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Kurzfassung

Hintergrund

Am 16. Juli 2020 wurde das IQTIG mit der Entwicklung des Qualitatssicherungsverfahrens
(0S-Verfahren) ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis” beauftragt. Die Beauftragung
beinhaltete die Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren und den notwendigen Dokumentations-
vorgaben (Teil A) sowie eine Machbarkeitspriifung (Teil B). Grundlage hierfiir war der am 13. De-
zember 2019 vorgelegte Abschlussbericht zur Konzeptstudie mit dem darin erarbeiteten Quali-
tatsmodell (IQTIG 2019). Teil A, der Abschlussbericht zur Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG
2022a), wurde dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) am 31. Mai 2022 vorgelegt und am
20. Oktober 2022 durch das Plenum des G-BA zur Verd&ffentlichung freigegeben.

Ziel des QS-Verfahrens ist die Messung und vergleichende Darstellung patientenrelevanter Quali-
tatsaspekte der Sepsis, um eine Reduzierung der Mortalitat, der neu auftretenden Morbiditat und
der Pflegebedurftigkeit von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu erreichen. Dartber hinaus
soll das zukinftige 0S-Verfahren geeignet sein, die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat der
stationaren Leistungserbringung inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen einrichtungsver-
gleichend abzubilden.

Auftrag und Auftragsverstandnis

Die Beauftragung des G-BA 2020 umfasst eine Machbarkeitsprifung. Da diese in der Beauftra-
gung nicht weiter ausgefihrt wird, richtet sich die Durchfihrung an den Methodischen Grundla-
gen des IQTIG, Version 2.0 (IQTIG 2022e) aus. Die Machbarkeitspriifung umfasst die Erprobung der
drei fall- und vier einrichtungsbezogenen dokumentationsbasierten Qualitatsindikatoren aus
dem Indikatorenset V1.1, welches im Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG
2022c) erarbeitet wurde. Sozialdatenbasierte Indikatoren und Kennzahlen sowie die Festlegung
der Details der Berechnung von Konfidenzintervallen sind nicht Teil der Machbarkeitspriifung. Die
Beauftragung umfasst insbesondere die Prifung und Optimierung der Funktionalitdt und An-
schlussfahigkeit des QS-Filters, mdglicher Unscharfen der Operationalisierung der Qualitatsindi-
katoren, der Dokumentationsprobleme und Rechenregeln sowie die Abschatzung des Dokumen-

tationsaufwandes und des Nutzens des QS-Verfahrens.

Vorbereitung und Durchfiihrung der Machbarkeitspriifung

Bevor die einrichtungsbezogenen und fallbezogenen Dokumentationsbdgen in der Feldphase ge-
testet wurden, wurden die Datenfelder mit Hinblick auf Unscharfen und vermeidbare Aufwande
durchgesehen und ggf. angepasst. Fir die Probedokumentation wurden deutschlandweit 15
Krankenhauser mit einer Bettenzahl zwischen 340 und 1.900 Betten sowie einer Sepsisfallzahl

zwischen 80 und 2.400 Fallen mit Entlassung im Jahr 2021 rekrutiert. Die Fallauswahl fir die Pro-
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bedokumentation erfolgte mittels einer stark reduzierten Version des QS-Filters, in Form von vor-
definierten Kodekombinationen, anhand derer bereits abgeschlossene, anonymisierte Original-
falle mit Entlassung aus dem Jahr 2021 ausgewahlt wurden. Es sollten mindestens 30 volljahrige
Sepsisfalle pro teilnehmendem Krankenhaus dokumentiert werden. Es liegen Angaben von 15
Leistungserbringern zu einrichtungsbezogenen Auswertungen und von 14 Leistungserbringern zu
fallbezogenen Dokumentationen vor.' Insgesamt wurden 422 Sepsisfélle fir die Machbarkeitspri-
fung vollstandig dokumentiert. Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich aufgrund der
StichprobengréBe und der freiwilligen Teilnahme nicht um ein reprasentatives Abbild der statio-

naren Versorgungslandschaft.

Die Dokumentationsbdgen wurden fur die Probedokumentation in der Online-Umfrage-Applika-
tion LimeSurvey programmiert. Neben den eigentlichen Datenfeldern enthielten diese Dokumen-
tationsbdgen Zusatzfelder, in denen Anmerkungen zu den Datenfeldern, wie z. B. Hinweise zur
Verstandlichkeit der Formulierungen, eingegeben werden konnten. Der Dokumentationszeitraum
lag zwischen September und November 2022. Mit allen teilnehmenden Einrichtungen, die eine
vollstdndige Dokumentation vorgenommen haben, wurden Nachbefragungen mittels halbstruk-
turierter Interviews durchgefiihrt. Dabei wurden Fragen zum Zeitaufwand, als Abschatzung in Mi-
nuten sowie mittels einer Ordinalskala, zur Verstandlichkeit und Praktikabilitat sowie Gbergeord-
nete und individuelle Nachfragen gestellt, die zur Weiterentwicklung und Uberarbeitung der
Datenfelder genutzt wurden. Die Nachbefragungen wurden zwischen Oktober und Dezember
2022 durchgeflhrt. Die quantitativen Daten aus der Probedokumentation wurden ausgewertet
und die Ergebnisse wurden den teilnehmenden Leistungserbringern in Form von Riickmeldebe-

richten zur Verfligung gestellt.

Am 1. Marz 2023 fand eine Online-Videokonferenz mit den Expertinnen und Experten statt, die be-
reits bei der Indikatorenentwicklung beraten hatten. Dort wurden die aggregierten Ergebnisse
aus der Probedokumentation und den Nachbesprechungen sowie die daraus abgeleiteten Ande-
rungsvorschlage vorgestellt und mit den Teilnehmenden diskutiert. Die aus der Beratung resul-
tierten Erkenntnisse wurden fiir die weitere Uberarbeitung der Dokumentationsinstrumente und

des Berichtes berticksichtigt.

Ergebnisse

Auf Basis der qualitativen Rickmeldungen der Leistungserbringer, den quantitativen Angaben
der Probedokumentation und der Diskussion im Expertengremium wurde das Indikatorenset V1.1
Uberarbeitet. Bei den vier einrichtungsbezogenen Indikatoren kommen wenige Datenfelder hinzu,
wobei gleichzeitig der Dokumentationsaufwand reduziert werden konnte. Dies gelang zum einen
dadurch, dass bei den Indikatoren eine Angleichung einzelner Erhebungen an den Qualitatsbe-

richt der Krankenh&user (Qb) erfolgte und zum anderen, weil die Zielsetzungen der Indikatoren

' Dies war dadurch bedingt, dass eine teilnehmende Einrichtung aufgrund interner Erfordernisse keine fallbezo-
gene Dokumentation durchflhren konnte.
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prazisiert wurden. So wurde zum Beispiel aus dem Indikator ,Multimodales Praventionspro-
gramm von zentralvendsen GefaBkatheter-assoziierten Infektionen zur Préavention von Sepsis im
Krankenhaus” die Unteranforderung nach einer Arbeitsanweisung (SOP) zur Legung eines zent-
ralvendsen GeféBkatheters (ZVK) gestrichen, sodass nur noch zwei Unteranforderungen, ndmlich
Schulungen zur Anlage eines ZVK und die Durchfihrung von Audits, als hinreichend zur Erfallung
desIndikators gelten. Der Dokumentationsbogen fur die stationére einrichtungsbezogene 0S-Do-
kumentation besteht nun aus 49 Datenfeldern?,die zur Berechnung der vier Qualitatsindikatoren
genutzt werden und einmal jahrlich zu dokumentieren sind. Bei den fallbezogenen Indikatoren
bleibt der Schwerpunkt das Erkennen und Diagnostizieren einer Sepsis als entscheidender Teil
der Versorgung. Auch hier konnte mithilfe der Ergebnisse der Machbarkeitsprifung eine deutli-
che Verbesserung in der Prazisierung der Datenfeldstruktur erreicht werden. Die Machbarkeits-
priafung bestatigte im Dialog mit den Leistungserbringern nochmals die Relevanz zentraler Ele-
mente der Qualitatsforderung, wie zum Beispiel die Erfassung des Datums der Sepsisdiagnose
oder auch, dass bezlglich der geforderten Messinstrumente flir den Indikator zum Screening die
Forderung der ,Forschung” und Validierung weiterer Instrumente angeregt werden sollte. Auch
der Indikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” wurde hinsicht-
lich seiner Datenfeldstruktur weiter prazisiert, sodass das Qualitatsziel noch zielgerichteter und
valider erfasst werden kann. Durch die Streichung des Indikators ,Messung des Procalcitonin im
Serum zur Steuerung der Dauer der antibiotischen Therapie der Sepsis” wurde eine weitere, in-
haltlich begriindete Aufwandsreduktion erreicht. Hier ist es nicht gegeben, dass die Patienten-
gruppe, fir die eine Procalcitonin-Steuerung (PCT-Steuerung) nicht sinnvoll ist, zuverl&ssig Gber
kodierte Informationen (ICD-10-Kodes, OPS) abgebildet und somit aus dem QS-Filter ausge-
schlossen werden kann. Bei den fallbezogenen Indikatoren konnte insgesamt eine Reduktion der
Datenfelder erreicht werden. Der Dokumentationsbogen fur die stationare fallbezogene QS-Do-
kumentation besteht nun aus 30 Datenfeldern?®, die zur Berechnung der beiden fallbezogenen Pro-
zessindikatoren ,Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung” und ,Blutkulturen
vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” und dem fallbezogenen Ergebnisindikator

.Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis” und dem fallbezogenen Ergebnisindikator genutzt werden.

Die fall- und einrichtungsbezogenen Indikatoren wurden auch im Hinblick auf die Kriterien zur
Eignung des Messverfahrens als geeignet eingestuft.

Aus den Ergebnissen und Empfehlungen der Machbarkeitspriifung ergab sich weiterhin die Not-
wendigkeit zu Anpassungen der Indikatoren und Kennzahlen zur Ergebnisqualitat. Hier bestand

2 Im Rahmen der Machbarkeitspriifung erfolgte eine technische Uberarbeitung der Datenfelder und ihrer Fil-
terstruktur, die quantitativ im Vergleich zum Abschlussbericht der Indikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) zu einer
Erhdhung der Datenfelder fiihrte. Durch diese Umstellung konnte jedoch eine qualitative Aufwandsreduktion er-

reicht werden.

3s.0.
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die Problematik der spaten Berichtszeitpunkte der sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren. In-
folge der Prifung beider Ergebnisindikatoren konnte der Indikator zur ,Krankenhaus-Letalitat
nach Sepsis” auf einen fallbezogenen Indikator umgestellt werden, damit dieser zusammen mit
den Ergebnissen der Prozess- und Strukturindikatoren im Stellungnahmeverfahren betrachtet
werden kann. Hierflr kdnnen kodierte ICD-10-Kodes oder OPS automatisch aus dem Kranken-
hausinformationssystem (KIS) in die QS-Dokumentation Ubertragen werden. Fiir den Indikator
.Erhéhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung” und die
Follow-up-Kennzahlen zur Ergebnisqualitat war dies nicht mdglich.

Alle Qualitatsindikatoren sind in Tabelle | zusammen mit den Indikatoren zur Ergebnisqualitat und

den Kennzahlen als finales Indikatorenset V2.0 dargestellt.

Tabelle I: Qualitdtsindikatorenset V2.0 fiir das QS-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der

Sepsis”
Qualitatsaspekt Qualitatsindikatoren Messdimension Zugrunde liegende
Datenquelle
Einstufung des Screening mittels Messin- Prozess fallbezogene 0S-Do-
Sepsisrisikos strumenten zur Risikoab- kumentation
schatzung
Durchfiihrung einer Blutkulturen vor Beginn der Prozess fallbezogene QS-Do-
mikrobiologischen antimikrobiellen Therapie der kumentation
Diagnostik Sepsis
Outcomes Krankenhaus-Letalitadt nach Ergebnis fallbezogene QS-Do-
Sepsis kumentation
Infektionspraventive Multimodales Praventions- Struktur einrichtungsbezo-
MaBnahmen zur Ver- programm von zentralveno- gene 0S-Dokumen-
meidung von Sepsis sen GefaBkatheter-assoziier- tation
ten Infektionen zur
Pravention von Sepsis im
Krankenhaus
Antiinfektive Thera- Therapieleitlinie zur antiin- Struktur einrichtungsbezo-
pie der Sepsis fektiven Therapie unterstitzt gene 0S-Dokumen-
durch ein multidisziplinares tation
Antibiotic-Stewardship-
Team
Standardisierte Pro- Arbeitsanweisung (SOP) zur Struktur einrichtungsbezo-
zesse zur Diagnostik Versorgung bei Sepsis gene 0S-Dokumen-
und Therapie von Pa- tation
tientinnen und Pati-
enten mit Sepsis
Schulungen der Ge- RegelmaBige Schulungen zur | Struktur einrichtungsbezo-
sundheitsprofessio- Erkennung, Risikoeinstufung gene 0S-Dokumen-
nen zur Diagnostik und Therapie von Sepsis tation
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Qualitatsaspekt

Qualitatsindikatoren

Messdimension

Zugrunde liegende
Datenquelle

und Therapie der
Sepsis

Outcomes

Erhdhung des Pflegegrads
nach Sepsis innerhalb von 60
Tagen nach Entlassung

Ergebnis

Sozialdaten bei den
Krankenkassen

Qualitatsaspekt

Outcomes

Kennzahl Messdimension Zugrunde liegende
Datenquelle

Letalitat nach Sepsis inner- Ergebnis Sozialdaten bei den

halb von 365 Tagen nach Ent- Krankenkassen

lassung

Neu aufgetretene Morbidita- Ergebnis Sozialdaten bei den

ten des Atmungssystems Krankenkassen

nach Sepsis innerhalb von

365 Tagen nach Entlassung”

Neu aufgetretene Morbidita- Ergebnis Sozialdaten bei den

ten der Niere nach Sepsis in- Krankenkassen

nerhalb von 365 Tagen nach

Entlassung

Neu aufgetretene Morbidita- Ergebnis Sozialdaten bei den

ten des kardiovaskuléren Krankenkassen

Systems nach Sepsis inner-

halb von 365 Tagen nach Ent-

lassung

Neu aufgetretene Morbidita- Ergebnis Sozialdaten bei den

ten des zentralen Nervensys- Krankenkassen

tems nach Sepsis innerhalb

von 365 Tagen nach Entlas-

sung

Neu aufgetretene Posttrau- Ergebnis Sozialdaten bei den

matische Belastungsstdrung Krankenkassen

nach Sepsis innerhalb von

365 Tagen nach Entlassung

Neu aufgetretene Einschran- | Ergebnis Sozialdaten bei den

kung der kognitiven Funkti-
onsfahigkeit nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach
Entlassung

Krankenkassen

Zusatzlich wurden die Ausschlisse von Fachabteilungen, die keine oder nur in Ausnahmefallen

Sepsispatientinnen und -patienten behandeln, nochmals erweitert (siehe Tabelle Il) und palliativ
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versorgte Patientinnen und Patienten aus dem gesamten Verfahren ausgeschlossen (siehe Ta-
belle Ill). Diese Prazisierungen machen das Verfahren noch zielgerichteter und minimieren den

Aufwand fir die Leistungserbringer.

Tabelle II: Ubergreifender Ausschluss von Fillen mit Behandlung auf Fachabteilungen und der Standorte
von Fachkrankenhdusern sowie Fachabteilungen gemaB Datentibermittlung nach § 301 Abs. 3SGB V.,
Schlissel 6

Schliissel 6 (§ 301 Abs. 3 Fachabteilungen

SGB V)

0150 Innere Medizin/Tumorforschung

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Padiatrie

0510 Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Padiatrie

0533 Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde

0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Padiatrie

1000 Péadiatrie

1051 Langzeitbereich Kinder

1100 Kinderkardiologie

1200 Neonatologie

1300 Kinderchirurgie

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Padiatrie

1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie

2700 Augenheilkunde

2810 Neurologie/Schwerpunkt Padiatrie

2900 Allgemeine Psychiatrie

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie

3100 Psychosomatik/Psychotherapie

3200 Nuklearmedizin

3300 Strahlenheilkunde

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Padiatrie

3700 Sonstige Fachabteilung

3751 Radiologie

3752 Palliativmedizin

3753 Schmerztherapie
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Schliissel 6 (§ 301 Abs. 3 Fachabteilungen

SGB V)

3754 Heiltherapeutische Abteilung
3756 Suchtmedizin

Tabelle Ill: Ubergreifender Ausschluss von Féllen mit palliativer Behandlung gemdB OPS (gemdB aktuel-
ler OPS-Version) und Entlassungsgrund gemdB Datendibermittiung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schliissel 5

OPS (gemaB aktueller OPS-Version) Bezeichnung
8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung
8-98e Spezialisierte stationare palliativmedizinische

Komplexbehandlung

8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbe-
handlung durch einen Palliativdienst

Schliissel 5 (§ 301 Abs. 3 SGB V) Entlassungsgrund

n Entlassung in ein Hospiz

Der QS-Filter wurde hinsichtlich seiner Anschlussfahigkeit an die Einflihrung neuer ICD-10-GM-
2023-Kodes Uberprift und ist fur den Einbezug weiterer ICD-10-Kodes fir eine durch Pilze aus-
gel6ste Sepsis, neben der bereits integrierten Candida-Sepsis, anschlussfahig. Ein Einbezug von
ICD-10-Kodes flir eine durch Viren oder Protozoen ausgeldste Sepsis musste perspektivisch er-
neut geprift werden. Insgesamt kommt das IQTIG auch nach Durchfihrung der Machbarkeitspri-
fung zu dem Schluss, dass der bestehende 0S-Filter aus dem Abschlussbericht der Qualitatsindi-
katorenentwicklung (IQTIG 2022c), unter Berlicksichtigung der dargestellten zusatzlichen

Ausschlussgriinde, fir den Regelbetrieb dieses Verfahrens geeignet ist.

Fazit

Mit dem vorgelegten Indikatorenset V2.0 empfiehlt das IQTIG ein fokussiertes, datensparsames
Verfahren zur fall- und einrichtungsbezogenen 0S-Dokumentation, das gemeinsam mit den sozi-
aldatenbasierten Indikatoren und Kennzahlen zentrale Aspekte einer leitliniengerechten Versor-
gung fur alle Behandlungsphasen abbildet und fir die gesetzliche Qualitatssicherung unmittel-
bare Handlungsanschlisse ermdglicht. Das IQTIG erwartet von dem Verfahren wesentliche
Verbesserungen fur die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis und empfiehlt die
Beauftragung einer Spezifikation. Weitere empfohlene Schritte sind die Erarbeitung der themen-
spezifischen Bestimmungen, die Einflhrung des Verfahrens in den Regelbetrieb sowie die Erstel-

lung eines Risikoadjustierungsmodells fir die Ergebnisindikatoren zu Beginn dessen.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Beauftragung

Am 16. Juli 2020 wurde das IQTIG mit der Entwicklung des Qualitatssicherungsverfahrens (QS-
Verfahrens) ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis” beauftragt. Die Beauftragung bein-
haltet die Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren und den notwendigen Dokumentationsvorga-
ben sowie eine Machbarkeitsprifung. Grundlage hierfir war der am 13. Dezember 2019 vorgelegte
Abschlussbericht zur Konzeptstudie (IQTIG 2019) mit dem darin erarbeiteten Qualitdtsmodell. Der
Abschlussbericht ,Entwicklung eines Qualitatssicherungsverfahrens , Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Sepsis™ (IQTIG 2022a) wurde dem G-BA am 31. Mai 2022 vorgelegt und am 20. Ok-
tober 2022 durch das Plenum des G-BA zur Verdéffentlichung freigegeben. Eine themenspezifi-
sche Patientenbefragung wurde im Rahmen beider Abschlussberichte empfohlen, ist jedoch ak-

tuell nicht beauftragt.

Ziel des QS-Verfahrens ist die Messung und vergleichende Darstellung patientenrelevanter Quali-
tatsaspekte der Sepsis, um eine Reduzierung der Mortalitat, der neu auftretenden Morbiditat und
der Pflegebedurftigkeit von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu erreichen. Darliber hinaus
soll das zukulinftige QS-Verfahren geeignet sein, die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitat der
stationaren Leistungserbringung inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen einrichtungsver-
gleichend abzubilden.

1.2 Beauftragung und Auftragsverstandnis

Die Beauftragung des G-BA umfasst eine Machbarkeitsprifung. Da diese in der Beauftragung
nicht inhaltlich spezifiziert wurde, orientiert sich das IQTIG bei der Durchfiihrung an den Methodi-
schen Grundlagen des IQTIG, Version 2.0 (IQTIG 2022¢). Demnach verfolgt die Machbarkeitspri-
fung das Ziel, ,Dokumentationsprobleme, Unschéarfen der Operationalisierung von Qualitdtsmerk-
malen oder der Definition des QS-Filters frihzeitig vor Aufnahme des Regelbetriebs eines 0S-
Verfahrens zu erkennen und zu beheben und dadurch die Qualitdtsmessung hinsichtlich der Eig-
nungskriterien des Messverfahrens [...] zu optimieren” (IQTIG 2022e: 67). Dies umfasst insbeson-
dere folgende Inhalte:

= Funktionalitat des QS-Filters: Aufgrund der besonderen Komplexitat des QS-Filters soll die
Umsetzbarkeit dieses Filters gepriift werden. Diesbeziiglich sind auch fiir 2023 erwartete An-
derungen der relevanten ICD-10-GM-Kodes (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, 10. Revision, German Modifikation) und OPS (Operationen- und
Prozedurenschlissel) zu beachten.

= Unscharfen der Operationalisierung von Qualitatsindikatoren: Bereits in der Phase der Durch-

sicht erfolgt eine Prifung und weitere Optimierung der Operationalisierung im Hinblick darauf,
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ob der Indikator méglichstangemessen und aufwandsarm erfasst und berechnet werden kann.
Diese Fragen spielen auch in der Feldphase der Machbarkeitspriifung eine zentrale Rolle.

= Dokumentationsprobleme: Die einzelnen Datenfelder werden in Probedokumentationen ano-
nymisierter Echtfalle geprift, beispielsweise in Bezug auf Fragen zur Verfligharkeit von Infor-
mationen im Krankenhausinsformationssystem (KIS), den hierdurch entstehenden Aufwand,
die Verstandlichkeit der Formulierungen oder ggf. fehlende Antwortmadglichkeiten. Von beson-
derer Relevanz sind in diesem Zusammenhang Informationen, die nichtin allen Fallen vorliegen
und folglich die Berechnung des Indikators erschweren.

= Aufwand der Dokumentation: Im Rahmen der Nachbesprechungen werden die Leistungser-
bringer gebeten, diesen quantitativ und qualitativ abzuschatzen.

= Uberpriifung der Rechenregeln durch Probeauswertung sowie ggf. deren Optimierung.

Ein weiterer Teil der Machbarkeitsprifung ist die Erstellung von Rickmeldeberichten an die teil-
nehmenden Einrichtungen, deren Layout und Darstellung sich an den Rlickmeldeberichten im Re-
gelbetrieb orientiert. Diese Berichte enthalten die Ergebnisse der Probedokumentation der teil-
nehmenden Leistungserbringer und Vergleiche derselben mit dem vorgeschlagenen
Referenzbereich, jedoch keine Darstellung von Benchmark-Vergleichen und keine Vertrauensbe-
reiche, da die Fallauswahl nicht reprasentativ, sondern auf die Aufgaben der Machbarkeitspri-
fung ausgerichtet erfolgt (I0TIG 2022¢).

Die Machbarkeitsprifung fokussiert auf die Qualitatsindikatoren der einrichtungs- und fallbezo-
genen QS-Dokumentation der Leistungserbringer. Sozialdatenbasierte Indikatoren und Kennzah-
len“ sowie die Festlegung der Details der Berechnung von Konfidenzintervallen sind nicht Teil der

Machbarkeitsprifung.

1.3 Ausgangspunkt Indikatorenset V1.1

Aufbauend auf der Konzeptstudie (IQTIG 2019) wurde im Rahmen der Qualitatsindikatoren-Neu-
entwicklung das Indikatorenset V1.1 erarbeitet (IQTIG 2022c). Dieses bildet die Ausgangsbasis fir
die Machbarkeitsprifung. In Tabelle 1sind alle Qualitatsindikatoren des Indikatorensets 1.1gemaB
Abschlussbericht (IQTIG 2022c) dargestellt, wobei Gegenstand der Machbarkeitsprifung aus-
schlieBlich die Indikatoren sind, deren Daten mittels fall- und einrichtungsbezogener QS-Doku-
mentation erhoben werden. Entsprechend sind auch die Kennzahlen in Tabelle 2 nicht Teil dieser
Machbarkeitsprifung.

