]

[NNNN]

10paten zu 2.1.6.5 mussen nicht online-Erfassungstool eingegeben werden, sondern werden auf Grund der Angaben in

Ziff. 2.1.6.34 automatisch berechnet.

11 Daten zu 2.1.7.3 und 2.1.8.3 missen nicht im oAlinassungstool eingegeben werden, sondern werden auf Grund der

Angaben in Ziff. 2.1.7-:2.1.8.2 automatisch berechnet.
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2.1.8 DATEN ZUMPERSONALBESTAND ANDHREESONAL
2.1.8.1 PERSONAANDERES JEWEILS [NNN.N]
2.1.8.1.1 ADMINISTRATIVEBERSONA(SEKRETARIAT
2.1.8.1.2 ADMINISTRATIVEBERSONA(CONTROLLINGNFORMATIER USW)
2.1.8.1.3 ZUSATZFUNKTIONEMATERIALHYGIENENICHTDIREKT ANPATIENTENBETT TAJTIG
2.1.8.1.4 PHYSIOTHERAPIE
2.1.8.1.5 UBRIGHLABORANTFORSCHUNGANDER]E
2.1.8.1.6 ANDERE®ERSONA(FTE)
2.1.8.2 BEWILLIGTE ABER NICHT BESETZTE S(FELEWDERES  JEWEILS [NNNN]
2.1.8.2.1 TOTAL ANDERIEERSONAL
2.1.8.3 TOTAL BESETS3EELLENBERECHNET JEWEILS [NNN.N]
2.1.8.3.1 TOTAL ANDERIEERSONAL

2.1.8.3.2 TOTALPERSONAL

2.1.9 SCHTBARKEINFORMATION

2.1.9.1 [KEINE[NURSGHINTERAP] [AUCH EXTERM/WW.SG+SSMICH [K/ 1/ E]

2.1.10 ANERKENNUNG ERAIFIZIERUNGEN)
2.1.10.1ALLGEMEINBNERKENNUNG ALS(DURCHZK IS IM JAHR [NNNN

2.1.10.2WEITERBILDUNG VARZTENNTENSIVMEDIZ($GIKWFBSIWF)M JAHR  [NNNN

2.1.10.2.IKATEGORIE DE8(GEMASSVEITERBILDUNGSPROGRAMM[AU][A]C[B]C[KEINE

2.1.10.3ANERKENNUNG ALERNORNDSHFIPIM JAHR [NNNN

2.1.11 DATENSATZVERANTWORTLIPERSONEN DHEE/IMC

2.1.11.1 PFLEGEVERTRETUNG

2.1.11.1.1ANREDE

12 ynabhangiglavon, ob auf Kostenstelle IS abgerechnet oder nicht
13|m Passworgeschiitzten Bereich des S&MI WekPortals
YAt d | dzOK a2 SAGSND A Rdzy 3 & LIKBtehohk Yfivcatébri®)K I NI & LY GSy&aAOBYSRAT Ay
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2.1.11.1.2NAME
2.1.11.1.3VORNAME
2.1.11.1.4BEZEICHNUNG DER
2.1.11.1.5SPITAL
2.1.11.1.6ADRESSE
2.1.11.1.70RT
2.1.11.1.8PLZ
2.1.11.1.9e-MAIL
2.1.11.1.10 TELEON

2.1.11.1.11 FaAX

2.1.11.2 ARZTEVERTRETUNG
2.1.11.2.1ANREDE
2.1.11.2.2NAME
2.1.11.2.3VORNAME
2.1.11.2.4BEZEICHNUNG DER
2.1.11.2.5%PITAL
2.1.11.2.6ADRESSE
2.1.11.2.70RT
2.1.11.2.8PLZ
2.1.11.2.9e-MAIL
2.1.11.2.10 TELEON

2.1.11.2.11 PFaX

Gleiche Angaben auch fir die Pflegeleitung und é@eztlichen Leiungder IS

2.1.12 INDIKATORESTRUKTURQUALITAT
2.1.12.1CIRSSYSTEM TRUEFALSE

2.1.12.2VISITEN UNPATIENTENBESPRECHUNGEN TRUEFALSE

15Rhodes, etat NB & LISOG A @St & Rrfichsivg Gare Mady(Z 1288 & DBefinkidhen im Anhang 1

Seite8 von 53



2.1.12.3SCHRIFTLICHIBERICHT BAUSTRITT

2.1.12.4AEINBEZUGNFEKTIOLOGIE

Fakultativ:

2.1.13WEITERBILDUNGSVERANTWORTIPEREONEN DHS

2.1.13.1PFLEGEVERTRETUNG
2.1.13.1.JANREDE
2.1.13.1.2NAME
2.1.13.1.3/ORNAME
2.1.13.1./BEZEICNUNG DERS
2.1.13.1.5PITAL
2.1.13.1.6ADRESSE
2.1.13.1.0RT
2.1.13.1.8LZ
2.1.13.1.E-MAIL
2.1.13.1.10 TELEFON

2.1.13.1.11 PRaX

2.1.13.2ARZTEVERTRETUNG
2.1.13.2.1ANREDE
2.1.13.2.2NAME
2.1.13.2.3/ORNAME
2.1.13.2.4BEZEICHNUNG DER
2.1.13.2.5PITAL
2.1.13.2.6ADRESSE
2.1.13.2.0RT
2.1.13.2.8PLZ
2.1.13.2.EMAIL
2.1.13.2.10 TELEFON

2.1.13.2.11 FAX
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2.2 ALLGEMEIN ADMINISTRATDAFEN PREATIENT

Einmal pro Patient und {8ufenthalt zuerheben. Bei einer Wiederaufnahme eines Patienten wird ein neuer
Datensatz angelegt.

2.2.1 MDSID (ISFALL-IDENTIFIKATION

[NNNNNNNNNNNNNNNNNNN
2.2.2 GEBURTSDATUM [DDMM.YYYY
2.2.3 GESCHLECHT [M] ¢ [F

2.2.4 PATIENTENM ERKMALE

2.2.4.1 FALLSALTERS 28 TAGE(NICHT KORRIGIERPESER:

GESTATIONSALTERORMAT WWWOCHEND[TAGE SSW) [NN]-[N]

GEBURTSGEWICIKGGGG) [N.NNN
2.2.4.2 AUFNAHMEGEWICHRKG GESCHATZT FALLS UNBEK)lINT [NNN.NNN]
2.2.4.3 GROSSKCM, GESCHATZT FALLS UNBEK).INT [NNN]

2.2.5 ZEITPUNKT DEARRUFNAHME |ND|EIEI
[DDMM.YYYY HMM]
2.2.6 UNMITTELBAREHERKUNFT DEBATIENTEN
[NOTFALLSTATIDG[OP/ POSTINTERVENTIONHLGEBARSAAIC
[ANDERES]C [IMC/ HDU/ AWR]C [ABTEILUN[ [ANDERE

2.2.7 AUFENTHALTSORT VEBRTALEINTRITT
[ZUHAUSEC [ANDERESPITAL ¢ [PFLEGEINSTITUTIOGNANDERE

2.2.8 WIEDEREINTRITK48 STUNDEN

[94 ¢ [NEN

2.2.9 GEPLANTERINTRITT
[34 ¢ [NEIN
2.2.10 ZEITPUNKT DEVERLEGUNG AUS DIER
[DDMM.YYYY HMM]
2.2.11VERLEGUNGORT DESATIENTEN AUSITENSIVSTATION
[GLEICHESPITAL ABTEILUNI [GLEICHESPITALIMC/ HDU/
AWR}¢
[GLEICHESPITAL ANDERES]G [GLEICHESPITAL ANDERHS; [ANDERES

25

erden.
18Eine Verlegung in eine interne, assoziierte i&t&tion wird als Verlegung kodiert
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FITALIS/IMC]C [ANDERESPITALNICHTIS/IMC]C [VERSTORBES
[AKUTREHAB ¢ [NACHHAUSEC ¢ [PFLEGEINSTITUTIGNANDERHES

2.2.12 THERAPHEINSCHRANKUNS

2.2.12.1 ZEITPUNKDEREINSCHRANKUNG
[O:NEIN KEINE [1:BEIEINTRITT [2:IM VERLAUF[3:BEIAUSTRITI [N]

2.2.12.2GRAD DERINSCHRANKUNG
[O:KEINEVOLIL [1:ZEITLICH BEFRISJTEXINHALTLICH LIMITIERT
[3:ANDERUNG DEBHERAPIEZIELS AUF REPNELIATION [N]

2.2.12.3GRUND DERINSCHRANKUNG
[0:KEINGRUNO [1:PAT.WUNSCH{2:WUNSCHVERTRETER:MEDIZ] [N]

HOSPITALISATION
2.2.13 ZEITPUNKAUFNAHMESPITAL [DD.MM.YYYY HMM]
2.2.14 ZEITPUNKAUSTRITBRITAL [DDMM.YYYY HMM]
2.2.15Spitalaustritt: BfSAufenthalt nach Austritt.5.v03  [NN]

2.3 |ISSPEZIFISCIHHEAGNOSE

Einmal pro Patient und 1&ufenthalt zuerheben. Bei einer Wiederaufnahme eines Patienten wird ein neuer
Datensatz angelegt.

2.3.1 ENTEILUNG IN EINBATIENTENGRUPPE [GEPLANITG [NICHT
GEPLANT
2.3.2 ETABLIERTERSTDIAGNOSE BEG-ENTRITTVGL ANHANG2) [ . . ... ]
2.3.3 NUR FURIRAUMAPATIENTEN MITABBREVINJURY SEVERITY SCORE
(A|321
KOPF Ol¢[1lc[2]c[3] ¢ [4]¢[5]
GESICHT Ol¢[1l¢[2]c[3] ¢ [4]¢[5]
THORAX Ol¢[1l¢[2]c[3] ¢ [4]¢[5]
ABDOMEN Olc[1]c[2]c[3]c[4]¢[5]
EXTREMITATEN Ol¢1lc[2¢[3]¢[4]¢[5]
EXTERN/HAUT [Olc1]c[2] ¢ [3]¢[4] ¢ [5]

¥DSYN&&A S5STAYAGAR2YSY 666d{! a2 dOKY alLy(iSyargdYSRAT AYyA&aOKS

L'y KEY 3 m-9oAtyrRaONININAYSG dzy ISy a
20 Fakultativ
21 Fakultativ fir neonatologpadiatrische Stationen
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2.3.4 INTERVENTIOVGL ANHANG2)

2.3.5 SCHWEREGRAD DER AKUERKRANKUNG

2.3.5.1 SAPHI?%
DIESEFCODE IST FURATIENTEN AB DEM VOLLENDHEBENEBENSJAHR ANZUGEBENNNN|

2.3.5.2 PIMII:%
FALLSALTER< 16 JAHRHPREDICTED DEATH RAT#)N [NNN.N]

2.3.5.3 PIMIII:24

FALLSALTER< 16 JAHRHPREDICTED DEATH RAT#)N [NNNN]
2.3.5.4 CRIBHI

FALLSGESTATIONSALTER2 SSWUND ODERGG< 1500G UNDIS AUFNAHME IN DEN ERSTEN

24 EBENSSTUNDEN

(NUR POSTPARTARAT., PREDICTED DEATH RATH)N [NNN]

2.3.6 WICHTIGSTBIAGNOSE INSVERLAUKVGL ANHANG2) [..... ]

2.4 |SSPEZIFISCHARFWAND PRBATIENT

2.4.1 ISSPEZIFISCHERFWANBSCORENEMS [NNN
Einmal pro Pfleg&chicht zu erhebeh
Far 1S mit 2 Pflegeschichten pro Tag gelten die Definitionen sinngépéss.

2.4.1.1 STANDARIMONITORING [JA[NEIN
2.4.1.2 MEDIKAMENTENGABE INTRAVENOS [JA[NEIN
2.4.1.3 BEATMUNG [JA[NEIN
2.4.1.4 ZUSATZLICHATEMHILFE [JA[NEIN
2.4.1.5 VASOAKTIVEHAEDIKAMENT [JA[NEIN

2] yYSNJ dzy3Y %dz NBIAAGNASNSY Aad RSN a@SNNdziSiSa D/ {3z @3t o |
23PIM Il kann von Adulten IS bis auditeres gebraucht werden (den Wert wie bisher als <M_Schwere> mit <M_ScoreArt> P
Ubermitteln).

24 Alle 1S, die Kinder < 16 Jahren mit dem neuen-Rikbdieren (obligatorisch nur fiir pad. 1S), tibermitteln diesen Score ab

2024 ebenfalls als <M_Schwere> aber neu mit der <M_ScoreArt> P3.

25 Auch angebrochene (nur teilweise benutzte) Pfl&ghichten werden dokumentiert

26Die SGKategorie wird gemass den Richtlinien fir die Anerkennung von Intensivstationen auf Basis von NEMS und SAS
errechnet. Die Zahl des NEMBSore (Pt. 2.4.1.1) wird automatisch aus den Feldern 2.4-9.&rtechnet. Umrechnung vgl.

Anhang9

27 Die Definition der einzelnen NEM$d der SAElemente ist in Anhang 7 gegeben.
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2.4.1.6 MEHRERNASOAKTIVA [JA[NEIN

2.4.1.7 NIERENERSATZVERFAHREWODIALYSEISW [JA[NEIN
2.4.1.8 SPEZIFISCHETERVENTION IN DER [JA[NEIN
2.4.1.9 SPEZIFISCHETERVENTION AUSSERHALB®ER [JA[NEIN
2.4.2 UNRUHE SCORESASY [N]
2.4.3 ISOLATIOR [JA[NEIN-DEFAULT
2.4.4 ECMO [JA[NEIN-DEFAULT

2.4.5 ORGANVERSAGEOFASCORE
DIESERODE IST FUR PATIENTEN AB DEM VOLLENDETEN 16. LEBENSJAHR ANZUGEBEN.

2.4.5.1 SOFAENTRITTSTAE0)% [0:AGLKZR

2.4.5.2 SOFATAGX, BISTAG VORAUSTRITT [NNNAGLKZR

| i | | >
07:00 07:00 07:00 Zeit

SRREEEE —<:Eintritt in ICU z.B. 12:30 |

07:00

1
1
L
|
SAPS 2
Erste 24 Std. des ICU-Aufenthalts; Beriicksichtigung
von Labor und Vital-Zeichen vor ICU-Eintritt geméss
Anhang 1.
! I

I | |

SOFA 0 SOFA 1 Etc. Etc.

