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SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
Einleitung

Einleitung

Die Sepsis ist die schwerste Verlaufsform einer Infektionserkrankung mit einer lebensbedrohlichen Or-
gandysfunktion (Sepsis-3-Definition), die durch eine inaddquate Wirtsantwort auf die Infektionen aus-
gelost wird. Aufgrund des raschen Fortschreitens der Sepsis und damit einhergehenden schwerwie-
genden und langanhaltenden Folgen, ist eine schnelle Diagnose und zeitnahe Behandlung
Uberlebenswichtig. Es zeigt sich weiterhin, dass ein groBer Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Sepsis bereits im Krankenhaus verstirbt. Mit der Sepsisdiagnose ist nicht nur ein erhdhtes Mortalitats-
risiko verbunden, Sepsisiberlebende erfahren oft anhaltende kdrperliche, psychische und kognitive

Beeintrachtigungen, die zu erheblichen Einschrankungen im alltaglichen Leben fihren.

Ziel des QS-Verfahrens ist die Messung und vergleichende Darstellung patientenrelevanter Qualitats-
aspekte der Sepsis, um eine Reduzierung der Mortalitat, der neu auftretenden Morbiditat und der Pfle-
gebedurftigkeit von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu erreichen. Daruber hinaus soll das zu-
kiinftige QS-Verfahren geeignet sein, die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat der stationaren
Leistungserbringung inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen einrichtungsvergleichend abzubil-

den.

Das Qualitatssicherungsverfahren beruht auf Indikatoren, welche die Qualitat der Diagnostik und The-
rapie, sowie die Outcomes der Sepsis abbilden und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Evi-
denz mit Expertinnen und Experten aus den entsprechenden Fachbereichen entwickelt wurden. Fur
die Berechnung der Indikatoren werden Daten aus drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten ge-
nutzt: der fallbezogenen 0S-Dokumentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen 0S-Doku-

mentation bei stationaren Leistungserbringern und den Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Verfahrensubergreifende Informationen:
Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten
Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung

verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.
Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Re-

geln der deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abwei-

chungen.
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SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602600

602600: Screening mittels Messinstrumenten zur Ri-
sikoabschatzung

Qualitatsziel Screening zur Risikoabschatzung mit einem standardisierten Messinstrument bereits
bei Verdacht auf eine Infektion bei allen Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Hintergrund
Leitlinien

In der deutschen S3-Leitlinie (Brunkhorst et al. 2018) und mehreren auslandischen Leitlinien (NICE
2024, bpacN?/NICE 2018, SCCM 2021) wird Gbergreifend empfohlen, ein standardisiertes Screening fiir
Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine Sepsis in den Einrichtungen des Gesundheitswesens
bzw. in den Krankenhausern zu implementieren. Wahrend die Leitlinie zur Meningokokken-Sepsis
empfiehlt, keine Scoring-Systeme zur Diagnostik zu verwenden (McGill et al. 2016), werden in den an-
deren Leitlinien verschiedene Instrumente vorgeschlagen. Die deutsche S3-Leitlinie (Brunkhorst et al.
2018) empfiehlt auf Intensivstationen den ,Sequential Organ Failure Assessment” (SOFA)-Score, auBer-
halb der Intensivstationen den ,quick Sequential Organ Failure Assessment” (qSOFA)-Score anzuwen-
den. Anstelle des gSOFA kann auch der National Early Warning Score 2 (NEWS2) verwendet werden
(NICE 2024, bpacM?/NICE 2018).

Literatur

In einer quantitativen fragebogengestitzten Primardatenanalyse bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
der Notaufnahme und des Rettungsdienstes zeigen Metelmann et al. (2018), dass 74 % des Pflegefach-
personals und 20 % der Arztinnen und Arzte den qSOFA-Score nicht kannten. Bei der Studie muss aber
in Bezug auf diese Subgruppenanalyse auf die kleine Stichprobenzahl (n =55 Notarztinnen und Not-
arzte, n = 23 Pflegefachkrafte) hingewiesen werden. Keppler et al. (2018) zeigen in einer Onlinebefra-
gung von Leiterinnen und Leitern von insgesamt 76 deutschen Intensivstationen, dass bei zwei Drittel
der Befragten der qSOFA im Bereich der Normalstationen und in der Notaufnahme/Rettungsstelle ihrer
Einrichtung nicht eingesetzt wird. Einschrankend muss hinzugefligt werden, dass die Sepsis-3-Defini-
tion inklusive der Empfehlungen zur Verwendung des gSOFA erst im Februar 2016 verdffentlicht wurde
(Singer et al. 2016), die genannten Studien aber bereits 2017 durchgefihrt worden sind. Die beiden Vali-
dierungsstudien zum qSOFA von Klimpel et al. (2019) und Loritz et al. (2020) stellen unter anderem in
Bezug auf die Aufnahme und Lange des Intensivaufenthaltes eine hohe Spezifitat fest, allerdings auch

eine geringe Sensitivitat zur Identifizierung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis.
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Eigenschaften und Berechnung

ID

602600

Bezeichnung

Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung

Indikatortyp

Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

De0S

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2026 >90%
Referenzbereich 2025 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Aufféllig werden die Krankenh&user, die im Erfassungsjahr weniger als
90 % der Falle der Grundgesamtheit gemaB den Anforderungen des
Qualitatsindikators gescreent haben.

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen vor Diagnosestellung
oder vor Diagnosebestatigung im Krankenhaus ein Screening mit ei-
nem standardisierten Messinstrument zur Risikoabschatzung durch-
gefliihrt wurde

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602601

602601: Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen
Therapie der Sepsis

Qualitatsziel Entnahme von Blutkulturen vor Beginn der ersten antimikrobiellen Therapie der Sep-
sis bei mdglichst vielen Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Hintergrund
Leitlinien

Im Rahmen der Diagnosestellung der Sepsis empfehlen die Leitlinien, dass bei Patientinnen und Patien-
ten mit einem Verdacht auf Sepsis oder septischen Schock die Abnahme der Blutkulturen vor Beginn der
antimikrobiellen Therapie erfolgen sollte (bpac™?/NICE 2018, NICE 2024, SCCM 2021, Brunkhorst et al.
2018, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020), da es sonst aufgrund der Gabe
des antimikrobiellen Wirkstoffs zu einer Inaktivierung von Mikroorganismen kommt, wodurch die Blut-
kulturen nicht hinlanglich aussagekraftig sein konnten (Brunkhorst et al. 2018). Die Entnahme der Blut-
kulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie sollte allerdings nicht zur Verzdgerung des Thera-
piebeginns flhren (Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community
of Practice 2020). Die Leitlinie zur Behandlung der Meningokokken-Sepsis prazisiert dahingehend, dass
ein Zeitfenster von einer Stunde nach Eintreffen im Krankenhaus fur die Abnahme von Blutkulturen ein-
zuhalten sei (McGill et al. 2016). In der deutschen S3-Leitlinie wird zusétzlich zur Empfehlung, dass die
Abnahme der Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie erfolgen sollte, eine Anmerkung an-
gefligt, dass die routinemé&Bige mikrobiologische Kulturen-Diagnostik immer mindestens zwei (sowohl
aerobe als auch anaerobe) Blutkulturen-Sets (bestehend aus mindestens aerober und anaerober Fla-

sche) umfassen sollte (Brunkhorst et al. 2018).