“Der im Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) verwendete Begriff ,Zusatzparame-
ter” wurde in der Machbarkeitspriifung zu ,Kennzahl” geandert. Mit dieser Anpassung sind keine inhaltlichen An-
derungen verbunden.
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Tabelle 1: Ubersicht der Indikatoren im Indikatorenset V1.1 (Stand Abschlussbericht der Indikatorenent-

wicklung)

Qualitatsaspekt

Qualitatsindikatoren

Messdimension /
Datenquelle

Infektionspraventive
MaBnahmen zur
Vermeidung von Sepsis

Multimodales Praventionsprogramm von
zentralvendsen GefaBkatheter-assoziierten
Infektionen zur Pravention von Sepsis im
Krankenhaus

Struktur / Einrich-
tungsbezogene QS-Do-
kumentation

Einstufung des
Sepsisrisikos

Screening mittels Messinstrumenten zur Ein-
stufung des Sepsisrisikos

Prozess / Fallbezogene
0S-Dokumentation

Durchfiihrung einer
mikrobiologischen
Diagnostik

Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen
Therapie der Sepsis

Prozess / Fallbezogene
0S-Dokumentation

Antiinfektive Therapie der
Sepsis

Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie
unterstitzt durch ein multidisziplinares Anti-
biotic-Stewardship-Team

Struktur / Einrich-
tungsbezogene 0S-Do-
kumentation

Messung des Procalcitonin im Serum zur
Steuerung der Dauer der antimikrobiellen
Therapie der Sepsis

Prozess / Fallbezogene
0S-Dokumentation

Standardisierte Prozesse
zur Diagnostik und
Therapie von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis

Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei
Sepsis

Struktur / Einrich-
tungsbezogene QS-Do-
kumentation

Schulungen der
Gesundheitsprofessionen
zur Diagnostik und
Therapie der Sepsis

RegelmaBige Schulungen zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und Therapie von Sepsis

Struktur / Einrich-
tungsbezogene QS-Do-
kumentation

Outcomes

Krankenhaus-Letalitat bei Sepsis

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

Pflegebeddrftigkeit nach Sepsis innerhalb von
60 Tagen nach Entlassung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

Tabelle 2: Ubersicht der Kennzahlen im Indikatorenset V1.1 (Stand Abschlussbericht der Indikatorenent-

wicklung)

Qualitatsaspekt

Kennzahlen

Messdimension / Da-
tenquelle

Outcomes

Letalitat bei Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

Neu aufgetretene Morbiditaten des Atmungs-
systems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen
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Qualitatsaspekt

Kennzahlen

Messdimension / Da-
tenquelle

Neu aufgetretene Morbiditaten der Niere nach
Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlas-
sung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

Neu aufgetretene Morbiditdten des kardiovas-
kularen Systems nach Sepsis innerhalb von
365 Tagen nach Entlassung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

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

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

Neu aufgetretene posttraumatische Belas-
tungsstérung nach Sepsis innerhalb von 365
Tagen nach Entlassung

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen

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

Ergebnis / Sozialdaten
bei den Krankenkassen
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2  Vorbereitung und Durchfiihrung der Mach-
barkeitsprifung

Mit dem Indikatorenset V1.1 des 0S-Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis
(IQTIG 2022c) wurden die Datenfelder flir zwei verschiedene Dokumentationsbdgen entwickelt:

= Einrichtungsbezogener Dokumentationsbogen fir stationare Einrichtungen

= Fallbezogener Dokumentationsbogen flir stationare Einrichtungen

Diese beiden Dokumentationsb6gen wurden einer Machbarkeitsprifung unterzogen. Die Vorbe-
reitung und Durchflihrung der Machbarkeitsprifung fur diese Dokumentationsb6gen erfolgte
entsprechend den Methodischen Grundlagen des IQTIG (IQTIG 2022¢) und wird im Folgenden dar-

gestellt. Sozialdatenbasierte Erhebungen sind nicht Gegenstand der Machbarkeitsprifung.

Vor Beginn des ersten nachfolgend dargestellten Schritts erfolgte eine Umstellung der Reihen-
folge der Indikatoren im Vergleich zum Indikatorenset V1.1. Diese Reihenfolge war hier entspre-
chend den Phasen der Behandlung eingeteilt. Im Rahmen der Machbarkeitsprifung und des Indi-
katorensets V2.0 wurde dies im Hinblick auf die spatere Praktikabilitat bei den
Leistungserbringern in die Darstellung entsprechend des Erfassungsinstruments geandert. Zu-
erst werden die fallbezogenen, dann die einrichtungsbezogenen und zuletzt die sozialdatenba-
sierten Indikatoren dargestellt. Dies qilt fir alle Dokumente des Abschlussberichts zur Machbar-

keitsprufung.

Durchsicht vor der Feldphase

Vor der Feldphase wurden die Dokumentationsbhdgen mit dem Ziel, die Datenfelder mit dem Stand
aus der Indikatorenentwicklung der Version 1.1 nochmals hinsichtlich der Aufwande fiir den Leis-
tungserbringer zu reduzieren und hinsichtlich der Verstandlichkeit zu erh6hen, erneut Gberprift.
Auf Basis der Methodischen Grundlagen des IQTIG (IQTIG 2022¢e) wurden hierbei folgende Punkte
besonders bertcksichtigt:

= Es wurden Datenfelder sowie die Ausfillhinweise Uberprift, letztere teils als nicht notwendig
gestrichen und gleichzeitig, sofern machbar, alle notwendigen Informationen in die Haupttexte
der Datenfelder aufgenommen. Da die Indikatoren in diesem Verfahren allerdings zum Teil sehr
komplexe Informationen abfragen und Datenfelder mdglichst knapp sein sollen, braucht es in
diesem Verfahren an einigen Stellen Ausfullhinweise, um die Anforderungen darzustellen.

= Abfragen von mehr als einem Sachverhalt innerhalb eines Datenfeldes wurden vermieden, um
die Beantwortung klarer zu machen.

= Die Datenfelder wurden nach Mdéglichkeit so formuliert, dass nicht schon aus dem Datenfeld
selbst ersichtlich war, welche Antwort gegeben werden muss, damit das Erfordernis erfillt

wird.
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= Sofern maéglich wurden Angaben, die eine Berechnung durch den Leistungserbringer erfor-
dern, vermieden, um Berechnungsfehler seitens des Leistungserbringers zu umgehen.
= Die Abfrage von Daten wie der Anzahl von Pflegekraften sollte in kontinuierlicher Form und

nicht in Kategorien erfolgen.

Bei einigen Datenfeldern wurde, um der Tatsache gerecht zu werden, dass die freiwillig teilneh-
menden Leistungserbringer die Anforderungen des Verfahrens nicht kannten und ihre Dokumen-
tation nur retrospektiv machen konnten, eine ,unbekannt“-Option hinzugefiigt. Eine Ubernahme

dieser zusatzlich zugefligten Antwortoption in den Regelbetrieb ist nicht geplant.

Auswahl teilnehmender Einrichtungen

Zur Rekrutierung von Leistungserbringern fur die Feldphase der Machbarkeitsprifung verdffent-
lichte das IQTIG einen Aufruf zur Teilnahme auf seiner Internetseite. AuBerdem wurden die the-
mennahen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Verbande, die Mitglieder des projektbe-
zogenen Expertengremiums sowie die gemaB § 137a Abs. 7 SGB V an der Entwicklung zu
beteiligenden Organisationen und Institutionen um Unterstlitzung des Aufrufs gebeten; teilnah-
meberechtigt waren alle Allgemeinkrankenhauser. Vorrausetzung fir die Teilnahme war eben-
falls, dass das interessierte Krankenhaus im Jahr 2021 mindestens 30 volljahrige Patientinnen und

Patienten mit einer Sepsis behandelt hat.

Der vollstandige QS-Filter, bestehend aus mehreren hundert ICD-Kodes und OPS, war im Rahmen
der freiwilligen Dokumentation der Machbarkeitsprifung nicht praktikabel. Im Gegensatz zum
Regelbetrieb, wo ein KIS automatisch auf diese Kodes zugreifen kann, mussten die Leistungser-
bringer eine zwar softwaregestutzte, jedoch handisch einzugebende Abfrage leisten. Daher
wurde flr die Auswahl der Félle eine Version des Filters entwickelt, die einerseits fir die Leis-
tungserbringer méglichst aufwandsarm war, und andererseits ein Abbild mdglicher Sepsisfalle
gemaB Sepsis-3-Definition darstellte. Hierfir wurden vom IQTIG die in Tabelle 3 dargestellten ver-
schiedene Kodekombinationen als eine Auswahl aus dem vollstandigen Filter des QS-Verfahrens
(I0TIG 2022b) fiir die Fallauswahl vorgegeben. Fiir den reduzierten Filter wurden die am haufigs-
ten kodierten Sepsis-Kodes (A40.-, A41.-, B37.7 sowie R57.2) sowie mindestens ein definierter

Kode flir eine Organdysfunktion aus dem jeweiligen Organsystem ausgewahilt.

Tabelle 3: Auswabhilfilter fiir die Falldokumentation der Nachbesprechung

Einschlussbedingung Ausschlussbedingung
(ICD-10-GM-Kodes, Version 2021) (ICD-10-GM-Kodes, Version 2021)
R57.2
(A40.- ODER A41.-) UND RB5.1! R57.2
B37.7 UND RE5.1! R57.2
(A40.- ODER A41.-) UND J80.03 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND J96.00 R57.2, R65.1!
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Einschlussbedingung Ausschlussbedingung
(ICD-10-GM-Kodes, Version 2021) (ICD-10-GM-Kodes, Version 2021)
(A40.- ODER A41.-) UND D65.1 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND D69.58 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND E86 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND 146.0 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND R17.0 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND K72.0 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND N17.93 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND R40.0 R57.2, R65.1!
(A40.- ODER A41.-) UND R40.2 R57.2, R65.1!

Aus den eingegangenen Bewerbungen wurden Leistungserbringer so ausgewahlt, dass bundes-
weit moglichst verschiedene Regionen und Versorgungsstufen abgedeckt waren und sowohl Ein-
richtungen mit héheren als auch mit niedrigeren Fallzahlen sowie in stadtischen als auch in land-
lichen Gebieten bertcksichtigt wurden. Nach diesen MaBgaben wurden 15 Einrichtungen

ausgewahlt.

Erstellung des Dokumentationsinstruments

Die Dokumentationsbogen wurden in der Online-Umfrage-Applikation LimeSurvey program-
miert, die auf einem Server des IQTIG gehostet wird. Neben den eigentlichen Datenfeldern enthiel-
ten diese Dokumentationsbégen Zusatzfelder, in denen Anmerkungen zu den Datenfeldern, wie
Hinweise zur Verstandlichkeit der Formulierungen, selbst eingegeben werden konnten.

Probedokumentation in den Einrichtungen

Den teilnehmenden Einrichtungen wurde die Dokumentation Gber LimeSurvey zur Verfligung ge-
stellt. Diese sollten volljahrige (= 18 Jahre) Patientinnen und Patienten gemé&B den Kodekombina-
tionen auswahlen, die 2021 von ihnen behandelt worden waren, und die relevanten Daten in die
Dokumentationsbdgen eingeben. Durch sogenannte Uberlieger konnte es vorkommen, dass Falle
eingeschlossen wurden, deren Aufenthalt bereits 2020 begann. Damit auch seltenere Kombinati-
onen von ICD-10-Kodes im Rahmen der Machbarkeitsprifung abgebildet wurden, machte das
IQTIG den Leistungserbringern Vorgaben dazu, wie viele Falle welcher Kode-Kombinationen aus-
gewahlt werden sollten. Personenidentifizierende Daten der Patientinnen und Patienten wurden
hierbei nicht erfragt (anonymisierte Erhebung). Die Leistungserbringer wurden gebeten, Daten fiir
insgesamt mindestens 30 Falle einzugeben, zuzlglich der einrichtungsbezogenen Angaben.
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Der Dokumentationszeitraum lag zwischen September und November 2022. Es liegen Angaben
von 15 Leistungserbringern zu einrichtungsbezogenen Auswertungen und von 14 Leistungser-
bringern zu fallbezogenen Dokumentationen vor. Dies war dadurch bedingt, dass eine teilneh-
mende Einrichtung aufgrund interner, nicht absehbarer Erfordernisse keine fallbezogene Doku-

mentation durchfihren konnte. Die Zahl der vollstandig dokumentierten Falle betragt 422.

Nachbefragung der Leistungserbringer und Auswertung der qualitativen Daten

Mit allen teilnehmenden Einrichtungen, die eine vollstandige Dokumentation vorgenommen ha-
ben, wurden Nachbefragungen in Form halbstrukturierter Interviews durchgefiihrt. Hierflr wurde
bei allen Einrichtungen ein Interviewleitfaden mit Fragen zum Zeitaufwand, als Abschatzung in
Minuten sowie mittels einer Ordinalskala zur Verstandlichkeit und Praktikabilitat der Datenfelder
sowie (bergeordneten Fragen genutzt. Auf Basis der Angaben der Leistungserbringer in der Pro-
bedokumentation wurden zusatzlich individuelle Nachfragen entwickelt, die in den Leitfaden fur
den jeweiligen Leistungserbringer aufgenommen wurden. Das Ziel der Nachbesprechungen war
insgesamt die Erhebung von qualitativen Daten, die zur Beantwortung der zentralen Fragen der
Machbarkeitsprifung notwendig sind - zum Beispiel zur Verstandlichkeit der Vorgaben zur Da-

tenerfassung oder dem im Regelbetrieb zu erwartenden Aufwand.

Die Nachbefragungen wurden zwischen Oktober und Dezember 2022 durchgefiihrt. In 12 Fallen
fand die Befragung vor Ort statt, in zwei Fallen per Online-Videokonferenz. Vonseiten des IQTIG
nahmen zwei bis vier Personen an den Nachbefragungen teil. Die Ergebnisse wurden protokol-
liert. Die gewonnenen Interviewdaten wurden qualitativ ausgewertet und in anonymisierter Form
im vorliegenden Bericht verwendet.

Auswertung der quantitativen Daten

Nach dem Export wurden die quantitativen Daten unabhangig von zwei Personen bereinigt, auf-
bereitet, ausgewertet und im Anschluss abgeglichen. Den teilnehmenden Leistungserbringern

wurden Rickmeldeberichte (siehe Anhang E) mit ihren Ergebnissen zur Verfligung gestellt.

Expertengremium

Die Zusammensetzung des beratenden Expertengremiums entsprach dem der Indikatorenent-
wicklung (IQTIG 2022b) und ist in Anhang D dieses Berichts zu finden.

Die Einbindung der Expertinnen und Experten erfolgte im Rahmen der Machbarkeitsprifung nach
der Auswertung der qualitativen Daten aus den Nachbesprechungen sowie den quantitativen Da-
ten aus der Probedokumentation. Ziel des Treffens war es, diese aggregierten Ergebnisse sowie
die daraus abgeleiteten Anderungsvorschldge vorzustellen und mit den Teilnehmenden zu disku-
tieren. Die aus der Beratung resultierenden Erkenntnisse und Anregungen wurden protokolliert
und im Rahmen der weiteren Bearbeitung des Dokumentationsentwurfs und des Berichts mitbe-
ricksichtigt. Das Treffen fand am 1. Marz 2023 als Online-Veranstaltung statt. Von den insgesamt

26 Mitgliedern des Expertengremiums konnten 18 an dem Treffen teilnehmen.
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3  Ergebnisse und Empfehlungen

In diesem Kapitel sind die Ergebnisse und Empfehlungen zu den fall- und einrichtungsbezogenen
Qualitatsindikatoren und zu ihren zugrunde liegenden Datenfeldern dargestellt. Die Abschnitte zu
den Indikatoren sind nach Datenfeldern und deren Struktur gemaB Abschlussbericht der Indika-
torenentwicklung (IQTIG 2022a) aufgebaut, um den Entwicklungsprozess nach der letzten Verof-
fentlichung transparent nachvollziehen zu kdnnen. Zu jedem Datenfeld werden folgende Schritte
der Entwicklung im Rahmen der Machbarkeitsprifung dargelegt:

= Durchsicht vor der Feldphase

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld
= Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld

= Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld

Begleitende Ausfillhinweise zu den Datenfeldern sind ausschlieBlich in den Anhdngen B und C
dargestellt. Sollten diese im Verlauf der Entwicklung inhaltlich angepasst worden sein, ist dies im
jeweiligen Abschnitt dieses Kapitels transparent beschrieben.

Am Ende jedes Abschnitts zu einem Indikator ist eine Tabelle ,Uberblick tiber die Anderungen der
Datenfelder des Indikators” dargestellt, die die Veranderungen zwischen dem Indikatorenset V1.1
und 2.0 gegenuberstellt. Die Datenfelder der Spalten des Indikatorenset V2.0 weichen hierbei an
einigen Stellen von denen in Anhang B ab®.

Durchsicht vor der Feldphase

In diesem Abschnitt werden inhaltliche Anderungen beschrieben, die an den Datenfeldern vor Be-
ginn der Probedokumentation durchgefuhrt wurden. Redaktionelle Anpassungen sind nur in An-
hang C ersichtlich. Am Ende des Absatzes sind Anderungen am Datenfeldtitel durch eine Einrii-
ckung hervorgehoben, sodass ersichtlich wird, worauf sich die nachfolgenden Abschnitte
beziehen.

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld

Die quantitativen Ergebnisse aus den Probedokumentationen werden pro Datenfeld in Tabellen
aufgeflhrt. Die Ergebnisse beziehen sich auf die Datenfelder mit den Anpassungen nach der

Durchsicht. Da es sich bei einigen der Datenfelder um abhangige Felder (in Abh&ngigkeit von An-

®Fir die an die Machbarkeitspriifung anschlieBende Spezifikation war es erforderlich, bei Datenfeldern, die Zah-
lenwerte oder eine Datums- und/oder Uhrzeitangabe erfassen, eine mdgliche ,unbekannt”-Angabe lber ein se-
parates Datenfeld zu erfassen. Ebenso mussten fiir Datenfelder mit Mehrfachauswahl einzelne Datenfelder fir
die jeweiligen Antwortoptionen erstellt werden. Diese technische Anpassung der Datenfelder erfolgte im ab-
schlieBenden Schritt,,Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld” und wird dementsprechend dort dar-
gestellt. Um dem Leser einen inhaltlichen Vergleich zwischen den Versionen 1.1und 2.0 zu ermdglichen, wurde
auf die technische Darstellung in diesem Kapitel verzichtet.
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gaben zu vorherigen Feldern) handelt und diese nur fiir einen Teil der Félle in der Probedokumen-
tation angezeigt wurden, verringert sich hierdurch die in den Tabellen dargestellte Fallzahl. Die
genaue Struktur der Filterfihrung ist Anhang C zu entnehmen. Fir Felder mit kategorialen Ant-
wortmdglichkeiten werden Fallzahl, Haufigkeiten, Prozente und giiltige Prozente dargestellt. Pro-
zente und gultige Prozente unterscheiden sich dadurch, dass fur Prozente die Basis der Prozent-
berechnung ,unbekannt’-Antworten miteinschlieBt, wahrend diese fir die Berechnung der
gultigen Prozente ausgeschlossen sind. Ausnahme sind hier Mehrfachantwortfelder, fir die mit
Haufigkeiten und prozentualen Anteilen ausgewiesen wird, wie haufig die jeweilige Antwortmaog-
lichkeit dokumentiert wurde. Die Summe dieser prozentualen Anteile ergibt in der Regel mehr als
100 %, da pro Fall mehrere Antworten angegeben werden konnten. Fir Felder mit kontinuierlichen
Antwortmadglichkeiten werden neben der Zahl der Falle, fir die das Datenfeld ausgefllt werden
sollte (n gesamt), auch die Zahl der Falle mit inhaltlichen Angaben (n gliltig) und der Anteil Letzte-
rer an Ersteren als Prozentangabe ausgewiesen (Anteil giiltig). Des Weiteren werden Minimum,
arithmetisches Mittel, Median, Maximum und Standardabweichung dargestellt. Bei Datumsanga-
ben und/oder Uhrzeitangaben sowie Screening-Punktwerten wird auf die Darstellung des arith-
metischen Mittels und der Standardabweichung verzichtet. Bei Datenfeldern, bei denen keine
~unbekannt”-Antwort vorgesehen ist und es sich aus den Angaben der Leistungserbringer um of-
fensichtlich fehlerhafte Werte handelt, wurden diese als,,missings” gezahlt und entsprechend von

der Anzahl der gultigen Werte abgezogen.

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld

In diesen Abschnitten werden die qualitativen Rickmeldungen der Leistungserbringer aus den
Probedokumentationen sowie vor allem aus den Nachbesprechungen zusammenfassend darge-
stellt. Sollten zu einem Datenfeld keine Anmerkungen erfolgt sein, entfallt diese Zwischenlber-
schrift.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld

Sofern aus den qualitativen Riickmeldungen sowie den quantitativen Ergebnissen relevante An-
derungen am Datenfeld erwachsen sind, wurden diese Anderungen im Expertengremium vorge-
stellt und besprochen. In diesem Abschnitt wird dementsprechend zunéchst der Vorschlag des
IQTIG zusammenfassend dargestellt und dann die Diskussion der Teilnehmenden hierzu und zu
weiteren Themen, die sich auf das jeweilige Datenfeld beziehen, dargestellt. Sollten zu einem Da-

tenfeld keine Anmerkungen erfolgt sein, entfallt diese Zwischenuberschrift.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld

In diesen Abschnitten wird jeweils zusammenfassend und begriindet dargestellt, wie die finale
Version des Datenfelds aussieht. Am Ende des Absatzes sind Anderungen am Datenfeldtitel durch
eine Einrtickung hervorgehoben, sodass ersichtlich wird, wie die finale Benennung im Indikato-
renset V2.0 lautet. Sollte ein Datenfeld im Laufe der Machbarkeitsprifung gestrichen worden sein,

entfallt diese Zwischenlberschrift.
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3.1 Fallbezogene Qualitatsindikatoren
3.1.1 Indikatoreniibergreifende Anderung: Bezug zur Sepsisepisode

Riickmeldungen der Leistungserbringer

In den Nachbesprechungen mit den Leistungserbringern wurde mehrmals darauf hingewiesen,
dass im Verfahren derzeit nicht adressiert werde, dass es Patientinnen und Patienten gibt, bei
denen innerhalb eines stationaren Aufenthalts mehrere Sepsisepisoden auftreten. Die zukinftige
Dokumentation muisse definieren und klar erkenntlich machen, auf welche Episode sich die Do-

kumentation bei diesen Fallen beziehen soll.

Diskussion im Expertengremium

Auf Grundlage der Riickmeldungen aus den Nachbesprechungen schlug das IQTIG im Experten-
gremium vor, sich bezliglich der Prozessparameter immer auf die erste Sepsisepisode am Kran-
kenhausstandort zur Dokumentation zu beziehen. Die Expertinnen und Experten beflrworteten
diesen Vorschlag und bekraftigten, dass die erste Sepsisepisode die gréBte Aussagekraft flr den

Krankheitsverlauf bei Sepsis besitze.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG

Die Ausflllhinweise der fallbezogenen Qualitatsindikatoren wurden entsprechend des Vorschlags
desIQTIG aus dem Treffen des Expertengremiums so préazisiert, dass die jeweiligen erfragten Pro-

zesse flr die erste Sepsisepisode am Krankenhausstandort dokumentiert werden sollen.

3.1.2 Indikatoreniibergreifende Anderung: Umgang mit zuverlegten Patientinnen und Pa-

tienten / Krankenhausstandort-Bezug

Riickmeldungen der Leistungserbringer

In den Nachbesprechungen kam wiederholt die Riickmeldung der Leistungserbringer, dass nicht
klar sei, wie die fallbezogenen Qualitatsindikatoren fur Patientinnen und Patienten, die aus ande-
ren Krankenhausern zuverlegt werden, dokumentiert werden mussen. Zum Beispiel wurde im
Falle des Indikators ,Screening mittels Messinstrumenten zur Einstufung des Sepsisrisikos” da-
rauf hingewiesen, dass bei zuverlegten Fallen mit einer Sepsisdiagnose, kein erneutes Screening
am Krankenhausstandort durchgefuhrt werden wirde. Auch fur die im Rahmen des Indikators
.Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” enthaltenen Datenfelder ,Da-
tum und Uhrzeit der ersten antibiotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose”
und,Wurden Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers der Sepsis abgenommen und mikrobi-
ologisch analysiert?” wurde auf die unklare Handhabung der Dokumentation fiir zuverlegte Sep-
sisfalle hingewiesen. Das zuklinftige Verfahren sollte klar definieren, ob auch die Dokumentation

von Leistungen aus anderen Krankenhausern notwendig ist.
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Diskussion im Expertengremium

Auf Basis der Auswertungen der Machbarkeitspriifung brachte das IQTIG den Vorschlag in das Ex-
pertengremium ein, dass auch bei zuverlegten Patientinnen und Patienten die Anforderungen der
fallbezogenen Indikatoren am Krankenhausstandort zu erbringen und zu dokumentieren sind.
Von den Expertinnen und Experten wurde dies, insbesondere bezogen auf den Indikator ,Blutkul-
turen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis”, kontrovers diskutiert. Einige erwahn-
ten hier, dass im Sinne des Patient Blood Management bei Zuverlegungen auf die Ergebnisse des
anderen Krankenhauses vertraut werden sollte. Grinde flr eine Verlegung sind laut den Exper-
tinnen und Experten zum Beispiel die Intensivbettenkapazitaten, Beatmungsentwdh-
nungs/Weaning-Patientinnen oder -Patienten oder dass sich der Zustand der Patientinnen und
Patienten verschlechtert.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG

Im Rahmen der QS-Dokumentation kdnnen nur die Prozesse bezogen auf einen Krankenhaus-
standort erfasst werden. Eine Dokumentation der Prozesse eines anderen Krankenhausstandor-
tortes, beispielsweise im Falle der hier angeflhrten Zuverlegungen, kdnnen nicht validiert wer-
den. Ein Ubergreifender Ausschluss von zuverlegten Patientinnen und Patienten aus dem QS-
Verfahren wird aufgrund der im Expertengremium angesprochenen Heterogenitat der Verle-
gungsgriinde ebenfalls nicht als zielfiihrend angesehen, eine klare Operationalisierung der ver-
schiedenen Verlegungsgriinde ist weiterhin nicht mdglich. Aus den genannten Griinden bleibt das
IQTIG bei der Einschatzung, dass auch bei zuverlegten Patientinnen und Patienten die Anforde-
rungen der fallbezogenen Sepsisindikatoren am Ubernehmenden Krankenhausstandort im Ver-
lauf erneut zu erbringen und zu dokumentieren sind. Dies bedeutet, dass der lUbernehmende
Krankenhausstandort ein aktuelles Sepsis-Screening (Vitalparameter) und eine Blutkulturdiag-
nostik durchfiihrt. Der neue Krankenhausstandort soll sich bei diesen Notfallen ein aktuelles Bild
zu den Vitalparametern (Screening) und auch zu mitgebrachten Keimen/Resistenzen machen.
Der Fokus der Versorgung dieses Erkrankungsbildes und damit des Verfahrens liegt auf der Er-
kennung und Diagnostik der Sepsis - somit ist der geringe zusatzliche Aufwand gegenliber dem
Nutzen aus Sicht des IQTIG hier gerechtfertigt. Aus diesem Grund wurden alle Datenfelder hin-

sichtlich ihres Bezugs zum Krankenhausstandort in der Dokumentation prazisiert.