Labor und Vital-Zeichen vor ICU-Eintritt kénnen
beriicksichtigt werden, falls
zwischen 07:00 und 07:00 erhoben.

28 fiir Umrechnung SASRASS siehe Anhang 7

29Vgl. Anhang IDEFAULT bedeutet, dass ohne explizite Kodierung NEIN angenommen wird

30 SOFA = Daten des angebrochenen Eintrittstag bis 07:00 des Folgetages (selbst wenn Eintrittstag=AU3jSGEAY,
ist obligat; dann weiter in 24Intervallen bis SOFX)

Format = TagNachEintridtmung-GerinnunglLeberKreislaufZNSRenal (Werte jeweils von-8,9).
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2.5 ERGEBNIS
Einmal pro Patient und {8ufenthalt zu erheben. Bei einer Wiederaufnahme eines Patienten wird ein neuer

Datensatz angelegt. N.B. der StatusIBdi dz& G NA G G0 6 A NR S NKER RIS yR 82/ (tSING S \SiNG SAET

2.5.1 STATUS BESPITAEAUSTRITH
[LEBT ¢ [GESTORBEN

2.5.2 STATUL8 TAGE NACHS-BEINTRITT?
[LEBT ¢ [GESTORBEN

2.5.3 SrATUSI2 MONATE NACHSBNTRITH
[LEBT ¢ [GESTORBEN

2.5.4 LEBENSQUALITAR? MONATE NACKS-BINTRITH#

[..]

2.6 OPTIONALBATENLEMENTE

2.6.1 BENMAL PRAPATIENT UNDS-AUFENTHALT

2.6.1.1 BIS2.6.1.10.BI1S zULO FELDER KONNEN INDIVIDUELLIBREFINIERT WERDEN [NNN]

2.6.2 BNMAL PRAPFLEGESCHICHT UNPATIENT

2.6.2.1 BIS2.6.2.10.BIS zULO FELDER KONNEN INDIVIDUELLIBREFINIERT WERDEN [NNN]

2.6.3 ISSTATUSCURRENT VERSI&N

31 Fakultativ

32 Fakultativ

33 Fakultativ

34 Fakultativ (SB6, SFL2 oder EGD), auf separatem Formular zu erheben
35 Internes Flag des Datenbafletreibers zum UpdatStand der jeweiligen IS
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3 MINIMALERDATENSATZ DESGI(MDS): UMSETZUNG

3.1 VERANTWORTLICHKEITEN

3.1.1 AUFSICHTSORGAN
Die Kommission Datensatz der SGI {€83%) ist Aufsichtsorgaie SGKDS ist eine
Kommission gemass Statuten der SGI

Sie unterstiitzt die einzelnen Einheiten in ihrer Aufgabe, die Daten fir den MDSi korrekt zu
erheben und zeitnah in die zentrale Datenbank zu exportieren

Die SGKDS Uberwacht die korrekte Umsetzung von Datmghivierung und-auswertung,
inklusive Weitergabe von Daten an berechtigte Dritte (vgl. KapiteLu8ién) und steuertdie

Weiterentwicklung des MD$tlir Auskunfte an Dritte (bspwuslegungles MDSReglements,
Datenlieferungerhebtdie SGKDSinen Unkostenbeitragm Ubrigergilt dasjeweils aktuelle
Reglement der S&HDS

3.1.2 BETREIBER DERATENBANK

3.1.2.1 ALLGEMEINES
Gewabhlt durch den Vorstand der SGI, auf Antrag Klemmission DatensatX/ertragliche
Regelung zwischen der SGI (vertreten durch den Vorstand) und dem Bet{fibtrdata
AG Boswil seit 2004; Vertrag erneuert am 18.08.2020¢ allfallige Benutzung des SGI
MDSiTools zur Erfassung der bendtigten Daten ist mit einem gesonderten Vertrag zwischen
Protedata und den entsprechenden IS geregelt

3.1.2.2 PFLICHTENKOMPETENZEN
Betreibt und unterhalt die Datenbank zum minimalen Datensatz der SGI. Wertet Daten aus
gemass den Vorgaben des Aufsichtsorgans. Leitet Daten nur im Auftrag und gemass den
Vorgaben des Aufsichtsorgans an Dritte weiter. Stellt die Einhaltung der einschlagige
Datenschutzvorschriften sicheBamtliche Rechte an den Daten, die im Zusammenhang mit
der Erfullung des Vertragsgegenstandes gesammelt werden, liegen bei der SGI. ProtecData
schafft die notwendigen technischen Voraussetzungen, diese Daten jederzeihen e
allgemeingultigen Form und nach den Vorgaben der SGI bereitstellen zu kénnen.

3.2 APPLIKATION

3.2.1 ENTWICKLUNGERAPPLIKATION
Zentrale MDSDatenbank im Auftrag der S@urch externen Provider. Lokale Datenerfassung
auf der einzelnen IS. VarianteBatenerfassung Typ 1: Lokales Programm, das durch den
Betreiber der zentralen Datenbank zur Verfiigung gestellt vidaedenerfassung Typ 2: Lokales,
bereits vorhandenes Programm: Notwendige Anpassungen der einzelnen Variablen gemass
den Definitionen fur de vorliegenden Datensatz. Das Modul fiir den Datenexport muss
individuell entwickelt werdenDatentransfer in die zentrale Datenbank: elektronisch (Upload
XML:File geméass Spekifition des Providers der zentralen MEgitenbank)
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3.2.2 UNTERHALDERAPPLIKATION
Betrieb und Weiterentwicklung der Applikation (zentral/dezentral) nach Vorgaben der
Kommission Datensatz der SGI

3.3 DATENERHEBUNGKORREKTYRERFASSUNG UMRJSWERTUNG

3.3.1 ERHEBUNGSPHASE

Daten werden von der betreffenden IS erfasBie Erfassung erfolgt entweder mit einer
speziellen lokalen Datenerfassur§eftware oder ubereine bereits vorhandene lokale

Datenbank(vgl. unten). Die ZKIS der SQiberpruft anlasslich ihres Audits zur Zertifizierung
resp. ReZertifizierung einer Station die Prozesder Datenerhebung fiir den MDSi. Jede
Einheit ist verantwortlich daflir, dass die Daten fir den MDSi korrekt erhoben webBien.

Verbindung zwischen Pseudonym (MID§ und Daten, die eine ldentifikation der Person
erlauben (z.B. Name, Geburtsdatum), ist nur der betreffenden IS bekannt.

5 RAS 5F0GSy AY wlKYSY RSNJ vdzt £t AGNGA&AAOKS NHzy
O2yaSydaa AY Sy 3SNE yWeieleynjosnatignerOsiad indyhariy dustef R A 3

a5 Sy a 0K dziDiedAusiatung deyaRdBymisierten zentralen Qualitatsdaten durch

die SGI ist entsprechend den diesbezlglichen Vorgaben im HFG mdéglich

3.3.2 KORREKTURPHASE
Die Uberprufung deDaten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat erfolgt laufend im Rahmen der
lokalen Datenerhebung. Entsprechende Algorithmen sind im lokalen Datenerhebungs
programm eingebaut.

3.3.3 ERFASSUNGSPHASE
Die elektronische Ubertragung an die zentrale Datenbank erfolgt verschligssker dem
Pseudonym (MD#D) enthalten die weitergeleiteten Daten keine Informationen, die einen
Ruckschluss auf eine Person zulassen. Die Rickfiihrung von Pseudonym auf eine konkrete
Person kann nur durch die Stelle erfolgen, welche die Daten erhobdrdiaErhebungsphase,
oben).

Der Export von Prozessdateron der lokalen in die zentrale Datenbantuss mindestens
einmal pro Quartalerfolgen Die KDS Uberwacht, dass die einzelnen IS den Datenexport
zeitgerecht durchfihrenStrukturdaten des vergangenen Jahres missentsprechend den
Notwendigkeiten der ZKS- jeweils bis Ende Februar des laufenden Jahres eingereicht werden.

3.3.4 AUSWERTUNGSPHASE
Die Auswertung erfolgt laufend, aber mindestens einmal pro Quartal. Die Kennzahlen (vgl.
Anhang 2) werden einmal pro Jahr jeder einzelnen IS und den Ubrigen Berechtigten (vgl.
Anhang 3) zur Verfigung gestellt. Attribute, welche Ruckschlisse auf Persasreanoigre
Kliniken zulassen kdnnten, dirfen nicht verwendet werden. Eine online Betrachtung von
Auswertungen durch die einzelnen Benutzer (Dateneinsicht gemass Anhang 3) ist mdglich
(Passwortgeschutzt).
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3.3.5 PUBLIKATION
Selektive Kennzahlen kdnnen in allgemeiner Weise nuir®sh oder auf der Website der
SGI nach aussen publiziert werden. Jede IS kann jahrlich bei der Eingabe der Strukturdaten fr
sich festlegen, ob und in welchem Ausmass Daten ihrer Station eingesshlaverden.

3.4 ERWEITERTAUSWERTUNGEN FQRALITATSENTWICKLUNG BERSCHUNG

Fir rein SGinterne Analysen und Auswertungerbestehen keine inhaltlictre
Einschrankungersofern sie zur Wahrung der Gesellschaftsinteressen notwendig sind und
durch den jeweiligen Ressévterantwortlichen in Zusammenarbeit mit der KDS beantragt
werden. Falls diese Uber die unter Pt. 3.3. beschriebene Auswertung hinausgehen, gilt:

0 Zusatzliche Auswertungen sind im Kontext von Projekten der Qualitatssicherung oder
-Entwicklung und von S&brschungsprojekten méglich

o Ein Forschung#rojektplan kann von jedem SMitglied eingereicht werden und
muss auf Antrag von S&DS und S&VIKO vom SGlorstand genehmigt werden
Quialitatssicherungsund Qualitatsentwicklungsprojekte sollen auf Antrag derSG$
und der SGQualitatskommission vom S@brstand genehmigt werden

o Ein anonymisierter Datenauszug aus der zentralerC#@®inbank ohne MDD und
ohne StationdD ist einzig durch den Vorstand der SGI zu genehmigen

o Ein Datenauszug mit StationsidentifikationfFarschungs Publikationszweckesetzt
eine Einwilligung der betroffenen IS voraus.

3.5 KOSTEN

3.5.1 LOKALEDATENERFASSUNSSFTWARE

3.5.1.1 LOKALEDATENERFASSUNSSFTWAREERSTELLUNG DURCH DEN ZENTADAERNBANK
PROVIDER
Diese umfasst das Erstellen der entsprechenden Software, die Installation und Schulung,
die Anpassung und Unterhalt (AnpassungenDatenbankstruktur, usw.)
Die Finanzierung erfolgt durch die SGl.

3.5.1.2 VORHANDER LOKALBOFTWARIPDMS
Entwicklung respektive Anpassung einer bereits vorhandenen Datenbank (inklusive Modul
fur den Datenexport) sowie Unterhalt werden durch die lokdf@stentrager sichergestellt.
Der Aufwand fir die Datenerhebung in die lokale Datenbank wird durch die jeweilige IS
erbracht

3.5.2 ZENTRALBATENBANK

3.5.2.1 ENTWICKLUNG
FNANZIERT DURCH SI6]

3.5.2.2 UNTERHAU/AUSWERTUNGEN
Inklusive Auswertungen z.Hd. der Benutzer, administrative Kosten. Dazu gehért auch der
Aufwand flur die Aufsichtskommission, usw. Zu finanzieren durch die einzelnen Benutzer
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(Preisberechnung auf Basis der AnZadileder jeweiligen IS): Koste@HF2.40 pro Patient
(ab 01.01.2024yird beiausgewiesenem Mehraufwarahgepasst).

Die Kosten werden jahrlich auf der Basis der Vorjahresdaten (Anzahl Patienten) erBiden.
erste Rechnungsperiode beginnt mit Beginn der regelmassigen Datenerhebung, spatestens
aber per 101.2008 Rechnungsstellung durch das S&kretariat. Vergltung an den
zentralen Datenbankbetreibers (Profeata) gemass Vertrag zwischen SGI und P&

4 ANHANGE

4.1 ANHANGL: DEFINITIONENERLAUTERUNGEN UABKURZUNGEN

AIS Abbreviated injury scale pro Koérperregion (AIS, Revision 190§ als Basis zur
Berechnung des injury severity score$ (SS;4 Scor¢ 3 verwendet. Jede der 6
Korperregionen (Kopf, Gesicht, Thorax, Abdomen, Becken/Extremitaten, Extern/Haut)
GANR 2SS yI OK [S0SyaoSRNRKdzyad @2y n [ adzy @S
(BewertungsDetails vgl?’). Die Summe der Quadrate der 3 am schwersten verletzten
Kdrperregionen ergibt den IS8 (S$S.

Alter Angabe des Alters als Ganzzabhl in erfilllten Jahren (Bsp. 46 Jahre 7 Monate = 46 Jahre);
bei Sduglingen in Wochen-§2)

Aufenthaltsdauer Aufenthalt auf detq 1S,gemessen in Tagen. Oft wird die Abkiirzung LOS (length of
stay) benitzt. Berechnung:
(Austrittsdatum/Zeit); (Eintrittsdatum/Zeit) =
Aufenthaltsdauer gemessen in Minuten / 1440 = nnn.n Tage.
Der A Pflegetagstellt eine auf Schichtlange (in der Regel 8 oder allenfalls 12 Stunden)
gerundete alternative Masszahl zur Abschéatzung der Aufenthaltsdauer dar.

Gemass Kodierhandbuch, respektive Richtlinien des Bundesamtes fir Statistik, endet
der Spitalaufenthalt mit dem Tod. Wird ein Patient zwe€kganspendeiber den
Todeszeitpunkt hinaus auf der IS behandelt, so soll dieser Pflegeaufwand im MDSi
erfasst werden. Die Spenderbetreuung auf der IS wird dann durch eine
SpenderbehandlungBauschalevergtitet; entsprechend missen diese NERIBkte
(durch Spenderbetreuung verursacht) vom SwissDRG abgezogen werden.