Richtlinien

In den Empfehlungen der KRINKO (2017) wird ebenfalls auf die Mindestmenge von zwei Blutkulturen-Sets

bei Sepsis hingewiesen.

Literatur

In einer Befragungsstudie des arztlichen Personals aus Krankenhausern in Deutschland gaben 60,8 %
der Teilnehmenden an, dass sie trotz bestehender Indikation fir eine Blutkulturdiagnostik zuerst mit der
Antibiotikatherapie begonnen haben (Raupach-Rosin et al. 2017). 78 % der Teilnehmenden gaben an, in
mehr als 75 % der Falle mehr als eine Blutkultur abzunehmen (Raupach-Rosin et al. 2017). In einer klini-
schen Kohorten-Studie, die auf einer Intensivstation des Universitatsklinikums Greifswald zwischen
2010 und 2017 durchgeflihrt wurde, wurde wahrend der Studienlaufzeit insgesamt nur bei 72 % der Pati-
entinnen und Patienten eine Blutentnahme vor Antibiotikagabe vorgenommen. Von der Gesamtzahl der
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ID: 602601

zu Beginn der Sepsis abgenommen Blutkulturen-Sets wahrend der Studienlaufzeit wurde in 25 % ledig-
lich ein Blutkulturen-Set abgenommen (Scheer et al. 2019). Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung
von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) wurden lange Wartezeiten auf die Laborergebnisse als eines der
Hindernisse der friihzeitigen gezielten Therapie der Sepsis in 3 aus 5 Fokusgruppen genannt. In der
prospektiven Kohortenstudie von Gehring et al. (2019) an einem Universitatsklinikum zeigten die Ergeb-
nisse, dass innerhalb von drei Monaten insgesamt 67 Patientinnen und Patienten, deren Blutkulturpro-
ben auBerhalb der regularen Dienstzeiten eingetroffen waren, positive Blutkulturen und Pathogene auf-
wiesen und folglich einer Behandlung bedurften. Vor telefonischer Befundmitteilung der Gramfarbung
erhielten 41(61%) der Patientinnen und Patienten eine addquate Antibiotikatherapie. Im Mittel betrug die
Verzdgerung zwischen positiver Blutkultur und Gramférbung 9 Stunden und 59 Minuten (Interquartils-
abstand (IQR) 6:05-13:49). Die angemessene Gabe von Antibiotika in der Gruppe mit zu Beginn nicht ada-
quater Therapie verzdgerte sich um durchschnittlich 8 Stunden und 57 Minuten (IQR: 2:16-16:59)
(Gehring et al. 2019). Die prospektive, monozentrische Studie von Schwarzenbacher et al. (2019) zeigte,
dass von 494 Blutkulturen, welche in einem mikrobiologischen Labor analysiert wurden, nur 13 (2,6 %)
innerhalb einer Stunde inkubiert wurden, wahrend bei den Blutkulturen, welche bereits vor Ort auf der
Intensivstation angelegt wurden, alle (100 %) innerhalb der ersten Stunde inkubiert waren (n = 166). Re-
sultierend zeigte sich eine signifikante Reduzierung der Zeit von der Abnahme der Blutkultur bis zum
Zeitpunkt der Benachrichtigung der Arztin bzw. des Arztes (iber das positive Ergebnis bei den Blutkul-
turen, welche direkt vor Ort angelegt wurden, gegentber den Blutkulturen, welche in einem mikrobiolo-
gischen Labor analysiert wurden (28,0 Stunden vs. 46,9 Stunden, p = < 0,001 (Schwarzenbacher et al.
2019).

© I0TIG 2025 Stand: 15.01.2025 1
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Eigenschaften und Berechnung

ID

602601

Bezeichnung

Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis

Indikatortyp

Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

De0S

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2026 >95%
Referenzbereich 2025 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Auffallig werden die Krankenh&user, die im Erfassungsjahr bei weniger
als 95 % der Falle der Grundgesamtheit Blutkulturen gemaB den Anfor-
derungen des Qualitatsindikators abgenommen haben.

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erldauterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Patientinnen und Patienten, bei denen vor Beginn der antibiotischen
und/oder antimykotischen Therapie der Sepsis mindestens zwei Blut-
kulturen-Sets maximal zwei Tage vor oder einen Tag nach dem Tag der
Sepsisdiagnose entnommen worden sind, fiir die ein Zeitpunkt des La-
borergebnisses vorliegt

Nenner
Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit
Ausschlusskriterium des Indikators: Patientinnen und Patienten, die

keine antibiotische und keine antimykotische Therapie der Sepsis er-
halten haben.

Teildatensatzbezug

Zéhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
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Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 602602

602602: Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis

Qualitatsziel Mdglichst geringer Anteil an Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb des
stationédren Aufenthaltes versterben

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitat im Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Versterben im Krankenhaus ist ein End-

punkt, der unmittelbar Bedeutung fir die Patientinnen und Patienten hat.

Im Sinne des Qualitatsindikators wird unter dem Begriff der Letalitat das Versterben von Patientinnen

und Patienten mit einer Sepsiserkrankung verstanden.

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpac™?/NICE 2018, NICE 2024, SCCM
2021, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Brunkhorst et al. 2018, Serpa
Neto et al. 2016). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitat abzielen, definieren unmittelbar pati-

entenrelevante Outcomes. Sie bedlrfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fur das Jahr 2018,
dass von 174.544 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 61.819 Patientinnen und Patienten (35,4 %) in-

nerhalb des Krankenhausaufenthaltes verstarben.
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Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602602

Eigenschaften und Berechnung

ID

602602

Bezeichnung

Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

De0S

Berechnungsart

Ratenbasiert

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Zum ersten Erfassungsjahr keine Risikoadjustierung maglich. Der Indi-
kator wird ratenbasiert berechnet ohne Referenzbereich.

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2025

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Zum ersten Erfassungsjahr keine Risikoadjustierung mdoglich.

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb des stationa-
ren Aufenthaltes verstorben sind

Nenner
Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit
Ausschlusskriterium des Indikators: Patientinnen und Patienten mit

Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verlegung in ein anderes Kranken-
haus”

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602602

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602608

602608: Letalitat nach Sepsis innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst geringer Anteil an Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung versterben

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Versterben innerhalb von 365 Tagen
nach stationarem Aufenthalt ist ein Endpunkt, der unmittelbar Bedeutung fir die Patientinnen und Pa-
tienten hat.

Im Sinne der Kennzahl wird unter dem Begriff der Letalitat das Versterben von Patientinnen und Pati-

enten mit einer Sepsiserkrankung verstanden.

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpac?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, McGill et al. 2016, SCCM 2021, Serpa Neto et al. 2016, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology
Community of Practice 2020). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitat abzielen, definieren un-

mittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedirfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 112.725 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 32.012 Patientinnen und Patienten (28,4 %) in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung verstarben.