3.1.3 Indikatoreniibergreifende Anderung: Umgang mit palliativ versorgten Patientinnen

und Patienten

Riickmeldungen der Leistungserbringer

Aus einigen Nachbesprechungen mit den Leistungserbringern ging hervor, dass Patientinnen und
Patienten mit palliativer Versorgung in den fallbezogenen Qualitatsindikatoren bisher nicht be-
ricksichtigt wurden. Daher sei bei einigen Fallen im Rahmen der Machbarkeitsprifung unklar ge-
wesen, wie hier dokumentiert werden sollte. Gleichzeitig wurde darauf hingewiesen, dass palliativ
versorgte Patientinnen und Patienten bei den ausgesuchten Fallen der Krankenhauser flr die
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Stichprobe durchaus enthalten waren. Mdgliche damit einhergehende Probleme in den fallbezo-
genen Indikatoren seien zum Beispiel, dass antibiotische Therapien bei Sepsis auf Wunsch der
Patientin bzw. des Patienten eingestellt werden oder Patientenverfligungen die weitere Behand-
lung im Falle einer palliativen Versorgungssituation einschranken. Daher sei es flr diese Patien-
tengruppe relevant, bei allen fallbezogenen Indikatoren eine Ubergreifende Regelung zu finden.

Diskussion im Expertengremium

Auf Basis der Rickmeldungen der Leistungserbringer schlug das IQTIG im Expertengremium vor,
im QS-Verfahren Sepsis einen bergreifenden Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit
palliativer Behandlungszielsetzung Uber entsprechende kodierte Informationen vorzunehmen.
Dieses Thema wurde bereits in Treffen im Rahmen der Indikatorenentwicklung als notwendig dis-
kutiert und entsprechend teilten die Expertinnen und Experten die Ansicht, dass bei dieser Pati-
entengruppe die geforderten Prozesse der fallbezogenen Qualitatsindikatoren nicht regelhaft
sinnvoll seien. Ein Ausschluss palliativ versorgter Patientinnen und Patienten aus dem QS-Ver-
fahren wurde hierbei als ein wichtiger Schritt gesehen, diejenigen Patientinnen und Patienten aus
dem Verfahren auszuschlieBen, die bewusst keine maximal-versorgende Therapie z. B. aufgrund

einer Patientenverfliigung mehr erhalten.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG

Im Rahmen dieses 0S-Verfahrens wird ein GUbergreifender Ausschluss von Patientinnen und Pa-
tienten mit kodierter palliativer Behandlung vorgenommen. Bereits im Abschlussbericht der Qua-
litdtsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) wurde empfohlen, palliativ versorgte Patientinnen und
Patienten aus den Qualitatsindikatoren der Ergebnisqualitat auszuschlieBen. Auf Grundlage der
Rickmeldungen aus den Nachbesprechungen und der Diskussion im Expertengremium wird die-
ser Ausschluss auf die fallbezogenen Qualitatsindikatoren ausgeweitet.

Eine Palliativbehandlung wird dementsprechend tber die im Anhang A dargestellten OPS zur pal-
liativen Komplexbehandlung, den Fachabteilungsschllssel der Palliativmedizin sowie Uber die
Entlassung in ein Hospiz erfasst. Der ICD-10-Kode Z51.5 Palliativbehandlung, der hierbei im Ab-
schlussbericht noch aufgelistet wurde, wird als Ausschlussgrund nicht ibernommen, da er nicht
mit ausreichend hoher Datenqualitdt dokumentiert wird.

3.1.4 Qualitatsindikator ,Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung”
3.1.4.1 Datenfeld: Datum der Sepsisdiagnose

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses Datenfeld war als Teil der Basisdokumentation geplant. Es wurde bei der Erlauterung zu

allen Indikatoren beschrieben, fir die es relevant war (siehe auch Abschnitt 3.1.6.2).
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Mit einem Datenfeld wurde gefragt, ob das Datum der Sepsisdiagnose vorliegt oder nicht. Dieses
Datenfeld wurde mit dem Datenfeld des Tags der Sepsisdiagnose zusammengelegt (siche Ab-
schnitt 3.1.4.2), d. h. im selben Datenfeld kann nun entweder das Datum angegeben werden oder
der Umstand, dass das Datum unbekannt ist. Dadurch konnte die Anzahl an Datenfeldern redu-

ziert werden.

= Statt Abfrage des Vorliegens des ,Datum der Sepsisdiagnose” direkte Abfrage des Da-

tums mit der Moglichkeit ,unbekannt” als Antwortoption

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Tabelle 4: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld,,Datum der Sepsisdiagnose”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
giiltig (%) Mittel dardab-
weichung
422 388 91,94 % | 2020-07- | nichtzu- 2021-05- 2021-12- nicht zu-
08 treffend 15 31 treffend

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Im Rahmen der Nachbesprechungen wurde durch einige Leistungserbringer thematisiert, dass
die Angabe eines tagesgenauen Datums der Sepsisdiagnose problematisch sei: Einerseitsin dem
Kontext, dass es klinisch schwierig sein kann, den genauen Zeitpunkt des Beginns der Sepsis zu
definieren; insbesondere bei nosokomialen Fallen, bei denen dies ein schleichender Vorgang sei,
fiele eine genaue Definition des Diagnosezeitpunktes schwer. Andererseits sei die Dokumentation
der Diagnose selbst in der Akte oftmals kein regelhafter Prozess.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Die Expertinnen und Experten beflirworteten den Vorschlag des IQTIG, das Datum der Sepsisdi-
agnose und dessen Dokumentation in der Patientenakte in diesem Verfahren zu fordern und ent-

sprechend in der Dokumentation umzusetzen (siehe Anhang B).

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Datum der Sepsisdiagnose am Kranken-
hausstandort”

Das Datenfeld ist unverzichtbar, um das Screening mittels Messinstrumenten in einen zeitlichen
Zusammenhang mit der Sepsisdiagnose zu bringen. Weiterhin sieht es das IQTIG im Sinne der
Qualitatsforderung als notwendig an, dass trotz der in den Nachbesprechungen angesprochenen
Limitationen ein tagesgenaues Datum der Sepsisdiagnose durch das Behandlungsteam in der Pa-
tientenakte festgehalten wird, um die Awareness fur die Erkrankung fir alle an der Behandlung
Beteiligten zu erh6hen und zu markieren, dass mit der Sepsisdiagnose definierte Prozesse im Be-

handlungspfad angestoBen werden. Dementsprechend soll durch die Einflihrung des Datenfeldes
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im Rahmen dieses QS-Verfahrens auch der Prozess einer regelhaften Dokumentation der Sepsis-
diagnose in der Patientenakte gefordert werden.

= Statt,Datum der Sepsisdiagnose” Anderung in das Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose

am Krankenhausstandort” sowie Einflihrung eines separaten Datenfelds,Datum der Sep-

sisdiagnose am Krankenhausstandort unbekannt”

3.1.4.2 Datenfeld: Tag der Sepsisdiagnose

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses Datenfeld wurde in das Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose am Krankenhausstandort”
integriert (siehe Abschnitt 3.1.4.1) und entfallt damit.

= Streichung des Datenfeldes ,Tag der Sepsisdiagnose”

3.1.4.3 Datenfeld: Datum des ersten Screenings

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses und die folgenden Datenfelder wurden grundsatzlich neu strukturiert, da mit der alten Ope-
rationalisierung die Anforderungen des Qualitatsindikators nicht differenziert genug abgefragt
wurden. Mit dem Datenfeld ,Datum des ersten Screenings” wurde danach gefragt, ob ein Scree-
ning durchgefihrt wurde und wenn ja, ob das Datum vorlag. Im Zuge der Neustrukturierung wurde
dieses Feld auf ein Feld umgestellt, mit dem lediglich erfragt wurde, ob ein Screening durchge-
fihrt wurde (ja/nein). In den nachfolgenden Datenfeldern wird dann gefragt, mit welchem Scree-
ninginstrument bzw. welchen -instrumenten gescreent worden ist. Dabei wird flr jedes angege-
bene Screeninginstrument separat nach dem Datum des ersten Screenings gefragt. Demnach
besteht nicht mehr die Gefahr einer irrtiimlichen Nicht-Erfillung dieses Qualitatsindikators, wenn
der Leistungserbringer zuerst mit einem anderen Instrument als diejenigen im Qualitatsindikator
genannten gescreent und anschlieBend aber mit einem fur den Qualitatsindikator hinreichenden
Instrument gescreent hat und das erste Datum des Screenings mit diesem Instrument vor oder
gleich dem Tag der Sepsisdiagnose erfolgt ist.

Durch die Umstrukturierung wird pro Datenfeld nur eine Information erfasst, sodass die Doku-
mentation fur die Leistungserbringer vereinfacht wurde. Es sollte den Leistungserbringern, die
mit verschiedenen Instrumenten gescreent haben, insbesondere nicht abverlangt werden, zu-
nachst zu ermitteln, welches dieser Screenings das erste war. Die Umstrukturierung fihrte zu kei-

nen Anderungen der inhaltlichen Anforderungen des Indikators.

Die Abfrage des Datums des jeweiligen Screenings wurde in die folgenden Datenfeldern verlagert
(siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9).

= Statt Abfrage ,Datum des ersten Screenings” Anderung in das Datenfeld ,Wurde ein Sep-

sis-Screening durchgefihrt?”

© I0TIG 2023 32



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde ein Sepsis-Screening durchgefiihrt?”

Tabelle 5: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde ein Sepsis-Screening durchgefiihrt?”

Haufigkeit Prozent
nein 322 76,30 %
Giiltig ja 100 23,70 %
Gesamt 422 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurde ein Sepsis-Screening durch-
gefiihrt?”

In den Nachbesprechungen gab es einerseits den Hinweis einiger Leistungserbringer, dass die
Formulierung ,Sepsis Screening” nicht ausreichend prazise sei. Ein weiterer Punkt war, dass die
bestehende Datenfeldstruktur zu den Messinstrumenten selbst missverstandlich sei. Es sollte
klarer herausgearbeitet werden, dass der Sepsis-related Organ Failure Assessment Score (SOFA-
Score), obwohl er kein Screening, sondern ein Diagnostik-Instrument darstellt, in diesem Indikator
eine zulassige Antwortmaoglichkeit ist. Darliber hinaus merkten mehrere Leistungserbringer an,
dass unklar sei, auf welchen Stationen ein Screening durchgefiihrt werden soll. Einige sprachen
sich flr eine Fokussierung auf die Intensivstationen aus, da hier die Umsetzung einfacher sei. An-

dere sahen hier aufgrund der engmaschigen Betreuung kaum Verbesserungsbedarf.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Wurde ein Sepsis-Screening durchgefiihrt?”

Das IQTIG schlug im Rahmen des Expertengremiums vor, den Indikator inklusive des Titels dahin-
gehend zu praziseren, dass es sich nicht um ein Screening der Sepsis handelt, sondern vielmehr
um ein Screening zur Abschatzung einer vitalen Bedrohung. Somit wurde der Indikator folgender-
maBen umformuliert: ,Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung”. Die Exper-
tinnen und Experten stimmten dem Vorschlag zu. Weiterhin wurde den Expertinnen und Experten
der Vorschlag einer gednderten Datenfeldstruktur vorgestellt, der die bisherige Datenfeldstruktur
dahingehend klarer macht, dass der SOFA-Score kein Screeninginstrument ist und dennoch im

Indikator zuldssig ist (siehe Tabelle 11).

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Wurde am Krankenhausstandort ein
Screening zur Risikoabschatzung durchgefiihrt?”

Wie bereits im Zuge der Entwicklung der Qualitatsindikatoren (IQTIG 2022a) beschrieben, soll das
Screening einen Grundstein fur gegebenenfalls notwendige weiterfihrende MaBnahmen der Di-
agnostik und Therapie legen und ist entsprechend in allen im Verfahren eingeschlossenen Fach-
abteilungen sinnvoll und notwendig. Die Vorschlage des IQTIG zur Umbenennung des Titels und
der Anpassung der Datenfeldstruktur zur Einbindung des SOFA-Scores in den Indikator wurden
auch im finalen Indikatorenset V2.0 (siehe Anhang B) umgesetzt. Das Datenfeld ist im Sinne des
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gesamten Indikators unabdingbar und wird mit dem zusatzlichen Bezug zum Krankenhausstand-

ort weiter beibehalten.

= Statt,Wurde ein Sepsis-Screening durchgefiihrt?” Anderung in das Datenfeld ,Wurde am

Krankenhausstandort ein Screening zur Risikoabschatzung durchgefihrt?” und separate

Abfrage zu ,Erfolgte am Krankenhausstandort die Bestimmung des SOFA?”

3.1.4.4 Datenfeld: Tag des ersten Screenings

Durchsicht vor der Feldphase

Im Zuge der Neustrukturierung wurde dieses Datenfeld gestrichen. Stattdessen wird das Datum

des ersten Screenings getrennt fur die jeweils genutzten Instrumente erfragt.

= Streichung des Datenfeldes ,Tag des ersten Screenings” und Abfrage des Datums je
Screeninginstrument (siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9)

3.1.4.5 Datenfeld: Mit welchem Screening-Instrument wurde gemessen?

Durchsicht vor der Feldphase

Auch dieses Datenfeld wurde, wie unter Abschnitt 3.1.4.3 dargestellt, aufgrund einer unzureichend
differenzierten Abfrage umgestellt. In der Folge sind Mehrfachantworten méglich. Mit anschlie-
Benden abhangigen Datenfeldern wird nur nach den Daten und Scores der Screenings mit denje-

nigen Instrumenten gefragt, welche angewendet wurden (siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9).

= Statt Abfrage ,Mit welchem Screening Instrument wurde gemessen?” Anderung in das
Datenfeld,Mit welchem Instrument wurde gescreent?” und Einflihrung von Mehrfachant-
worten (gSOFA und/oder SOFA und/oder NEWS2 und/oder Unbekannt) sowie Angabe des
jeweiligen Datums des Screenings (siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9)

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Mit welchem Instrument wurde gescreent?”

Tabelle 6: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Mit welchem Instrument wurde gescreent?”

Haufigkeit Prozent n gesamt®
gSOFA 37 37,37 % 99
NEWS2 0 0,00 % 99
Giiltig SOFA 46 46,46 % 99
anderes 21 2.21% 99
unbekannt 1 1,00 % 100

® Die unterschiedliche Anzahl von n gesamt ist dadurch bedingt, dass durch die Angabe der Antwortoption ,un-
bekannt” keine weiteren Antwortoptionen ausgewahlt werden konnten.
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Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Mit welchem Instrument wurde ge-
screent?”

Mehrere Leistungserbringer merkten an, dass der Quick Sequential Organ Failure Assessment
Score (gSOFA-Score) als Screening Instrument aufgrund nicht ausreichender Evidenz keine guil-
tige Antwortoption sein sollte. Des Weiteren gab es auch Rickmeldungen, in denen angeregt
wurde, dass in den Antwortmdglichkeiten auch andere Messinstrumente neben dem gSOFA, Na-
tional Early Warning Score 2 (NEWS2) und SOFA im Sinne der Erflillung des Indikators zulassig

sein sollten.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Mit welchem Instrument wurde gescreent?”

Die Auswahl der Messinstrumente wurde auch vom Expertengremium dahingehend kritisch dis-
kutiert, dass in der klinischen Praxis aktuell auch andere Screeninginstrumente genutzt werden
wilrden. Um auch zum Beispiel krankenhausintern entwickelte Instrumente dokumentierbar zu
machen, solle man eine glltige Antwortoption ,Sonstige” im Datenfeld erganzen. Darlber hinaus
sprachen sich manche der Expertinnen und Experten daflir aus, auch die in der Surviving-Sepsis-
Campaign-Leitlinie (SSC-Leitlinie) (Evans et al. 2021) genannten Screeninginstrumente zuzulas-

sen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,Wurde mit dem Instrument
~QSOFA” / ,NEWS2” gescreent?” und ,Wurde mit einem anderen Instrument als qSOFA oder
NEWS2 gescreent?” sowie, Ist das Instrument, mit dem gescreent wurde, unbekannt?”

Entsprechend der Begrindung in den Wirdigungen der Stellungnahmen zum Abschlussbericht
zur Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022d) bleibt die Auswahl der Messinstrumente, wie
auch im Abschlussbericht empfohlen, bestehen. Aufgrund der Rickmeldungen im Rahmen der
Nachbesprechungen und auch im Treffen des Expertengremiums wurde jedoch die Datenfeld-
struktur um die Antwortoption ,Sonstiges Messinstrument verwendet” erweitert. Hier kdnnen die
Krankenhauser zum Beispiel ihr hausinternes Tool angeben. Sollte es infolge zu einer statisti-
schen Auffalligkeit kommen, flhrt dies dazu, dass die Angabe durch die Fachgruppen auf Lan-
derebene besprochen und geprift wird. Mit diesem Vorgehen soll einerseits sichergestellt wer-
den, dass nicht jedes Instrument ohne Prifung die Anforderung eines Screenings im Sinne des
Indikators erflllt und andererseits, dass mit der QS der Raum geschaffen wird, die Weiterentwick-
lung und Validierung ,besserer” Instrumente zu fordern. Diese haben dann wiederum auf einer
Evidenzgrundlage die Option, als definiertes Instrument selbst im Indikator aufgenommen zu
werden. Sollte es zukiinftig zu Uberarbeitungen, zum Beispiel der deutschen S3-Leitlinie (G-BA
2023) kommen, so kdnnen Messinstrumente aufgrund der jetzigen Datenfeldstruktur leicht aus-

getauscht werden.

© I0TIG 2023 35



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

= Statt,Mit welchem Instrument wurde gescreent?” Anderung in die separaten Datenfelder
+Wurde mit dem Instrument,qSOFA" /,NEWS2" gescreent?” und,Wurde mit einem ande-

ren Instrument als qSOFA oder NEWS2 gescreent?” sowie ,Ist das Instrument, mit dem

gescreent wurde, unbekannt?”

3.1.4.6 Datenfeld: Screening-Score des ersten Screenings mit qSOFA oder SOFA oder

NEWS2 vorhanden?

Durchsicht vor der Feldphase

Diese Frage wurde in dieser Form nicht fur die Feldphase Gdbernommen, da sie nicht eindeutig
genug formuliert war. Stattdessen wurden die Screening-Scores mit einzelnen, abhangigen Fra-
gen erfasst, die nur dann eingeblendet wurden, falls das jeweils infrage stehende Screening-In-
strument zum Einsatz gekommen war. Hier gab es jeweils auch die Mdglichkeit anzugeben, dass
dieser Score unbekannt sei (siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9).

= Streichung des Datenfeldes ,Screening-Score des ersten Screenings mit qSOFA oder
SOFA oder NEWS2 vorhanden?” und Abfrage des Screening-Scores in separate Datenfel-

der je verwendetem Screening-Instrument (siehe Abschnitte 3.1.4.7, 3.1.4.8, 3.1.4.9)

3.1.4.7 Datenfeld: Screening-Score des ersten Screenings qSOFA

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erh6hen. AuBerdem wurde
die Antwortmdglichkeit, dass der Punktwert unbekannt ist, in dieses Datenfeld integriert.

= Statt,Screening-Score des ersten Screenings qSOFA” Anderung in das Datenfeld ,Score
(Punktwert) des ersten gSOFA” sowie Erganzung der Antwortmdglichkeit unbekannt und
Angabe des Datums der ersten Bestimmung des gSOFA sowie Antwortmdglichkeit ,un-

bekannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten gSOFA”

Tabelle 7: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum der ersten Bestimmung des gSOFA Scores”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
37 33 8919 % | 2020-12- nicht zu- 2021-03- 2021-12- nicht zu-
24 treffend 31 18 treffend
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Tabelle 8: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten gSOFA”

ngesamt | n giiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
37 37 100,00 % 0 | nichtzu- 2 3 | nichtzu-
treffend treffend

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten gSOFA”

An diesem Datenfeld wurden keine inhaltlichen Anderungen vorgenommen, da keine Unklarhei-

ten durch die Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen

Indikatorenset in dieser Form beibehalten.

bekannt” und,Score (Punktwert) des ersten gSOFA unbekannt”

= Einflhrung separater Datenfelder,Datum der ersten Bestimmung des gSOFA-Scores un-

3.1.4.8

Durchsicht vor der Feldphase

Datenfeld: Screening-Score des ersten Screenings SOFA

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhéhen. AuBerdem wurde

die Antwortmaglichkeit, dass der Punktwert unbekannt ist, in dieses Datenfeld integriert.

kannt”

= Statt,Screening-Score des ersten Screenings SOFA” Anderung in das Datenfeld ,Score
(Punktwert) des ersten SOFA” sowie Ergdnzung der Antwortmdglichkeit ,unbekannt” und

Angabe des Datums der ersten Bestimmung des SOFA sowie Antwortmaoglichkeit,,unbe-

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten SOFA”

Tabelle 9: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Datum der ersten Bestimmung des SOFA-Scores”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
46 b4 9556 % | 2020-12- | nichtzu- | 2021-05- | 2021-12- nicht zu-
10 treffend 03 31 treffend
Tabelle 10: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten SOFA”
ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | Arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
46 36 78,26 % 1| nicht zu- 4 12 | nicht zu-
treffend treffend
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Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten SOFA”

An diesem Datenfeld wurden keine inhaltlichen Anderungen vorgenommen, da keine Unklarhei-
ten durch die Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen

Indikatorenset in dieser Form beibehalten.

= Einflhrung separater Datenfelder ,Datum der ersten Bestimmung des SOFA-Scores un-

bekannt” und ,Score (Punktwert) des ersten SOFA unbekannt”

3.1.4.9 Datenfeld: Screening-Score des ersten NEWS2

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erh6hen. AuBerdem wurde

die Antwortmadglichkeit, dass der Punktwert unbekannt ist, in dieses Datenfeld integriert

= Statt,Screening-Score des ersten Screenings NEWS2” Anderung in das Datenfeld ,Score
(Punktwert) des ersten NEWS2" sowie Ergdnzung der Antwortmdglichkeit ,unbekannt”
und Angabe des Datums der ersten Bestimmung des NEWS2 sowie Antwortmadglichkeit

Lunbekannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten NEWS2"”

Wie in Tabelle 6 dargestellt ist wurde der NEWS2 im Rahmen der Probedokumentation bei keinem
Fall angegeben. Aus diesem Grund wird auf die Darstellung der quantitativen Ergebnistabellen

zum Datum der ersten Bestimmung sowie zum Score (Punktwert) des NEWS2 verzichtet.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Score (Punktwert) des ersten NEWS2"

An diesem Datenfeld wurden keine inhaltlichen Anderungen vorgenommen, da keine Unklarhei-
ten durch die Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen
Indikatorenset in dieser Form beibehalten.

= Einflhrung separater Datenfelder ,Datum der ersten Bestimmung des NEWS2 unbe-

kannt” und,Score (Punktwert) des ersten NEWS2 unbekannt”

3.1.4.10 Uberblick iiber die Anderungen der Datenfelder des Indikators ,Screening mittels

Messinstrumenten zur Risikoabschatzung”

In Tabelle 11 werden die Datenfelder des Qualitatsindikators des Indikatorenset V1.1 (Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
set V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegeniibergestellt. Die Gegeniberstel-
lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorenset V2.0 flr die anschlieBende

Spezifikation sind in Anhang B dargestellt.
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Tabelle 11: Datenfelder zum Indikator ,Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschéatzung”im

Indikatorenset V1.1vs. V2.0

Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Datum der Sepsisdiag-
nose

1=liegt vor

9=unbekannt

Datum der Sepsisdiag-
nose am Krankenhaus-
standort

TT.MM.JJJdJ

9=unbekannt

Tag der Sepsisdiag-
nose

TT.MM.JdJJdJ

Datum des ersten 0 = kein Screening Wurde am Kranken- 0=nein
Screenings durchgefiihrt hausstandort ein 1=ja
1= liegt vor Screening zur Risiko-
abschatzung durchge-
9 =unbekannt fiihrt?
Tag des ersten Scree- TT.MM.JJJd
nings
Mit welchem Screening | 1=qSOFA Mit welchem Instru- 1=qgSOFA
Instrument wurde ge- 2 = SOFA ment wurde gescreent? | o _ NEwS?2
messen?
3=NEWS22 8 = anderes Instrument
9 =unbekannt 9 =unbekannt
(Mehrfachantworten
maoglich)
Screening-Score des 0=nein
ersten Screenings mit 1=ja
gSOFA oder SOFA oder
NEWS2 vorhanden?
Datum der ersten Be- TT.MM.JJJd

stimmung des gSOFA-
Scores

9 =unbekannt

Screening-Score des
ersten Screenings mit
gqSOFA

Zahlenwert eintragen
(einstellig)

Score (Punktwert) des
ersten qSOFA

Auch einen Punktwert
von 0 ggf. eintragen

Punktwert eintragen
(einstellig)

9 =unbekannt

Erfolgte am Kranken- 0=nein
hausstandort die Be- 1=ja
stimmung des SOFA?