Aufenthaltsort

vor Spitaleintritt Spitaleintritt = Eintritt in das Spital, zu dem die betreffende Intensivstation gehort.
Eingeteilt nach: Zuhause (inklusive Krankenheim, Pflegeheim, von der Strandejes
Spital (Psychiatrische Klinik, anderes Krankenhaasyere vgl. auctd Unmittelbare
Herkunft des Patienten

Austrittsbericht als Merkmal von Strukturqualitat: Wird jeder Patient mit einem schriftlichen Bericht
beinhaltend Diagnosen, Interventionen,  Verlauf und  vorgeschlagenes
Procedere/Medikation verlegt?

Beatmung Die Erfassung detMaschinellen Beatmungauf der SGI zertifizierten IS erfolgt geméss

den Regeln des jeweils glltigen MBRieglementsVoraussetzung fir die Erfassung ist
eine nachvollziehbare Dokumentation der intensivmedizinischen Behandlung durch ein
Team einer SGI zertifizierten 1S. Die Dauerdiéaschinellen Beatmungwird nicht als
explizit gemessene Beatmungszeit in Stunden, sondern als Anzahl der geleisteten
Beatmungsschichten erfasst. Diese fliessen somit in die Summe der-RiEM® resp.
Aufwandspunkte einekintensivmedizinischen Komplexbehandlurein.

36 Baker SP et al.: The Injury Severity Score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating emergency
care.J Trauma, 1974, 14:1806
37 http://www.trauma.org/index.php/main/article/510
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Eine Pflegeschicht der zertifizierten IS gilt als Beatmungsschicht, wenn die (kumulative)
Beatmungszeitineiner§h OKA OK i x H{KGEK AMG/K (S A/ SoNK MoHKG NN G ©
Entsprechend den Regeln des MDSi werden die sich daraus ergebenderPNERS

bei einem 1B&-Schichtsystem mit 1.5 multipliziert.

Invasive (Uber einen Trachealtubus oder Gber ein Tracheostoma) undimicsive
Beatmungsformen gelten als Beatmung (Ausnahmen siehe unten).

CPAP (PEEP ohne inspiratorische Druckunterstiitzung) undridigiherapie tber
Nasenkanilen oder Uber das Tracheostoma gelten nicht als Beatmung (Ausnahme
siehe unten).

Weaning wird nicht spezifisch kodiert, weil der Begiles\Weaning gemass aktueller
internationaler Literatuwveder prospektiv noch retrospekthestimmt werden kann.

Explizite Regeln fur Beatmungsschichten im obigen Siankzertifizierten IS:

1 Als Beatmung gilt:

o Invasive Beatmung Uber einen Trachealtubus oder ein Tracheostoma

o Beatmung chronisch tracheotomierter Patienten, falls diese eine
intensivmedizinische Behandlung ausserhalb der vorbestehenden
Beatmung bendétigen, d.h. bei einer akuten respiratorischen,
kardiovaskuléaren oder neurologischen Verschlechterung (z.B.
Aspiratior) welche eine Intensivbehandlung erfordert

o Nichtinvasive Beatmung (kontinuierlich oder intermittierend) mit
Intensiv oder Heimbeatmungsgeraten (Maskensysteme, Helm), inkl.
wahrend des Weanings. Dies gilt auch falls das patienteneigene
Heimbeatmungsgerat fur die nicirivasive Beatmung wahrend der
Behandlung in der zertifizierten IS verwendet wird, sofern der Patient
eine intensivmedizinisch begriindbare Ursache fiir eine firokdsive
Beatmung aufweist (akute respiratorische, kardiovaskulare oder
neurologische Verschlechterung)

o CPAP (PEEP ohne inspiratorische Druckunterstiitzung) in der
Neonatologie und bei Sauglingen bis zum abgeschlossenen ersten
Lebensjahr

o Invasive und nichinvasive Beatmung ausserhalb der zertifizierten IS,
falls diese durch ein Team der zertifiziertemifschgefiihrt wird und
die intensivmedizinische Behandlung wahrend dieser
Beatmungsperiode dokumentiert wird. Dies gilt auch falls die initiale
Ubernahme der Beatmung ausserhalb der zertifizierten IS erfolgt

o Die Beatmung wéhrend einer Tracheotomie, wenn die Tracheotomie in
der zertifizierten IS erfolgt

1 Nicht als Beatmung gilt:

o0 Beatmung chronisch tracheotomierter Patienten, falls keine
intensivmedizinisch begrindbare Ursache vorliegt

o Nichtinvasive Beatmung mit dem Heimbeatmungsgerat des Patienten,
falls keine intensivmedizinisch begriindbare Ursache vorliegt (z.B.
postoperativ bei OSAS)

o CPAP (PEEP ohne inspiratorische Druckunterstiitzung) bei Erwachsenen
und Kindern Uber dem abgeschlossenen ersten Lebensjahr

o Invasive oder nichinvasive Beatmung eines Patienten der zertifizierten
IS durch ein anderes Team (z.B. Anasthesie im Operationssaal,
Herzkatheterlabor, Notfallstation oder wéhrend Transporten etc.)

o Highflow Therapie Gber die Nase (HFNC) oder tiber ein Tracheostoma
in jedem Alter
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1 Die Beatmung endet
0 wenn ein beatmeter Patient in der zertifizierten IS nicht mehr beatmet
wird
o0 wenn ein beatmeter Patient die zertifizierte IS verlasst und durch ein
anderes Teamweiter beatmet wird

Beatmungstag Pflegeschichten mig Beatmung/ 3 (resp. / 2, analog Pflegetag).

Benchmarking Allgemein: Systematischer Vergleich und Erfahrungsaustausch zwischen Partnern, die
vor vergleichbaren Aufgaben/Problemen stehen und gleichartige Kennzahlen erheben.
Im Rahmen des minimalen Datensatzes der SGI heisst dies: Vergleich der Kennzahlen
der eigenen IS mit der Gesamtheit aller IS, die am Dateigajekt teilnehmen.
Zusatzlich soll die Méglichkeit bestehen, mit einer Untergruppe aller IS zu vergleichen.
Die! Y4 SNANMzLILISY aAyYyR RSTFAYASNIL 3ISYNaa ao! NI R
aaAyYAYlFtSNI 5FGSyal i RS ahispfeBhenden Dafei leifeli Sa 0 @ 2
einzelnen IS sind nur fur die jeweilige IS einsehbar.

Betriebene Betten AnzahiBetten, dieim Jahresdurchschnieffektiv durch Patienten belegturden. Diese
Zahl kann kleiner sein als dihysisch vorhandene Bettenzahl (friher Blanbetten
bezeichnet) Grund hierzu ist oft, dass Stellaicht besetztwerden kénnen. Andere
Grunde sind gelegentlich ein Uberméssiger Personalmangel wegen Abwesenheit infolge
Krankheit, Weiterbildung, usvbiehe auctd Zertifizierte Betten

CIRSSystem als Merkmal vonA Strukturqualitét: Ist ein "critical incidenceeporting system"
vorhanden und werden die Falle regelmassig besprochen?

CRIB I Clinical risk index for babi€%(4 Scorg.

Direkte Pflege Aufwand fur direkte Pflege, gemessen in Minuten. Die Definition und Berechnung der
direkten Pflege ist je nach Systed) (EP4 PRNA TISS8, 4 NAS unterschiedlich!
Vergleiche zwischen IS mit unterschiedlichen Systemen sind deshalb nicht sinnvoll.
Anstelle dieses Parameters wird ein sog. IS spezifische Aufscamne erhoben. Diese
Masszahl enthalt nicht zwingend eine Abschéatzung des direkten Pflegmadds, es
kommt z.B. auch eine Masszahl zur Abschatzung des Therapieaufwande¢S$8, 4
NEMS in Frage.

Datenschutz 5Fa 3SLAFyYydS +2NE&BcBsgeluny A (RSMIAWBINISYH ISy NI
Anforderungen des Datenschutzes. Bar MDSi im Sinne einer Qualitatssicherung
durchgefiihrt wird (Gesetzlicher Auftrag), und da die Daten merschlisselt
weitergegeben werden, besteht keine Pflicht, ein Einverstandnis des einzelnen
Patienten einzuholen. Eine allgemeine Patienteninformation kann dennoch z.B. mittels
einer Broschire sichergestellt werden, die in der betreffenden Station aufliegt.
Nachfolgenckein Beispiel (Ausig aus der Informationsbroschiire des Inselspitals Bern,

Stand 2005):

Im Rahmen der Qualitatssicherung (...) sind wir auf Ihre Unterstiitzung angewiesen. Es
geht dabei um die Auswertung von Ergebnissen und medizinischen Angaben, die von
lhrer Behandlung stammen. Alle Angaben, die lhre Person betreffen, werden durch
unser Persnal anonymisiert (...). Die Auswertung der Daten erfolgt nur in dieser
anonymisierten Form und nur im Rahmen des Qualitditsmanagements (...). Sollten Sie zu
diesem Thema Fragen haben bitten wir Sie, sich an den behandelnden Arzt oder die
behandelnde Arzti zu wenden. (...)

Diagnose im Kerlauf Diagnose, die den wichtigsten Grund fiir de\l8enthalt als Ganzes beschreibt (analog
zur Definition Hauptdiagnose gemass WHO, derjenige Zustand, der am Ende des IS
Aufenthaltes als Diagnose feststeht und der Hauptanlass fiir drari@dung und
Uberwachung des Patienten war). Die Diagnose #veiSuf muss nicht identisch sein
mit der 4 ErstDiagnose Die Diagnose im gerlauf wird bei Abschluss des- IS

38Parry G et al. CRIB Il : an update of the Clinical Risk Index for Babies lsanoet2003, 361(9371):17891.
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Aufenthaltes festgehglten (d.h. rickblickend, im Sinne einer wertenden
Zusammenfassuy | ®. ® adSLIIAAOKSNI.{ OK201da o! H0 2RS

Die Idee ist folgende:

Typischerweise ist ein Patient nur kurz in der IS. Die DiagnoseManrlésif soll helfen

zu analysieren, weshalb Patienten verlangert in der IS sind. Es geht &lsssintlichen

um die Diagnose, die fiir den langen Verlauf verantwortlich war (z.B. initial CABG, im
VerlaufPneumonie Diagnodgm ISVerlauf ist "Pneumonie”). Bei der Sepsis hat man sich
darauf geeinigt, dass falls bereits zu Beginn die Diagfissptischer SchockA2)"
gestellt und als Hauptdiagnose vermerkt wurdési.d.R.auch im Verlauf so bleiben

soll (also z.BNICHT Diagnogeei Eintritt = septischer Schoakd Diagnosém ISVerlauf

= Niereninsuffizienz). Falls aber zu Beginn eine CABG stand und im Verlauf eine Sepsis
mit ARDS hinzukam, ist je nachdemas die wichtigste Diagnose fir den prolongierten
Aufenthalt ist, entweder "ARDS" oder "septischer Schock” anzugeben (d.h. nicht
obligatorisch immer "septischer Schock™.

Die Diagnose im {@erlauf wird also bei short stayer haufig rdér Diagnoséei Eintritt
Ubereinstimmen; und bei long stayer evtl daainweichenwenn eine andere Diagnose
zum wichtigsten Grund fur den-Fufenthalt wird.

Péadiatrie Hier kommt keine "PosProceduralDiagnosis”. Beispiel: Patient kommt nach
VSDBOPauf die IS: Wichtigste Diagnose irM&lauf: VSD (223) (Eintrittsdiagnose: 1100,
Intervention: 1251)

ErstDiagnose A9AYBENRHYAESE I -HSAY2ZASNISE SNREAY2&S> RAS
Aufnahme am besten umschreibt. Die Hsagnose wird spatestens innerhalb der
ersten 24 Stunden nach-Entritt festgelegt. Die Erddiagnose muss nicht idésch sein
mit der 4 Diagnose im I¥erlauf Padiatrie: Bei Eintritt nach einem Eingriff muss hier
"PostProcedureOther” (1100) codiert werden.

FAGE Fachmann/Fachfrau GesundhdiFZ GemassRichtlinien fiirdie Zertifizierung von
Intensivstationen (I1S) durch die Schweizerische Gesellschaft fur Intensivmedizin (SGI)
(03.09.201% maximal zugelassene Stellen: 5%ler besetzten Stellen des
Pflegepersonals am Bett.

FTE Angaben als Stellen (%), wobei 100% = 1 Stelle wahrend eines Jahres zu 100% besetzt
(= FTE = full time equivalent = EPT = équivalent-{@eaips).

GCs Glasgow coma scalg) (Score?®. Beim sedierten oder intubierten Patienten wird der
{O02NB |y3aS3S6Sysx RSY RSNItlFGASyld @SNNdzif A OK
GCS bzw. "letzter bekannter" GAHgs gilt insbesondere auch fir Patienten, die vor
ISEntritt einen Herzkreislaufstillstand erlitten habefGCS=3).

Geplanter IEintritt  ISEintritt, der mindestens 12 Stunden vor der Aufnahme des Patienten i4dI&
angemeldet wurde (z.B. durch entsprechenden Kommentar auf derProgramm,
durch telefonische Anmeldung, Standardprocedere, Jiskintritte, die ins regulare Ops
Programm aufgenommen und nachgemeldet werden (z.B. Anmeldung auf IS vergessen)
gelten als geplant&intritte. Eintritte, die ins NotfalDps Programm aufgenommen und
dann angemeldet werdemgelten als ungeplante Eintritte=ir Wiedereintritte (<48
Stunden) gilt eine spezielle Regelurg \(Viedereintritf).