©I1QTIG 2025 Stand: 15.01.2025 19



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602608

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2026

Anlage zum Beschluss

Item
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Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602608

Eigenschaften und Berechnung

ID

602608

Bezeichnung

Letalitat nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

De0S

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung verstorben sind

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaR Grundgesamtheit
gehabt haben

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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ID: 602608

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod”

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602609

602609: Neu aufgetretene Morbiditaten des
Atmungssystems nach Sepsis innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbiditat des Atmungssystems
nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer neuen Morbiditat des
Atmungssystems nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmittelbar eine
Bedeutung flr die Patientin bzw. den Patienten. In der Literatur fanden sich Hinweise, dass eine lang-
fristige Abhangigkeit vom Beatmungsgerat sowie ein akutes Atemversagen eine der haufigsten Morbi-
ditdten von Sepsis im Sinne von schweren Organschaden sind (Guirgis et al. 2016, Prescott und Angus
2018).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpac?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, McGill et al. 2016, SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018, Serpa Neto et al. 2016). Qualitdtsmerkmale,

die auf die Ergebnisqualitat abzielen, definieren unmittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedur-
fen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 105.429 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 10.718 Patientinnen und Patienten (10,17 %) un-
ter einer neu aufgetretenen Morbiditat des Atmungssystems leiden.
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ID: 602609

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2026
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Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

© I0TIG 2025

Stand: 15.01.2025

24



Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602609

Eigenschaften und Berechnung

ID

602609

Bezeichnung

Neu aufgetretene Morbiditaten des Atmungssystems nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung eine Morbiditat des Atmungssystems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaB Grundgesamtheit
gehabt haben.

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602609

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”.

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Morbiditat des Atmungssystems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod"

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602610

602610: Neu aufgetretene Morbiditaten der Niere
nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbiditat der Niere nach Sep-
sis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer neuen Morbiditat der
Niere nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmittelbar eine Bedeutung
fur die Patientin bzw. den Patienten. In der Literatur fanden sich Hinweise, dass eine langfristige Ab-
hangigkeit von Dialyse sowie ein akutes Nierenversagen als eine der haufigsten Morbiditaten von Sep-
sis im Sinne von schweren Organschaden anzusehen sind (Guirgis et al. 2016, Prescott und Angus
2018).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpacM?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018, Serpa Neto et al. 2016, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology
Community of Practice 2020). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitét abzielen, definieren un-
mittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedirfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 96.183 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 16.208 Patientinnen und Patienten (16,85 %) un-

ter einer neu aufgetretenen Morbiditat der Niere leiden.
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Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602610

Eigenschaften und Berechnung

ID

602610

Bezeichnung

Neu aufgetretene Morbiditaten der Niere nach Sepsis innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung eine Morbiditat der Niere entsprechend
der Diagnoseliste kodiert worden ist

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaB Grundgesamtheit
gehabt haben

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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ID: 602610

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Morbiditat der Niere entsprechend
der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod"

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602611

602611: Neu aufgetretene Morbiditaten des kardi-
ovaskularen Systems nach Sepsis innerhalb von 365
Tagen nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbiditat des kardiovaskularen
Systems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer neuen Morbiditat des
kardiovaskularen Systems nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung fir die Patientin bzw. den Patienten. In der Literatur fanden sich Hinweise, dass
eine Herzinsuffizienz, sowie ein Herzinfarkt eine der haufigsten Morbiditaten von Sepsis im Sinne von

schweren Organschaden sind (Guirgis et al. 2016, Prescott und Angus 2018).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpacM?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018, Serpa Neto et al. 2016, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology

Community of Practice 2020). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitét abzielen, definieren un-

mittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedirfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 71.453 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 14.847 Patientinnen und Patienten (20,78 %) un-
ter einer neu aufgetretenen Morbiditat des kardiovaskularen Systems leiden.
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Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602611

Eigenschaften und Berechnung

ID

602611

Bezeichnung

Neu aufgetretene Morbiditaten des kardiovaskularen Systems nach
Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung eine Morbiditat des kardiovaskularen Sys-
tems entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaB Grundgesamtheit
gehabt haben

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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ID: 602611

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Morbiditat des kardiovaskularen Sys-
tems entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod"

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert
ID: 602612

602612: Neu aufgetretene Morbiditaten des zentralen
Nervensystems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbiditat des zentralen Ner-
vensystems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer neuen Morbiditat des
zentralen Nervensystems nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung fir die Patientin bzw. den Patienten. In der Literatur fanden sich Hinweise, dass
der Schlaganfall und die Demenz zu einen der haufigsten Morbiditaten von Sepsis im Sinne von schwe-

ren Organsch&den gehdren (Yende et al. 2014, Guirgis et al. 2016).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpacM?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018, Serpa Neto et al. 2016, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology

Community of Practice 2020). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitét abzielen, definieren un-

mittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedirfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 78.702 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 10.110 Patientinnen und Patienten (12,85 %) un-
ter einer neu aufgetretenen Morbiditat des zentralen Nervensystems leiden.

©I1QTIG 2025 Stand: 15.01.2025 35



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602612

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2026

Anlage zum Beschluss

Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

© I0TIG 2025

Stand: 15.01.2025

36



Anlage zum Beschluss

Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL
SEPSIS-FS - Fallbezogen und sozialdatenbasiert

ID: 602612

Eigenschaften und Berechnung

ID

602612

Bezeichnung

Neu aufgetretene Morbiditaten des zentralen Nervensystems nach
Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung, eine Morbiditat des zentralen Nervensys-
tems entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaB Grundgesamtheit
gehabt haben

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Morbiditat des zentralen Nervensys-
tems entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod"

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 602613

602613: Neu aufgetretene Posttraumatische Belas-
tungsstorung nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Posttraumatischen Belastungs-
stérung innerhalb von 365 Tagen nach stationarem Aufenthalt aufgrund einer Sepsis

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer Posttraumatische Be-
lastungsstérung nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis ist eine poststatio-
nare Komplikation, die unmittelbar eine Bedeutung fir die Patientin bzw. den Patienten hat. In der
Literatur fanden sich Hinweise, dass die Posttraumatische Belastungsstorung eine der haufigsten
Morbiditaten von Sepsis ist (Wintermann et al. 2015, Parker et al. 2015, Rattray et al. 2005, Cuthbertson
et al. 2004).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpac?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice
2020, Serpa Neto et al. 2016). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitat abzielen, definieren un-
mittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedirfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfehlung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fir das Jahr 2018,
dass von 112.116 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 340 Patientinnen und Patienten (0,30 %) unter
einer neu aufgetretenen Posttraumatischen Belastungsstorung leiden.
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ID: 602613

Eigenschaften und Berechnung

ID

602613

Bezeichnung

Neu aufgetretene Posttraumatische Belastungsstérung nach Sepsis
innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Alle Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 365 Tagen
nach stationarem Aufenthalt aufgrund einer Sepsis eine Posttraumati-
sche Belastungsstérung entsprechend der Diagnoseliste kodiert wor-
denist

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaR Grundgesamtheit
gehabt haben
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e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Posttraumatische Belastungsstérung
entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod”

Teildatensatzbezug

Zéhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 602614

602614: Neu aufgetretene Einschrankung der kogniti-
ven Funktionsfahigkeit nach Sepsis innerhalb von 365
Tagen nach Entlassung

Qualitatsziel Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Einschrankung der kognitiven
Funktionsféhigkeit nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Hintergrund

Die Erfassung der Ergebnisqualitatim Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patientenzent-
rierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2022). Das Auftreten einer Einschrankung der kog-
nitiven Funktionsfahigkeit nach stationarem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung fir die Patientin bzw. den Patienten. In der Literatur fanden sich Hinweise, dass
kognitive Beeintrachtigungen eine der haufigsten Morbiditaten von Sepsis sind (Semmler et al. 2013,
Needham et al. 2013, Pandharipande et al. 2013, Hopkins et al. 2005, Mankowski et al. 2020).