Datum der ersten Be- TT.MM.JJJd

stimmung des SOFA-
Scores

9 =unbekannt

Screening-Score des
ersten Screenings
SOFA

Zahlenwert eintragen
(einstellig)

Score (Punktwert) des
ersten SOFA

Auch einen Punktwert
von 0 ggf. eintragen

Punktwert eintragen
(zweistellig)

9=unbekannt
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Datum der ersten Be-
stimmung des NEWS2-
Scores

TT.MM.JdJJdJ

9 =unbekannt

Screening-Score des
ersten Screenings
NEWS2

Zahlenwert eintragen

Score (Punktwert) des
ersten NEWS2

Auch einen Punktwert

Punktwert eintragen
(zweistellig)

9 =unbekannt

(einstellig)
von 0 ggf. bitte eintra-
gen

3.1.5 Qualitatsindikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sep-
sis”
3.1.56.1 Datenfeld: Wurde die Patientin/der Patient auf die Sepsis bezogen antimikrobiell

behandelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die in der Qualitatsindikatorenentwicklung operationalisierten Datenfelder des Indikators hatten
bislang das Vorhandensein einer antimikrobiellen Therapie aufgrund der Sepsis abgefragt (IQTIG
2022c). Zur Préazisierung, inwieweit die in den Qualitatsindikatoren verwendeten Begriffe ,anti-
mikrobiell” und ,antiinfektiv” inhaltlich korrekt gebraucht wurden, hat das IQTIG diese Abfrage

starker fokussiert.

Auf Basis der Durchsicht wurde flir die Dokumentation der Feldphase eine Fokussierung der Da-

tenfelder auf die antibiotische Therapie vorgenommen.

= Statt Abfrage ,Wurde die Patientin/der Patient auf die Sepsis bezogen antimikrobiell be-

handelt?” Anderung in das Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-

sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-
sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Tabelle 12: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-
sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 15 3,55 %
Giiltig ja 407 96,45 %
Gesamt 422 100,00 %
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Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient auf-
grund der Sepsisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Einige der Leistungserbringer merkten an, dass die Dokumentation der Falle nicht immer méglich
war, da Patientinnen und Patienten mit einer durch Pilze ausgel0sten Sepsis, genauer der
Candida-Sepsis, durch das bestehende Datenfeld mit antibiotischem Fokus nicht abgefragt wer-
den konnten. Die Formulierung sollte daher besser ,antiinfektiv” lauten, um alle Erreger einer Sep-
sis gleichermaBen zu adressieren. DarUber hinaus sei unklar, wie auf dieses Datenfeld geantwor-
tet werden solle, sofern bereits eine Antibiose bestehe. Des Weiteren wurde von mehreren
Leistungserbringern angemerkt, dass in den Patientenakten haufig nicht ausreichend prazise do-

kumentiert werde, dass ein Antibiotikum aufgrund einer Sepsisdiagnose gegeben wurde.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund
der Sepsisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Das IQTIG schlug zur Differenzierung von durch Pilze ausgel6sten Sepsis und bakterieller Sepsis
vor, die Abfrage zukdiinftig liber zwei Datenfelder zu gestalten (antibiotische oder antimykotische
Behandlung). Dadurch kénnten die einzubeziehenden Fille bei den Indikatoren ,Blutkulturen vor
Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” und ,Messung des Procalcitonin im Serum zur
Steuerung der Dauer der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” eindeutiger gefiltert werden, da
bei ersterem Patientinnen und Patienten mit bakterieller und durch Pilze ausgeldsten Sepsis ein-
zubeziehen sind. Bei letzterem sind ausschlieBlich Patientinnen und Patienten mit bakterieller

Sepsis zu berlicksichtigen. Das Gremium beflirwortete diesen Vorschlag.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Wurde die Patientin/der Patient auf-
grund der Sepsisdiagnose am Krankenhausstandort antibiotisch und/oder antimykotisch be-
handelt?”

Der Indikator ,Messung des Procalcitonin im Serum zur Steuerung der Dauer der antimikrobiellen
Therapie der Sepsis” wurde im Rahmen der Machbarkeitspriifung gestrichen (siehe Abschnitt
3.1.6). Damit entfallt die Notwendigkeit, eine durchgefiihrte antibiotische oder antimykotische Be-
handlung Uber zwei getrennte Datenfelder abzufragen, da bei beiden Erregerarten die Abnahme
von Blutkulturen angezeigt ist. Durch die gemeinsame Abfrage beider Therapieformen in einem
Datenfeld kann die Anzahl der Datenfelder reduziert werden. Um die Datenfeldformulierung so

prazise wie moglich zu gestalten, wird auf die Verwendung der Begriffe ,antimikrobiell” oder ,an-
tiinfektiv” verzichtet und stattdessen explizit abgefragt, ob eine antibiotisch und/oder antimyko-

tische Behandlung durchgefiihrt wurde.

= Statt,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sepsisdiagnose antibiotisch behan-
delt?” Anderung in das Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sepsis-

diagnose am Krankenhaussandort antibiotisch und/oder antimykotisch behandelt?”

© I0TIG 2023 4



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

3.1.5.2 Datenfeld: Zeitpunkt der ersten antimikrobiellen therapeutischen Aktion auf die

Sepsis bezogen

Durchsicht vor der Feldphase

Mit diesem Datenfeld sollte danach gefragt werden, ob der Zeitpunkt der ersten antimikrobiellen
therapeutischen Aktion bekannt ist. Das Datenfeld wurde gestrichen, da die hier erfragte Infor-
mation (nun mit Bezug auf antibiotische Therapie) gemeinsam mit dem Datum im folgenden Da-
tenfeld (siehe Abschnitt 3.1.5.3) erfragt wurde.

= Streichung des Datenfeldes ,Datum und Uhrzeit der ersten antimikrobiellen therapeuti-
schen Aktion auf die Sepsis bezogen” und Abfrage in dem Datenfeld ,Datum und Uhrzeit
der ersten antibiotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose” sowie
Mdglichkeit der Angabe ,Zeitpunkt unbekannt” (siehe Abschnitt 3.1.5.3)

3.1.56.3 Datenfeld: Datum und Uhrzeit der ersten antimikrobiellen therapeutischen Aktion

auf die Sepsis bezogen

Durchsicht vor der Feldphase

Wie erwahnt wurde dieses Datenfeld mit dem Datenfeld zum Vorliegen des Datums zusammen-
gelegt (siehe Abschnitt 3.1.5.2), d. h. im selben Datenfeld konnte nun entweder das Datum ange-
geben werden oder der Umstand, dass das Datum unbekannt war.

Die Formulierung wurde dahingehend gedndert, dass nun nicht mehr nach der antimikrobiellen,
sondern der antibiotischen Behandlung gefragt wurde (siehe Abschnitt 3.1.5.1). AuBerdem wurde
deutlicher gemacht, dass sich die Abfrage lediglich auf Behandlungen aufgrund der Sepsisdiag-
nose bezieht.

= Statt,Datum und Uhrzeit der ersten antimikrobiellen therapeutischen Aktion auf die Sep-
sis bezogen” Anderung in das Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der ersten antibiotischen
therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose” sowie Mdglichkeit der Angabe
.Zeitpunkt unbekannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der ersten antibiotischen thera-
peutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose”

Tabelle 13: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der ersten antibiotischen thera-
peutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose”

ngesamt | n giiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
407 363 8919% | 2020-07- | nichtzu- | 2021-05- | 2021-12- nicht zu-
07 treffend n 31 treffend
00:00 00:45 00:00
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Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der ersten antibi-
otischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose”

Die Leistungserbringer gaben an, dass diese Frage flr Patientinnen und Patienten, die bereits vor
der Sepsisdiagnose antibiotisch behandelt wurden, schwer zu beantworten sei, da unklar sei, um
welches Datum es sich genau handele. Es wurde ebenso angemerkt, dass die Angabe einer ge-
nauen Uhrzeit einen hohen zuséatzlichen Aufwand im klinischen Alltag erfordere, da die tatsachli-

che Gabe des Antibiotikums oftmals nicht unmittelbar dokumentiert werde.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der ersten antibiotischen
therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose”

Das IQTIG schlug im Expertengremium vor, den Ausflllhinweis zu prazisieren, sodass sich Datum
und Uhrzeit auf die ,Einleitung einer neuen oder Veranderung, Umstellung oder Beibehaltung der
bestehenden antibiotischen Therapie aufgrund der Sepsisdiagnose” beziehen. Die Expertinnen

und Experten befiirworteten diese Anderung.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,,Datum und Uhrzeit der ersten anti-
biotischen oder antimykotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose” und
»Datum und/oder Uhrzeit der ersten antibiotischen oder antimykotischen therapeutischen
Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose unbekannt”

Im Sinne des Indikators sowie der Qualitatsforderung generell soll das Verfahren den Impuls ge-
ben, auch die Therapie der Sepsis exakt zu dokumentieren. Entsprechend wird der Vorschlag aus
dem Expertengremium auch in das finale Indikatorenset Gbernommen. Zusatzlich wird, wie in Ab-
schnitt 3.1.5.1 beschrieben, zur Prazisierung die Frage beibehalten, ob eine antibiotische oder an-
timykotische Behandlung erfolgte und entsprechend in die Datenfeldstruktur Gbernommen. Es
wird zusatzlich darauf verwiesen, dass das Datum und die Uhrzeit derjenigen Therapieform an-

zugeben sind, die zuerst erfolgte.

= Statt,Datum und Uhrzeit der ersten antibiotischen therapeutischen Aktion aufgrund der
Sepsisdiagnose” Anderung in die Datenfelder ,Datum und Uhrzeit der ersten antibioti-
schen oder antimykotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose” und
~Datum und/oder Uhrzeit der ersten antibiotischen oder antimykotischen therapeuti-
schen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose unbekannt” und Ergédnzung der Datenfelder
um den Hinweis ,Falls eine antibiotische UND antimykotische Behandlung stattgefunden

hat, ist Datum und Uhrzeit der friheren Therapieform anzugeben.”

3.1.5.4 Datenfeld: Abnahme und mikrobiologische Analyse von Blutkulturen zur Identifizie-

rung des Erregers der Sepsis

Durchsicht vor der Feldphase

Das Datenfeld wurde sprachlich leicht angepasst.
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= Statt ,Abnahme und mikrobiologische Analyse von Blutkulturen zur Identifizierung des
Erregers der Sepsis” Umformulierung in das Datenfeld ,Wurden Blutkulturen zur Identifi-

zierung des Erregers der Sepsis abgenommen und mikrobiologisch analysiert?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld , Wurden Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers
der Sepsis abgenommen und mikrobiologisch analysiert?”

Tabelle 14: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurden Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers
der Sepsis abgenommen und mikrobiologisch analysiert?”

Haufigkeit Prozent
Giiltig nein 44 10,43 %
ja 378 89,57 %
Gesamt 422 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurden Blutkulturen zur Identifizie-
rung des Erregers der Sepsis abgenommen und mikrobiologisch analysiert?”

Einige Leistungserbringer merkten an, dass der Zusammenhang zwischen der Abnahme von Blut-
kulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis nicht regelhaft dokumentiert werde und da-
mit auch nicht aus der Patientenakte abzuleiten sei. Gleichzeitig sei dies jedoch ein sinnvolles

Qualitatsziel.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Wurden Blutkulturen zur Identifizierung
des Erregers einer méglichen Sepsis am Krankenhausstandort abgenommen und mikrobiolo-
gisch analysiert?”

Dieses Datenfeld wurde bis auf die Erganzung, dass es sich um die Entnahme von Blutkulturen zur
Identifikation des Erregers einer moglichen Sepsis am Krankenhausstandort handelt, nicht weiter

verandert.

= Statt,Wurden Blutkulturen zur |dentifizierung des Erregers der Sepsis abgenommen
und mikrobiologisch analysiert?” Anderung in das Datenfeld ,Wurden Blutkulturen zur
Identifizierung des Erregers einer méglichen Sepsis am Krankenhausstandort abge-

nommen und mikrobiologisch analysiert?”
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3.1.5.5 Datenfeld: Zeitpunkt der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Er-

regers der Sepsis

Durchsicht vor der Feldphase

Mit diesem Datenfeld sollte danach gefragt werden, ob der Zeitpunkt der Erstabnahme von Blut-
kulturen bekannt ist. Es wurde gestrichen, da die hier erfragten Information gemeinsam mit dem
Datum selbst im folgenden Datenfeld (siehe Abschnitt 3.1.5.6) erfragt werden.

= Streichung des Datenfeldes,Zeitpunkt der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizie-
rung des Erregers der Sepsis” und Abfrage im das Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Er-
stabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis” sowie M6g-

lichkeit der Angabe ,Datum und Uhrzeit unbekannt”

3.1.5.6 Datenfeld: Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung

des Erregers der Sepsis

Durchsicht vor der Feldphase

Wie erwahnt, wurde dieses Datenfeld mit dem Datenfeld zum Vorliegen des Zeitpunktes zusam-
mengelegt (siehe Abschnitt 3.1.5.5), d. h. im selben Datenfeld konnten nun entweder Datum und
Uhrzeit angegeben werden oder der Umstand, dass mindestens eine dieser Informationen unbe-
kannt war.

= Streichung des Datenfeldes ,Zeitpunkt der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizie-
rung des Erregers der Sepsis” und Abfrage in dem Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Er-

stabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis” sowie M0g-

lichkeit der Angabe ,Datum und Uhrzeit unbekannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkultu-
ren zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis”

Tabelle 15: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkultu-
ren zur ldentifizierung des Erregers einer Sepsis”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
378 352 9312 % | 2020-08- | nichtzu- 2021-05- | 2021-12- nicht zu-
12 treffend 24 31 treffend
17:00 06:56 00:00
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Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme
von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis”

Auch bei diesem Datenfeld gaben einige der Leistungserbringer an, dass der Zusammenhang zwi-
schen der Abnahme von Blutkulturen aufgrund der Sepsis in der Dokumentation in der Patienten-
akte bislang nicht erkennbar sei. Ebenso entsprache aufgrund interner Prozesse oftmals der tat-
sachliche Zeitpunkt der Abnahme der Blutkulturen nicht dem der Anforderung im Labor in Form
des Zeitstempels auf den Blutkulturflaschen, sodass dieser Zeitstempel nicht als Grundlage zur
Dokumentation genutzt werden kdnnte. Die Leistungserbringer sahen die Forderung, einen exak-
ten Zeitpunkt der Blutkulturabnahme zu dokumentieren, als sehr aufwandig an. Von einem Leis-
tungserbringer wurde angemerkt, dass der Indikator einen méglichen Fehlanreiz schaffen kénne,

die Therapie mit Antibiotika zu verzdgern.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von
Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis”

Entsprechend den Anmerkungen aus den Nachbesprechungen schlug das IQTIG vor, einen Aus-
fallhinweis zu erganzen, der die Dokumentation des exakten Entnahmezeitpunkts der Blutkultu-
ren fordert. Die Expertinnen und Experten schlossen sich diesem Vorschlag an. Weiterhin stellte
das IQTIG zur Diskussion, ob zusatzlich eine zeitliche Vorgabe ausformuliert werden sollte, sodass
in der Dokumentation zu erkennen ist, dass die Entnahme der Blutkultur zur Diagnostik der Sepsis
vorgenommen wurde. Die Expertinnen und Experten beflirworteten dies und schlugen vor, die
Anforderung so zu prazisieren, dass die Blutkulturentnahme madglichst tagesgleich mit der Sep-

sisdiagnose erfolgen solle.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von
Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer Sepsis”

Aufgrund der Diskussion im Expertengremium wurde der Ausfillhinweis dieses Datenfeldes pra-
zisiert, indem ein zeitlicher Rahmen fir die Entnahme der Blutkulturen im Bezug zur Sepsisdiag-
nose festgelegt wurde. Somit darf die Entnahme der Blutkulturen maximal zwei Tage vor oder ei-
nen Tag nach der Sepsisdiagnose erfolgen, damit diese noch hinreichend zur Sepsisdiagnose
zugeordnet werden kann. Der Zahler des Indikators wurde ebenfalls entsprechend angepasst. Die
Zeitspannen wurden so gewahlt, dass auch Blutkulturen, die zu Tagesrandzeiten entnommen

werden, auf die Sepsisdiagnose bezogen werden kénnen.

= Statt,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erre-
gers einer Sepsis” Anderung in das Datenfeld ,Datum und Uhrzeit der Erstabnahme von
Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer moglichen Sepsis” und ,Datum und/o-
der Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer

moglichen Sepsis unbekannt”. Einfihrung des Datenfeldes ,Datum der Sepsisdiagnose’

als erstes Datenfeld fir den Indikator (siehe Tabelle 18)
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3.1.6.7 Datenfeld: Anzahl der abgenommenen Blutkulturen-Sets (bestehend aus mindes-
tens aerober und anaerober Flasche) bei Erstabnahme zur Identifizierung des Erre-

gers der Sepsis

Durchsicht vor der Feldphase

Hier wurde die Antwortoption hinzugefugt, dass die Anzahl unbekannt ist. AuBerdem wurde die

Formulierung leicht angepasst.

= Ergénzung der Antwortmdglichkeit ,Anzahl der abgenommenen Blutkulturen-Sets (be-
stehend aus mindestens aerober und anaerober Flasche) bei dieser Erstabnahme unbe-

kannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl der abgenommenen Blutkulturen-Sets (be-
stehend aus mindestens aerober und anaerober Flasche) bei dieser Erstabnahme”

Tabelle 16: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl der abgenommenen Blutkulturen-Sets (be-
stehend aus mindestens aerober und anaerober Flasche) bei dieser Erstabnahme”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
378 364 96,30 % 1 1,90 2 6 0,86

Einschédtzung/Empfehlung des IQTIG zu ,Anzahl der abgenommenen Blutkulturen-Sets (be-
stehend aus mindestens aerober und anaerober Flasche) bei dieser Erstabnahme”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geauBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-

set in dieser Form beibehalten.

3.1.5.8 Datenfeld: Ist der Zeitpunkt des Eingangs des Ergebnisses der Blutkultur aus Daten-
feld 67 bekannt?

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses Datenfeld wurde gestrichen, da die hier erfragten Informationen gemeinsam mit dem Da-

tum selbst im folgenden Datenfeld (siehe Abschnitt 3.1.5.9) erfragt wurden.

= Streichung des Datenfeldes ,Ist der Zeitpunkt des Eingangs des Ergebnisses der Blutkul-
tur aus Datenfeld 6 bekannt?” und Abfrage in dem Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Ein-
gangs des Ergebnisses dieser Erstabnahme” und Erganzung der Antwortmdglichkeit,Da-

tum und Uhrzeit unbekannt”

7Vgl. Datenfeld unter Abschnitt 3.1.5.6
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3.1.6.9 Datenfeld: Zeitpunkt des Eingangs des Ergebnisses der Blutkultur aus Datenfeld 67

Durchsicht vor der Feldphase

Wie erwahnt, wurde dieses Datenfeld mit dem Datenfeld zum Vorliegen des Zeitpunktes zusam-
mengelegt (siehe Abschnitt 3.1.5.8), d. h. im selben Datenfeld konnten nun entweder Datum und
Uhrzeit angegeben werden oder der Umstand, dass mindestens eine dieser Informationen unbe-
kannt war. AuBerdem wurde die Formulierung leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erh6-

hen.

= Statt,Ist der Zeitpunkt des Eingangs des Ergebnisses der Blutkultur aus Datenfeld 6 be-
kannt?” Anderung in das Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Ergebnisses
dieser Erstabnahme” und Erganzung der Antwortmdglichkeit ,Datum und Uhrzeit unbe-

kannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Ergebnisses
dieser Erstabnahme”

Tabelle 17: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Ergebnisses
dieser Erstabnahme”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
364 295 81,04 % | 2020-08- | nichtzu- 2021-05- 2021-12- nicht zu-
13 treffend 10 30 treffend
14:00 16:21 09:00

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Eingangs des
Ergebnisses dieser Erstabnahme”

Aus vielen Rickmeldungen der Leistungserbringer ging hervor, dass bei diesem Datenfeld nicht
klar sei, welcher Zeitpunkt und welches Ergebnis genau erfragt werde. Die Leistungserbringer ga-
ben deshalb sehr unterschiedliche Mdglichkeiten fir den Eingang des Ergebnisses der Erstab-
nahme an. Zum Beispiel wurde das Ergebnis auf dem Endbefund des Labors, auf dem Zwischen-
befund oder mittels der ersten telefonischen Rickmeldung des Labors genannt. Unklar war

ebenfalls, ob auch das Ergebnis einer negativen Blutkultur dokumentiert werden sollte.
Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Ergeb-
nisses dieser Erstabnahme”

Das IQTIG schlug im Expertengremium vor, zunachst ein Datenfeld zu erganzen, Uber welches ab-
gefragt werden kdnne, ob das Ergebnis des Laborbefundes positiv oder negativ ist. Somit kénnten

Falle mit negativem Befund aus dem Indikator ausgeschlossen werden. Weiterhin wurde vom
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IQTIG vorgeschlagen, den Ausfillhinweis zum Datenfeld ,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Er-
gebnisses dieser Erstabnahme” zu prazisieren. Die folgende Formulierung wurde dazu vorge-
stellt: ,Abfrage des Zeitpunktes der elektronischen / telefonischen Mitteilung des Labors liber das
Ergebnis (Gramfarbung ODER Identifizierung des Erregers), auf die eine Entscheidung zur Thera-
pie (Fortsetzung oder Umstellung) erfolgt. Diese Mitteilung muss entweder in der Labordokumen-
tation oder in der Patientenakte dokumentiert sein (Datum und Uhrzeit).” Einige der Expertinnen
und Experten sahen darin einen erhohten Dokumentationsaufwand. Es wurde dennoch von den
Expertinnen und Experten auf die Notwendigkeit der Uberpriifung dieses Prozesses hingewiesen.

Einschitzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,Datum und Uhrzeit der Ubermitt-
lung des ersten Ergebnisses dieser Erstabnahme” und ,Datum und/oder Uhrzeit der Uber-
mittlung des ersten Ergebnisses dieser Erstabnahme unbekannt”

Die im Rahmen der Indikatorenentwicklung insbesondere vonseiten des Expertengremiums ge-
forderte Erfassung des Zeitpunkts, wann das erste Laborergebnis der abgenommenen Blutkultur
beim Behandelnden eingegangen ist, wurde beibehalten und prazisiert. Damit ist die Mdglichkeit

geschaffen, den Prozess der mikrobiologischen Analyse umfassend einzuschatzen.

= Erganzung des Datenfeldes ,War das Ergebnis dieser Erstabnahme positiv?” und statt
,Datum und Uhrzeit des Eingangs des Ergebnisses dieser Erstabnahme” Anderung in die
Datenfelder ,Datum und Uhrzeit der Ubermittlung des ersten Ergebnisses dieser Erstab-
nahme” ,Datum und/oder Uhrzeit der Ubermittlung des ersten Ergebnisses dieser Erstab-

nahme unbekannt”

3.1.5.10 Uberblick iiber die Anderungen der Datenfelder des Indikators ,Blutkulturen vor Be-

ginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis”

In Tabelle 18 werden die Datenfelder des Qualitatsindikators des Indikatorensets V1.1 (Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
sets V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegeniibergestellt. Die Gegenliberstel-
lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorensets V2.0 fir die anschlieBende

Spezifikation sind im Anhang B dargestellt.

Tabelle 18: Datenfelder zum Indikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis”
im Indikatorenset V1.Tvs. V2.0

Indikatorenset V1.1 Indikatorenset V2.0

Datum der Sepsisdiagnose | TT.MM.JJJJ

am Krankenhausstandort 9 = unbekannt

Wourde die Patientin/der 0 =nein Wourde die Patientin/der 0 =nein
Patient auf die Sepsis be- 1=ja Patient aufgrund der Sep- 1=ja
zogen antimikrobiell be- sisdiagnose am Kranken-

handelt? haussandort antibiotisch

© I0TIG 2023 49



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

und/oder antimykotisch
behandelt?