Herkunft des Pat. Es wird unterschieden nactkd Unmittelbare Herkunft desPatienten und A
Aufenthaltsortvor Spitaleintritt (Unmittelbare Herkunft des Patienten bezieht sich auf
die Einheiim Spital: Notfallstation, OP, Gebéarsaal, ugw

HIN Health Info Net AG

39Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciodspesgical scald.ancetl974, 2: 8184 and Le Gall
JR et al, JAMA993;270(24):2952963: SAPS I

Seite21von53



KDS

Kategorie der IS

IMC / HDU / AWR

Infektiologie

Interventionen

ISID

Kommssion Datensatz der SGI

Einteilung der4 1IS3SYNaad 2 SAGSNDAf Rdz/IALINBINI YY «aClk
Kategorie der Weiterbildungsstétte. Festgelegt durch die entsprechenden Gremien der
FMH respektive SGI.

IMC: Intermediate care uniiDU: high dependency unit. AWR: Aufwachrabmheiten

mit erhdhter Pflegeintensitat, aber die Kriterien einérlSnicht erfiillend. In IMC / HDU

/ AWR werden Patienten betreut, die keiner eigentlichen intensivmedizinischen
Behandlung bediirfen, deren Betreuung und Uberwachung der Vitalfunktionen die
Mdoglichkeiten einer Bettenstation aber tbersteigen.

Besprechungen als Merkmal von Strukturqualitdt: Finden mindestens einmal
wochentlich strukturierte PatientefBesprechungen mit einem Facharzt Infektiologie
statt?

Falls ein Patient innerhaltvon 24h VORbis 24h NACHEIntritt auf die IPSeine
Intervention ¢ diagnostischer oder therapeutischer Naturhatte (d.h. Operation,
interventionelle Angiologie, Kardiologie, Radiologie, Gastroenterologie, Pneumologie,
usw.) wird bei "Intervention vor Eintritt" die entsprechende Intervention eingetragen.
Nicht als Intervention zahlen z.B. Anlage eines ZVK, arteti@tbeter, usw. Hingegen
wird z.B. eine Kardioversion als "andere Intervention" eingegeben

BEACHTE: baicht chirurgischen Interventionen(z.B. interventionelle Kardiologie,
Gastroenterologie, Radiologie, ugwird im SAPS bei Aufnahmeart "medizinig@is 7
[Tage vor Ieintritt keine OPR) bei chirurgischen Interventionen (dlwennirgendwo mit
dem Skalpell geschnitten wurde) wird im SAPS bei Aufnahmeart

-> elektiv chirurgisciiOP geplant >24 Stdoder -> chirurgisch ungeplaf&/=24 Std.)
angegeben.

Bei kombinierten Eingriffewird der Haupteingriffls Intervention angegeben.

Bei Monotraumaohne Intervention (z.B. isolierte Leberruptur ohne Intervention in den
24h vor und 24h nach {Bintritt) wird "Mono- / Polytrauma (ohne SHT)", "keine
Intervention”,und im SAPS bei der Aufnahmea#t iedizinisclangegeben. Sollte der
Patient z.B. 3Tage nach I&intritt dann doch noch operiert werden, higi die
Aufnahmeartmedizinisch

DNHzy R&ANGT t AOK a2ttt Sy ydzNJ 9AYEBXESBRGNnSNNO] & A
geleistet werden. Insbesondere sind samtliche Tatigkeiten, die zur grundlegenden
intensivmedizinischen Komplexbehandlugghdren nicht zu kodieren (Arterie, zentrale

Kath, Thoraxdrainage, Rontgen, usw)

Padiatrie PostProceduraDiagnosis, Ziffern ab 1100: Hier wird die Intervention im
Detail kodiert,die zum IEintritt fUhrte bzw. die Intervention die wahrend dem
(gesamten) [Awufenthalt (also nach dem -BEntritt) durchgefihrtwurde (falls keine
Intervention vor IEintritt; zB. Herniotomie im Kerlauf bei einem Neugeborenen)
Wenn keine Interventioweder vor noch wahrend des IS Aufenthals stattgefunden
hat, sollte 1099 (keine Intervention) kodiert werden.

Intensivpflegestation (IPS) = Intensivstation (IS)ntensivbehandlungsstation (IB).
Organisatorische Einheit innerhalb eines A8&pitals. In der Regel mit eigener
Kostenstelle, eigener Personalplanung, usw. Kann aus mehreren Untereinheiten
bestehen. Weitere Details vgl. Richtlinien fir die Anerkennung von
Intensivpflegestationen der SGI

IdentifikationsNummer der4 1S.Wird zentral vergeben. Besteht aus drei Ziffern. Erste
zwei Ziffern: Spital, letzte Zziffer: 0 (falls nur eine IS im betreffenden Spital, andernfalls 0,
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1, 2,. . .,9). Auf der Basis des BfSnd auch regionale Aspekte der IS hinterlegt
(Grossregion, &ton, Sprachgebiet, Urbanisierungsgrd#l).

Isolation Es gelten die Definitionen gemass CHOP (Version 2013: Ziffer 99.84, respektive die
entsprechenden Zifferbei spateren Versionen des CHOP).

IPS Intensiv(pflege)statioW IS

ISS Injury Severity Score (ISS)2 ANR YAl | AfFS RSa ®IASUNBEOBAL GSF

Scorg berechnet. Die Summe der Quadrate der drei am schwersten verletzten
Kdrperregionen ergibt den ISS. Derk&s einen Wert von § 75 annehmen. Hat ear

der Kdrperregionen einerc8re von 6, wird der ISS in jedem Fall auf 75 gesetzt. Der ISS
korreliert mit Morbiditat, Mortalitat, Spitalaufenthaltsdauer und anderen Markern des
VerletzungsSchwergrades.

KDS Kommission Datensatz der SGI.

LEP LEP® = Leistungserfassung in der Pfkege

LOS Length of stay4 Aufenthaltsdauer

MDSID Die MDED wird bei jedem Hgintritt neu vergeben. Diese Zahl rstht identischmit

FID6a @RSty GATFA{lIGA2Ya0® CL5 GANR Ay @AStSy
eindeutige ldentifikation eines einzelnen Spitalaufenthaltes eines einzelnen Patienten
zu ermdglichen.

Die sog. Verschlusselungerfolgt in der jeweiligenA4 |S. Die Relationstabelle
(Verknupfung FIBCU ¢ Patientenname) wird durch die betreffende IS gefihrt und
bleibt auf dieser IS. Eine Rentifikation der Daten ist deshalb ausschlieRlich durch die
jeweils zustandigen IS moglich. Verantwortung fiir die Einhgltuder
Datenschutzvorschriften in Threm Bereich hat die betreffend&it&e zwei Ziffern: Jahr,
folgende drei Ziffern:4 ISID, folgende 20 Ziffern: Nummerierung gemass interner
Regelung der jeweilen ISDie FID erlaubt bei Bedarf eine Uberpriifung ihrer Angaben
durch die einzelne IS (umdir durch diese).

Mortalitat In jedem Fall wird die 8lortalitat erfasst werden. Zusatzlietird, wenn immer maoglich
die SpitalMortalitat erfasst. Nur letztere erlaubt eine korrekte Berechnung 4e8MR

NAS Nursing activities scorg.

NASElement NAS besteht aus 2Blementen. 5 dieser Elemente sind in bis zu 3 Unterelemente
eingeteilt.

Nebendiagnosen Padiatrie Maximal 10 Nebendiagnosen. "Injury Mechanism™ und "Infection” kdnnen

nur als Nebendiagnose codiert werden. Diese Kodierung von pdadiatrischen
Nebendiagnosen erfolgt ausserhalb des MDSi

40 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/querschnittsthemen/raeumlickenalysen/raeumliche
gliederungen.html

41Baker SP et al. The Injury Severity Score: a method for describing patients with multiple injuries and evaluating
emergency carel Traumal974, 14:187196

42 hitp://www.lep.ch
43Miranda D. et alNursing activities scor&rit Care Med2003, 31:3782
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NEMS Nine equivalents of nursing manpower use sctré 46.
Kann als Marker fiir Prozessanalysen aufdldSverwendet werdert”.
b9a{ G6ANI SAYyYIFf LINR {OKAOK{H SNK26Sy®d CNNJ
LGSYa 6SNRSYy |FdzF 3I+yl S {OKAOKGSY aK2O0OK3ISN

w»
b”) Q
e ™

Nichtgeplanter
ISEintritt A geplanter ISEintritt

Personalbestand Angaben als Stellen (%), wobei 100% = 1 Stelle wahrend eines Jahres zu 100% besetzt
(FTE) Die Personalangaben betreffen die Tatigkeatler Personen auf der
Intensivstation,unabhangigdavon, ob sie auf der Budgetplanung der Intensivstation
abgerechnet werden oder nichiedir die Berufsbildner, Kliniklehrer gilt nur die Tatigkeit
fur die allgemeine Weiterbildung des Pflegepersonals der IS und die Praxisausbildung
fur das Pflegefachpersonal im Nachdiplomstudium HF Intensivpf&gdierendeNDS
HF Intensivpflegeverden als 10@%aufgefuhrt

Patientenkategorie ~ Definition gemass den aktuell giiltigen Richtlinféf?.

Pflegeschicht 'YFLFaad Ay RSN wS3ISt y {GdzyRSys 3IStS3aSyifa
Pflegeschicht wird der IS spezifische Aufwand auf die ganze Pflegeschicht
aK2OK3ISNBOKYySiGaod

Fur IS mit 2 Pflegeschichten pro Tag werden die relevanten Daten beim Import in die

zentrale MDSDatenbank automatisch auf der{SOK A OKG 0 SO NASG6 ay 2 NXYI f
relevante Daten x 3/2). t&ionen mit intermittierendem 2- und 3Schichbetrieb

mussen ihre Daten vor dem Expeglbstl dzF SAy Sy R dzBDiehBSKISY RSY «
ay2NXYIFfAAASNBYydaod

Pflegetag Pflegeschichten / 3 (falls 3 Schichten/Tag) respektive Pflegeschichten / 2 (falls 2
Schichten/Tag). Mass fur die Aufenthaltsdauer eines Patienten auf der IS. Im Gegensatz
zur A4 Aufenthaltsdauer die auf der Basis von Minuten berechnet wird, stellt der
Pflegetag eine gerundete Grésse dar.

PIMscore |l Paediatric index of mortality°(4 Scor@. Wird von Adulten IS bis auf weiteres fiir
Patienten < 16 Jahre gebraucht.

PIMscore Il Paediatric index of mortalitf*(4 Scor@. NachParallelErfassung 2020023, cfinitiver
Ersatz von PINI: fur Padiatrische IS obligatorisch

PRN Project de recherché en nursifgf3.

RASS Richmond AgitatiorSedation Scal&. Alternative:4 SAS

44Miranda D at al.: Nine equivalents of nursing manpower use score (NBh8hsive Care Med 997, 23:766765.

45Rothen H U et al.: Validation of "nine equivalents of nursing manpower use score" on an independent data sample.
Intensive Care Med 999, 25:606511.

46Hartmann B et al. Vollautomatische Kalkulation des Pflegeaufwandes auf einer Operativen IntensivEiat\ergleich
zwischen TIS33 und NEMSntensivmed2004, 41:948.

47 lapichino G et al.: Description of trends in the course of iliness of critically ill patients. Markers of intensive gazatioga

and performancelntensive Care Me@002, 28:985.

48Baumann PC et alDer Pflegepersonalbedarf auf Intensivstationen. Schriftenreihe des SKI, Band 41 (1989).

49 Richtlinien fur die Anerkennung von Intensivstationen (08.05.2003).

S0Slater A et al. PIM 2 : a revised version of the Paediatric Index of Mortafitgnsive Care Me@003, 29:27835.

51Straney L, Clements A, Parslow RC, et al. Paediatric index of mortality 3: an updated model for predicting mortality in
pediatric intensive careRediatr Crit Care Med 2013; 14:6881

52 Saulnier F et al.: indicateur simplifié de la charge en soins spécifique a la réanimation: le FFREdmdargl995, 4:559

569.

53 http://www.erosinfo.com

54Sessler CN et arhe Richmond agitatiesedation scaleValidity and reliability in adult intensive care unit patiendsn J

Respir Crit Care Me#002, 166133844
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SAPS Simplified acute physiology scorg) (Scor@. Dieser Kode ist fir Patienten ab dem
vollendeten 16. Lebensjahr anzugeb®&erechnung auch fir Patienten nft LOS< 1
Tag und flur alle Patientenkategorien. Auf Grund der zusatzlichen Informationen im
minimalen Datensatz kann di§ SMRberechnet werden, dies sowohl geméass den
Vorgaben der Originalarb€it, wie auch fir das Gesamtkollektiv aller Patienten, bei
denen SAR3 erhoben wurde. SAPBwird aus den Daten degrsten 24 Stundedes &
Aufenthaltes erhobenEntweder eine Zahloder Registrierung der einzelnen SAPS
ltems Letzteres wiirde di@e-Y | f A0 NA SNHzy 3 o6 aOdzad2YAT Ay 3ao

Der HorowitzZindex PaO2 / FiORdefiniert sowohl beim SOFA als auch beim SAREr
mit mechanischer Ventilatigninvasiv. oder nicht invasiv, odeHighflow) den
Schweregrad der respiratorischen Insuffizienz

(PaO2 und FiQZalls in den ersten 24h mehrere ABGA durchgefuhrt wurden, muss fir
jede ABGA mit deraeitgleichverwendeten FiO2 die entsprechende PaO2/FiO2 ratio
errechnet werden. Fir den SAPS wird dann diejenige Pa®®2 Kombination
verwendet, die die TIEFSTE PaO2/FiO2 ratio eFglbis ein Parameter nicht vorhanden
istwird angenommen, dass der Wert im Normbereich war)

Labordaten die bis zu 24 Stunden vorEstritt erhoben wurden, kdnnen verwendet
werden («choosing wisely»pathologische Vitalparametedie vor ISEintritt erhoben

und dokumentiertwurden (Bsp. HerKreislaufstillstandseptischer Schock 0 dlzy R
einem direkten Zusammenhang mit der intensivmedizinischen Eintrittsdiagnose
respektive Erstbehandlung stehen, kénnen herangezogen werden

Der GCgbGCPhei Herzkreislaufstillstand vor-Etritt betragt3.