Leitlinien

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der auslandischen Leitlinien zur
Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und Prozessqualitat (bpacM?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE
2024, Serpa Neto et al. 2016, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020,
Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021). Qualitdtsmerkmale, die auf die Ergebnisqualitét abzielen, definieren
unmittelbar patientenrelevante Outcomes. Sie bedUlrfen daher keiner zusatzlichen Leitlinienempfeh-

lung.

Sozialdaten

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse ergaben fiir das Jahr 2018,
dass von 104.866 Patientinnen und Patienten mit Sepsis 8.437 Patientinnen und Patienten (8,05 %) un-
ter einer neu aufgetretenen Einschrankung der kognitiven Funktionsfahigkeit leiden.
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ID: 602614

Eigenschaften und Berechnung

ID

602614

Bezeichnung

Neu aufgetretene Einschrankung der kognitiven Funktionsfahigkeit
nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2029
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle

Sozialdaten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2026

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustie-
rung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung
verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlie-
Bend)

Alter
Elixhauser-Comorbidity-Index

Charlson-Comorbidity-Index

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Mdglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Einschrankung
der kognitiven Funktionsfahigkeit nach Sepsis innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung

Nenner

Patientinnen und Patienten gemaB Grundgesamtheit

Ausschlusskriterien der Kennzahl:

Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Auf-
nahme bereits einen stationaren Aufenthalt gemaB Grundgesamtheit
gehabt haben

e Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfallen der
Grundgesamtheit aus einem anderen Krankenhaus.
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ID: 602614

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus”

Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des
stationaren Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den
beiden Vorquartalen bereits eine Einschréankung der kognitiven Funk-
tionsfahigkeit entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund ,Tod"

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung regular beendet

02 Behandlung reqular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2

BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

n Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

15 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder flir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaqui-
valenter Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

30 Behandlung reqular beendet, Uberleitung in die Ubergangspflege
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Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Keine Funktionen in Verwendung.
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Einleitung

Einleitung

Die Sepsis ist die schwerste Verlaufsform einer Infektionserkrankung mit einer lebensbedrohlichen Or-
gandysfunktion (Sepsis-3-Definition), die durch eine inaddquate Wirtsantwort auf die Infektionen aus-
gelost wird. Aufgrund des raschen Fortschreitens der Sepsis und damit einhergehenden schwerwie-
genden und langanhaltenden Folgen, ist eine schnelle Diagnose und zeitnahe Behandlung
Uberlebenswichtig. Es zeigt sich weiterhin, dass ein groBer Anteil der Patientinnen und Patienten mit
Sepsis bereits im Krankenhaus verstirbt. Mit der Sepsisdiagnose ist nicht nur ein erhdhtes Mortalitats-
risiko verbunden, Sepsisiberlebende erfahren oft anhaltende kdrperliche, psychische und kognitive

Beeintrachtigungen, die zu erheblichen Einschrankungen im alltaglichen Leben fihren.

Ziel des QS-Verfahrens ist die Messung und vergleichende Darstellung patientenrelevanter Qualitats-
aspekte der Sepsis, um eine Reduzierung der Mortalitat, der neu auftretenden Morbiditat und der Pfle-
gebedurftigkeit von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu erreichen. Daruber hinaus soll das zu-
kiinftige QS-Verfahren geeignet sein, die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat der stationaren
Leistungserbringung inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen einrichtungsvergleichend abzubil-

den.

Das Qualitatssicherungsverfahren beruht auf Indikatoren, welche die Qualitat der Diagnostik, Therapie,
sowie die Outcomes der Sepsis abbilden und basierend auf der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz

mit Expertinnen und Experten aus den entsprechenden Fachbereichen entwickelt wurden. Fir die Be-
rechnung der Indikatoren werden Daten aus drei verschiedenen Erfassungsinstrumenten genutzt: der
fallbezogenen 0S-Dokumentation im Krankenhaus, der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation bei

stationaren Leistungserbringern und den Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Verfahrensubergreifende Informationen:
Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten
Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung

verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.
Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Re-

geln der deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abwei-

chungen.
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602604: Multimodales Praventionsprogramm von
zentralvenosen GefaBkatheterassoziierten Infektio-
nen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus

Qualitatsziel Durchflihrung eines multimodalen Praventionsprogramms von zentralvendsen Ge-
faBkatheter (ZVK)-assoziierten Infektionen zur Pravention von Sepsis in allen Kran-
kenhausern

Hintergrund
Leitlinien

Die hohe Bedeutung eines Infektionspraventionsprogramms, das unter anderem auch auf die Reduk-
tion von Zentraler Venenkatheter (ZVK)-assoziierter Blutstrominfektion abzielt, wird in der deutschen
S3-Leitlinie durch mehrere Empfehlungen adressiert (Brunkhorst et al. 2018). Dazu wird empfohlen,
spezielles Fachpersonal in den Einrichtungen vorzuhalten, das sich mit der Implementierung und Um-
setzung des Infektionspraventionsprogramms beschaftigt. Die Implementierung von Infektionspra-
ventionsmaBnahmen sollte dabei laut Leitlinie multimodal erfolgen, indem verschiedene einzelne In-
terventionen zu einem Gesamtkonzept verbunden werden. Es wird empfohlen, die Inhalte dieser
Programme den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Rahmen von Schulungen zu vermitteln, welche
auch ein Training am Krankenbett oder ein Simulationstraining miteinschlieBen. Die Durchfihrung von
infektionspraventiven MaBnahmen sollte krankenhausintern Uberprift und an die Stationen zurlickge-
meldet werden (Brunkhorst et al. 2018).

Richtlinien

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser (Qb-R)[1] des Gemeinsamen Bundesauschusses. Die Inhalte der Schulungen und Audits
zur Pflege von ZVK wurden in Anlehnung an die Empfehlungen der Kommission fur Krankenhaushygi-
ene und Infektionspravention (KRINKO) zur Prévention von Infektionen, die von GefdBkathetern ausge-
hen (KRINKQ 2017) sowie der Checklisten des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (CDC
[2018]) definiert.

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022,
in Kraft getreten am 1. Januar 2023. URL: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-
RL_2022-12-15_iK-2023-01- 01_AT-10-03-2023-B3.pdf (abgerufen am: 02.06.2023).
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Eigenschaften und Berechnung

ID

602604

Bezeichnung

Multimodales Praventionsprogramm von zentralvendsen GefaBkathe-
terassoziierten Infektionen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus

Indikatortyp

Strukturqualitat

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Logische Bedingung

Referenzbereich 2026

=1

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Rechnerisch auffallig sind die Krankenhauser, die im Erfassungsjahr
kein multimodales Infektionsprogramm gemaB den Anforderungen
des Qualitatsindikators durchgefiihrt haben (Indikatorergebnis = 0 (Be-
dingung nicht erfllt)).