Zeitpunkt der ersten anti-
mikrobiellen therapeuti-
schen Aktion auf die Sep-
sis bezogen

0 = Zeitpunkt nicht
vorhanden

1=Zeitpunkt vorhan-
den

Datum und Uhrzeit der TT.MM.JJJdJ Datum und Uhrzeit derers- | TT.MM.JJJJ
ersten antimikrobiellen e ten antibiotischen oderan- | ,v.\m
therapeutischen Aktion timykotischen therapeuti-
. . . 9 =unbekannt
auf die Sepsis bezogen schen Aktion aufgrund der
Sepsisdiagnose
Falls eine antibiotische
UND antimykotische Be-
handlung stattgefunden
hat, ist Datum und Uhrzeit
der friiheren Therapieform
anzugeben
Abnahme und mikrobio- 0=nein Wurden Blutkulturen zur 0=nein
logische Analyse von 1=ja Identifizierung des Erre- 1=ja
Blutkulturen zur Identifi- gers einer méglichen Sep-
zierung des Erregers der sis am Krankenhausstand-
Sepsis ort abgenommen und
mikrobiologisch analy-
siert?
Zeitpunkt der Erstab- 0 = Zeitpunkt nicht
nahme von Blutkulturen vorhanden
zur ldentifizierung des 1= Zeitpunkt vorhan-
Erregers der Sepsis e
Datum und Uhrzeit der TT.MM.JJJJ Datum und Uhrzeit der Er- | TT.MM.JJJJ
Erstabnahme von Blut- hh:mm stabnahme von Blutkultu- hh:mm

kulturen zur Identifizie-
rung des Erregers der
Sepsis

ren zur Identifizierung des
Erregers einer moglichen
Sepsis

9 =unbekannt

Anzahl der abgenomme-
nen Blutkulturen-Sets
(bestehend aus mindes-
tens aerober und anaero-
ber Flasche) bei Erstab-
nahme zur Identifizierung
des Erregers der Sepsis

__ Blutkultursets
(zweistellig)

Anzahl der abgenomme-
nen Blutkulturen-Sets (be-
stehend mindestens aus
aerober und anaerober
Flasche) bei dieser Erstab-
nahme

__ Blutkultursets
(zweistellig)

9 =unbekannt

War das Ergebnis dieser
Erstabnahme positiv?
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Indikatorenset V1.1 Indikatorenset V2.0
Ist der Zeitpunkt des Ein- | 0=nein
gangs des Ergebnisses 1=ja
der Blutkultur aus Daten-
feld 6 bekannt
Zeitpunkt des Eingangs TT.MM.JJJdJ Datum und Uhrzeit der TT.MM.JJJd
des Ergebnisses der Blut- hh:mm Ubermittlung des ersten hh:mm
kultur aus Datenfeld 6 Ergebnisses dieser Erstab-
nahme 9 = unbekannt
3.1.6 Qualitatsindikator ,Messung des Procalcitonin im Serum zur Steuerung der Dauer

der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” (entfallt)

Infolge der Riickmeldungen der Leistungserbringer aus den Nachbesprechungen und des Exper-
tengremiums zu diesem Qualitatsindikator (siehe Abschnitt 3.1.6.4) flihrte das IQTIG eine orientie-
rende Literaturrecherche durch. Das Ziel dieser Recherche war es, bei Sepsispatientinnen
und -patienten bestimmte Gruppen zu identifizieren, bei denen die Messung von Procalcitonin
(PCT) zur Therapiesteuerung nicht sinnvoll ist, um diese ggf. aus dem Indikator auszuschlieBen.
Die Recherche ist in Anhang F beschrieben. Da keine der eingeschlossen 15 Studien explizit die
Eignung von PCT zur Therapiesteuerung bei bestimmten Subgruppen von Sepsispatientinnen
und -patienten untersuchte, wurden die Ein- und Ausschlusskriterien flr die Studienpopulatio-
nen der Studien verglichen. Die haufigsten Ausschlusskriterien waren hierbei Schwangerschaft,
Zustand nach einer Operation, Antibiotikaexposition vor der Sepsisdiagnose, Tuberkulose, Para-
sitdre Infektionen, Endokarditis und Immunsuppression (z. B. Humanes Immundefizienz-Virus
(HIV)). Dabei wurde die Auswahl der Ausschlusskriterien lediglich in einer Studie begriindet
(Kleinbrahm et al. 2019) . Es kann angenommen werden, dass die genannten Ausschllisse in den
Studien (s. 0.), insbesondere Patientinnen und Patienten mit Zustand nach einer Operation sowie
mit Antibiotikaexposition, groBere Anteile der Grundgesamtheit dieses QS-Verfahrens darstellen.
Diese konnen jedoch nur unzureichend durch Sozialdaten (ICD-10-Kodes und OPS) abgebildet
werden, sodass sie nicht vollstandig aus dem QS-Filter flr den Indikator ausgeschlossen werden
kénnen. Aufgrund dieser Ergebnisse und unter Beriicksichtigung der schwachen Evidenzlage
(siehe Anhang F) sowie in Kombination mit den Riickmeldungen aus den Nachbesprechungen und
des Expertengremiums empfiehlt das IQTIG den Indikator ,Messung des Procalcitonin im Serum
zur Steuerung der Dauer der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” aus dem QS-Verfahren zu

streichen.

Die entsprechenden Ergebnisse zu den einzelnen Datenfeldern sind bis zu dieser Entscheidung

nachfolgend transparent dargestellt.
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3.1.6.1 Datenfeld: Ist die Patientin/der Patient antimikrobiell aufgrund der Sepsisdiagnose

behandelt worden?

Durchsicht vor der Feldphase

Fir diesen Indikator wurde in Analogie zu dem Indikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikro-
biellen Therapie der Sepsis” (siehe Abschnitt 3.1.5) eine UberprUfung des verwendeten Begriffs
der ,antimikrobiellen Therapie” durchgefihrt. Auch fur die Datenfelder dieses Indikators wird flr
die Dokumentation in der Feldphase eine Fokussierung auf die Abfrage einer antibiotischen The-

rapie vorgenommen.

Dementsprechend wurde in der Datenfeldformulierung das Wort ,antimikrobiell” durch ,antibio-
tisch” ersetzt. AuBerdem wurde die Formulierung leicht angepasst.

= Statt,Ist die Patientin/der Patient antimikrobiell aufgrund der Sepsisdiagnose behandelt

worden?” Anderung in das Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-

sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-
sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Tabelle 19: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sep-
sisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 15 3,55 %
Gliltig ja 407 96,45 %
Gesamt 422 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient auf-
grund der Sepsisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Dieses Datenfeld wird auch fur den Indikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Thera-

pie der Sepsis” verwendet und die Ergebnisse sind in Abschnitt 3.1.5.1 beschrieben.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Wurde die Patientin/der Patient aufgrund
der Sepsisdiagnose antibiotisch behandelt?”

Dieses Datenfeld wird auch fur den Indikator ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Thera-

pie der Sepsis” verwendet und die Ergebnisse sind in Abschnitt 3.1.5.1 beschrieben.
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3.1.6.2 Datenfeld: Datum der Sepsisdiagnose

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses Datenfeld war als Teil der Basisdokumentation geplant. Es wurde bei der Erlauterung zu

allen Indikatoren beschrieben, fir die es relevant ist (siehe auch Abschnitt 3.1.4.1).

Mit diesem Datenfeld wurde danach gefragt, ob das Datum der Sepsisdiagnose vorliegt oder nicht.
Dieses Datenfeld wurde mit dem Datenfeld des Tags der Sepsisdiagnose zusammengelegt (siehe
Abschnitt 3.1.6.3), d. h. im selben Datenfeld kann nun entweder das Datum angegeben werden
oder der Umstand, dass das Datum unbekannt ist. Dadurch konnte die Anzahl an Datenfeldern
reduziert werden.

= Statt Abfrage des Vorliegens des ,Datum der Sepsisdiagnose” direkte Abfrage des Da-

tums mit der Mdglichkeit ,unbekannt” als Antwortoption

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Die quantitativen Ergebnisse zu diesem Datenfeld sind in Tabelle 4 dargestellt.

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Dieses Datenfeld wird auch fur den Qualitatsindikator ,Screening mittels Messinstrumenten zur

Risikoabschatzung” verwendet und das Ergebnis ist dort beschrieben (siehe Abschnitt 3.1.4.2).

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum der Sepsisdiagnose”

Dieses Datenfeld wird auch fur den Qualitatsindikator ,Screening mittels Messinstrumenten zur

Risikoabschatzung” verwendet und das Ergebnis ist dort beschrieben (siehe Abschnitt 3.1.4.2).
3.1.6.3 Datenfeld: Tag der Sepsisdiagnose

Durchsicht vor der Feldphase

Dieses Datenfeld wurde in das Datenfeld integriert, siehe Abschnitt 3.1.6.2, und entfallt damit.

= Streichung des Datenfeldes ,Tag der Sepsisdiagnose”

3.1.6.4 Datenfeld: Wurde mindestens zweimal nach Sepsisdiagnose Procalcitonin im Se-

rum bezogen auf die sepsisspezifische antimikrobielle Therapie entnommen?

Durchsicht vor der Feldphase

Bei diesem Datenfeld wurde die Formulierung angepasst und statt auf ,antimikrobielle Therapie”
auf die ,antibiotische Therapie” Bezug genommen. Die Frage wurde so umformuliert, dass das
Erfordernis nun nicht mehr aus der Formulierung zu entnehmen ist - stattdessen wird nach der

exakten Anzahl gefragt.
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= Statt,Wurde mindestens zweimal nach Sepsisdiagnose Procalcitonin im Serum bezogen
auf die sepsisspezifische antimikrobielle Therapie entnommen?” Anderung in das Daten-
feld ,Wie haufig wurde nach der Sepsisdiagnose bezogen auf die sepsisspezifische anti-
biotische Therapie Procalcitonin im Serum entnommen?” sowie Mdglichkeit einer ,unbe-
kannt” Angabe

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wie haufig wurde nach der Sepsisdiagnose bezogen
auf die sepsisspezifische antibiotische Therapie Procalcitonin im Serum enthommen?”

Tabelle 20: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wie héufig wurde nach der Sepsisdiagnose bezogen
auf die sepsisspezifische antibiotische Therapie Procalcitonin im Serum entnommen?”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
380 361 98,00 % 0 4,70 3 50 5,85

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wie haufig wurde nach der Sepsisdi-
agnose bezogen auf die sepsisspezifische antibiotische Therapie Procalcitonin im Serum
entnommen?”

Einige der Leistungserbringer gaben an, dass nicht bei allen Patientinnen und Patienten PCT ge-
messen werde, was bisher noch nicht als eine mdgliche Filterfrage umgesetzt worden sei. Im Ge-
gensatz dazu sei allerdings auch bei einer Vielzahl von PCT-Abnahmen im stationaren Aufenthalt
die Anzahl der Abnahmen sehr aufwandig zu ermitteln. Zudem sei die Operationalisierung der Da-
tenfelder bisher dahingehend nicht prazise genug, dass bei Verlegungen unklar bleibe, wie der
Indikator zu erfillen sei. Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass es flir manche Patientinnen
und Patienten bzw. Erkrankungsbilder nicht sinnvoll sei, PCT im Sinne einer Therapiesteuerung
zu verwenden. Als besonderer Fall wurde die Candida-Sepsis genannt, die Teil des 0S-Filters ist,
flr die aber die Messung von PCT nicht indiziert ist.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Wie haufig wurde nach der Sepsisdiagnose
bezogen auf die sepsisspezifische antibiotische Therapie Procalcitonin im Serum entnom-
men?”

Das IQTIG schlug aufgrund der Rickmeldungen aus den Nachbesprechungen im Expertengre-
mium vor, dass solche Patientengruppen oder bestimmte Erkrankungsbilder, bei denen die Ab-
nahme von PCT nicht indiziert ist, aus dem Indikator ausgeschlossen werden sollen. Die Teilneh-
menden stimmten dem Vorschlag in Form einer orientierenden Literaturrecherche (siehe
Abschnitt 3.1.6, Anhang F) zu. In der Diskussion vorab wurde jedoch auch die generelle Sinnhaf-
tigkeit des Indikators hinsichtlich seiner Evidenzgrundlage und der Abbildbarkeit der PCT-Steue-
rung Uber einen Algorithmus besprochen. Manche Expertinnen und Experten argumentierten
weiterhin, dass die Entnahme von PCT auch aus 6konomischen Griinden vermieden werden solle.
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3.1.6.5

Durchsicht vor der Feldphase

Die Antwortmdglichkeit . unbekannt” wurde hinzugeflgt.

Datenfeld: Datum der ersten Abnahme von Procalcitonin nach Sepsisdiagnose

= Erganzung Antwortmdglichkeit,,unbekannt”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum der ersten Abnahme von Procalcitonin nach
Sepsisdiagnose”

Tabelle 21: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Datum der ersten Abnahme von Procalcitonin nach
Sepsisdiagnose”

ngesamt | n giiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
glltig (%) Mittel dardab-
weichung
305 305 99,02 % | 2020-08- | nichtzu- | 2021-05- | 2021-12- nicht zu-
12 treffend 25 31 treffend

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum der ersten Abnahme von Pro-
calcitonin nach Sepsisdiagnose”

Einer der teiinehmenden Leistungserbringer brachte die Kritik an, dass mit diesem Indikator nicht
nur die Therapiesteuerung als solche, sondern auch die therapeutische Reaktion zum Beispiel
Uber das Datum der letzten Antibiotikagabe erfasst werden sollte.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum der ersten Abnahme von Procalcito-
nin nach Sepsisdiagnose”

Um auf die Rickmeldungen der Leistungserbringer aus den Nachbesprechungen zu diesem Da-
tenfeld und zu dem Nachfolgenden (siehe Abschnitt 3.1.6.6) zu reagieren, legte das IQTIG eine Pré&-
zisierung des Datenfeldes zum PCT-Entnahmezeitpunkt vor. Unter der Annahme, dass eine regel-
hafte Antibiotikatherapie mindestens sieben Tage dauert, wurde eine Mindestverweildauer von
sieben Tagen flir Patientinnen und Patienten ab dem Datum der Sepsisdiagnose angesetzt, inner-
halb derer mindestens zwei PCT-Messungen erfolgen sollten. Patientinnen und Patienten mit ei-
ner geringeren Verweildauer wirden demnach aus dem Indikator ausgeschlossen werden. Die

Expertinnen und Experten hatten zu diesem Vorschlag keine weiteren Anmerkungen.
3.1.6.6 Datenfeld: Datum der letzten Abnahme von Procalcitonin nach Sepsisdiagnose

Durchsicht vor der Feldphase

Die Antwortmadglichkeit,,unbekannt” wurde hinzugeflgt.

= Erganzung der Antwortmaglichkeit ,unbekannt” in demDatenfeld ,Datum der letzten Ab-

nahme von Procalcitonin nach Sepsisdiagnose”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Datum der letzten Abnahme von Procalcitonin nach
Sepsisdiagnose”

Tabelle 22: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld,,Datum der letzten Abnahme von Procalcitonin nach
Sepsisdiagnose”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
248 243 97,98 % | 2020-1- nichtzu- | 2021-06- | 2021-12- nicht zu-
08 treffend 03 31 treffend

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Datum der letzten Abnahme von Pro-
calcitonin nach Sepsisdiagnose”

GemaRB einem Leistungserbringer sollte die Operationalisierung dahingehend prazisiert werden,
dass die beiden geforderten PCT-Entnahmen innerhalb des Zeitraums von finf bis sieben Tagen

erfolgt sein missen, um die Therapiesteuerung besser abzubilden.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Datum der letzten Abnahme von Procalcito-
nin nach Sepsisdiagnose”

Das Ergebnis ist unter Abschnitt 3.1.6.5 beschrieben.
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3.2 Einrichtungsbezogene Qualitatsindikatoren

3.2.1 Qualitatsindikator ,Multimodales Praventionsprogramm von zentralvenésen GefaB-
katheter-assoziierten Infektionen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus”

3.2.1.1 Datenfeld: Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Stationen gemaB Aus-

fillhinweis

Durchsicht vor der Feldphase

Die Erlduterung ,Angabe bitte als Personen, nicht als Vollzeitaquivalente” wurde hinzugeflgt.

= Erganzung ,Angabe bitte als Personen, nicht als Vollzeitdquivalente” in dem Datenfeld

~Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Stationen gemaB Ausfullhinweis”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller
Stationen gemaB Ausfiillhinweis”

Tabelle 23: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller
Stationen gemdB Ausfillhinweis”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
15 14 93,33 % 290 N47,21 784,50 3205 940,03

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfs-
personals aller Stationen gemaB Ausfiillhinweis”

Einige der Leistungserbringer wiesen in den Nachbesprechungen darauf hin, dass die Angabe des
Pflege- und Pflegehilfspersonals in Personen sehr aufwandig sei und eine Doppelerhebung zum
Qualitatsbericht der Krankenhauser (Qb) entstehe, da hier ebenfalls eine solche Abfrage erfolge,
allerdings tber Vollkréfte (VK). Dartiber hinaus merkten die Leistungserbringer an, dass es Perso-
nal gibt, welches keiner Fachabteilung fest zugeordnet ist. Dies trafe vor allem fir Funktionsab-
teilungen, wie zum Beispiel Notaufnahmen, zu. AuBerdem wurde darauf hingewiesen, dass es ei-
nen hohen Anteil an Leasingkraften in ihrem Haus gabe und sie die Verantwortung flir Schulungen
nicht nur bei den Hausern selbst sehen, sondern auch bei den Leasingfirmen. Weiterhin sei die
derzeitige Operationalisierung, Leasingkrafte Gber einen Ausschluss von Personal, welches we-

niger als sechs Monate angestellt ist, auszuschlieBen ebenfalls sehr aufwandig.
Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals
aller Stationen gemaB Ausfiillhinweis”

Infolge der Rickmeldungen der Leistungserbringer entwickelte das IQTIG eine geanderte Opera-
tionalisierung dahingehend, dass sich die Abfrage des Pflege- und Pflegehilfspersonals an den
Angaben des Qualitatsberichts der Krankenhauser orientiert. Hierliber kann auch die Problematik
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eines teilweise hohen Anteils an Leasingkraften in den Krankenhausern, wie sie bereits in der In-
dikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) und den Rickmeldungen aus den Nachbesprechungen the-
matisiert wurde, beseitigt werden. Diese sind hier Uber das Pflegepersonal ohne direktes Be-
schaftigungsverhéltnis (siehe A-11.2 der Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhduser
(Ob-R)8) abbildbar. Bisher wurde dies tiber ein mindestens 6-monatiges Beschaftigungsverhéltnis
operationalisiert. Zuklnftig kann das gesamte Personal mit direktem und ohne direktem Be-
schéftigungsverhaltnis in VK auf Basis des Qb (siehe A-11.1und A-11.2 0b-R; siehe Anhang B) ab-
gefragt werden. Im Gegensatz zur Abfrage im Indikator ,RegelmaBige Schulungen zur Erkennung,
Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis” (siehe Abschnitt 3.2.4.1) wird hier das Personal etwas
enger gefasst und der Fokus auf Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und
Krankenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in VK gelegt. Die Teilnehmenden des Expertengre-
miums befUrworteten diesen Vorschlag, wahrend eine Teilnehmerin erganzte, dass ggf. weitere
Fachabteilungen Uber den generellen Ausschluss hinausgehend ausgeschlossen werden sollten.
Dies sei dadurch zu begriinden, dass es bei diesem Indikator darum ginge, Fachabteilungen aus-
zuschlieBen, auf denen keine Patientinnen und Patienten mit zentralvendsen GefaBkathetern
(ZVK) liegen, statt nur solche auszuschlieBen, auf denen regelhaft keine Sepsispatientinnen und -
patienten versorgt werden. Ein weiterer genereller Hinweis bezogen auf die Nutzung von Daten
des Qb war, dass eine Validierung dieser Daten perspektivisch stattfinden misse, um die Daten-

qualitat sicherzustellen bzw. zu erhdhen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Anzahl der Gesundheits- und Kranken-
pflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die gemaB Ausfiillhinweis an Schulungen
zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern teilnehmen sollen”

Das IQTIG konnte mit Erfassung der notwendigen Informationen (siehe vorheriger Absatz) (iber die
vorhandenen Daten des Qualitatsberichts der Krankenhauser sowie des spezifischen Personal-
kreises eine Reduzierung des Dokumentationsaufwands erreichen und stimmt der Riickmeldung
aus dem Expertengremium zu, dass eine Validierung der Daten des Qb sinnvoll ist. Im Nachgang
des Expertengremiums wurde ebenfalls die bestehende ibergreifende Ausschlussliste fiir diesen
Indikator um die weiteren Fachabteilungen Geriatrie, Dermatologie und Innere Medizin mit
Schwerpunkt Naturheilkunde erganzt, da diese nicht regelhaft Patientinnen und Patienten mit
ZVK versorgen (siehe Anhang B). Durch die zusétzliche Eingrenzung relevanter Fachabteilungen
in diesem Qualitatsindikator ist es notwendig, in den Datenfeldern, die die Anzahl des medizini-
schen Personals abfragen, in den Formulierungen einen Bezug zum jeweils zugrunde liegenden

Qualitatsindikator herzustellen.

8 Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaB § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V Uber Inhalt, Umfang
und Datenformat eines strukturierten Qualitatsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhauser (Rege-
lungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser, Qb-R). In der Fassung vom 16. Mai 2013, zuletzt gedndert am

15. Dezember 2022, in Kraft getreten am 7. April 2023. URL: https://www.qg-ba.de/downloads/62-492-3129/0Qb-
R_2022-12-15_iK-2023-04-07.pdf (abgerufen am: 02.06.2023).
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= Statt,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Stationen gemaB Ausfillhinweis”
Anderung in das Datenfeld ,Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Ge-

sundheits- und Krankenpfleger, die gemaB Ausfullhinweis an Schulungen zur Pflege von

nicht getunnelten zentralen Venenkathetern teilnehmen sollen” und Angabe als Vollkrafte

3.2.1.2 Datenfeld: Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des
Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Ve-

nenkathetern teilgenommen hat, dokumentiert?

Durchsicht vor der Feldphase

In der Formulierung wurde ergénzt, dass hier nach Schulungen ,gemaB Ausfillhinweis” gefragt
wird. Die Satzstellung wurde leicht angepasst, um die Lesbarkeit zu erhéhen.

= Statt,Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungs-
jahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern teil-
genommen hat, dokumentiert?” Anderung in das Datenfeld, Ist die Anzahl des Pflege- und
Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege
von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern gemaB Ausfullhinweis teilgenommen

hat, dokumentiert?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld , Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals,
das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zent
ralen Venenkathetern gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen hat, dokumentiert?”

Tabelle 24: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld, Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals,
das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Ve-
nenkathetern gemdB Ausflllhinweis teilgenommen hat, dokumentiert?”

Haufigkeit Prozent
nein 14 93,33 %
Giiltig ja 1 6.67 %
Gesamt 15 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Ist die Anzahl des Pflege- und Pfle-
gehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht
getunnelten zentralen Venenkathetern gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen hat, dokumen-
tiert?”

In den Nachbesprechungen gaben manche der Leistungserbringer an, dass es bereits viele
Pflichtschulungen mit entsprechendem Aufwand gabe und eine solche Schulung nicht fir alle
einbezogenen Fachabteilungen des Verfahrens von Relevanz sei.
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Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfs-
personals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getun-
nelten zentralen Venenkathetern gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen hat, dokumentiert?”

Im Expertengremium wurde kritisiert, dass die geforderte Schulungsfrequenz in diesem Indikator
fur ein spezifisches Schulungsthema, wie der Pflege von ZVK, zu hoch angesetzt sei. Als Alterna-
tive wurde vorgeschlagen, das geforderte Personal nur alle zwei Jahre oder auch nur neu ange-

stellte Pflegekrafte zu diesem Thema zu schulen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld , Ist die Anzahl der Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger dokumentiert, die innerhalb des
Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathe-
tern gemas Ausfiillhinweis teilgenommen haben?"”

Bezogen auf die Kritik der Leistungserbringer und des Expertengremiums an dem Schulungsauf-
wand, verweist das IQTIG darauf, dass die Schulungsinhalte zur Pflege von ZVK in andere bereits
bestehende Schulungen (z. B. Hygiene-Pflichtschulung) integriert und auf mehrere Termine ver-
teilt werden kénnen. Die Dokumentation einrichtungsbezogener Indikatoren kann nur einmal
jahrlich erfasst werden und eine Aufteilung nach neu eingestelltem Personal wiirde den Doku-
mentationsaufwand und die Organisation eher erhdhen. Darlber hinaus wurden die Anforderun-
gen des Indikators insofern gekurzt, als das Vorhalten von SOPs zur Anlage von ZVK nicht mehrin
der QS-Dokumentation anzugeben ist. Auf der einen Seite wird dies im Qualitatsbericht der Kran-
kenhauser bereits umfanglich nachgewiesen und auch die Ergebnisse der Machbarkeitsprifung
(siehe Abschnitt 3.2.1.9) weisen in dieser Unteranforderung auf kein Qualitatsdefizit hin. Das IQTIG
schatzt die Anforderungen des Indikators als angemessen und sinnvoll ein und nimmt keine wei-

teren Anderungen vor.

= Statt,Ist die Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungs-
jahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern ge-
ma&B Ausfiillhinweis teilgenommen hat, dokumentiert?” Anderung in das Datenfeld,, Ist die
Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger dokumentiert, die innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von
nicht getunnelten zentralen Venenkathetern gemaB Ausfillhinweis teilgenommen ha-
ben?”