SAS Sedationagitation scalé5’. Alternative: 4 RASS

Sepsis Allgemeine Definition geméass Consengumferenz®

Score InternetAdressen mit verschiedenen scofés

SF36 Short Form36 [F.

SGISSMI Schweizerische Gesellschaft fir IntensivmedBatiété Suisse des Médecine Intensive.

SMR Standardized mortality ratioBerechnet aus: (beobachtet®ortalitat) / (erwartete
Mortalitét).

SOFAScore Im Zusammenhang mit deBvissDR@odierrichtlinie Sepsi 62: Sepsis =Nach

gewiesene oder vermutete Infektion und nachgewies@rgandysfunktionverursacht
durch eine dysregulierte Reaktion des Kérpaus$ einen Infekt mit SOF8coreanstieg
dzY % H t dzy | G Bei Brwagh$eNdK P16d T H K

5 Le Gall JR et al.: A new simplified acute physiology score (SAPS Il) based on a European/North American multicenter study.

JAMA 1993, 270:2952963; wird durch Beschluss der SGI seit 2008 bei alleRat®nten unabhéangig von deren

Eintrittsdiagnose und Beatmungsstatus erhoben.

56 Riker RR et aProspective evaluation of the Sedatidwgitation Scale for adult critically ill patientsrit Care MedlL999,

27:13259.

57Brandl KM et alConfirming the reliability of the sedatiemgitation scale administered by ICU nurses without experience in

its use.Pharmacotherapy2001, 21:4316.

58 Saulnier F et al.: indicateur simplifié de la charge en soins spécifique a la réanimation: le FRmEmg1995, 4:559

569.)

59 https://www.nchi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC4968574/pdf/nihms794087.pdf

60Ware J E et al.: Overview of theS8-health survey and the international quality of life assessment (IQOLA) prbjetin

Epidemiol1998, 51:903€12.

61 https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/nomenklaturen/medkk/instrumenteedizinische
kodierung.html

62Singer M et al. Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shoci3)SEgia2016,315:80410.

(https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/249288)1
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WI K NB Y
FMYy WI

Sequential Organ Failure Assessment Sc%%]] schlechtester Tageswejgweils pro
Zeitfenster @:00-07:00. Tag OEintrittstag bis Folgemorgen 07:ine ABGA ist fiir die
SOFA<odierung der Atmungwingend P/Fratio). FiQ-Annahmen bei @nasal: 0.3,
Maske: 0.4HighFlow:Fi@gem.EinstellungMaske mit Resenir: 0.656

Bei fehlenden Informationen zu Vorerkrankungen eines Organsystems geht man von

einer diesbeziiglichen SOBRAaseline von 0 aus. Der SONArt wird i.d.R. morgens flr

den Vortag erfasst. Beim GCS wilek Score angegeben, den der Patient vermutlich

2KYyS {SRIGA2Yy KNGGS o60Fy3aSy2YYSySNI D/ {W¥ o125

Ein Wert von 0 wird vergeben, falls im S@¥kmbereich, nie bestimmt oder nach 72h
nicht neu bestimmt; 9 wird vergeben, falls ein patholog. Laborwert nachfolgend nicht
taglich bestimmt wird(diese Zahl dient zur spateren Auswertung der Datensétze und
hat keinen Einfluss auf die Summe des SO&a@e} Firdie SOFBerechnung darf ein
nicht neu bestimmter patholog. Vorwert fir max. 72h vorgetragen werden.

Fur die einzelnen Variablen wird jeweils der Befund bertcksichtigt, der die héchste
Punktzahl ergibt und der aus medizinischer Hinsicht plausibeFist die zeitliche
Zuordnung eines Laborwertes gilt der Entnahmezeitpunkt.

Sequential (Sepsiselated) Organ Failure Assessment Score

63 Goldstein B et allnternational pediatric sepsis consensus conference: definitions for sepsis and organ dysfunction in
pediatrics.Pediatric critical care medicin2005, 6:28.

* «Phoenix Sepsis Kriterien» gemass «International Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic Shock» von Sehlapbach et
(JAMA 2024;331(8):66574).

64Vincent J L et al.: The SOFA (Sep$iged organ failure assessment) score to describe organ dysfunction/fditeasive

Care Med1996, 22:707710.

65Vincent J L et al.: Use of SOFA score to assess the incidence of organ dysfunction/failure in intensive care unité: Results o
a multicenter, prospective studgrit Care Medl998, 26:17931800.

66 Abgeleitet von den EPIC Il Definitionen 2007 (Vincent JL et a. International study of the prevalence and outcomes of
infection in intensive care unitdAMA2009, 302:2323)
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SCORfVert *

ORGANSYSTEM 0 1 2 3 4
Atmung
PaQ/Fi0z, mmHg (kP4 xnnn 6p <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) mit <100 (13.3) mit
respiratorischer |respiratUnterstitzung*
Unterstiitzung' oder ECMO**
Gerinnung
Thrombozyten, x103/q XMpn | <150 | <100 | <50 | <20
Leber
Bilirubin, mg/dL (umol/] <12(200 | 1219(082) | 2059(33101) | 6.011.9 (102204) | >12.0 (204)
Kardiovaskular
Mittlerer art. Blutdruc a! t x T n| MAP<70mmHg | Dopamin <5 oder | Dopamin 5.115 oder| Dopamin >15 oder
(Vasoaktiva in ug/kg/mifuir Dobutamin (jede | ! RNB Yy | f A y] Adrenalin >0.1 oder
mind. 19 Dosis) b 2 N} RNBy l{ Noradrenalin >0.bd.
mechan. Kreislauf
unterstitzung+***
Zentrales Nervensystem
Glasgow Coma Scale sdﬂ 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Kreatinin, mg/dL (umol/ <1.2 €110) 1.21.9 (116170) 2.0-3.4 (171299) 3.54.9 (300440) >5.0 £440)
od. Urinausscheidung, mL| <500 <200oder
Nierenersatzverfahren

* Pathologische Laborwerte vom Eintrittstag volHiatritt sollen wisely unteBOFArag0 kodiert werden und nicht erneut

bestimmt werden.
* hAOKIG

Ay Ol &ABS

StiYdzy 3 dzyR RAS

l'ysSyRdzy3 @2y |

gewertet. Bei Lhklarheiten gelten didefinitionen des Kodierhandbuches.
*** ECMO venevends oder venaends/arteriell
*+xx 7 B. IABP, Impella, ECMO veaderiell oder venevends/arteriell

# Bei sedierten oder intubierten Patienten wird der Scargiegeben, den der Patient vermutlich ohne Sedation héatte
(«angenommener GCS» bzw. «letzter bekannter GCS)

SGI-SSMI - SOFA-Example [ o [ «+ [ 2 T 3 [ 4
70j pt, ebike Unfall. Polytrauma, intubiert bei GCS von 12 am Unfallort. Im Atmung
ital Dg: Ci io, L ki i ilat., Milzlasi P Ri it N <200 (26.7) mit <100 (13.3) mit
Spital Dg: Commotio, Lungenkontusion bilat., Milzldsion, Pneu, Rippenfx, pagzlfp:(o!.mmHg 2400 (53.3) 00 (53.3) 00 140) r exp Untereitng
Femurfx (kPa) * od. ECMO
Tag0 | Tag1 [ Tag2z | Tag3z | Taga Gerinnung
Thrombozyten,|
Wert (jeweils verfligbare Optionen) X103/ =50 <150 <100 <0 <0
Atmung 1(0-4) 1(0-4) 2(0-3) 2(0-4) 3(0-4) Leber
Gerinnung | 1(0-4) 9(0-4,9) 2(0-49)  1(0-49  9(0-49) e | il i 6‘u'“'“mm| kel
Leber 1(0-4) 9(0-4,9) 9(0-4,9) 9(0-49) 0(0-4) Kardiovaskulir
\ WAP od Dopamin <5 od. | Adrenalin s0.1 od | A97EN3In 201 od.
Vasoaktivum| MAP 2 70mmHg MAP < TOmmHg Dobutamin Norard. <0 Noradr > 0.1 od.
cv 1(0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) 0(0-4) i ° T extracorp__|
NS 2{0-4) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) s SOFA-Score [5 Alle Werte normal L
Glasgow Coma Scalel
Renal 0(0-4 0(0-4 0{0-4 0(0-4 0(0-4 r|
| Remal | 0(04) (-4 -4 -4 (04 “\\ e PaD2/FiD2, mmHg(kPa)  Pa02[10  / Fio2%l60 1
o < 200 (26.7) mit respiratorischer Unterstiitzung ¥
kreatibgme/dl| | Thrombozyten, x103/uL
SOFA-Score 6 4 6 5 5 “’% Vorbest. patholog. Wert <72h (nicht neu bestimmt) ¥
Dlur Bilirubin, mg/dL (umol/L) L
\ < 1.2 (20) v
K ar zu den schlech! n T en 07-07:00 Mittlerer art. Blutdruck (Vasoaktiva in ug/kg/min)
Tag0 |intubiert (PaO2 40kP bei 0.8), Tc 140, Leber:Bili 21., CV:MAP 55, ZNS:GCS 12 Unf.Ort, Renal:Krea 90 G"I“‘P = 7;0'”’“”59 ;
Tagl _|Extublert (Pa02 17kP mit Res.Maske), Tc n.a., Leber:Bili n.a., CV:MAP>70, ZNS:GCS 14, RenalKreana. |9y w oo
Tag 2 Extubiert (PaO2 12kP mit Res.Maske), Tc 90, Leber:Bili n.a., CV:MAP>70, ZNS:GCS 14, Renal:Krea n.a. Kreatinin, mg/dL (umol/L) od. Urinausscheidung, mL/d
Tag 3 Extubiert (PaO2 11kP mit Res.Maske), Tc 110, Leber:Bili n.a., CV:MAP>70, ZNS:GCS 14, Renal:Krea 100 < 1.2 (< 110) Y
Tag4 Reintub.(PaO2 10kP bei 0.6) Tc n.a. Leber:Bili n.a., CV:MAP>70, ZNS:GCS 13,delirant, Renal:Krea n.a.
SSW Schwangerschaftg/oche
Strukturqualitat Definition der Indikatoren
i CIRSBystem: Ist ein 'titical incidence reporting systenvbrhanden und werdenlie
Falle regelméassigesprocher?
1 Interdisziplinare Visiten: Werden regelmassig interdisziplinare Visiten und

Patientenbesprechungen durchgefiihrt?
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1 Austritts- / Verlegungsbericht: Wird jeder Patient mit einem schriftlichen Bericht
beinhaltend Diagnosen, Interventionen, Verlauf und vorgeschlagenes
Procedere/Medikation verlegt?

i Infektiologie: Finden mindestens einmal wdchentlich strukturierte Patienten
Besprechungen mit einem Facharzt Infektiologie statt?

Therapie

Einschrankungen Eine allfallige Einschrankung der Therdpignsitat soll bei Austritt kodiert werden und
umfasst 3 Elemente: Zeitpunkt des Entscheides, Grad der Einschréankung und Grund der
Einschrankung.Eine solche Limitation wurde im Verlauf des-Al8enthaltes
typischerweise dokumentiert; ein erst im Sterbeprozess stattfindender Verzicht auf
Massnahmen bei Aussichtslosigkeit gilt nicht als Limitation.

Fallsder Zeitpunkt (2.2.12) als 0 (=nein, kein Zeitpunkt), kodiert, dann missen Grad und
Grund der Limitation bei diesem Patienten zwingend amith0 (kein) kodiert werden.
Vice versa, bei einer Limitation missen immer Zeitpunkt, Grad und Grund > 0 sein.

Bei Patienten mit formuliertenPat. Willen (PW): Falls eine bestehende Limitierung
gemass PW auch im-k®ntext glltig ist und in den Therapieplan aufgenommen wird,
dann Zeitpunkt1 ¢3), Grad: 13, Grund: 1 (2). Dies impliziert, dassNiachhineimicht

klar ist, ob eine Limitation nur geplant oder auch durchgefihrt wurde. Beim allfalligem
Versterben aber bedeutsam.

Beispiel: Ein EntscheidinenPatienten nactbevorstehendeNerlegung nicht mehr auf
die IS zuriickzunehmen wirde typischerweise wie folgt kodiert: Zeitpunkt: bei Austritt,
Grad: inhaltlich limitiert, Grund: medizinisch.

TIS8 Therapeutic intervention scoring systéff{4 Score/4 NEMSA NAS.

Unmittelbare

Herkunft des PatienterBezieht sich auf die Einheit im Spital: Notfallstatio@perationssaal / Interventionelle
Platform (z.B. interventionelle Kardiologie, Gastroenterologie, Radiologie, usw) /
Gebéarsaak andere Intensivstatiorg IMC/HDU/AWR 4 IMQ ¢ Abteilung (normale
Bettenstation) ¢ andere (inklusive Spitaleintritt direkt in die IS)
vgl. auch4 Aufenthaltsort vor Spitaleintritt

Verschlusselung A MDSID

Visiten Interdisziplinare Visiteals Merkmal von Strukturqualitat: Werden regelmassig
interdisziplinare Visiten und Patientenbesprechungen durchgefiihrt?

Wiedereintritt Als Wiedereintritt gilt jede erneute Aufnahme auf die ISmaximal 48 Stunden nach
Austritt aus einer IS (= Verlegung aus der 1IS). Nicht als Wiedereintritt gilt eine
Wiederaufnahme > 48 Stunden nach vorhdrgedem ISAustritt. Patienten, die von der
IS in den OP verlegt werden und anschliessend wieder in die IS kommen, werden nicht
als Wiedereintritt gerechnet. Gleiches gilt fir eine voriibergehende Verlegung z.B.
zwecks  diagnostischer  oder interventioneller  dialogie, Radiologie,
Gastroenteologie, usw.

Der Wiedereintritt ist geplant, wenn der erneute Eintritt in die IS bei der verher
gehenden Verlegung aus der IS bereits vorgesehen (geplanfgw&eplanter Eintritt)
In allen dGbrigen Fallen gilt der Wiedereintritt als ungeplant.

SGIWIKO Die Wissenschaftliche Kommission der SGI (WiKo) koordiniert die Aktivitaten der
Fachgesellschaft im Zusammenhang mit Lehre und Forschung.