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zéahler

Krankenhausstandort mit einem implementierten multimodalen Pra-
ventionsprogramm zu zentralvendsen GefaBkatheter (ZVK)-assoziier-
ten Infektionen bestehend aus Audits zur Pflege von ZVK unter Leitung
der Hygienefachkrafte und Schulungen

Nenner

Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemaB Grundge-
samtheit

Der Indikator beinhaltet mehrere Unteranforderungen, die vom Kran-
kenhaus alle erftillt sein missen, um das Qualitatsziel des Indikators zu
erreichen und nicht rechnerisch auffallig zu werden.

Unteranforderungen:

1. Schulungen von mindestens 80 % der Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger innerhalb des Er-
fassungsjahres zur Pflege von nicht getunnelten ZVK (die Schulungs-
quote ergibt sich aus dem Verhaltnis von Personenzahl der geschulten
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Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kran-
kenpfleger zur Anzahl der Vollkrafte derselben).

2. Uberpriifung der Pflege von nicht getunnelten ZVK im Rahmen von
Audits, die durch Hygienefachkrafte durchgefiihrt wurden. Je ange-
stellter Hygienefachkraft im Erfassungsjahr (gemaB Regelung des Qb-
R) muss mindestens ein Audit pro Halbjahr stattfinden, wobei ein Audit
aus der Prifung von mindestens 4 Fallen (Patientinnen und Patienten
mit einem ZVK) bestehen muss.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen

© I0TIG 2025

Stand: 15.01.2025




. . ) Anlage zum Beschluss
Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2026 nach DeQS-RL

SEPSIS-E - Einrichtungsbezogen
ID: 602605

602605: Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie
unterstitzt durch ein multidisziplinares Antibiotic-
Stewardship-Team

Qualitatsziel In allen Krankenhausern sollte die Steuerung der antiinfektiven Therapie der Sepsis
mittels interner Therapieleitlinien unterstlitzt durch ein multidisziplinares Antibiotic-
Stewardship (ABS)-Team erfolgen

Hintergrund
Leitlinien

Zur initialen Therapie wird bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis oder septischem Schock, mit
Ausnahme der neutropenischen Sepsis und der Bakteridmie (SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018), eine
empirische Breitspektrumtherapie mit einem Antibiotikum oder mehreren Antibiotika zur Erfassung
aller wesentlichen Bakterien empfohlen (bpach?/NICE 2018, NICE 2024). Gleichfalls wird jedoch emp-
fohlen, diese initiale Kombinationstherapie bei klinischer Verbesserung der Patientin bzw. des Patien-
ten oder aufgrund eines Erregernachweises antibiogrammgerecht und auf eine Monotherapie umzu-
stellen (Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021). Die Orientierung am klinischen Ansprechen auf die Therapie
wird auch bei Patientinnen und Patienten mit Meningokokken-Sepsis oder neutropenischer Sepsis
hervorgehoben (NCC-C 2020, McGill et al. 2016). Um eine optimal angepasste Therapie an die Patientin
bzw. den Patienten zu ermdglichen, sollte die antiinfektive Therapie taglich evaluiert werden
(Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021). Insgesamt beschreiben die einbezogenen Leitlinien zwar Therapie-
prinzipien fir die Anwendung von Antiinfektiva bei Sepsis, es wird jedoch auch deutlich, dass diese
Ubergeordnet bleiben und die Auswahl der optimalen Medikation individualisiert erfolgen sollte. Nur so
kdnnen beispielsweise bestimmte Erregerformen wie Meningokokken-Sepsis (McGill et al. 2016,
bpacN?/NICE 2018, NICE 2024) oder spezifische Immundefekte, wie im Rahmen der neutropenischen
Sepsis (NCC-C 2020), berticksichtigt werden. Auch bei der Dosierung empfehlen Brunkhorst et al.
(2018) sowie SCCM (2021) eine Orientierung an pharmakokinetischen/pharmakodynamischen Prinzi-
pien und spezifischen Medikamenteneigenschaften zur Therapie von Patientinnen und Patienten mit
Sepsis. Zur Berlcksichtigung aller dieser Faktoren sollte jedes Krankenhaus als Orientierung interne
Empfehlungen vorhalten und diese durch ein ABS Programm mit entsprechenden Spezialistinnen und
Spezialisten der Infektiologie und Mikrobiologie (McGill et al. 2016, bpacN?/NICE 2018, NICE 2024) ergén-
zen. So kann zusatzlich sichergestellt werden, dass eine rationale, an die lokalen Gegebenheiten ange-
passte Antibiotika Anwendung erfolgt (bpach?/NICE 2018, NICE 2024, Brunkhorst et al. 2018). Die Inhalte
der lokalen Leitlinie zur antiinfektiven Therapie sowie die Ausgestaltung des ABS-Teams und quantita-
tive Auspragung der ABS-Visiten wurde in Anlehnung an die S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherung ra-
tionaler Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus” (de With et al. 2018) definiert.

Rechtliche Grundlage
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Zusatzlich ist in Deutschland die Erfassung und Bewertung von nosokomialen Infektionen und von Er-
regern mit speziellen Resistenzen einschlieBlich der Rlickkoppelung an die betroffenen Organisations-
einheiten im Infektionsschutzgesetz (IfSG) § 23 Abs. 4 gesetzlich verankert.

Richtlinie

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser (Qb-R)[2] des Gemeinsamen Bundesauschusses. Ausschlisse fiir das Vorhalten eines
ABS-Teams wurden entlang des Positionspapiers,Strukturelle und personelle Voraussetzungen fir die
Sicherung einer rationalen Antiinfektivaverordnung in Krankenhausern” der Kommission Antiinfektiva,
Resistenz und Therapie beim Robert Koch-Institut (RKI) (Abele-Horn et al. 2020) definiert.

Literatur

Die Ergebnisse einer multivariaten Analyse im Rahmen einer quantitativen, prospektiven beobachten-
den Pr&-Post-Kohortenstudie von Scheer et al. (2017) zeigten, dass einer der Faktoren flr eine héhere
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis die addquate und iiberlegte
Antibiotikatherapie darstellt (hazard ratio, 0,53-0,75; p < 0,001). Morr et al. (2017) fanden jedoch im Rah-
men einer quantitativen, retrospektiven Sekundardatenanalyse fur die Notaufnahme eines groBen
deutschen Krankenhauses keine Defizite in der antibiotischen Versorgung zwischen Patientinnen und
Patienten ohne systemische inflammatorische ResponseSyndrom (SIRS)-Kriterien und solchen mit
Sepsis. Vielmehr wurde die Therapie bei Gber 95 % der Patientinnen und Patienten mit Sepsis bzw.
schwerer Sepsis als adaquat durch das bewertende Studienteam klassifiziert. Den Ergebnissen von
Matthaeus-Kraemer et al. (2016) zufolge wurde vonseiten der Fokusgruppen tibergeordnet beschrie-
ben, dass in vielen Bereichen Defizite mit Auswirkungen auch auf die antibiotische Therapie bestehen
und als Losungsanséatze Checkliste oder Standardvorgehensweisen (SOP) sinnvoll seien (Matthaeus-
Kraemer et al. 2016). Eine krankenhausinterne Leitlinie zur Steuerung der antiinfektiven Therapie bei
Sepsis kann Teil eines solchen Ubergeordneten standardisierten Prozesses wie beispielweise einer
SOP sein. Diallo et al. (2018) zeigen in einer explorativen, fragebogengestlitzten Querschnittserhebung
von Infektionsspezialistinnen und Infektionsspezialisten auf, dass 73 % der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer aus Deutschland in einem ABS-Team sind. Diese Ergebnisse sind jedoch dahingehend sehr
vorsichtig zu bewerten, da die Teilnahme an der Erhebung freiwillig war und nur solche Personen ein-
geschlossen hat, die bereits als Infektionsspezialistinnen und Infektionsspezialisten in einem Kranken-
haus arbeiten. In den Fokusgruppen mit Gesundheitsprofessionen, die im Rahmen der Konzeptstudie
durchgefihrt wurden, wurde angedeutet, dass ein vorsichtigerer Umgang mit, kritischen” Antibiotika
vonndten sei (IQTIG 2019).