3.2.1.3 Datenfeld: Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenka-

thetern teilgenommen hat

Durchsicht vor der Feldphase

In der Formulierung wurde ergénzt, dass hier nach Schulungen ,gemaB Ausfillhinweis” gefragt
wird. Die Erlauterung ,Angabe bitte als Personen, nicht als Vollzeitaquivalente” wurde hinzuge-
fagt.
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= Statt,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungsjah-
res an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern teilge-
nommen hat” Anderung in das Datenfeld ,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals,
das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten
zentralen Venenkathetern gemaB Ausflllhinweis teilgenommen hat” und Erganzung des

Hinweises ,Angabe bitte als Personen, nicht als Vollzeitdquivalente”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals, das
innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen
Venenkathetern gemaB Ausfiillhinweis teiilgenommen hat”

Tabelle 25: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals, das
innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenka-
thetern gemaB Ausfillhinweis teilgenommen hat”

ngesamt | n giiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
1 1 100,00 % 100 100 100 100 | nichtzu-
treffend

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfsperso-
nals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten
zentralen Venenkathetern gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen hat”

Bezogen auf die Berechnung der Schulungsquote merkte eine Expertin an, dass ein erheblicher
Anteil des Pflegepersonals in einem Teilzeitbeschaftigungsverhaltnis angestellt sei. Daher sei zu
berlicksichtigen, dass die tatsachliche Anzahl beschaftigter Personen hoher lage, als die Anzahl
in VK. Weiterhin wurde durch eine Expertin angemerkt, dass die Verantwortung fir die Durchfih-

rung der Schulungen fiir das Leasingpersonal bei den Leasingfirmen liegen sollte.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Anzahl DIESER Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die innerhalb des Erfassungsjahres
an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern gemaB Ausfiill-
hinweis teilgenommen haben”

Das IQTIG verweist an dieser Stelle darauf, dass die Schulungen flr Leasingpersonal zwar durch
externe Anbieter stattfinden konnen, die Verantwortung fir das Vorhalten von geschultem Per-
sonal jedoch beim Leistungserbringer liegt. Fur diese Qualitatsanforderungist ein Erfullungsgrad
von 80 % gefordert. Bei einem durchschnittlichen Anteil von Teilzeitbeschaftigten in der Pflege
von ca. 50 % (Statista 2022) mit einem angenommenen durchschnittlichen VK-Anteil von 0,5 be-
deutet dies, dass effektiv ca. 60 % des angestellten Personals geschult werden musste. Dennoch
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empfiehlt das IQTIG keine Erh6hung des Erfullungsgrades dieser Unteranforderung vorzuneh-
men, da durch den Einbezug von Leasingkréften zeitgleich die Anforderung erhéht wurde (siehe
Abschnitt 3.2.1.1).

= Statt,Anzahl dieses Pflege- und Pflegehilfspersonals, das innerhalb des Erfassungsjah-
res an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern gemani
Ausfiillhinweis teilgenommen hat” Anderung in das Datenfeld ,Anzahl DIESER Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die innerhalb des
Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenka-

thetern gemaB Ausfillhinweis teilgenommen haben”

3.2.1.4 Datenfeld: Durch welche Schulungsformate werden die Inhalte zum Thema Pflege

von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern vermittelt?

Durchsicht vor der Feldphase

In dem bisherigen Entwurf wurden zwei der Anforderungen an die Schulungen mit Datenfeldern
erfragt, andere wurden im Ausflllhinweis spezifiziert. Zur Vereinfachung wurden in der Gberar-
beiteten Version sémtliche Anforderungen in den Ausfillhinweisen dargestellt. Hierdurch entfallt
dieses Datenfeld.

= Streichung des Datenfeldes ,Durch welche Schulungsformate werden die Inhalte zum
Thema Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern vermittelt” und Darstel-

lung der Anforderungen an die Schulungen im Ausfillhinweis

3.2.1.5 Datenfeld: Von wem wurden die Schulungsinhalte vermittelt?

Durchsicht vor der Feldphase

In dem bisherigen Entwurf wurden zwei der Anforderungen an die Schulungen mit Datenfeldern
erfragt, andere im Ausfullhinweis spezifiziert. Zur Vereinfachung wurden in der Uberarbeiteten
Version samtliche Anforderungen in den Ausfillhinweisen dargestellt. Hierdurch entfallt dieses
Datenfeld.

= Streichung des Datenfeldes,Von wem wurden die Schulungsinhalte vermittelt?” und Dar-

stellung der Anforderungen an die Schulungen im Ausfullhinweis

3.2.1.6  Datenfeld: Anzahl der Hygienefachkréfte, die im Erfassungsjahr angestellt waren

Durchsicht vor der Feldphase

In der vorherigen Version wurde mit diesem Datenfeld nach der Zahl (VZA) der Hygienefachkréfte,
die gemaB der Empfehlung der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO 2009) vorgeschrieben sind, gefragt. Um eine aufwandsdrmere Dokumentation zu er-
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méglichen, wurde die Abfrage auf die VZA der tatsdchlich beschaftigten Hygienefachkréfte um-
gestellt. Die KRINKO-Empfehlung bezieht sich in der Berechnung zur Ermittlung des Bedarfs an
Hygienefachkréften immer auf das gesamte Krankenhaus (KRINKO 2009). Die Auswertungsebene
in der externen QS ist dagegen der Krankenhausstandort. Dementsprechend mussten die Kran-
kenhauser, bei Bezug des Datenfeldes auf die KRINKO-Empfehlung, die Bedarfsrechnung auf den
Krankenhausstandort beziehen. Dies wurde vom IQTIG als deutlich aufwandiger eingeschatzt, als
die VZA der tatsachlich beschaftigten Hygienefachkréfte des Krankenhausstandortes anzuge-
ben.

= Statt,Anzahl der Hygienefachkrafte, die im Erfassungsjahr angestellt waren” als gefor-
derte notwendige Mindestmenge durch KRINKO, Anderung in das Datenfeld ,Anzahl der
Hygienefachkrafte, die am 31.12. des Erfassungsjahres am Standort beschaftigt waren” in

Vollzeitaquivalenten (VZA)

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl der Hygienefachkréfte, die am 31.12. des Er-
fassungsjahres am Standort beschaftigt waren”

Tabelle 26: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld,,Anzahl der Hygienefachkrifte, die am 31.12. des Er-
fassungsjahres am Standort beschdftigt waren”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
giiltig (%) Mittel dardab-
weichung
15 15 | 100,00 % 6.33 17 518

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Anzahl der Hygienefachkrafte, die
am 31.12. des Erfassungsjahres am Standort beschaftigt waren”

In den Nachbesprechungen wurde von manchen Leistungserbringern kritisiert, dass die Angabe
der Hygienefachkrafte abzlglich des in Fachabteilungen tatigen Personals, das Gibergreifend vom
Verfahren ausgeschlossen ist, zu aufwandig sei. Auch hier wurde auf die Angaben im Qualitats-
bericht der Krankenhauser verwiesen. Weiterhin machten die Leistungserbringer darauf auf-
merksam, dass die Anzahl der Hygienefachkrafte pro Krankenhausstandort nicht genau ermittel-
bar sei, da diese auch fur einen gesamten Klinikverbund angestellt werden kénnen. Ein anderer
Leistungserbringer gab zudem an, dass nicht eindeutig zu erkennen sei, ob auch die Kranken-
haushygienikerinnen und -hygieniker in diesem Datenfeld gezahlt werden sollen.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,,Anzahl der Hygienefachkréfte, die am 31.12.
des Erfassungsjahres am Standort beschaftigt waren”

Das IQTIG stellte als Anderungsvorschlag fiir dieses Datenfeld vor, auch die Angabe der Anzahl der

Hygienefachkrafte in Personen gemaB Qualitatsbericht der Krankenhduser zu erfassen. Fir die-
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ses Datenfeld gilt nicht der Ausschluss von Fachabteilungen (siehe Tabelle 63), da die Hygiene-
fachkrafte in der Regel fachabteilungsibergreifend beschaftigt sind. Die Expertinnen und Exper-

ten beflrworteten diesen Vorschlag.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Anzahl der Hygienefachkrafte geman
Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser”

Das Datenfeld wurde entsprechend des Vorschlags aus dem Expertengremium umformuliert, so-
dass sich die Anzahl der Hygienefachkrafte auf die Angabe im Qualitatsbericht der Krankenhauser
(siehe A-12.3.1der Qb-R) bezieht.

= Statt,Anzahl der Hygienefachkrafte, die am 31.12. des Erfassungsjahres am Standort be-
schaftigt waren” Anderung in das Datenfeld ,Anzahl der Hygienefachkrafte gemaB Rege-

lungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser” und Angabe in Personen anstatt in VK

3.2.1.7 Datenfeld: Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uberpriifung der nicht getunnelten zent-

ralen Venenkatheter-Pflege durch von Hygienefachkraften gefiihrte Audits?

Durchsicht vor der Feldphase

Der Text der Frage wurde dahingehend modifiziert, dass nun schon im Datenfeld selbst deutlich
gemacht wird, dass es um solche Audits geht, die gemaB Ausfillhinweis durchgefliihrt werden. In

diesem Zusammenhang wurde die Satzstellung geandert.

= Statt,Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uberpriifung der nicht getunnelten zentralen Ve-
nenkatheter-Pflege durch von Hygienefachkraften gefiihrte Audits?” Anderung in das
Datenfeld,Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uberpriifung der Pflege von nicht getunnelten
zentralen Venenkathetern im Rahmen von Audits gemaB Ausfillhinweis, die durch Hygi-

enefachkrafte durchgeflihrt wurden?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uberpriifung der
Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern im Rahmen von Audits gemaB Aus-
fiillhinweis, die durch Hygienefachkrafte durchgefiihrt wurden?”

Tabelle 27: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uberpri]fung der
Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern im Rahmen von Audits gemaB Ausflllhinweis,
die durch Hygienefachkrdfte durchgefihrt wurden?”

Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente
nein 10 66,67 % 90,91 %
Giiltig ja 1 6,67 % 9,09 %
Gesamt 1 73,33 % 100,00 %
Fehlend unbekannt 4 26,67 %
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Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente

Gesamt 15 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Erfolgte im Erfassungsjahr eine
Uberpriifung der Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern im Rahmen von Au-
dits gemanB Ausfiillhinweis, die durch Hygienefachkrafte durchgefiihrt wurden?”

In den Nachbesprechungen wurde angemerkt, dass es an einigen Stellen Unklarheiten in den Aus-
fallhinweisen gabe und auch der Begriff des Audits klarer definiert werden musste. AuBerdem
wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass der Verbesserungsbedarf aus Sicht einiger Leistungs-
erbringer eher bei der Anlage und Pflege von periphervendsen GefaBkathetern (PVK) als von ZVK

lage.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Erfolgte im Erfassungsjahr eine Uber-
priifung der Pflege von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern im Rahmen von Audits
gemanB Ausfiillhinweis, die durch Hygienefachkrafte durchgefiihrt wurden?”

Im Ausflllhinweis zu diesem Datenfeld wurde der Begriff ,Audit” genauer definiert. Ein Einbezug
von PVK in den Indikator schlieBt das IQTIG mit der im Abschlussbericht der Indikatorenentwick-

lung bereits beschriebenen Begriindung weiterhin aus (IQTIG 2022a).

3.2.1.8 Datenfeld: Anzahl der Audits zur Uberpriifung der nicht getunnelten zentralen Ve-

nenkatheter-Pflege, die im Erfassungsjahr durchgefiihrt wurden

Durchsicht vor der Feldphase

Der Text der Frage wurde dahingehend modifiziert, dass nun schon im Datenfeld selbst deutlich
gemacht wird, dass es um solche Audits geht, die gemaB Ausflllhinweis durchgefihrt werden.

= Statt,Anzahl der Audits zur Uberpriifung der nicht getunnelten zentralen Venenkatheter-
Pflege, die im Erfassungsjahr durchgefiihrt wurden” Anderung in das Datenfeld ,Anzahl
der Audits gemaB Ausfiillhinweis zur Uberpriifung der nicht getunnelten zentralen Ve-

nenkatheter-Pflege, die im Erfassungsjahr durchgefihrt wurden”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl der Audits gemaB Ausfiillhinweis zur Uber-
priifung der nicht getunnelten zentralen Venenkatheter-Pflege, die im Erfassungsjahr durch-
gefiihrt wurden”

Tabelle 28: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl der Audits gemdB Ausfiillhinweis zur Uber-
prifung der nicht getunnelten zentralen Venenkatheter-Pflege, die im Erfassungsjahr durchgefiihrt
wurden”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
1 1| 100,00 % 2 2 2 2 | Nichtzu-
treffend

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Anzahl der Audits gemaB Ausfiillhinweis
zur Uberprﬁfung der nicht getunnelten zentralen Venenkatheter-Pflege, die im ersten Halb-
jahr des Erfassungsjahres durchgefiihrt wurden”

Dieses Datenfeld wurde umformuliert, sodass es sich auf die Anzahl der Audits im ersten Halbjahr
des Erfassungsjahres bezieht. Ein weiteres Datenfeld wurde erganzt, in dem die Anzahl der Audits
im zweiten Halbjahr des Erfassungsjahres abgefragt werden. Diese Anpassung wurde vorgenom-
men, da die Anforderung, dass je Hygienefachkraft mindestens ein Audit pro Halbjahr stattgefun-
den hat, nur durch diese Operationalisierung Uberprufbar ist.

= Statt ,Anzahl der Audits gemaB Ausfillhinweis zur Uberpriifung der nicht getunnelten
zentralen Venenkatheter-Pflege, die im Erfassungsjahr durchgefiihrt wurden” Anderung
in die Datenfelder,Anzahl der Audits gemaB Ausfiillhinweis zur Uberpriifung der nicht ge-
tunnelten zentralen Venenkatheter-Pflege, die im ersten Halbjahr des Erfassungsjahres
durchgefiihrt wurden” und, Anzahl der Audits gemaB Ausfiillhinweis zur Uberpriifung der
nicht getunnelten zentralen Venenkatheter-Pflege, die im zweiten Halbjahr des Erfas-

sungsjahres durchgeftihrt wurden”

3.2.1.9 Datenfeld: Lag in lhrem Krankenhaus im Erfassungsjahr eine fiir alle Stationen ge-
manB Ausfiillhinweis von der Krankenhausleitung freigegebene Arbeitsanweisung

zur Legung von nicht getunnelten zentralen Venenkathetern vor?

Durchsicht vor der Feldphase

Die zum Teil im Datenfeld, zum anderen Teil im Ausflllhinweis dargestellten Anforderungen an die
Arbeitsanweisung wurden einheitlich aufgrund ihrer Lange in den Ausfillhinweis zum Datenfeld
verlagert. AuBerdem wurde deutlicher formuliert, dass nach dem Vorliegen der Arbeitsanweisung

im gesamten Erfassungsjahr gefragt wird.
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= Statt Nennung der Anforderungen an die Arbeitsanweisung im Datenfeld Nennung dieser
im Ausfullhinweis und Erganzung der Anforderung .im gesamten Erfassungsjahr” im Da-
tenfeld

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lag im gesamten Erfassungsjahr eine Arbeitsanwei-
sung zur Legung nicht getunnelter zentraler Venenkatheter gemaB Ausfiillhinweis vor?”

Tabelle 29: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lag im gesamten Erfassungsjahr eine Arbeitsanwei-
sung zur Legung nicht getunnelter zentraler Venenkatheter gemdB Ausfiillhinweis vor?”

Haufigkeit Prozent
nein 2 13,33 %
Giiltig ja 13 86,67 %
Gesamt 15 100,00 %

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Lag im gesamten Erfassungsjahr eine Ar-
beitsanweisung zur Legung nicht getunnelter zentraler Venenkatheter gemaB Ausfiillhinweis
vor?”

Das IQTIG stellte im Expertengremium den Vorschlag zur Diskussion, diese Unteranforderung des
Indikators nicht in das finale Indikatorenset aufzunehmen. Griinde hierflir waren, dass diese In-
formation bereits im Qualitatsbericht der Krankenhauser mit konstant guten Ergebnissen erfasst
werden und die Ergebnisse der Probedokumentation der Leistungserbringer an dieser Stelle auf
einen dhnlich geringen Verbesserungsbedarf schlieBen lassen (siehe Tabelle 29). Das Experten-

gremium beflrwortete diese Anpassung.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Lag im gesamten Erfassungsjahr eine
Arbeitsanweisung zur Legung nicht getunnelter zentraler Venenkatheter gemaB Ausfiillhin-
weis vor?”

Die Unteranforderung einer SOP zur Anlage von ZVK wird aus den oben beschriebenen Griinden

nicht mehr im Indikator erhoben, sodass dieses Datenfeld entfallt.

= Streichung des Datenfeldes,Lag im gesamten Erfassungsjahr eine Arbeitsanweisung zur

Legung nicht getunnelter zentraler Venenkatheter gemaB Ausfillhinweis vor?”

3.2.1.10 Datenfeld: Kann jede Anwenderin bzw. jeder Anwender jederzeit und aufwandsarm

auf die Arbeitsanweisung zugreifen?

Durchsicht vor der Feldphase

Auch hier wurde klargestellt, dass sich die Frage auf das gesamte Erfassungsjahr bezieht.
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= Statt,Kannjede Anwenderin bzw. jeder Anwender jederzeit und aufwandsarm auf die Ar-
beitsanweisung zugreifen?” Anderung in das Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. je-
der Anwender im gesamten Erfassungsjahr jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeits-

anweisung zugreifen?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder Anwender im ge-

samten Erfassungsjahr jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

Tabelle 30: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder Anwender im
gesamten Erfassungsjahr jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente
nein 0 0,00 % 0,00 %
Giiltig ja 13 100,00 % 100,00 %
Gesamt 13 100,00 % 100,00 %
Fehlend unbekannt 0 0,00 %
Gesamt 13 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder An-
wender im gesamten Erfassungsjahr jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung
zugreifen?”

Wie in Abschnitt 3.2.1.9 beschrieben wird die Unteranforderung einer Arbeitsanweisung nicht in
das finale Indikatorenset aufgenommen, sodass auch dieses Datenfeld entfallen kann. In der Kon-
sequenz muss dieses Datenfeld im finalen Indikatorenset gestrichen werden, da es keine Rele-

vanz mehr hat.

= Streichung des Datenfeldes ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder Anwender im gesamten

Erfassungsjahr jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

3.21.11  Uberblick iiber die Anderungen der Datenfelder des Indikators ,Multimodales Pra-
ventionsprogramm von zentralvendsen GefaBkatheter-assoziierten Infektionen zur

Pravention von Sepsis im Krankenhaus”

In Tabelle 31 werden die Datenfelder des Qualitatsindikators des Indikatorensets V1.1 (Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
sets V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegeniibergestellt. Die Gegenliberstel-
lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorensets V2.0 fiir die anschlieBende

Spezifikation sind im Anhang B dargestellt.
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Tabelle 31: Datenfelder zum Indikator ,Multimodales Préventionsprogramm von zentralvendsen GefdB3-
katheter-assoziierten Infektionen zur Prdvention von Sepsis im Krankenhaus” im Indikatorenset V1.7 vs.

V2.0

Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Anzahl des Pflege- und
Pflegehilfspersonals
aller Stationen gemaB
Ausflllhinweis

Pflege- und Pflege-
hilfspersonal (vierstel-

lig)

Anzahl der Gesund-
heits- und Kranken-
pflegerinnen und Ge-
sundheits- und
Krankenpfleger, die ge-
maR Ausfillhinweis an
Schulungen zur Pflege
von nicht getunnelten
zentralen Venenkathe-
tern teilnehmen sollen

Angabe als Vollkrafte

Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen
und Gesundheits- und
Krankenpfleger (vier-
stellig, zzgl. zwei Nach-
kommastellen)

Ist die Anzahl des
Pflege- und Pflege-
hilfspersonals, das in-
nerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer
Schulung zur Pflege
von nicht getunnelten
zentralen Venenkathe-
tern teilgenommen hat,
dokumentiert?

Ist die Anzahl der Ge-
sundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und
Gesundheits- und
Krankenpfleger doku-
mentiert, die innerhalb
des Erfassungsjahres
an einer Schulung zur
Pflege von nicht getun-
nelten zentralen Ve-
nenkathetern gemaB
Ausfullhinweis teilge-
nommen hat?

0=nein

1=ja

Anzahl dieses Pflege-
und Pflegehilfsperso-
nals, das innerhalb des
Erfassungsjahres an
einer Schulung zur
Pflege von nicht getun-
nelten zentralen Ve-
nenkathetern teilge-
nommen hat

Pflege- und Pflege-
hilfspersonal (vierstel-

lig)

Anzahl DIESER Ge-
sundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und
Gesundheits- und
Krankenpfleger, die in-
nerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer
Schulung zur Pflege
von nicht getunnelten
zentralen Venenkathe-
tern geman Ausfullhin-
weis teilgenommen hat

Angabe als Personen,
nicht als Vollkrafte

Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen
und Gesundheits- und
Krankenpfleger (vier-
stellig)

Durch welche Schu-
lungsformate werden
die Inhalte zum Thema
Pflege von nicht getun-

1= praktisches Schu-
lungsformat

2 = theoretisches
Schulungsformat

9 =unbekannt
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

nelten zentralen Ve-
nenkathetern vermit-
telt?

(Mehrfachnennung
maoglich)

Von wem wurden die
Schulungsinhalte ver-
mittelt?

0 = keine der aufgelis-
teten Professionen

1=Hygienefachkraft

2 = Krankenhaushygie-
nikerin bzw. Kranken-
haushygieniker

9 =unbekannt

(Mehrfachnennung
madglich)

Anzahl der Hygiene-
fachkrafte, die im Er-
fassungsjahr angestellt
waren

Abgefragt wird nur die
notwendige Mindest-
menge, die durch die
Empfehlung der Kom-
mission fir Kranken-
haushygiene und In-
fektionspravention
(KRINKO) vorgegeben
ist

Anzahl der Hygiene-
fachkréfte (dreistellig)

Anzahl der Hygiene-
fachkrafte gemaB Re-
gelungen zum Quali-
tatsbericht der
Krankenhauser

Angabe in Personen,
nicht als Vollkrafte

Anzahl der Hygiene-
fachkrafte (zweistellig)

Erfolgte im Erfas-
sungsjahr eine Uber-
prifung der nicht ge-
tunnelten zentralen
Venenkatheter-Pflege
durch von Hygiene-
fachkraften geflihrte
Audits?

Erfolgte im Erfas-
sungsjahr eine Uber-
prufung der Pflege von
nicht getunnelten zent-
ralen Venenkathetern
im Rahmen von Audits
gemaB Ausfillhinweis,
die durch Hygiene-
fachkréafte durchge-
fahrt wurden?

0=nein

1=ja

Anzahl der Audits zur
Uberpriifung der nicht
getunnelten zentralen
Venenkatheter-Pflege,
die im Erfassungsjahr
durchgefihrt wurde

Anzahl der Audits
(dreistellig)

Anzahl der Audits ge-
maB Ausflllhinweis zur
Uberpriifung der nicht
getunnelten zentralen
Venenkatheter-Pflege,
die im ersten Halbjahr
des Erfassungsjahres
durchgeflihrt wurden

Anzahl der Audits
(dreistellig)

Anzahl der Audits ge-
maB Ausflllhinweis zur
Uberpriifung der nicht
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Indikatorenset V1.1 Indikatorenset V2.0

getunnelten zentralen Anzahl der Audits
Venenkatheter-Pflege, | (dreistellig)
die im zweiten Halbjahr
des Erfassungsjahres
durchgeflihrt wurden

Lagin Ihrem Kranken- 0=nein
haus im Erfassungsjahr
eine fur alle Stationen
gemaB Ausfillhinweis
von der Krankenhaus-
leitung freigegebene
Arbeitsanweisung zur
Legung von nicht ge-
tunnelten zentralen Ve-
nenkathetern, vor?

1=ja

Kann jede Anwenderin 0=nein
bzw. jeder Anwender
jederzeit und auf-
wandsarm auf die Ar-
beitsanweisung zu-
greifen?

1=ja

3.2.2 Qualitatsindikator ,Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstiitzt durch

ein multidisziplinares Antibiotic-Stewardship-Team”
3.2.2.1 Datenfeld: Aus welchen Professionen besteht das Antibiotic-Stewardship-Team?

Durchsicht vor der Feldphase

Vor diesem Datenfeld wurde aus sachlogischen Uberlegungen heraus die Frage eingefiigt, ob es
im Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr (iberhaupt ein Antibiotic-Stewardship-Team (ABS-
Team) gab. Bei Verneinung dieser Frage wiirden die folgenden Datenfelder nicht eingeblendet

und der Indikator ware nicht erfullt.

In dem folgenden Datenfeld wurden im Fragentext und bei dem Schlisselwert das Wort ,Profes-

sionen” durch das besser verstandlichere Wort ,Berufsgruppen” ersetzt.

= Erganzung der Frage ,Gab es in Inrem Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr ein An-
tibiotic-Stewardship-Team?” sowie Abfrage der einzelnen im ABS-Team vertretenen Be-

rufsgruppen in separaten Antwortoptionen
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Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Gab es in Ihrem Krankenhaus im gesamten Er-
fassungsjahr ein Antibiotic-Stewardship-Team?” und ,, Aus welchen Berufsgruppen besteht
das Antibiotic-Stewardship-Team?”

Tabelle 32: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Gab es in Ihrem Krankenhaus im gesamten Erfas-
sungsjahr ein Antibiotic-Stewardship-Team?”

Haufigkeit Prozent
nein 2 13,33 %
Gliltig ja 13 86,67 %
Gesamt 15 100,00 %

Tabelle 33: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Aus welchen Berufsgruppen besteht das Antibiotic-
Stewardship-Team?”