Zertifizierte Betten Anzahl zertifizierte Betten gemass-EXDie jeweils glltigdettenzahlwird durch das
Sekretariat der Z#Sim MDSi eingetragen.

67 Miranda D R et al.: Simplified therapeutic intervention scoring system: Th&8 i&ns- results from a multicenter study.
Crit Care MedL996, 24:6473.
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ZKIS Die Zertifizierungskommission Intensivstationen -(8K bearbeitet alle Gesuche zur
Zertifizierung oder R&ertifizierung einer IS gemass den vorliegenden Richtlinien. Die
ZKIS ist befugt, alle zertifizierten IS auf das Einhalten der Qualitatskriterien zu

Uberprifen.
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4.2 ANHANGZ: SPEZIFIKATIONENerkunftsort / Verlegungsort
DiagnosegruppgErstdiagnose bei iBintritt /
Interventionelle Prozedur vor oder nach-Emtritt /
Diagnose im Kerlauf

Allgemein: Individuelle (lokale) Anpassungen im Sinne von verfeinerten Listen sind moglich.

Unmittelbare interne Herkunft (M_Woher)

N0 1 2211 5 =i o o PRSP N
OP / postinterventionell / GEDAISAAL...........cooiiiiiiiiii e 0]
=T aTo (=T L 1 SRR I

IIMC /AW Lttt et et e e ettt e e ekt e e e e aate e e e e s teeeem e sstae e e e ssteeeeeasbaeaeessbaeaeesstaeeeesssaeeesassaneeann M
Y o] 1= [0V SRR W
F Y 0o [T = TP PP TP A

Aufenthaltsort vor Spitaleintritt(M_Wo)

p 8| o b= 10 L PRSPPI z
T [0 [T f T ST o] = 1 O PP SRPPRP S
Y LS (= To 1= 1S3 11 (0 1T o SRR C
=TT [T = PRSP PRPRN A

VerlegungsOrt (M_Wohin)

gleiches Spital, ADTEIUNG ........ooii et e e e e e s e e e e e e e e s aanes w
gleiches Spital, IMC / AWR.......oi ittt s b e et e e s b e e e annes M
gleiches Spital, ANAEIE LS.......ooii i er e e e e e e e s ae e e e e e e s s anrrraeeeeeeeannnne I
01eICES SPILAl, BNUEIES.....cci i e ettt e e e e et e e e e e e e e e sanbbaeeeaeeeeaaanes A
aNderes SPItal, IS [ IMC. ... ...t e e e s er e e e e st e e e e e e e st aae e e e e e e e e e nnrrareeaeeeaaannns 12
anderes Spital, NICHE IS/ IMC........uiiiiie et e e e s e e e e s s s e te e e e e e e s s snsrraeeeeeessannnns w2
A =TS (o1 o T=T o T D

F Y UL =] =T o111 = o] o SRR RH
N =Tl o o = 10 ] PSPPI HO
[N PIlEQEINSTEULION ......eeii ittt e e ettt e e e e e s bbb e e e e e e s e aan e e e e e e e e e s annbaneeaaaaeas C
=TT LT =PSRRI AA

Einteilung in eine Patientengrupp@_PatGrp)
(0 =] o] =T o A PSP ERPR E

13 0 =T o] =T g ) SRR PS N

68 Nur falls ungeplanter postoperativer Eintritt aus AWR, sonst als OP/postinterventionell kodieren.
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Hauptdiagnose(siehe auch  Anhangll)
DIAgNOSE...ciii e ettt —————————— i Code

KardiovaskulaNeoPadi: CO oder ANZPIC numeric code)

Akutes Koronarsyndrom (ischamisdierzkrankheif?)............ ..o C1
Herzstillstand (St.n. REANIMALION)........cuuiiiiiiiiii it ettt e e e e e e s sbneeeeaans Cc2
[ o= o T<T o o] o] = PP PPPROUPSP C3
Herzinsuffizienz, kardiogener SChQCK..............oooi i e c4
Aortenaneurysma lg_lissektion ........................................................................................................... C5
Rhythmusstorung UDEIWACHUNG. ........coiiiiiiii ittt ettt ettt e et e s b e e e s nnneeeeaans C6
Andere”® kardiovaskulare ErKranKUMH..........coooiiiiiaiiiiiiis ceiiie e eiee e seee e seee e Cc9

Respiratorisch und HN(NeoPadi: RO oder ANZPIC numeric code)

ARDS (acute respiratory disStresSs SYNAIOMIE).........uuuiiieeeeiiiciiiieereee e s srrrrre e e e e s s e sarrereeae e s s ssnrrnreeeeees R1
COPD 0O0EI ASTNMIAL......eeiiiiieiee e e s s e e s e e e b e e s anb e e e s annre e e e annees R2
Pneumonie (bakteriell, viral, usw.), akute BronChRIS...........c.vveiiiiiiiie e R3
Andere Infektion des Respirationstraktes / im HEEreIiCh™3.. .........ccie i R4
Neoplasma der intrathorakalen Organe (exkl. Tracha)...........cccvvvveveeiiiiiiiiiiieee e R5
Neoplasma des Atemapparates (Mund / Sinus / Larynx / Trachea)..........ccccccoviiiiiieeiaeninniiinenee. R6
Andere respiratorische oder HNEYKranKuNG...........oueeiiiiiiciee i seee s iee e e e seeeesneeeans R9

Gastrointestinal(Neo-Padi: GO oder ANZPIC numeric code)

Krankheiten der Leber und der GallENWEQE. .........occuiiiiiie et e e e ee e e e Gl
AKULE PaNKIALITIS. ... .eeeeeeie e ettt ettt et e e e et r et es —beeeeaaaeaaaabbbe et e e e e e s s asabeeeeaaeeeaannnbeeeaaaaeean G2
GaStroiNtESINAIE BIUUNG ... ..eeiiiiiiie ittt me et s bbb e e st e e s et e e e s eabbe e e s snnees G3
NeOoPIasiEgaStrOINIESTINGL..........c..iieieiee e s e e e e s e e e e e e e s st nbe e e e e e e e e annreneees G4
=T G5
Gastrointestinaler Infekt, PerforatiQml...........ccooooiiiiieeeeiiie e e e e e e e e e ee v e e e eeeees G6
ANAEre Gl EFKIANKUIG. ... ..ottt e et e e e et be e e e et b e e e e ebbe e e e ebbe e e e sbreeeeenrees G9

Neurologisch(Neo-Padi: NO oder ANZPIC numeric code)

SUbAaraChNOIdAIDIUTUNG ..ottt e e e e anneeee s N1
Intracerebraléintrakranielle BIUTUNG..........ooiiiiiiiiiiieec e e e e e e e e ereeee s N2
LTI o g To S 0] ) SRRSO N3
Krampfanfall (EPIEPSIE).......eeei ittt ettt e e e et e e s sbbe e e e s abbeeeeaans N4
INFEKLION AES NEIVENSYSIEMIS. ....ci i eetieie e e e e e s ettt e e e e e e e sttt e e e e e e saaabb e e e e e e s s saannnbeeeeeeeesaansnnaneeeaeeean N5
NeUromMUSKUIAre ErKIanKUNQG . ......cooo ittt e e e e e st e e e e e e e s nnbaeeeaaaeean N6
DI ettt e e e e — e e e ee e e e e ae e e e n—ateeeaeeeaaanntaaeeaaaeeaa s rnaeaeeaeeeeannrereees N7
Neoplasiecerebralintrakrani@ll................ooooi i N8
Andere NeurologisSChe ErKranKUNG.........coii it oottt e e e e e e e e e e s e enneeeeeas N9

69 Exklusive: chronische ischamische Henzkneit, sonstge Formen der Herzkrankheit

d yRSNBa 3IAtl 2 Skrdbkhéitsbilddr NaNd inklbsiveSinfakiipm NedBagie, usw. Nicht eingeschlossen sind:
Trauma.

"LInklusive Inklusive sonstige Formen der Herzkrankheit, Krankheiten der Venen, Lymphgefasse, usw.

72 |nklusive sonstige akuteflrktionen der unteren Atemwege

73|nklusive sonstigeriinkheiten der oberen under unteren Atemwege

74 Inklusive snstige Krankheiten der Pleursonstigekrankheiten des Atmungssystems

75 InklusiveKrankheiten der Mundhohle uswdes Osophagusies Magens und des Duodenums, des Apperdetnien,
nichtinfektiose Enteritis und Kolitisonstige Krankheiten des Darmes, des Peritoneums, des Verdauungssysterstige
Krankheiten des PankreaSxklusive Neoplasien > N8.

8 Inklusive sonstige zerebrovaskulare Erkrankungen, Folgen einer zerebrovaskularen Krankheit
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Metabolisch-Endokrin (Neo-Padi: MO oder ANZPIC numeric code)

Diabetes, diabetiSChENIGIEISUNG......cociiiiiiiiiiiii sttt aeeee s M1
Medikamenteniberdosierung-AntoXiKation 77 ............coiiiii i e e e e e e sraeee e M2
EleKErOIYEENTGIEISUND ....ceiiie ittt ettt e e bttt e e e e e e e bbb e e e e e e e s e aaan e e e e e e e e e e e nnbaeeeaaaeeas M3
Andere metabaloder endokrine Erkrankung, MangelernahryAglipositas...........cccccvvvveeeiivneeeeninnen. M9

Trauma(Neo-Padi: TO oder ANZPIC numeric code)

SchadeHirn-Trauma (mit oder 0hne POIYITAUMA)...........ccciiiieee it crre e e srrae e e e e eanes T1
Mono-/ Polytrauma (ohne SChAABIIM-TIaUMA)........coouiiiiiiii et T2
RV =T (=T o 10 o PSR T3
LI T =T Lo L= S P T9

Urogenital(NeoPadi: U0 oder ANZPIC numeric code)

NI £ 1YY 7= o =Y o OO TP PO PPPP PP Ul
INTEKE UTOGENITAL ... .eeieiieee ettt e e sttt e e e sa bt e e s stbe e e e e sabe e e e s snbeeeesanbeeeeaans u2
N [To] o] F= S (= U] fo o =] a1 ¢= | HO PR P O PPPTRRPRP u3
ANAEIES UFOGENITAL ....ceiiiteiie ettt c e et e e e st e e e e sa b e e e e s et b e e e e s aabe e e e s abbeeeesabneeeeaan U9

Andere(NeoP&di: AGbder ANZPIC numeric code)

S T=T 0L L P SR PP PR PP PP Al
S =T o] 1Yol a1 g Y] o ox <SRRI A2
Schwangerschaft, Geburt, WOChenbetl........... ..o e A4
Hamatolog. Erkrankung (inkl. NEOPIASIE)..........uuviiiieee it e e e e e A5
ANAEIE DIAGNOSE ......ooiiii ettt se e se e s e e st e e eteees e e ssteeesaaeeaseeessbee e et beeateeeateeeanteeearaeeanreeans A9

“TInklusive Vergiftung durch Arzneimittel, Drogen, biologisch aktive Substanzen, toxische Wirkungen von vorwiegend nicht
medizinisch verwendeten Substanzen

78 Inklusive: Erfrierungen, sonstige und nicht naher bezeichnete Schaden durch aussere Ursachen, bestimmte
Frihkomplikationen des Traumas, Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, andernorts
nicht klassifiziert, Folgen von \etizungen, Vergiftungen und sonstigen Auswirkungen ausserer Ursachen, aussere Ursache
von Morbiditat und Mortalitat (

9nklusive infektiose und parasitare Erkrankungen, sofern nicht spezifisch kodierbar
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Intervention® (siehe aucth Anhang 11)

11 (=T AVZ=] a1 A[0] o [ oder ANZPIC numeric code................. Code

Keine Intervention

Intervention im kardiovaskularen System

Operationen an HerzgefassS@uifene OP).........coouiii s et 11
Operationen an Herzklappen uggdepten(offene OP).........uvviiiiiiiiiiiiiiiice e 12
Intervention an der AOraoffENE OP) ... o e 15
PCI coronaund ahnliche Verfahren............ooooiiiiiiicii s e e e nnreee e e 20
Intervention an Herzklappen urgbepten endoVasKUIAL..........cccuvvvvieiiiiiiiiiiicc e 21
InterventionneurovaskulaeNdOVASKUIAL.................uiiiii e 22
Interventiongrosse GefasSendOVASKUIAL............ccuiiiiiiiiii e 23
Rhythmuslntervention (iNKL.SChIttMACNEY..........oo i 24
ASSIST DBVICE. ... eeteeieee e e ettt ettt e e e e e e ettt e e e ee e e e e s e e et e e e e e e e eannbeaeeeeeeeeaannbeeeeeeeeeaaannrreeeeaeeen 25
Andere Intervention KardioVaskUBAL............cooiiiii s e e s 10

Andere Interventionen

OPAntervention imKiefer- HNO BEIEICKL........cccuuviiiiieii i e e e e e e 30
Thorakotomie / offenerNOraXChIrUIGIE ........ooiiiie e e 35
Videoass. ThoraxcChirurgie (VATS)..... .o o ittt e et e et e e e s abneeeeaan 36
OPANErvention iM GBEIEICN . .........iiiiie et s 40
OP/Antervention im NeurologiSChEN SYSTEIM........cciii e 50
WirDeISAUIBNCRITUIGIE......ee ittt e et e et e e s abb e e e s abbeeeeeans 55
(127 [a1 (= a¥/=T 0 o] 4 0 L (o] (o 1= SRR 60
OPIntervention Gynéakologie / Geburtshilfe.............cuuuiii e £ O
OPIntervention OrthopadiéTrauma excl. WIrbelSAUE.......... coooiiiiiiiii e 80
TransplantatioNSCRITUIGIB ............oouiii et e et e e e et e e e e et e e e e eares 90
Y oo [T L [0 (] aV/=T o (o] o IR PRT PP 99

*Die Umkodierungslogiind zusatzliche Informationen Miagnosen und Interventionen nach deren
Anpassungen und ErweiterungenNiDSi V. 2%&ann dem Anhang 11 entnommen werden.