[2] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestltzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022,
in Kraft getreten am 1. Januar 2023. URL: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-
RL_2022-12-15_iK-2023-01- 01_AT-10-03-2023-B3.pdf (abgerufen am: 02.06.2023).
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Eigenschaften und Berechnung

ID

602605

Bezeichnung

Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstitzt durch ein
multidisziplinares Antibiotic-Stewardship-Team

Indikatortyp

Strukturqualitat

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart

Logische Bedingung

Referenzbereich 2026

=1

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Rechnerisch auffallig werden die Krankenhauser, die nicht im gesam-
ten Erfassungsjahr ein Antibiotic-Stewardship (ABS)-Programm ge-
maR Anforderungen des Qualitdtsindikators vorliegen hatten (Indikato-
rergebnis = 0 (Bedingung nicht erfullt)).

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zéahler

Krankenhausstandort mit einem in der Geschaftsordnung geregelten
ABS-Programm bestehend aus internen Leitlinien zur antiinfektiven
Therapie und ABS-Visiten unter Leitung eines multidisziplindren ABS-
Teams

Nenner

Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemaB Grundge-
samtheit

Der Indikator beinhaltet mehrere Unteranforderungen, die vom Kran-
kenhaus alle erftillt sein missen, um das Qualitatsziel des Indikators zu
erreichen und nicht rechnerisch auffallig zu werden.

Unteranforderungen:

1. Vorliegen einer oder mehrerer interner Leitlinien zur antiinfektiven
Therapie der Sepsis, die auf nationale und internationale Leitlinien ab-
gestimmt sind sowie die lokale und regionale Erreger- und Resistenz-
lage berlcksichtigen.
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2. Vorhalten eines ABS-Teams, das mindestens folgende Berufsgrup-
pen umfasst:

Facharztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie
ODER Facharztin oder Facharzt fur Innere Medizin und Infektiologie
ODER ABS-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder Facharzt
(Mindestqualifikation ,ABS fellow-Kurs” oder dquivalente Kurse). Die
Anzahl der benétigten Vollkrafte (VK) flr die Facharztin oder den
Facharzt ist abhdngig von der Gesamtbettenzahl des Standorts: <150
Betten = 0,125 VK; 150-299 Betten = 0,25 VK; 300-599 Betten = 0,5 VK;
600 - 899 Betten =1,0 VK; je 300 weitere Betten zusatzlich 0,5 VK.

UND

Hygienebeauftragte Arztin oder Arzt ODER Krankenhaushygienikerin
oder Krankenhaushygieniker.

3. Festlegung der beteiligten Berufsgruppen in einer Geschaftsord-
nung.

4. Durchfiihrung und Dokumentation von ABS-Visiten bei Sepsispati-
entinnen und -patienten. Die Anzahl der nachzuweisenden Visiten ist
abhangig von der Gesamtbettenanzahl des Standorts: <150 Betten =12
Visiten; 150-299 Betten = 25 Visiten; 300-599 Betten = 50 Visiten; 600 -
899 Betten =100 Visiten; je 300 weitere Betten zuséatzlich 50 Visiten.

Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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602606: Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei
Sepsis

Qualitatsziel Vorliegen einer Arbeitsanweisung (SOP) zur Risikoeinschatzung, Diagnostik, Therapie
sowie Nachsorge der Sepsis

Hintergrund
Leitlinien

In zahlreichen Empfehlungen der ausldndischen Leitlinien des bpac?/NICE (2018) und der NICE (2024)
werden konkrete Prozessablaufe definiert, die bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine
Infektion oder Sepsis sowie diagnostizierter Sepsis empfohlen werden. Die nachfolgenden Prozessbe-
standteile des Qualitatsindikators wurden anhand der Leitlinien der NICE (2024), bpacM?/NICE (2018),
Brunkhorst et al. (2018), SCCM (2021), McGill et al. (2016), NCC-C (2020) und der SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice (2020) definiert.

Risikoeinschatzung fur eine Sepsis

Grundlage flr alle weiteren Prozessbestandteile der Diagnostik und Therapie ist die initiale Einschat-
zung der Patientin bzw. des Patienten, bei der bzw. bei dem ein Verdacht auf eine Infektion vorliegt o-
der ob bereits Anzeichen fir einen Verdacht auf Sepsis erkennbar sind. In dieser Ersteinschatzung sol-
len insbesondere klinische Anzeichen fur eine Sepsis, wie z. B. neu auftretende Anomalien des
Verhaltens, des Kreislaufs oder der Atmung, mdgliche Quellen einer Infektion sowie die Abfrage von Ri-
sikofaktoren fiir eine Sepsiserkrankung Beriicksichtigung finden (bpacN?/NICE 2018, NICE 2024).

Diagnostik - Anamnese

Im Rahmen der Diagnostik gilt es, geman Leitlinien unter anderem auf neu aufgetretene Verhaltensver-
anderungen, mentale Veranderungen, eine akute Verschlechterung der funktionellen Fahigkeiten, eine
vorhandene Immunsuppression, Haufigkeit der Urinausscheidung in den letzten 18 Stunden und auf
Traumata, vorausgegangene Operationen oder invasive Eingriffe in den letzten 6 Wochen zu achten
bzw. diese zu erfragen. Diese Faktoren kdnnen ein erhéhtes Risiko flir die Schwere der Erkrankung an-
zeigen (bpac™?/NICE 2018, NICE 2024). Bei der Diagnostik einer Sepsis ist unter anderem auch das klini-
sche Erscheinungsbild von Relevanz (bpacN?/NICE 2018, NICE 2024, NCC-C 2020). Dies kann bereits in
der Anamnese begutachtet werden und sich in einer Veranderung der Gesichtsfarbe hin zu fahl oder
blaulich, Verletzungen der Haut oder auch bldulichen Lippen zeigen (NICE 2024, bpac™?/NICE 2018).