Haufigkeit Prozent n gesamt

Facharztin oder Facharzt 6 46,15 % 13
mit der Zusatzbezeich-
nung Infektiologie

Facharztin oder Facharzt 6 46,15 % 13
fiir Innere Medizin und In-
fektiologie

ABS-fortgebildete klinisch 9 69,23 % 13
tatige Facharztin oder
Facharzt

Apothekerin oder Apothe- 6 46,15 % 13
ker mit Bereichsweiterbil-

Giltig dung Infektiologie

ABS-fortgebildete(r) kli- 8 61,54 % 13
nisch tatige(r) Apotheke-
rin oder Apotheker

Facharztin oder Facharzt 10 76,92 % 13
fiir Mikrobiologie, Virolo-
gie und Infektionsepide-
miologie

verantwortliche Arztin 9 69,23 % 13
oder Arzt fiir die Kranken-
haushygiene

andere Berufsgruppen 5 38,46 % 13
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Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,Gab es in lhrem Krankenhaus
im gesamten Erfassungsjahr ein Antibiotic-Stewardship-Team?” und , Aus welchen Berufs-
gruppen besteht das Antibiotic-Stewardship-Team?”

In den Nachbesprechungen gaben einige der Leistungserbringer den Hinweis, dass der Indikator
so operationalisiert werden solle, dass auch ein standortibergreifendes ABS-Team, auch unter
Berlicksichtigung unterschiedlicher Institutskennzeichennummern (IKNR), im Sinne des Indika-
tors als erflllt gilt. Bei diesem Indikator wurde genauso wie auch unter den Abschnitten 3.2.1.1,
3.2.1.3,3.2.4.1darauf hingewiesen, dass eine Angabe der, VK" fiir Vollkrafte geldufiger sei als,VZA"

far Vollzeitaquivalente.

Diskussion im Expertengremium zu den Datenfeldern ,Gab es in lhrem Krankenhaus im ge-
samten Erfassungsjahr ein Antibiotic-Stewardship-Team?” und, Aus welchen Berufsgruppen
besteht das Antibiotic-Stewardship-Team?”

Das IQTIG nahm die Hinweise der Leistungserbringer auf und schlug dem Expertengremium vor,
dass auch ein standortibergreifendes ABS-Team im Indikator zuldssig ist. Die Expertinnen und
Experten beflirworteten diesen Vorschlag. Durch einen Experten wurde der Hinweis gegeben, die
Anforderungen zum ABS-Team mit den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) abzuglei-

chen, um mégliche Uberscheidungen zu vermeiden.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Gab es in Ihrem Krankenhaus im gesam-
ten Erfassungsjahr ein Antibiotic-Stewardship-Team?” und zur Abfrage der einzelnen im
ABS-Team vertretenen Berufsgruppen in separaten Datenfeldern

An dieser Abfrage wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Aufgrund der Rlickmeldungen
der Leistungserbringer wird jedoch ein Datenfeld ergénzt, welches erfragt, ob das ABS-Team
standortlibergreifend vorgehalten wird. Das hierflir geschaffene Datenfeld erfordert, dass die Ge-
samtbettenzahlen der einzelnen Standorte abgefragt und durch den Leistungserbringer aufsum-
miert werden. Die Tabelle zur Anforderung der VK wurde dementsprechend erweitert. Der Aus-
fullhinweis wurde ebenfalls wie folgt angepasst: ,Anzugeben sind die Gesamtbetten aller
Standorte mit demselben Institutionskennzeichen (gemaB dem letzten Bericht zur Qb-R), die auf
das ABS-Team zugreifen.” Eine Uberpriifung mit dem IfSG ergab, dass sich weder eine Definition
des Begriffs ,ABS-Team"” noch eine Ausdifferenzierung zu beteiligender Professionen oder Auf-
gaben hierin wiederfinden, sodass keine weiteren Anpassungen des Indikators notwendig sind.
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= Erganzung des Indikators um das Datenfeld ,Wird das ABS-Team standortibergreifend
vorgehalten?” sowie Abfrage der einzelnen im ABS-Team vertretenen Berufsgruppen in
den separaten Datenfeldern ,Facharztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infek-
tiologie”, ,Facharztin oder Facharzt fur Innere Medizin und Infektiologie”, ,ABS-fortgebil-
dete klinisch tatige Facharztin oder Facharzt®, ,Apothekerin oder Apotheker mit Be-
reichsweiterbildung Infektiologie”, ,ABS-fortgebildete klinisch tatige Apothekerin oder
Apotheker”, ,Facharztin oder Facharzt fir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepide-

miologie”, ,Verantwortliche Arztin oder Arzt fiir die Krankenhaushygiene” und ,Im

Antibiotic-Stewardship-Team sind andere Berufsgruppen vertreten”

3.2.2.2 Datenfeld: Mit wie vielen Gesamtbetten gemaB Qualitatsberichts-Richtlinie ist der

Standort im Erfassungsjahr ausgestattet?

Durchsicht vor der Feldphase

Um Missverstandnisse zu vermeiden, wurde der ausdrlickliche Hinweis hinzugeflgt, dass sich die

Frage ausschlieBlich auf die Gesamtbetten der Abteilungen geman Ausfillhinweis bezieht.

= Erganzung des Hinweises ,die Abteilungen gemaB Ausfullhinweis” im Datenfeld

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld , Mit wie vielen Gesamtbetten (gemaB Qualitatsbe-
richts-Richtlinie) waren die Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis des Standortes im Erfas-
sungsjahr ausgestattet?”

Tabelle 34: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Mit wie vielen Gesamtbetten (gemdB Qualitdtsbe-
richts-Richtlinie) waren die Abteilungen gemdB Ausflillhinweis des Standortes im Erfassungsjahr aus-
gestattet?”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
giiltig (%) Mittel dardab-
weichung
15 15 100,00 % 345 859,60 751 1822 487,94

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Mit wie vielen Gesamtbetten (geman
Qualitatsberichts-Richtlinie) waren die Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis des Standortes im
Erfassungsjahr ausgestattet?”

Die Leistungserbringer merkten in den Nachbesprechungen an, dass die Angabe der Gesamtbet-
ten bereits im Qualitatsbericht der Krankenhauser erfolgt und somit doppelt erfasst werden
musste. Der hohe Aufwand entstiinde aber vor allem deshalb, weil gemaB dem Indikator von die-
ser Gesamtbettenanzahl die Bettenanzahl einiger Fachabteilungen abgezogen werden muss und
die Fachabteilungsstruktur der Krankenhauser teilweise von der im Verfahren definierten Struk-

tur abweicht.
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Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Mit wie vielen Gesamtbetten (gemaB Quali-
tatsberichts-Richtlinie) waren die Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis des Standortes im Er-
fassungsjahr ausgestattet?”

Das IQTIG erarbeitete auf Grundlage der Rickmeldungen der Leistungserbringer den Vorschlag,
statt der Bettenanzahl einzelner Fachabteilungen gemaB der Ausschlussliste die Abfrage der Ge-
samtbettenanzahl aller Fachabteilungen gemaB dem Qualitatsbericht der Krankenhauser zu for-
dern. Dies fuhrt zu einer deutlichen Aufwandsreduktion in der Dokumentation. Da von der ange-
gebenen Bettenzahl die Anforderung an die personelle Ausstattung des ABS-Team abhéngig ist,
wurde auf die Anforderung von 1,0 Vollkrafte pro 500 Betten auf 1,0 Vollkrafte pro 600 Betten re-
duziert. Die Expertinnen und Experten hatten zu diesen Anderungsvorschldgen keine Anmer-
kung.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Mit wie vielen Gesamtbetten (geman
Qualitatsberichts-Richtlinie) waren die Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis des Standortes im
Erfassungsjahr ausgestattet?”

Im Ausflllhinweis zu diesem Datenfeld wurde erganzt, dass die Gesamtbetten aller Standorte mit
demselben Institutionskennzeichen anzugeben sind. Dabei bezieht sich die Anzahl der Gesamt-
betten, wie im Expertengremium vorgeschlagen, auf die Angabe gemaB Qualitatsbericht der
Krankenhauser (vgl. A-9 der Qb-R) ohne Ausschluss bestimmter Fachabteilungen. Da die Frage,
ob ein standortiibergreifendes ABS-Team am Krankenhaus vorgehalten wird, erganzt wurde
(siehe Abschnitt 3.2.2.1), ist an dieser Stelle ebenfalls ein Datenfeld zur Abfrage der Gesamtbetten

der Standorte, die auf das ABS-Team zugreifen, eingeflihrt worden.

= Statt,Mit wie vielen Gesamtbetten (gemaB Qualitatsberichts-Richtlinie) waren die Abtei-
lungen gemaB Ausfiillhinweis des Standortes im Erfassungsjahr ausgestattet?” Anderung
in das Datenfeld ,Mit wie vielen Gesamtbetten (gemaR Regelungen zum Qualitatsberichts
der Krankenhauser) war der Standort im Erfassungsjahr ausgestattet?” und Erganzung
des Datenfeldes ,Mit wie vielen Gesamtbetten (gemaB Regelungen zum Qualitdtsbericht
der Krankenhauser) waren die Standorte im Erfassungsjahr ausgestattet, die auf das

ABS-Team zugreifen?” im Falle eines standortiibergreifenden ABS-Teams

3.2.2.3 Datenfeld: Wie viele VZA sind fiir die Fachérztin oder den Facharzt mit der Zusatz-
bezeichnung Infektiologie / die Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und
Infektiologie ODER die Antibiotic-Stewardship-fortgebildete klinisch tatige Fach-

arztin oder den Facharzt festgelegt?

Durchsicht vor der Feldphase

Um zu vermeiden, dass die Leistungserbringer selbst Berechnungen anstellen missen, um die
Frage beantworten zu kénnen, wurde diese grundsatzlich umgestellt: Somit kdnnen die VZA ein-
zeln pro Berufsgruppe angegeben werden; die notwendigen Berechnungen werden durch das
IQTIG durchgefuhrt. AuBerdem wurde der Hinweis hinzugefiigt, dass ggf. ,0" einzutragen sei.
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= Statt,Wie viele VZA sind fiir die Facharztin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung
Infektiologie / die Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie / die
Antibiotic-Stewardship-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fest-
gelegt?” Abfrage der VZA der je im ABS-Team vertretenen Berufsgruppen in separaten
Antwortmdglichkeiten

Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Wie viele VZA waren am 31.12. des Erfassungs-
jahres fiir die Facharztin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie / die
Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie / die Antibiotic-Stewards-
hip-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Tatigkeit festge-
legt?”

Tabelle 35: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wie viele VZA waren am 31.12. des Erfassungsjahres
fur die folgenden Berufsgruppen flir die ABS-Tdtigkeit festgelegt?”

Variablen- n ge- n giiltig | Anteil Mini- | arithm. | Median | Maxi- Stan-

name samt glltig (%) | mum | Mittel mum dardab-
wei-
chung

Facharztin 6 6 100,00 % 0 217 0 12 4,83

oder Facharzt

mit der Zu-

satzbezeich-
nung Infektio-
logie

Facharztin o- 6 6 100,00 % 0 157 1,45 4,5 1,68
der Facharzt
fiir Innere Me-
dizin und In-
fektiologie

Antibiotic- 9 6 100,00 % 0 4,94 0,50 39 12,79
Stewardship-
fortgebildete
klinisch tatige
Facharztin
oder Facharzt

Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,Wie viele VZA waren am 31.12.
des Erfassungsjahres fiir die Facharztin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infek-
tiologie / die Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie / die Antibio-
tic-Stewardship-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Ta-
tigkeit festgelegt?”

Die Leistungserbringer wiesen bei diesem Datenfeld auf mehrere Unklarheiten hin, die prazisiert
werden sollten. Zunachst fehle ein Hinweis, wie die VZA im Datenfeld angegeben werden sollten,
wenn eine Person mehrere der geforderten Qualifikationen erfillt. Weiterhin sei nicht ersichtlich,
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ob die VZA mehrerer Personen mit derselben Qualifikation im Sinne des Indikators aufsummiert
werden diirften. Fiir dieses Datenfeld sollte ebenfalls die Formulierung ,VK” statt ,VZA genutzt

werden.

Diskussion im Expertengremium zu den Datenfeldern ,Wie viele VZA waren am 31.12. des Er-
fassungsjahres fiir die Facharztin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiolo-
gie / die Facharztin oder den Facharzt fiir Innere Medizin und Infektiologie / die Antibiotic-
Stewardship-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Tatigkeit
festgelegt?”

In Anlehnung an die in Abschnitt 3.2.2.2 genannte Anderung der Erfassung der Bettenanzahl
machte das IQTIG den Vorschlag, die Anforderung der personellen Ausstattung der Facharztin
bzw. des Facharztes fur Infektiologie bzw. der ABS-fortgebildeten Facharztin oder des Facharz-
tes entsprechend anzupassen. Vormals waren 1,0 Vollkrafte pro 500 Betten gefordert. In der mo-
difizierten Staffelung sollen kiinftig 1,0 Vollkrafte pro 600 Betten vorgehalten werden. Im Exper-
tengremium gab es dazu keine Anmerkungen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,Wie viele VK waren am 31.12. des
Erfassungsjahres fiir die Facharztin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiolo-
gie / den Facharzt oder die Facharztin fiir Innere Medizin und Infektiologie / die Antibiotic-
Stewardship-fortgebildete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Tatigkeit
festgelegt?”

Im Ausflllhinweis zu diesem Datenfeld wurde erganzt, dass eine Aufsummierung der VK von ver-
schiedenen Personen fir dieselbe Qualifikation zulassig ist. Wenn eine Person jedoch mehrere

Qualifikationen erfillt, sind die VK dieser Person nur flr eine Berufsgruppe anzugeben. Die For-

mulierung,VZA" wurde durch VK" ersetzt.

= Statt,Wie viele VZA waren am 31.12. des Erfassungsjahres fiir die Facharztin oder den
Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie / die Facharztin oder den Facharzt fiir
Innere Medizin und Infektiologie / die Antibiotic-Stewardship-fortgebildete klinisch ta-
tige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Tétigkeit festgelegt?” Anderung in die se-
paraten Datenfelder ,Wie viele VK waren am 31.12. des Erfassungsjahres flr die Facharz-
tin oder den Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie / den Facharzt oder die
Facharztin fur Innere Medizin und Infektiologie / die Antibiotic-Stewardship-fortgebil-

dete klinisch tatige Facharztin oder den Facharzt fiir die ABS-Tatigkeit festgelegt?”

3.2.2.4 Datenfeld: Sind die beteiligten Professionen fiir das Antibiotic-Stewardship-Team

in der Geschaftsordnung geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Um die Verstandlichkeit zu erhdhen, wurde der Datenfeldtext neu formuliert.

© I0TIG 2023 77



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

= Statt,Sind die beteiligten Professionen flr das Antibiotic-Stewardship-Team in der Ge-
schaftsordnung geregelt?” Anderung in das Datenfeld,Ist in einer Geschaftsordnung ge-
regelt, welche Berufsgruppen an dem Antibiotic-Stewardship-Team beteiligt werden

mussen?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Ist in einer Geschaftsordnung geregelt, welche Be-
rufsgruppen an dem Antibiotic-Stewardship-Team beteiligt werden miissen?”

Tabelle 36: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld st in einer Geschdftsordnung geregelt, welche Be-
rufsgruppen an dem Antibiotic-Stewardship-Team beteiligt werden missen?”

Haufigkeit Prozent
nein 4 30,77 %
Giiltig ja 9 69,23 %
Gesamt 13 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Ist in einer Geschaftsordnung geregelt,
welche Berufsgruppen an dem Antibiotic-Stewardship-Team beteiligt werden miissen?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-

set in dieser Form beibehalten.

3.2.2.5 Datenfeld: Liegen interne Leitlinien zur antiinfektiven Therapie, die Indikation Sep-
sis mit unklarem Fokus oder mit entsprechenden Organfoci adressieren, mit emp-

fohlenen Therapiedauern im Krankenhausstandort vor?

Durchsicht vor der Feldphase

Zur Erleichterung der Bearbeitbarkeit, insbesondere um nicht mehrere Sachverhalte gleichzeitig
zu erfragen, wurden die Inhalte dieses und des folgenden Datenfeldes (siehe Abschnitt 3.2.2.6) auf
mehrere Felder verteilt. Daher wurde zunachst allgemein nach dem Vorliegen von Leitlinien zur
antiinfektiven Therapie der Sepsis gefragt (siehe Tabelle 37). Ein weiteres separates Datenfeld er-
fragt, ob diese Leitlinien Informationen zu Therapiedauern enthalten (siehe Tabelle 38).

= Statt,Liegen interne Leitlinien zur antiinfektiven Therapie, die Indikation Sepsis mit un-
klarem Fokus oder mit entsprechenden Organfoci adressieren, mit empfohlenen Thera-
piedauern im Krankenhausstandort vor?” Anderung in das Datenfeld,Lagen im gesamten
Erfassungsjahr im Krankenhausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemaB
Ausfillhinweis vor, die die antiinfektive Therapie der Sepsis regeln?” und Abfrage der
Therapiedauer in einem separate Datenfeld
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Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr im Kran-
kenhausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemaB Ausfiillhinweis vor, die die anti-
infektive Therapie der Sepsis regeln?” und ,Enthielten die Leitlinien-Empfehlungen zur anti-
infektiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

Tabelle 37:Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr im Kranken-
hausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemdB Ausfillhinweis vor, die die antiinfektive Thera-
pie der Sepsis regeln?”

Haufigkeit Prozent
nein 2 13,33 %
Giiltig ja 13 86,67 %
Gesamt 15 100,00 %

Tabelle 38: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Enthielten die Leitlinien-Empfehlungen zur antiin-
fektiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

Haufigkeit Prozent
nein 1 7,69 %
Gliltig ja 12 92,31%
Gesamt 13 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,Lagen im gesamten Erfas-
sungsjahr im Krankenhausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemaB Ausfiillhin-
weis vor, die die antiinfektive Therapie der Sepsis regeln?” und ,Enthielten die Leitlinien-
Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

Durch die Leistungserbringer wurde angemerkt, dass die bestehende Abfrage dahingehend un-
klar sei, ob auch ein separates Kapitel zur Sepsistherapie innerhalb einer oder mehrerer Gbergrei-
fenden Leitlinien des Krankenhausstandortes im Sinne des Indikators zulassig sei.

Diskussion im Expertengremium zu den Datenfeldern ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr im
Krankenhausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemaB Ausfiillhinweis vor, die die
antiinfektive Therapie der Sepsis regeln?” und ,Enthielten die Leitlinien-Empfehlungen zur
antiinfektiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

Im Rahmen des Expertengremiums gab es eine Anmerkung, dass .interne Therapieleitlinie” un-
eindeutig sei, weil dies kein durch wissenschaftliche Fachgesellschaften entwickeltes Dokument
sei.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,Lagen im gesamten Erfassungs-
jahr im Krankenhausstandort eine oder mehrere interne Leitlinien gemaB Ausfiillhinweis vor,
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die die antiinfektive Therapie der Sepsis regeln?” und ,Enthielten die Leitlinien zur antiinfek-
tiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

7

Das IQTIG sieht keine Missverstandnisse, die sich aus der Formulierung ,interne Therapieleitlinie”
ergeben kdnnen. Zum einen wurden keine Missverstandnisse von den teilnehmenden Kranken-
hausern berichtet, zum anderen wird der Begriff der internen Leitlinie in den QS-Verfahren ,Ver-
meidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfektionen” (0S WI) sowie im Qualitats-
bericht der Krankenhduser verwendet. Aufgrund der Erweiterung der Ubergreifenden
Ausschlisse von Fachabteilungen und Fachkrankenh&usern sei an dieser Stelle darauf hingewie-
sen, dass die internen Leitlinien entsprechend nur auf den Fachabteilungen und in den Fachkran-
kenhausern vorliegen mussen, die nicht als Ausschllisse definiert wurden. Das Datenfeld, ob
Empfehlungen zu Therapiedauern der antiinfektiven Therapie der Sepsis in den Leitlinien enthal-
ten sind, wurde sprachlich leicht angepasst. Es wurde so prazisiert, dass deutlicher wird, dass es
sich um die internen Leitlinien handelt.

= Statt ,Enthielten die Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis

Empfehlungen zu Therapiedauern?” Anderung in das Datenfeld ,Enthielten die internen

Leitlinien zur antiinfektiven Therapie der Sepsis Empfehlungen zu Therapiedauern?”

3.2.2.6 Datenfeld: Ist die Erstellung und Aktualisierung der internen Leitlinien zur antiinfek-
tiven Therapie, die Indikation Sepsis mit unklarem Fokus oder mit entsprechenden
Organfoci adressieren, durch das ABS-Team unter Einbezug der Anwenderinnen

und Anwender in der Geschaftsordnung geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Frage wurde dahingehend vereinfacht, dass nun danach gefragt wird, wer an der Erstellung

und Aktualisierung der internen Leitlinien beteiligt war.

= Statt,Ist die Erstellung und Aktualisierung der internen Leitlinien zur antiinfektiven The-
rapie, die Indikation Sepsis mit unklarem Fokus oder mit entsprechenden Organfoci ad-
ressieren, durch das ABS-Team unter Einbezug der Anwenderinnen und Anwendern in
der Geschaftsordnung geregelt?” Abfrage der an der Erstellung und/oder Aktualisierung

der Leitlinien beteiligten Personengruppen
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Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Mitglieder welcher Personengruppen waren an
der Erstellung und/oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven The-
rapie der Sepsis beteiligt?”

Tabelle 39: Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Mitglieder welcher Personengruppen waren an
der Erstellung und/oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der
Sepsis beteiligt?”

Haufigkeit Prozent n gesamt
ABS-Team N 100,00 % ll
Anwenderin- 8 72,73 % n
Giiltig nen und An-
wender
andere 1 9,09 % N
Fehlend unbekannt 0 0,00 % 0

Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,Mitglieder welcher Personen-
gruppen waren an der Erstellung und/oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur
antiinfektiven Therapie der Sepsis beteiligt?”

Zu diesen Datenfeldern merkten die Leistungserbringer an, dass es nicht klar sei, was im Sinne
der Erfullung dieser Frage als ,beteiligt” gelte. Es musse genauer definiert werden, welche Nach-
weise einer Beteiligung an der Erstellung/Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen erbracht

werden mussen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,War das ABS-Team an der Erstel-
lung und / oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der
Sepsis im Erfassungsjahr federfiihrend beteiligt?” und ,Waren Anwenderinnen und Anwender
an der Erstellung und / oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven
Therapie der Sepsis im Erfassungsjahr beteiligt?”

Im Ausflllhinweis zum Datenfeld wurde verdeutlicht, dass eine Beteiligung an der Erstellung oder
Aktualisierung der Leitlinie bedeutet, dass eine Arztin oder ein Arzt jener Fachrichtungen, auf de-
nen die interne Therapieleitlinie Giltigkeit besitzt, an einem Treffen zur Erstellung und/oder Ak-
tualisierung teilgenommen hat oder durch ein schriftliches Umlaufverfahren einbezogen worden
ist. Dabei muss mindestens eine jahrliche Uberpriifung der Aktualitat der internen Leitlinie statt-
finden. In den Datenfeldern wurde auBerdem hervorgehoben, dass das ABS-Team im Vergleich
zu Anwenderinnen und Anwender oder anderen Personengruppen federfiihrend an der Erstellung
und/oder Aktualisierung der internen Leitlinie zu beteiligen ist. Durch die unterschiedlichen Aus-
pragungen der Beteiligungen wurden die Datenfelder auf eine Einfachauswahl umgestellt. Die Ab-
frage, ob weitere Personengruppen beteiligt waren, entfallt zugunsten der Einsparung von Daten-

feldern. Der Bezug zum Erfassungsjahr wurde in den Datenfeldern jeweils erganzt
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= Statt,War das ABS-Team / Waren Anwenderinnen und Anwender / Waren andere Perso-
nengruppen an der Erstellung und/oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen zur
antiinfektiven Therapie der Sepsis beteiligt?” Anderung in die separaten Datenfelder,War
das ABS-Team an der Erstellung und / oder Aktualisierung der Leitlinien-Empfehlungen
zur antiinfektiven Therapie der Sepsis im Erfassungsjahr federfihrend beteiligt?” und
+Waren Anwenderinnen und Anwender an der Erstellung und / oder Aktualisierung der
Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis im Erfassungsjahr betei-
ligt?”

3.2.2.7 Datenfeld: Liegen die internen Leitlinien zur antiinfektiven Therapie, die die Indika-
tion Sepsis mit unklarem Fokus oder mit entsprechender Organfoci adressieren, al-
len Anwenderinnen und Anwendern in schriftlicher Form (z. B. Kitteltaschen-For-

mat) und/oder elektronischer Form vor?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Frage wurde zur Erh6hung der Verstandlichkeit sprachlich vereinfacht und es wurde ein Be-
zug auf das gesamte Erfassungsjahr hinzugefligt.

= Statt,Liegen die internen Leitlinien zur antiinfektiven Therapie, die die Indikation Sepsis
mit unklarem Fokus oder mit entsprechender Organfoci adressieren, allen Anwenderin-
nen und Anwendern in schriftlicher (z. B. Kitteltaschen-Format) und/oder elektronischer
Formvor?” Anderung in das Datenfeld,Lagen im gesamten Erfassungsjahr alle Leitlinien-
Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis allen Anwenderinnen und Anwen-

dern in schriftlicher Form (Papier und/oder elektronisch) vor?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr alle Leitlinien-
Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis allen Anwenderinnen und Anwendern in
schriftlicher Form (Papier und/oder elektronisch) vor?

Tabelle 40: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr alle Leitlinien-
Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis allen Anwenderinnen und Anwendern in schriftli-
cher Form (Papier und/oder elektronisch) vor?”

Haufigkeit Prozent
nein 2 15,38 %
Giiltig ja 1 84,62 %
Gesamt 13 100,00 %
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Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Lagen im gesamten Erfassungsjahr alle
Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis allen Anwenderinnen und
Anwendern in schriftlicher Form (Papier und/oder elektronisch) vor?”