80 Operation, interventionelle Angiologie, Kardiologie, Radiologie, Gastroenterologie, Pneumologie, usw. Zeitraum: maximal
24 Stunden vor bis maxima¥ Stunden nach Fgintritt.

81 Inklusive: Herztransplantation (37.5), Lungentransplantation (33.5), Kombinierte Hamgentransplantation (33.6),
Lebertransplantation (50.5), Nierentransplantation (55.6)
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4.3 ANHANG3: DEFINITION DERENNZAHLEN

Angaben jeweils pro Monat, pro Quartal und pro Jahr
Kennzahén Definition Resultat

Allgemeine Daten zur FStruktur (StrukturDaten)

Artder IS, vgl. Kapitelnhalte............. je % pro Art
Kategorie der IS......ccove i vgl. Kapitelnhalte.............. je % pro Kategorie
Anerkennung der ISfUr WIB............................. . vgl. Kapitelnhalte............. Zahl (Monate)
Anzahl betriebene Betten...............ccceeeevvveeenneeee. NQL Kapitelnhalte............. Zahl
Anzahl Betten mit Beatmung..............evvvvvvvveveeeeninnnnn. vgl. Kapitel Inhalte............ Zahl
Anzahl IMC Betten..........c.cccccevvvvvecincieeennnneeeeennn . NI Kapitel Inhalte..... ... Zahl
Personalbestand..............ccccceiiiiiii vgl. Kapitelnhalte
Plegende tOtal...........ooiiiiiii e Zahl

Davon Pflegende Mit FA ... e e e %

Davon Pflegende in WB..........c.cuiiiiiiiiiee e %

DavonKader [PD StationsIeitung).........cocuveiiiiiiiieeeiiee e %

Nicht besetzte Stellen PAlege ... Zahl
PflegeassiSteNtEANNEN. .........c..uii e e Zahl
Wi 74 138 o] - | RSP Zahl

Davon Facharzt FMH INtensivmedizin............c.oveimmeieeeeiiiiee e %

Davon Arzte in WB zu Facharzt FMH Intensivmedizin.............c..cccceveevennee... %

DAVON ArZte UDIGE. .....cvevcvieecreieteicteeiete ettt temea ettt %

Davon Kader (Chefarzt, leitender Arzt, Oberarzt)..........ccccceeeeiiiiiiiiiiiinnennnns %

Nicht Desetzte StEIEAIZIE. ...........c.cvcveeeeeeeeceeeeeee et Zahl
Administratives Personal............cvoiiiiiiiiiiiie e Zahl
(0 o4 o =TSO Zahl

Allgemeine Daten zum Patientenprozess (Proz8sgen)

ANZANT EINTE. ...t Zahl

Alter der Patienten.........ccoovvviviiieee i) vgl. Kapitelnhalte............. Mittelwert / Median
GeSChIECHL.... e vgl. Kapitelnhalte............. % mannlich / % weiblich
ErstDiagnoSe.......cuvveiiiiiiiiiiiieeee e vgl. Kapitelnhalte............. % pro Diagnose
Diagnose im Igerlauf............cccccooviiiiiii vgl. Kapitelnhalte.............. % pro Diagnose
TRAUM@. ...t % aller Eintritte................. Zahl

Intervention vor ISEintritt.............c...ccoeccvvieeeeeeeneeen Vgl Kapitelnhalte..... e, % pro Intervention
SAPL (resp. PIM Il oder CRIB.I)).............................vgl. Kapitelnhalte............. Mittelwert / Median
Herkunft des Patienten..........ccccccovviiiiieneieen i, vgl. Kapitelnhalte............. je % pro Herkunftsort
Verlegungsort des Patienten...........ccccoevveeeviveeeene, vgl. Kapitelnhalte.............. je % pro Verlegungsort
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Patientenprozess (Prozed3aten))

Anzahl Patienten mit Alter > 80a...........ccccveeeeernnnl % aller Eintritte

Eintritte mit niedrigem Mortalitatsrisiko...................... % Eintritte mit SAR3< 20 X X Xb
Eintritte mit hohem Mortalitatsrisiko...............cccceees % Eintritte mit SARS>50 X X Xb
Kurzzeitaufenthalte............ooocoeeiiiii % Eintritte mit LOS <6.h.. X X X4b
Langzeitaufenthalte............ccoooeeeiii % Eintritte mit LOS >7d.... X X X
Wiederaufnahmen...........ccccevviiiiiiiene e % aller Eintritte.................. X X Xab
nicht-geplante EiNtritte..........cccoooiiiiiieiieiiiiiiieeeee, % aller Eintritte.................. X X Xeb
Limitation der Therapf@ ...........ococveieeviiriieee e % aller Eintritte.................. X X Xb

Aufwand pro Patient (ProzesBaten)

LOS (Aufenthaltsdauer, gemessen in Tagen).......... Austrittszeitpunktg Eintrittszeitpunkt

LOS pro Diagnog€ategori€..........cccvvveeeeeviecvvveeneenenn. (vgl. oben)......cccceevvnnnnee Mittelwert / Median
NEMS pro Patient und pro DiagneiSategorie............. vgl. Kapitelnhalte............. Mittelwert / Median
NEMS erste PflegBchicht........cccccooovviiiiiiviieinnn) vgl. Kapitelnhalte............. Mittelwert / Median
NEMS letzte PflegBchicht...........coocoveiiiiiiiiinel vgl. Kapitelnhalte.............. Mittelwert / Median
SGIPatientenkategorie 1A.......ccoccvvieeeiiiiieeeiiieee % aller Pflegeschichten....%
SGlPatientenkategorie 1B........cccccceeeeiiiiiiienenee el % aller Pflegeschichten....%
SGlPatientenkategorie 2...........cccccceeeveeevieeennn.......... % aller Pflegeschichten....%
SGlPatientenkategorie 3............ccceveeeeviieeeenee....... %0 aller Pflegeschichten....%

Summe aller Beatmungstage.........cccccceevvvvvvveenennnnn. vgl. Kapitelnhalte............. Zahl

Anzahl Beatmungstage pro Patient..................o...... Beatmungstage / Patient.Mittelwert / Median
{ dzyYS | t f SSblichieh.A.L..f..8.4.5.4.......vgl. Kapitelnhalte............. Zahl

Summealler Schichten mit Intervention ausserhalb. I8gl. Kapitellnhalte.............. Zahl

Summe aller ECMSchichten...........cccoocvveeiiiiieennne. vgl. Kapitelnhalte.............. Zahl

Summe aller Schichten mit Isolation......................... vgl. Kapitelnhalte............. Zahl

Ergebnis der Behandlung (Ergebiidaten)

ISMOAlItAL.......vveiieiiiieeee e % Verstorbene, bezogen aaife Eintritte
ISUberlebende mit hohem Mortalitatsrisiko.............. IS Mortalitat fir Patienten mit SARPS> 45
SMRIS ..ot bereKy S | dzfa 2.NIi& X & (oNLi{@ahl

82 Eg gilt jede TherapiEinschrankung
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4.4 ANHANAA: WER ERHALT WELGRINZAHLEN

Die Mitglieder folgender Gremien durfen im Rahmen ihrer kommissspezifischen Aufgaben in die Kennzahlen

gemésa DS &l YG o SNROKG L{a
https://www.savedata.ch/mdsiberechnen lassen kann)

SAYSN)I SAyi StySy

{GFGA2Yy 9AY&aAC

 SGiVorstand
1 SGIKWFB, S&{DSZKIS SGI

1 SGiVertreter in der FMHTitelkommission
Ohne schriftliche Einwilligung des Leiters der betreffenden Station diirfen die Daten nBtittanveitergeleitet

werden.

MDSi
Minimaler Datensatz der SGI

(?
|

Beispiel Gesamtbericht |

Statistik

("_!

Ihre Strukturdatenstatistik

MDSi
Minimaler Datensatz der SGI

Minimaler Datensatz der SGI

|Art der Einheit lle
Kategorie der IS IS: Kat. Au + A
WJahr 13
" Thee IS Verghsichende IS (n=19)
Daten der Einheit
. A oer Ernet conrge e
KIagere 6 EIFT QRIS WHIAGSISGIT) 5 A 5K A
MDSi 2013 megeeou e et nu
MDSi MDSi

Minimaler Datensatz der SGI

[s4aretar]

Coge {Physimeragie, Labeeant

Vergleichende Strukturdaten (%) Ihre IS Vergheichense IS (n=19) Ihre Prozessdatenstatistik
e i el s Anzshl Datensatze 2013 2635 AtcerEnhet e
oL Plegetachpersonal mi FA =23 ezar Davenstze 2018 | letme Dateriafenng 162171092014 KategorederS 15 Kat Aus A
Il Fegetachpersonal in WE zum FA Intensvpiege 20
|Arztiiche Leitu abrige - -
Fregele MDSi MDSi
legeleitung Datensatz der SGI Minimaler Datensatz der SGI
e 12 AR 12 (ne15)
BreiS Ale i (n-13)  Diagnose imVerlaul  mre S Ase S neth) Gastinist Berech " %
1% 3% - Neurgeg. SysemNG s L
atensatzver o = " uricge [y
larzte % " S _ GnmpogeGeumaE 4% iy
o - [ Crropide % »
atensatzver:
[Piege MDSi
der SGI Minim,
Haber Se Fragen of Kennzahlen Berechnungsformein
M Bragenge ol (FTE Prage fate] *212) 13
Pref Hu Ramen [re— (FTE FA 210+ FIE W 120+
F P, Frck Benertage Detnepens Bener - 165
Prageatiand Kt 1A Tage: Setacrten 1A *1.33] /2
DL | Pragensaana K 18 Tage: erereen 18 °1.0)1 3
Srageraand K 2 Tage. (Sercrten2 - 08713
Plhegeauteand Ka 3 Tage; (Senichten 3° 033)4 3
o Beatmurguncer Somcnen 8 5
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4.5 ANHANGS: WELCHEHL.EMENTE WERDEN AN DIE ZENTPRAIEENBANK EXPORTIERT

Die nachfolgende Liste enthélt alle Elemente mit Informationen zu einem einzelnen Patienten, die aus den
lokalen Datenbanken in die zentrale Datenbank exportiert werden.

Kursivgrau = fakultativ.
Element

MDSID

Alter

Einheit

Geschlecht
Geb.Gewicht83
Gestationsalteg*
Grosse

Gewicht
Wiedereintritt < 48h
Herkunft
Aufenthaltsortvor Spitaleintritt
Eintrittszeitpunkt
LOS IgTage)
Verlegungsh NIi X

Patientengruppe

ErstDiagnose

VerlaufsDiagnose

AlIS-Kopf

AlS-Gesicht

AlS-Thorax

AlS-Abdomen

AlIS-Extremitaten

AlIS-Extern

Intervention / OP

Schweregrad der akuten Erkrankung

Artdes ScoréSAPRIM,CRIB)

NEMS, Total aller Schichten

NEMS, erste Schicht

NEMS, letzte Schicht

UnruheScore, Anzahl Schichten mit SAS > 4
UnruheScore, Anzahl Schichten mit SAS > 5

UnruheScore, Anzahl Schichten mit SAS > 6

SGI 1A (Anzahl Schichten mit Kat. 1A)
SGI 1B (Anzahl Schichten mit Kat. 1B)
SGI 2 (Anzahl Schichten mit Kat. 2)
SGI 3 (Anzahl Schichten mit Kat. 3)

83 nur bei Alter < 28 Tagen
84nur bei Alter < 28 Tagen
85SAPSMax.Wert<164a A Y A Y £ 6§ SNI Y

{/ hw9 X McU hw

Inhalt

QY YYYY Xd8otnull (max 25nC2 NI |

Validierung

P/ /1 XX

[nnn] Not null. range @ 120, 0- 52 wenn Woche

[J/W] Not null: (Alter in Jahr/Woche)

[M/F] Not null

[n.nnn] If Alter< 28Tg: Geburtsgewicht in kg.gggg

[nn]-[n] If Alter < 28Tg: Gestationsalter in Vilo

[nnn] cm(gemessen od. geschatzt)

[nnn.nnn] kg (gemessen od. geschatzt)

[J/N] Not null

[nn] Not null: Code geméss Anhang 2

[nn] Not null: Code geméss Anhang 2

[yyyymmddhhmmNot null

[nnn.nn] Not null: min 0.0k max.999.99,

[nn] Not null: Code geméass Anhang 2

[E/N] Not null

[nnnn] Not null: Diagnose Liste, Pad.: ANZPi@n{3

[nnn] Not null: Element au®iagnose Liste

[n]

[n]

[n] Falls Erstoder VerlaufsDiagnose = TF9,

{:} dann muss mind. 1 AlScore > 0 sein

[n]

[nnn] If not null: Intervention ListePad.. ANZPIC

[nnn] Falls Art=SAR3usatzalidierung nach Altep

[S/PIC] Not null. SAPSAlter >16, AM: <16 CRIB <1 Tag

[nnnnnn] Not null.,< LOS3 * 56

[nnn] Not null, O¢ 56

[nnn] Not null, O¢ 56

[nnn]

[nnn] SUM(SAS>4+ SAS>BAS>6)3* Max-SGI
Schichén.