Diagnostik - Erhebung der Vitalparameter
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Zu den Vitalparametern, die gemaR Leitlinienempfehlungen in der Diagnostik einer Sepsis notwendig,
regelhaft und wiederholt zu erheben sind, gehéren die Herzfrequenz, der Blutdruck, die Sauerstoffsat-
tigung, der Bewusstseinszustand der Patientinnen und Patienten, die Atemfrequenz sowie die Kdrper-
temperatur (bpac?/NICE 2018, NICE 2024, Brunkhorst et al. 2018). AuBerdem sind einzelne auffallige
Vitalparameter wie die Kérpertemperatur, der Blutdruck oder die Herzfrequenz allein nicht ausrei-
chend fur die Diagnosestellung einer Sepsis, sondern sollten im Zusammenhang und in die Gesamtsi-
tuation der Patientin oder des Patienten, z. B. zum Zustand nach einer Operation, eingeordnet werden
(bpac?/NICE 2018, NICE 2024).

Diagnostik - Fokusidentifizierung

Im Rahmen der standardisierten Prozessablaufe sollte laut Leitlinien Teil der Diagnostik auch die Fo-
kusidentifizierung sein (bpacM?/NICE 2018, NICE 2024, Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021). Durch die
schnelle und gezielte Suche nach einem sanierbaren Fokus soll ggf. eine operative bzw. interventio-
nelle Fokussanierung so zeitnah wie mdéglich erfolgen (SCCM 2021, Brunkhorst et al. 2018). Verstarkte
Rotung, Nassen oder Ausfluss an einer Operationsstelle sowie Aufbrechen einer Wunde kénnen unter
anderem Anzeichen flr eine mdgliche Infektion sein (bpac™?/NICE 2018, NICE 2024). Weiterhin wird in
den Leitlinien im Rahmen der Fokusidentifizierung auch auf die intravaskularen Zugange als mogli-
chen Ausgangspunkt fiir eine Sepsis oder septischen Schock hingewiesen (Brunkhorst et al. 2018,
SCCM 2021).

Diagnostik - Labordiagnostik

Im Rahmen des Prozesses der Diagnosestellung einer Sepsis empfehlen auslandische Leitlinien konk-
ret zu untersuchende Laborparameter (bpach?/NICE 2018, NICE 2024, McGill et al. 2016). Diese sind ein
groBes Blutbild, eine vendse Blutgasanalyse inklusive Glukose und Laktat sowie C-reaktives Protein,
Harnstoff, Elektrolyte, Kreatinin und der Gerinnungsstatus. Im Falle des Verdachts auf eine Meningo-
kokken-Sepsis empfehlen McGill et al. (2016) auBerdem die Durchfiihrung eines Leberfunktionstests.

Diagnostik - Abnahme von Probematerialien / Mikrobiologie

Im Rahmen des Prozesses der Diagnosestellung einer Sepsis empfehlen Leitlinien, dass regelhaft ge-
eignete Materialien fUr die mikrobiologische Diagnostik (einschlieBlich Blutkulturen) vor Beginn der an-
timikrobiellen Therapie entnommen werden (Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021), da es sonst aufgrund
der Gabe des antimikrobiellen Wirkstoffs zu einer Inaktivierung von Mikroorganismen kommt
(Brunkhorst et al. 2018). Der Prozess sollte so ausgestaltet sein, dass es zu keiner wesentlichen Verzo-
gerung in Bezug auf den Beginn der antimikrobiellen Therapie kommt (Brunkhorst et al. 2018, SCCM
2021). Geeignete Materialien flr die mikrobiologische Diagnostik sollen aus allen Lokalisationen abge-
nommen werden, die als potenzieller Fokus infrage kommen, z. B. Blutkulturen, Liquor, Urin, Wund-

und Atemwegssekrete und andere Kérperfliissigkeiten (Brunkhorst et al. 2018).
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Therapie - Beginn der antiinfektiven Therapie

Zu Beginn der Therapie empfiehlt es sich, nach der Diagnosestellung der Sepsis mit einer intravendsen
antiinfektiven Therapie zu beginnen. Dies sollte idealerweise innerhalb einer Stunde geschehen
(Brunkhorst et al. 2018, SCCM 2021, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020,
bpac?/NICE 2018, NICE 2024).

Therapie - Initiale hdmodynamische Stabilisierung (Volumentherapie)

Im Rahmen des Prozesses der Therapie wird in Leitlinien eine mdglichst friihzeitige Einleitung der Vo-
lumentherapie zur Stabilisierung der Patientinnen und Patienten mit bestimmten Indikationen emp-
fohlen (bpacN?/NICE 2018, NICE 2024). bpac™?/NICE (2018) und NICE (2024) empfehlen stationar bei ei-
nem Verdacht auf eine Sepsis und dem Vorliegen von Risikofaktoren die Gabe von Volumen innerhalb
einer Stunde. SCCM (2021) und Brunkhorst et al. (2018) nennen hingegen ein Zeitfenster von maximal

drei Stunden, in dem die Einleitung der Volumentherapie erfolgen sollte.

Nachsorge - Mitgabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkrankung

Im Rahmen der Nachsorge liegen Empfehlungen fir alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis vor, die
Diagnose der Sepsis fur die nachsorgenden Leistungserbringer explizit und prominent in den Entlass-
dokumenten zu dokumentieren (bpacN?/NICE 2018, NICE 2024).

Einbezug von Konsilen im Rahmen der interdisziplinaren Zusammenarbeit

Die interdisziplindre Zusammenarbeit, die nahtlos und ohne Zeitverluste erfolgen sollte, wird unter an-
derem als notwendig beschrieben, um je nach Infektionsherd oder Patientenkollektiv entsprechende
Fachexpertinnen und Fachexperten in die Behandlung einzubeziehen, beispielsweise im Rahmen eines
Konsils (bpacN?/NICE 2018, NICE 2024). Hierbei betonen einige Leitlinien explizit auch die Notwendig-
keit der Einbeziehung von klinisch erfahrenen Arztinnen und Arzten im Kontext des Erkrankungsbildes
(bpacN?/NICE 2018, NCC-C 2020, NICE 2024).

Literatur

In der qualitativen Untersuchung von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) sieht das Personal von Notauf-
nahmen/Rettungsstellen, Normalstationen, Intermediate-Care- und Intensivstationen Schwierigkeiten
in den Prozessen sowie bei der interdisziplinaren Zusammenarbeit fiir die Friherkennung und das
zeitnahe Management der Sepsis. Als ein Losungsansatz hierfar wurde das Einflihren von Standard-
vorgehensweisen (Standard Operating Procedure, SOP) fiir die Behandlung von Sepsis genannt. Solche
SOP sind nach einer Online-Befragung von 76 deutschen Universitatskliniken laut Keppler et al. (2018)
in 76,7 % der teilnehmenden Intensivstationen vorhanden, wovon 55 % auf der Sepsis-3-Definition be-

ruhen. In den durch das IQTIG durchgefiihrten Fokusgruppen mit Pflegefachkréften sowie Arztinnen
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und Arzten betonten die Fokusgruppenteilnehmenden, dass die Prozessabldufe in der Notauf-
nahme/Rettungsstelle nicht optimiert seien und es daher zu Zeitverlusten komme. Auch fehle es laut
Fokusgruppen an Standards, die eine schnelle Zusammenfuhrung der Fachabteilungen in der Therapie

der Patientinnen und Patienten gewahrleisten (IQTIG 2019).
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Eigenschaften und Berechnung

ID

602606

Bezeichnung

Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis

Indikatortyp

Strukturqualitat

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

De0S

Berechnungsart

Logische Bedingung

Referenzbereich 2026

=1

Referenzbereich 2025

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Rechnerisch auffallig werden die Krankenhauser, die nicht im gesam-
ten Erfassungsjahr eine SOP gemaB den Anforderungen des Qualitats-
indikators vorlegen kénnen (Indikatorergebnis = 0 (Bedingung nicht
erflllt)).