[nnn]

[nnn] Max-SGiSchichten 3 =ROUND(LOS*3) +2

[nnn] Min: Anzahl SG&chichten total/3y dz& a X

[nnn]

[nnn] Summe SGI >0

6! D9Bodd {/ hw9 x TO
o! D9BTd {/ hwo
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Bei einer Limitation missen immer alle

TherapieEinschrankungZeitpunkt [n] e

Grad der Einschrankung [n] Elemente mit einem Wert > 0

Grund der Einschrankung [n] beantwortet werden

NEMS Standard Monitoring (Anzahl Schichten) [nnnn] >0, <MaxSGiSchichten

NEMS Medikament intravends (Anzahl Schichten)nnnn] <Max-SGiSchichten

NEMS Beatmung (Anzahl Schichten) [nnnn] <MaxSGiSchichten

NEMS Zusétzliche Atemhilfe (Anzahl Schichten) [nnnn] <Max-SGISchichten

NEMS Ein vasoakt. Medikament (Anzahl Schichtemnnn] <Max-SGiSchichten

NEMS Mehrere Vasoaktiva (Anzahl Schichten)  [nnnn] <Max-SGiSchichten

NEMS Nierenersatzverfahren (Anzahl Schichten) [nnnn] <Max-SGiSchichten

NEMS Intervention in der IS (Anzahl Schichten) [nnnn] <Max-SGiSchichten

NEMS Intervent. ausserhalb IS (Anzahl Schichtenjnnnn] <Max-SGiSchichten

Isolation (Anzahl Schichten) [nnn] Default: null < Max-SGiSchichten

ECMO (Anzahl Schichten) [nnn] Default: null < Max-SGiSchichten

SOFAag0 [0:AGLKZR] 6 Einzelwerte SOFj& 0 ¢ 4,9%¢
|

SOFA Tag. [NNNAGLKZR]

LOS Spitél [nnn.nn]

Spitalaustritt gem. Bfg ! dzZF Sy G K+ t @l y[hnDPK ! dza 4 NRK G {

Mortalitat nach 28 Tagd [/g]

Mortalitat nach 1 Jal [I/g]

Del (LOschstatus) [J/N] Not null

Der XMEHeader enthalt folgende 3 Merkmale

1 Bezeichnung der Intensivstation
1 Datum des Prozessdateéfxports
1 Anzahl der nachfolgend im File enthaltenen Patienten

Beispiel:
DatenexportXML-Format (pro Patient, ohne Header, Detail:
https://www.savedata.ch/mdsidocu/MDSiBo020150121143449.xml|

<?xml version="1.0" encoding="UTF -8"?>

<MDSi>

<Header>
<IPSID>4K9</IPSID>
<ExpDate>20201215143449</ExpDate>
<RowCount>3</RowCount>

</Header>

<Row>
<M_MDSID>204K9894798324</M_MDSID>
<M_Alter>25</M_Alter>
<M_Einheit>J</M_Einheit>
<M_Sex>M</M_Sex>

86 Ab 2019: Datenlieferung moglichb 01.01.2021 obligatorisch.
87 Fakultativ (I = lebt; g = gestorben)
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</Row>
<Row>

</Row>
<Row>

</Row>
</MDSi>

<M_GebGew />

<M_GestAlter />
<M_WiederEin>N</M_WiederEin>
<M_Woher>I</M_Woher>
<M_Wo0>S</M_Wo>
<M_Eintritt>202012101440</M_Eintritt>
<M_LOS>3.82</M_LOS>
<M_Wohin>W</M_Wohin>
<M_PatGrp>E</M_PatGrp>
<M_Diag1>C1</M_Diagl>
<M_DiagV>C1</M_DiagV>
<M_ISSKopf>0</M_ISSKopf>
<M_ISSFace>0</M_ISSFace>
<M_ISSThorax>0</M_ISSThorax>
<M_ISSAbdomen>0</M_ISSAbdomen>
<M_ISSExtremity>0</M_ISSExtremity>
<M_ISSExtern>0</M_ISSExtern>
<M_Interv>11</M_Interv>
<M_Schwere>16</M_Schwere>
<M_ScoreArt>S</M_ScoreArt>
<M_NemsAlle>108</M_NemsAlle>
<M_Nems1>25</M_Nems1>
<M_NemsLetz>9</M_NemsLetz>
<M_SASANz4>3</M_SASAnz4>
<M_SASANz5>2</M_SASAnz5>
<M_SASANz6>0</M_SASANnz6>
<M_SGI1A>1</M_SGI1A>
<M_SGI1B>3</M_SGI1B>
<M_SGI2>7</M_SGI2>
<M_SGI3>1</M_SGI3>
<M_Monit>12</M_Monit>
<M_Mediint>11</M_Mediint>
<M_Beatm>4</M_Beatm>
<M_Atemh>3</M_Atemh>
<M_EVasoa>3</M_EVasoa>
<M_MVasoa>1</M_MVasoa>
<M_Nieren>1</M_Nieren>
<M_IPSInterv>2</M_IPSInterv>
<M_Trans>1</M_Trans>
<M_0uUT28D />

<M_OUT1Y />
<M_Gewicht>80</M_Gewicht>
<M_Groesse>175</M_Groesse>
<M_lIsolation>1</M_Isolation>

<M_SOFA>
<sd0>111120</sd0>
<sd1>299010</sd1>
<sd2>329010</sd2>
<sd999>......</sd999>

</M_SOFA>

<M_PIMIII />

<M_LOSHosp />7.21</M_LOSHosp>
<M_BFSAustritt>5</M_BFSAustritt>
<M_ECMO>1</M_ECMO>
<M_TherapieLimit>0</M_TherapieLimit>
<M_GradLimit>0</M_GradLimit>
<M_GrundLimit>0</M_GrundLimit>
<M_Del>N</M_Del>
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4.6 ANHANGDS: GRAPHISCHRARSTELLUNGEN
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4.7 ANHANG/: NEMSUNDSASDEFINITION DER EINZELNEWS

NEMS- nine equivalents of nursing manpower use score

Element88 Titel..........ccvviiieeeiiiiieceec e Beschreibung

1(9) Standard Monitoring...........ccccccvvvveereeennd In Abhangigkeit voriKrankheitsbild, stiindliches
Erfassen derjenigen Parameter,
die patientenspezifischdie betroffenen Vitalfunktionen
abbilden(Kreislauf, Atmung, Zentralnervensystem,
Niereund/oder andere Funktionunter
Berucksichtigung circadianer Erfordernisse von
Patientenseite (Schlafhygiene, Delirprophylaxe/
therapie, etc). Kumulativbilanzen bei Patienten ohne
Dauerkatheter.

2(6) Medikamentengabe intravends.............. Jede intravendse Gabe eines Medikameritgk.
Blut-/und Blutprodukte;ausserkontinuierliche
Vasoaktivegabe vgl. Pt. B). Exklusive Basisinfusion
und Infusion zum offen halten von Kathetern.

Element 3 und 4 kdnnen nicht gleichzeitig markiert werden.
3(12) Beatmung.......ccccveveeee e Es gilt jede Form von mechanischer Beatmung, invasive
und nichtinvasive Beatmung (BiPAP, usw.) zahlen
gleichermassen. Siehe Anhang 1.
4(3) Zusatzliche Atemhilfe..........cccccceeeeiinnns Spontanatmung mit Endotrachealkanile oder
Tracheotomie oder reines CPAP ohne inspirat.
Unterstitzung® oder Verabreichung von Sauerstoff
62SRS C2NNT T HIAdKS.IGENBES @B | @h IS
CPAP bei SchlafapnddighFlow CPAP.

Element 5 und 6 kdnnen nicht gleichzeitig markiert werden.

5(7) Ein vasoaktives Medikament................... Intravendse, kontinuierliche Gabe von Vasoaktiva
abschliessende Listé: Adrenalin, Noradrenalin,
Dobutamin, DopaminsoprenalinOrciprenalin,
Dihydralazin, Vasopressin, Phenylephrin,
Phosphodiesteaselemmer,Levosimendan,
Nitroprussid, Nitroglycerin, Phentolamin, Esmolol,
Labetolol, Urapidil, Clonidifrostaglanding¢auch
inhalatorisch), CaAntagonisten Stickoxyd (NO) per

Inhalation

6(12) Mehrere Vasoaktiva gleichzeitig............. Mehr als ein vasoaktives Medikament (vgl. Element 5)
gleichzeitig.

7(6) Nierenersatzverfahren............ccccceeeeeenn. Umfasst alle Formen von Nierenersatzverfahren,

kontinuierlich und intermittierendinklusive
PeritonealdialyséPlasmapherese = spez. Intervention
in 1S)

88 Zahl in Klammer: NEMBunkte

89 Medikament = Arzneimittel gemass Heilmittelgesetz 2000, Art. 4.1;Jeev2020
% Gemass DR®&odierungshandbuch 2015

91 Wird regelméssig aktualisiert
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8(5) Spezifische Interventionein der IS

Vollstandige Liste der Interventionen, die fur dieses
Element qualifizieref? : Intubation, Tracheotomie,
Einlegen eines endovenésen Pacemakers, Kardio
version, Defibrillation, ReanimatioRJasmapherese,
Perikardpunkion/-drainage, Einlegen eines Pulmonalis
Katheters, EinlegéBntfernenvon organunterstiitzen
den Apparaturen fur Herz und Lunge wie ImpdhéBP
oder ECMO usw., Einlegen eines Dialgatheters,
Diagnostische und therapeutische Endoskopien
(BronchoskopieGGastroskopie, Kolonoskopie, usw.),
TEE durch {Blediziner mit BerichtEinlegen einer IGP
Sonde oder einer Ventrikeldrainage, Einlegen eines
PeriduralkathetersEinlegen einer Lumbaldrainage
Chirurgische Massnahmen wie Notfallthorakotomie bei
PeiikardtamponadePébridement, Escharotomie,
Fasciotomie Verbandwechseahit > 1 Std Aufwand
VACGWeckhsel Therapeutisché&pilungemit deutlich
erhdhtem Plegeaufwand (ausgeschlossen sind
Spllungen von Kathetern und Draingjechsel von
Bauchlag&t A RuckenlageUmlagerung in die
Bauchlage, Umlagerung aus der Bauchlalyech das
Behandlungsteam umgesetZBauchlage' schliesst
partielle Bauchlage (>=135°) mit eiriV)ikrodialyse,
Einsatz von Hochvoluménfusionssystemen (bspw.
Rapid Infusef Level 1® Anbringen von Kihlsystemen
(intravaskulare Kuhlung oder Temperatur
Managementsysteme, bspw. Arctic SuN¢onatal
padiatrischen Interventionen unter tiefer Sedation oder
Narkose(inkl. Einlage von zentralventsen, peripher
eingefuhrten zentralvendsen (PIKC®e) und arteriellen
Kathetern, Durchfiihrung einer Austauschtransfugion

Erfasst werden darf nur, wenn die Prozedur dulels
ISPersonals erfolgt und entsprecheddkumentiert
ist.

9(6) SpezlinterventionenausserhalbR S NJ  LV§listaxdige Listder Interventionen die furdieses

88Wird regelméssig aktualisiert

Elementgualifizierer§®:

Diagnostische oder therapeutische Interventionen
ausserhalb der IS, bei welchen der Patient voifid&m
begleitet, Uberwacht und betreut wird. Spezifisch gilt
dies auch flistandortiibergreifende

Patientenverlegungn durch 1SPersonal auf andere
ISIMC, Begleitung und Betreuung von DCD Spendern in
den/im OP und Begleitung von IS Patienten nach
draussen als Rehabilitationsmassnahme oder
Delirpraventionttherapie

Ausgeschlossen sind alleinige Transporte von und zu
spitalinternen Interventionen ohne Prasenz des-IPS
Teams wahrend der Intervention/OP
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SAS Sedation agitation scale

Jeweils dasjenige Element markieren, das fiir die betreffende Schicht den Zustand des Patienten am besten

wiedergibt. Alternativ kann RASS erhoben werden.

Es gilt folgende, vereinfachte Relation:

RASS 0 (alert and caffi) A SAS 4
RASS +1 (restle$3 A SASS5
RASS +2 (agitatéf) A SAS5
RASS +3 (very agitat) A SAS6
RASS +4 (combati¥® A SAS7

Element. Tl ...,

1 Nicht weckbar..........ccooevviiiiiiiiiiienieeeeeeeiee

2 Sehr sedi€rt........ovivieeeiiiiieeieee e

3 ST <To [ 1= S

4 Ruhig und kooperatiVi..........cccoocveeeeinieennnne

5 Unruhig, agitiert.........cccccoevevveeeeee e

6 Sehragitiert.......ccoocceeeeei i,

Beschreibung

Minimale oder keine Reaktion auf Schmerzreize. Der
Patient fuhrt keine Befehle aus, es ist keine
Kommunikation mit dem Patienten mdglich.

Weckbar mit physischen Stimuli (Beklopfen eines
Korperteils oder Schmerzreiz). Der Patient fuhrt keine
Befehle aus, es ist keine Kommunikation mit dem
Patienten mdoglich. Spontane Bewegungen des
Patienten sind maglich.

Der Patient kann durch Anrufen oder leichtes Schiitteln
geweckt werden. Der Patient fuhr einfache Befehle aus,
aber er schlaft oft wieder ein.

Der Patient ist ruhig, leicht weckbar und fuhrt Befehle
aus.

Der Patient ist angstlich oder unruhig, versucht
aufzusitzen, aber kann durch Zusprechen beruhigt
werden.

Der Patient muss in der Regel fixiert werden (Anbinden
der Extremitaten) oder er muss praktisch permanent
durch Zusprechen beruhigt werden. Beisst auf den
Tubus. Neonatgbadiatrisch: Patient bendtigt prakt.
Permanente Prasenz am Bett fiag Aufrechterhalten
vitaler Funktionen od. vitaler Infrastrukturen (Leitungen,
Tubus, ).

7 Sehr agitiert, Selbsbder FremdgefahrdungDer Patient ist aggressiv, zieht am Tubus, versucht

92 Alert and calm.

93 Anxious but movements not aggressive, vigorous.

% Frequent norpurposeful movement, fights ventilator.
9 Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive.
9% Overtly combative, violent, immediate danger to staff.

Katheter zu entfernen, versucht Uber Bettgitter zu
steigen, wirft sich im Bett herum, schlagt um sich.
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4.8 ANHANGS: INJURYSEVERITECORKAISISS)

AIS Score

Injury

Minor

Moderate

Serious

Severe

Critical

OO |W|IN|F

Unsurvivable

Beispiel einer ISS Berechnung:

. . o Square Top
Region Injury Description AIS Three
Head & Neck Cerebral Contusion 3 9
Face No Injury 0
Chest Flail Chest 4 16
Abdomen Minor Contusion ot.iver 2 25
Complex Rupture Spleen 5
Extremity Fractured femur 3
External No Injury 0
Injury Severity Score: 50

SGISSMI simplified scoring exampléfor AIS G; AIS 6)

Siehe auchhttps://de.wikipedia.org/wiki/Injury Severity Score
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