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zéahler

Krankenhausstandort, fir den im gesamten Erfassungsjahr eine von
der Geschaftsfliihrung / dem Vorstand autorisierte SOP zur Risikoein-
schéatzung, Diagnostik und Therapie der Sepsis sowie Nachsorge galt

Nenner
Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemaB Grundge-

samtheit

Der Indikator hat eine Anforderung, die vom Krankenhaus erfillt sein
muss, um das Qualitatsziel des Indikators zu erreichen und nicht rech-
nerisch auffallig zu werden.

Teildatensatzbezug

Zéhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
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Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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602607: RegelmaBige Schulungen zur Erkennung, Ri-
sikoeinstufung und Therapie von Sepsis

Qualitatsziel Jahrliche Schulungen des medizinischen Personals zur Erkennung, Risikoeinstufung
und Therapie von Sepsis

Hintergrund
Leitlinien

Die auslandischen Leitlinien bpac?/NICE (2018) und NICE (2024) weisen auf die Notwendigkeit von
Schulungen zur Wissensvermittlung im Erkennen von Risikogruppen hin, die gefahrdet sind, eine Sep-
sis zu entwickeln sowie zur Behandlung dieser. Leistungserbringer, die an der Triagierung und dem
Frihmanagement von Patientinnen und Patienten zum Beispiel im Rahmen der Notfallversorgung be-
teiligt sind, sollten in Schulungen trainiert werden, die Risikoeinstufung vorzunehmen und entspre-
chende Behandlungspfade ihres Krankenhauses zur Eskalation im Fall einer Sepsis zu verwenden.
Hierzu gehort auch die Kenntnis (iber die notwendig einzuleitenden TherapiemaBnahmen (bpach?/NICE
2018, NICE 2024). Das Bewusstsein fiir und die Kenntnis mdglicher Symptome und Veranderungen, die
auf die Entwicklung einer Sepsis hinweisen kdnnen, sind fur die an der Behandlung von Patientinnen
und Patienten beteiligten Leistungserbringer wichtig, um friihzeitig reagieren zu kdnnen. Als zu ver-
mittelnde Schulungsinhalte kénnen somit aus den Empfehlungen der Leitlinien die Kenntnis von allge-
meinen Symptomen flr ein erhdhtes Risiko einer Sepsis, das Wissen von gefahrdeten Patienten-Grup-
pen, die ein héheres Risiko flr die Entwicklung von Infektionen und damit auch eine Sepsis haben
sowie deren Symptome, herausgearbeitet werden (bpach?/NICE 2018, NICE 2024, SA Maternal, Neonatal
& Gynaecology Community of Practice 2020). Auf die Bedeutung von spezifischen, auf die jeweilige Pa-
tientengruppen zugeschnittenen Schulungen wird auch in den Leitlinien zur Meningokokken-Sepsis,
neutropenischer Sepsis sowie Sepsis bei Schwangeren hingewiesen (SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice 2020, McGill et al. 2016, NCC-C 2020). Die Schulungsinhalte wur-
den in Anlehnung an bpac™?/NICE (2018), NICE (2024), NCC-C (2020), McGill et al. (2016) sowie SA

Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice (2020) definiert.

Richtlinie

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen zum Qualitatsbericht der
Krankenhauser (Qb-R)[3] des Gemeinsamen Bundesauschusses.

Literatur

Morr et al. (2017) zeigte in der Studie, dass bei nur 41 % der Patientinnen und Patienten mit der Diagnose
Sepsis auch der Begriff ,Sepsis” verwendet wurde. In der Studie von Scheer et al. (2017) wurden im
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Rahmen einer Qualitatsverbesserungsinitiative auf den Intensivstationen eines deutschen Universi-
tatskrankenhauses regelmaBige Schulungen als Bestandteil von MaBnahmenbindel bei pflegerischen
und arztlichen Mitarbeitenden durchgefihrt. Geschult wurde unter anderem zu Themen wie Diagnostik
und Therapie von Sepsis. Es konnte gezeigt werden, dass sich die 90-Tage-Mortalitat von 64,2 % in den
Jahren 2006/2007 auf 45,0 % in den Jahren 2012/2013 vermindert hatte. In der qualitativen Untersu-
chung von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) nannten vier von finf Fokusgruppen u. a. ein zusétzliches
Training sowie Fortbildungen flir Pflegekrafte und arztliches Personal als mégliche Lésungsansatze
far das Problem der fehlenden Kenntnisse zur Friherkennung und Therapie der Sepsis. Auch die durch
das I0TIG durchgefiihrten Fokusgruppen mit Pflegefachkréften und Arztinnen und Arzten stellen die
Bedeutung und gleichzeitig auch das Defizit einer Nicht-Erkennung oder unzureichenden Interpreta-
tion von Symptomen und deren Einordnung in die Gesamtsituation der Patientin oder des Patienten,
gerade durch unerfahrenes Personal, heraus (IQTIG 2019).

[3] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitatssicherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 15. Dezember 2022,
in Kraft getreten am 1. Januar 2023. URL: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/De(QS-
RL_2022-12-15_iK-2023-01- 01_AT-10-03-2023-B3.pdf (abgerufen am: 02.06.2023).
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ID: 602607

Eigenschaften und Berechnung

ID

602607

Bezeichnung

RegelmaBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Thera-
pie von Sepsis

Indikatortyp

Strukturqualitat

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2027
Erfassungsjahr 2026

Berichtszeitraum

01/2026 - Q4/2026

Datenquelle

0S-Daten

Bezug zum Verfahren

DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2026 >80 %
Referenzbereich 2025 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2026

Rechnerisch auffallig werden die Krankenhauser, die im Erfassungs-
jahr weniger als 80 % ihres medizinischen Personals gemaR den An-
forderungen des Qualitatsindikators geschult haben (die Schulungs-
quote ergibt sich aus dem Verhaltnis von Personenzahl der geschulten
Arztinnen und Arzten und des Pflegepersonals zur Anzahl der Voll-
krafte derselben).

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2026

Methode der Risikoadjustierung

Keine Risikoadjustierung vorgesehen

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Zahler

Anzahl dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Personen, die inner-
halb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und Therapie von Sepsis teilgenommen haben

Nenner

Anzahl der Vollkrafte von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des medizi-
nischen Personals

Teildatensatzbezug

Zéhler (Formel)

Nenner (Formel)
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ID: 602607

Verwendete Funktionen -

Verwendete Listen -

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Anhang I: Schiissel (Spezifikation)

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01 Behandlung regular beendet

02 Behandlung reqular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

08 Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2

BPfIV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

n Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

15 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

17 interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen,

nach der BPfIV oder flir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1Satz 15 KHG

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaqui-
valenter Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

30 Behandlung reqular beendet, Uberleitung in die Ubergangspflege
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Anhang Il: Listen

Anhang ll: Listen

Keine Listen in Verwendung.
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Anhang Ill: Vorberechnungen

Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Anhang IV: Funktionen

Keine Funktionen in Verwendung.
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