Dieses Datenfeld wurde prazisiert, sodass deutlicher wird, dass es sich um die internen Leitlinien-
Empfehlungen handelt.

= Statt,Lagenim gesamten Erfassungsjahr alle Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven
Therapie der Sepsis allen Anwenderinnen und Anwendern in schriftlicher Form (Papier
und/oder elektronisch) vor?” Anderung in das Datenfeld,Lagen im gesamten Erfassungs-
jahr alle internen Leitlinien-Empfehlungen zur antiinfektiven Therapie der Sepsis allen

Anwenderinnen und Anwendern in schriftlicher Form (Papier und/oder elektronisch)

vor?”

3.2.2.8 Datenfeld: Wurden im Erfassungsjahr quartalsweise, stationsiibergreifende bett-

seitige Visiten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde geandert, um nicht die Anforderung schon in der Fragenformulierung
deutlich zu machen: Die Frequenzen, in der die Visiten erfolgen missen, wurden in der Frage of-
fengelassen und durch verschiedene Antwortoptionen abgebildet. Durch die Umformulierung der
Frage und der Antwortoptionen kann auf die in den Abschnitten 3.2.2.9 und 3.2.2.10 beschriebe-
nen Datenfelder verzichtet werden. Die Rechenregel bildet den Umstand ab, dass die geforderte
Frequenz der Visiten sich in Abh&ngigkeit von der Bettenzahl unterscheidet (je mehr Betten, desto

haufiger sollen die Visiten stattfinden).

= Statt,Wurden im Erfassungsjahr quartalsweise, stationslibergreifende bettseitige Visi-
ten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?” Anderung in das Datenfeld

+~Wurden im Erfassungsjahr ABS-Visiten gemaB Ausflllhinweis bei Sepsispatientinnen

und -patienten durchgefihrt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,Wurden im Erfassungsjahr ABS-Visiten gemaB Aus-
fiillhinweis bei Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?”

Tabelle 41: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurden im Erfassungsjahr ABS-Visiten gemdB Aus-
flllhinweis bei Sepsispatientinnen und -patienten durchgefihrt?”

Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente
nein 3 23,08 % 23,08 %
Giiltig ja, seltener 0 0,00 % 0,00 %
als quartals-
weise
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Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente

ja, mindes- 0 0,00 % 0,00 %
tens quar-
talsweise
aber seltener
als monatlich

ja, mindes- 2 15,38 % 15,38 %
tens monat-
lich aber sel-
tener als

wochentlich

ja, mindes- 8 61,54 % 61,54 %
tens wo-
chentlich

Gesamt 13 100,00 % 100,00 %

Fehlend unbekannt 0 0.00%

Gesamt 13 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurden im Erfassungsjahr ABS-Visi-
ten gemanB Ausfiillhinweis bei Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?”

Zu diesem Datenfeld gab es im Rahmen der Nachbesprechungen einige Nachfragen. Die Leis-
tungserbringer kritisierten, dass das Datenfeld und der Ausfullhinweis nicht eindeutig angeben,
ob die ABS-Visiten stationsbezogen oder stationslbergreifend stattfinden sollen, oder dies be-
wusst offengelassen wurde, um beide Optionen zu erlauben. Weiterhin war fir einige unklar, ob
auch infektiologische Visiten oder Konsile als aquivalent zu den geforderten ABS-Visiten gezahlt
werden dirften. Zudem wiesen die Leistungserbringer darauf hin, dass weder im Datenfeld noch
im Ausflllhinweis eine Mindestanzahl an zu visitierenden Patientinnen und Patienten festgelegt
sei. Zuletzt wurde genannt, dass Krankenhauser mit eigener Klinik fir Infektiologie generell in die-
sem Indikator berlcksichtigt werden sollten, da hier haufig ebenfalls ABS-Téatigkeiten erbracht
werden.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld ,Wurden im Erfassungsjahr ABS-Visiten ge-
maB Ausfiillhinweis bei Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?”

Entsprechend den Rickmeldungen der Leistungserbringer nahm das IQTIG einige Anpassungen
im Datenfeld vor, die es dem Expertengremium prasentierte. Zum einen wurde prazisiert, dass
sowohl infektiologische Visiten als auch Konsile im Sinne von ABS-Visiten aquivalent zulassig
sind. Dabei soll aber sichergestellt werden, dass die Visiten immer mindestens durch eine Infek-
tiologin bzw. einen Infektiologen oder durch eine(n) ABS-fortgebildete(n) Facharztin oder Fach-
arzt durchgefihrt werden. Zum anderen wurde die Berechnung der geforderten Visitenzahl vor-
gestellt, die sich an der Anzahl beschaftigter Vollkrafte in Abhangigkeit der Bettenzahl bemisst.
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So sind pro 300 Betten 50 ABS-Visiten durchzufiihren, wobei nicht ausschlieBlich Patientinnen
und Patienten auf einer Intensivstation oder Intermediate-Care-Station oder Stroke-Unit visitiert
werden dirfen. Dementsprechend wurde auch ein Datenfeld erganzt, welches die exakte Anzahl
der Visiten abfragt. Die Expertinnen und Experten kritisierten an diesen Vorschlagen zunéachst,
dass eine konkrete Definition der Begriffe ,Visite” und ,Konsil” vorgenommen werden musse, da
diese in den Krankenhausern unterschiedlich verwendet werden wiirden. Weiterhin wurde darauf
hingewiesen, dass der Indikator nur diejenigen Patientinnen und Patienten adressieren wirde, die
bereits mit einer Sepsis diagnostiziert sind. Demnach wirde die Visite,zu spat”, namlich erst nach
der Diagnose erfolgen. Es sei aus Expertensicht jedoch sinnvoller, wenn die Visiten bereits vor der
Diagnose stattfinden wurden und der Indikator starker auf diesen patientenrelevanten Prozess
hinwirken wirde. Die Expertinnen und Experten sprachen sich weiterhin dafiir aus, dass fir die
Durchfihrung von ABS-Visiten keine ABS-Fortbildung auf dem Level ,expert” erforderlich sei,
sondern dass fur diese Anforderung eine Fortbildung auf dem Level ,fellow” ausreichend ware
(ABS [kein Datum]) Zu der Berechnung der Visitenzahl sowie der Differenzierung der zu visitie-

renden Patientinnen und Patienten wurden im Expertengremium keine Anmerkungen gemacht.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,,Wurden im Erfassungsjahr ABS-
Visiten gemaB Ausfiillhinweis bei Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?” und
+Wie viele DIESER Visiten gemaB Ausfiillhinweis wurden bei Sepsispatientinnen und -patien-
ten durchgefiihrt?”

Aufgrund der Riickfragen der Expertinnen und Experten zu den Definitionen der Begriffe ,Visite”

|u

und,Konsil” wurde der Ausfillhinweis zu diesen Datenfeldern entsprechend konkretisiert. AuBer-
dem wurde erganzt, dass ABS-Visiten nur im Sinne dieses Indikators gezahlt werden kénnen, so-
fern die visitierte Patientin bzw. der visitierte Patientim Rahmen dieses 0S-Verfahrens dokumen-
tationspflichtig werden. ABS-Visiten kdnnen auch gezahlt werden, wenn die Patientin oder der
Patient erst nachgelagert einen septischen Verlauf erlitten hat, die Visite aber schon vorher statt-
gefunden hat. Das Datenfeld zur Abfrage der Anzahl der Visiten wurde um den Zusatz erganzt,
dass eine Sepsispatientin bzw. ein Sepsispatient mehrfach visitiert und gezahlt werden kann. Im
Ausfullhinweis wurde ergénzt, dass zur Durchfiihrung von ABS-Visiten eine Qualifikation auf dem
Level ,ABS-fellow-Kurs” (ABS [kein Datum]) ausreichen ist sowie, dass die ABS-Visiten auch
durch Arztinnen und Arzte in Weiterbildung in den infektionsmedizinischen Fachern durchge-
fihrt werden konnen. Bei der Unteranforderung zu Teamstruktur bleiben die Anforderungen ohne

Anderung bestehen.

= Erganzung des Datenfeldes ,Wie viele DIESER Visiten gemaB Ausflllhinweis wurden bei

Sepsispatientinnen und -patienten durchgefihrt?”
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3.2.2.9 Datenfeld: Wurden im Erfassungsjahr monatliche, stationsiibergreifende bettsei-

tige Visiten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?

Durchsicht vor der Feldphase

Das Datenfeld entféllt, da diese Information mit einem anderen Datenfeld erfasst wird (siehe Ab-
schnitt 3.2.2.8).

= Streichung des Datenfeldes ,Wurden im Erfassungsjahr monatliche, stationsibergrei-

fende bettseitige Visiten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefihrt?”

3.2.2.10 Datenfeld: Wurden im Erfassungsjahr wochentliche, stationsiibergreifende bettsei-

tige Visiten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefiihrt?

Durchsicht vor der Feldphase

Das Datenfeld entféllt, da diese Information mit einem anderen Datenfeld erfasst wird (siehe Ab-
schnitt 3.2.2.8).

= Streichung des Datenfeldes ,Wurden im Erfassungsjahr wéchentliche, stationstbergrei-

fende bettseitige Visiten von Sepsispatientinnen und -patienten durchgefihrt?”

3.2.2.11 Datenfeld: Wurden diese in einem Visitenprotokoll dokumentiert?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Fragestellung wurde modifiziert, sodass deutlicher wird, dass es lediglich um Visiten bei Sep-

sispatientinnen und -patienten geht, sich die Frage aber auf alle diese Visiten bezieht.

= Statt,Wurden diese in einem Visitenprotokoll dokumentiert?” Anderung in das Datenfeld
+~Wurden alle diese Visiten bei Sepsispatientinnen und -patienten in einem Visitenproto-
koll dokumentiert?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurden alle diese Visiten bei Sepsispatientinnen und
-patienten in einem Visitenprotokoll dokumentiert?”

Tabelle 42: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Wurden alle diese Visiten bei Sepsispatientinnen
und -patienten in einem Visitenprotokoll dokumentiert?”

Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente
nein 4 40,00 % 40,00 %
Giiltig ja 6 60,00 % 60,00 %
Gesamt 10 100,00 % 100,00 %
Fehlend unbekannt 0 0,00 %
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Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente

Gesamt 10 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Wurden alle diese Visiten bei Sep-
sispatientinnen und -patienten in einem Visitenprotokoll dokumentiert?”

In den Nachbesprechungen wurde teilweise zurlickgemeldet, dass ABS-Visiten nicht ausschlieB-
lich fur Sepsispatientinnen und -patienten erfolgen, sondern im Rahmen dieser auch zum Beispiel
andere Patientinnen und Patienten mit Infektionen visitiert werden. Die Leistungserbringer waren

hier unsicher, ob dies im Sinne des Indikators ebenfalls zuldssig sei.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Wurden alle diese Visiten bei Sepsispa-
tientinnen und -patienten in einem Visitenprotokoll dokumentiert?”

Im Rahmen dieses Indikators kdnnen ausschlieBlich Visiten bei Patientinnen und Patienten ge-
zahlt werden, die innerhalb ihres stationaren Aufenthalts dokumentationspflichtig im Sinne die-
ses 0S-Verfahrens werden. Visiten bei Patientinnen und Patienten mit anderen Erkrankungen als
einer Sepsis kdnnen hier nicht angerechnet werden. Dieser Zusatz wurde in dem Ausfillhinweis
des Datenfeldes erganzt. Der Bezug, dass es sich um die Visiten handelt, die im vorherigen Daten-

feld angegeben worden sind, wurde deutlicher hervorgehoben.

= Statt,Wurden alle diese Visiten bei Sepsispatientinnen und -patienten in einem Visiten-
protokoll dokumentiert?” Anderung in das Datenfeld ,Wurden alle DIESE Visiten bei Sep-

sispatientinnen und -patienten in einem Visitenprotokoll dokumentiert?”

3.2.2.12 Uberblick liber die Anderungen der Datenfelder des Indikators , Therapieleitlinie zur
antiinfektiven Therapie unterstiitzt durch ein multidisziplinares Antibiotic-Ste-

wardship-Team”

In Tabelle 43 werden die Datenfelder des Qualitatsindikators des Indikatorensets V1.1(Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
sets V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegeniibergestellt. Die Gegenliberstel-
lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorensets V2.0 fiir die anschlieBende
Spezifikation sind im Anhang B dargestellt.
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Tabelle 43: Datenfelder zum Indikator , Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstltzt durch ein
multidisziplindres Antibiotic-Stewardship-Team”im Indikatorenset V1.1vs. V2.0

Indikatorenset V1.1 Indikatorenset V2.0

Gab esinlhrem
Krankenhaus im ge-
samten Erfassungs-
jahr ein Antibiotic-
Stewardship-Team?

0=nein

1=ja

Aus welchen Professionen
besteht das Antibiotic-
Stewardship-Team?

0 = keiner dieser Professi-
onen

1=Facharztin oder Fach-
arzt mit der Zusatzbe-
zeichnung Infektiologie/
Facharztin oder Facharzt
fr Innere Medizin und In-
fektiologie ODER Antibio-
tic-Stewardship-fortge-
bildete klinisch tatige
Facharztin oder Facharzt

2 = Apothekerin oder Apo-
theker mit Bereichswei-
terbildung Infektiologie
ODER Antibiotic-Ste-
wardship-fortgebildete
klinisch tatige Apotheke-
rin oder Apotheker

3 =Facharztin oder Fach-
arzt fiir Mikrobiologie, Vi-
rologie und Infektionsepi-
demiologie

4= Verantwortliche Arztin
oder Arzt fur die Kranken-
haushygiene (Mehrfach-
nennung maglich)

Welche der folgen-
den Berufsgruppen
sind im Antibiotic-

Stewardship-Team
vertreten?

1=Facharztin oder
Facharzt mit der
Zusatzbezeichnung
Infektiologie

2 =Facharztin oder
Facharzt fir Innere
Medizin und Infekti-
ologie

3 = Antibiotic-Ste-
wardship-fortgebil-
dete klinisch tatige
Facharztin oder
Facharzt

4 = Apothekerin
oder Apotheker mit
Bereichsweiterbil-
dung Infektiologie

5 =Antibiotic-Ste-
wardship-fortgebil-
dete klinisch tatige
Apothekerin oder
Apotheker

6 = Facharztin oder
Facharzt fiir Mikro-
biologie, Virologie
und Infektionsepi-
demiologie

7 = verantwortliche
Arztin oder verant-
wortlicher Arzt fir
die Krankenhaushy-
giene

8 = andere Berufs-
gruppen

(Mehrfachantworten
maoglich)
Wird das ABS-Team | O=nein
standortlbergrei- 1=ja
fend vorgehalten?
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Mit wie vielen Gesamtbet-
ten gemaB Qualitatsbe-
richts-Richtlinie ist der
Standort im Erfassungs-
jahr ausgestattet?

Betten (vierstellig)

Mit wie vielen Ge-
samtbetten (gemaR
Regelungen zum
Qualitatsberichts
der Krankenh&user)
war der Standortim
Erfassungsjahr aus-
gestattet?

Betten (vierstellig)

Mit wie vielen Ge-
samtbetten (gemaB
Regelungen zum
Qualitatsbericht der
Krankenh&user) wa-
ren die Standorte im
Erfassungsjahr aus-
gestattet, die auf
das ABS-Team zu-
greifen?

Betten (vierstellig)

Wie viele VZA sind fir die
Facharztin oder den Fach-
arzt mit der Zusatzbe-
zeichnung Infektiologie /
Facharztin oder Facharzt
fir Innere Medizin und In-
fektiologie ODER Antibio-
tic-Stewardship-fortgebil-
dete klinisch tatige
Facharztin oder Facharzt
festgelegt?

VZA (einstellig)

Wie viele VK waren
am 31.12. des Erfas-
sungsjahres fur die
folgenden Berufs-
gruppen fir die
ABS-Tatigkeit fest-
gelegt?

Wenn keine VK fest-
gelegt waren, ,0”
eintragen.

Facharztin oder
Facharzt mit der
Zusatzbezeichnung
Infektiologie ____

VK (einstellig zzgl.
einer Nachkommas-
telle)

Facharztin oder
Facharzt fiir Innere
Medizin und Infekti-
ologie

VK (einstellig zzgl.
einer Nachkommas-
telle)
Antibiotic-Ste-
wardship-fortgebil-
dete klinisch tatige
Facharztin oder
Facharzt

VK (einstellig zzgl.
einer Nachkommas-
telle)

Sind die beteiligten Pro-
fessionen flir das Antibio-
tic-Stewardship-Team in

O=nein

1=ja

Istin einer Ge-
schaftsordnung ge-
regelt, welche Be-
rufsgruppen an dem

0=nein

1=ja
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

der Geschaftsordnung ge-

Antibiotic-Ste-

nien zur antiinfektiven
Therapie, die Indikation
Sepsis mit unklarem Fo-
kus oder mit entsprechen-
der Organfoci adressieren,

Erfassungsjahr alle
internen Leitlinien-
Empfehlungen zur
antiinfektiven The-

regelt? wardship-Team be-
teiligt werden mis-
sen?
Liegen interne Leitlinien 0=nein Lagenim gesamten | O0=nein
zur antiinfektiven Thera- 1=ja Erfassungsjahrim 1=ja
pie, die Indikation Sepsis Krankenhausstand-
mit unklarem Fokus oder ort eine oder meh-
mit entsprechenden Or- rere interne Leitli-
ganfoci adressieren, mit nien geman
empfohlenen Therapie- Ausfullhinweis vor,
dauern im Krankenhaus- die die antiinfektive
standort vor? Therapie der Sepsis
regeln?
Ist die Erstellung und Ak- 0=nein War das ABS-Team | 0=nein
tualisierung der internen 1=ja an der Erstellung 1=ja
Leitlinien zur antiinfekti- und/oder Aktuali-
ven Therapie, die Indika- sierung der Leitli-
tion Sepsis mit unklarem nien-Empfehlungen
Fokus oder mit entspre- zur antiinfektiven
chender Organfoci adres- Therapie der Sepsis
sieren, durch das ABS- im Erfassungsjahr
Team unter Einbezug der federfihrend betei-
Anwenderinnen und An- ligt?
wender in der Geschafts-
ordnung geregelt?
Waren Anwenderin- | 0=nein
nen und Anwender 1=ja
an der Erstellung
und/oder Aktuali-
sierung der Leitli-
nien-Empfehlungen
zur antiinfektiven
Therapie der Sepsis
im Erfassungsjahr
beteiligt?
Enthielten die inter- | 0=nein
nen Leitlinien-zur 1=ja
antiinfektiven The-
rapie der Sepsis
Empfehlungen zu
Therapiedauern?
Liegen die internen Leitli- 0=nein Lagenim gesamten | O=nein

1=ja
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

allen Anwenderinnen und
Anwendern in schriftlicher
(z. B. Kitteltaschen-For-
mat) und/oder elektroni-
scher Form vor?

rapie der Sepsis al-
len Anwenderinnen
und Anwendern in
schriftlicher Form
(Papier und/oder
elektronisch) vor?

sitenprotokoll dokumen-
tiert?

Wurden im Erfassungsjahr | 0=nein Wurden im Erfas- 0=nein
quartalsweise, stations- 1=ja sungsjahr ABS-Visi- 1=ja
Ubergreifende bettseitige ten gemaB Ausfull-
Visiten von Sepsispatien- hinweis bei
tinnen und -patienten Sepsispatientinnen
durchgefihrt? und -patienten
durchgefihrt?
Wurden im Erfassungsjahr | 0=nein
monatliche, stationsiber- | =ja
greifende bettseitige Visi-
ten von Sepsispatientin-
nen und -patienten
durchgeflihrt?
Wurden im Erfassungsjahr | 0=nein
wdchentliche, stationsbe- | 4 =ja
zogene bettseitige Visiten
von Sepsispatientinnen
und -patienten durchge-
fuhrt?
Wie viele DIESER Vi- | ____
sitengemaBAus- | yigiten (vierstellig)
fallhinweis wurden
bei Sepsispatientin-
nen und -patienten
durchgefihrt?
Eine Sepsispatientin
oder ein Sepsispati-
ent kann mehrfach
visitiert und gezahlt
werden.
Wurden diese in einem Vi- | 0=nein Wurden alle DIESE- | O0=nein

1=ja

Visiten bei Sep-
sispatientinnen und
-patienten in einem
Visitenprotokoll do-
kumentiert?

1=ja
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3.2.3 Qualitatsindikator ,Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis”

3.2.3.1 Datenfeld: Lag in ihrem Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr eine einheitlich
fiir alle Abteilungen geltende Arbeitsanweisung der Arztlichen Direktion zur Versor-

gung der Sepsis bei erwachsenen Patienten =18 Jahren vor?

Durchsicht vor der Feldphase

Auch hier wurde verdeutlicht, dass sich die Frage auf das gesamte Erfassungsjahr bezieht. Au-
Berdem wurde prazisiert, dass die Arbeitsanweisung nicht flir das ganze Krankenhaus gelten
muss, sondern nur flr die ausgewahlten Abteilungen (siehe Tabelle 63).

= Statt,Laginihrem Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr eine einheitlich fir alle Ab-
teilungen geltende Arbeitsanweisung der Arztlichen Direktion zur Versorgung der Sepsis
bei erwachsenen Patienten > 18 Jahren vor?” Anderung in das Datenfeld ,Lag in ihrem
Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr eine einheitlich fir alle Abteilungen gemaB

Ausfiillhinweis geltende Arbeitsanweisung der Arztlichen Direktion zur Versorgung der

Sepsis bei erwachsenen Patienten (> 18 Jahren) vor?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Lag in ihnrem Krankenhaus im gesamten Erfassungs-
jahr eine einheitlich fiir alle Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis geltende Arbeitsanweisung
der Arztlichen Direktion zur Versorgung der Sepsis bei erwachsenen Patienten (2 18 Jahren)
vor?”

Tabelle 44: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld,Lag in ihrem Krankenhaus im gesamten Erfas-
sungsjahr eine einheitlich fiir alle Abteilungen gemdB Ausfillhinweis geltende Arbeitsanweisung der
Arztlichen Direktion zur Versorgung der Sepsis bei erwachsenen Patienten > 18 Jahren vor?”

Haufigkeit Prozent
nein n 73,33 %
Gliltig ja 4 26,67 %
Gesamt 15 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Lag in ihrem Krankenhaus im ge-
samten Erfassungsjahr eine einheitlich fiir alle Abteilungen gemaB Ausfiillhinweis geltende
Arbeitsanweisung der Arztlichen Direktion zur Versorgung der Sepsis bei erwachsenen Pati-
enten (= 18 Jahren) vor?”

Mehrere Leistungserbringer gaben an, dass die Formulierung im Zahler ,eine von der Kranken-
hausleitung freigegebene SOP” zu unscharf sei, da die Krankenhauser unterschiedliche Leitungs-

strukturen haben kdnnten. Dies sollte zukilinftig berlcksichtigt werden.

© I0TIG 2023 92



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Galt an ihrem Krankenhausstandort im
gesamten Erfassungsjahr eine einheitlich fiir alle Fachabteilungen gemaB Ausfiillhinweis gel-
tende Arbeitsanweisung zur Versorgung der Sepsis bei erwachsenen Patientinnen und Pati-
enten (2 18 Jahren), die durch die Geschaftsfilihrung/den Vorstand autorisiert ist?”

Dieses Datenfeld wurde fir das finale Indikatorenset Gberarbeitet, sodass unterschiedliche Lei-
tungsstrukturen in den Krankenhdusern adressiert werden. Zusatzlich wurde im Ausfullhinweis
erganzt, dass eine unterjahrige Aktualisierung zulassig ist, wenn die aktualisierte Version die vor-

bestehende nahtlos abldst.

= Statt,Laginihrem Krankenhaus im gesamten Erfassungsjahr eine einheitlich fir alle Ab-
teilungen gemaB Ausfiillhinweis geltende Arbeitsanweisung der Arztlichen Direktion zur
Versorgung der Sepsis bei erwachsenen Patienten (= 18 Jahren) vor?” Anderung in das
Datenfeld,Galt an ihrem Krankenhausstandort im gesamten Erfassungsjahr eine einheit-
lich fr alle Fachabteilungen gemaB Ausflllhinweis geltende Arbeitsanweisung zur Ver-

sorgung der Sepsis bei erwachsenen Patientinnen und Patienten (> 18 Jahren), die durch

die Geschaftsfihrung/den Vorstand autorisiert ist?”

3.2.3.2 Datenfeld: Kann jede Anwenderin bzw. jeder Anwender jederzeit und aufwandsarm

auf die Arbeitsanweisung zugreifen?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Kannjede Anwenderin bzw. jeder Anwender jederzeit und aufwandsarm auf die Ar-

beitsanweisung zugreifen?” Anderung in das Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. je-

der Anwender jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder Anwender jeder-
zeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

Tabelle 45: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder Anwender jeder-
zeitund aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

Haufigkeit Prozent Giiltige Pro-
zente
nein 0 0,00 % 0,00 %
Giiltig ja 4 100,00 % 100,00 %
Gesamt 4 100,00 % 100,00 %
Fehlend unbekannt 0 0,00 %
Gesamt 4 100,00 %
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Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Konnte jede Anwenderin bzw. jeder An-
wender jederzeit und aufwandsarm auf die Arbeitsanweisung zugreifen?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-

set in dieser Form beibehalten.

3.2.3.3 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die Risikoeinschatzung fiir eine Sepsis bei

Verdacht auf eine Infektion geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die Risikoeinschatzung flr eine Sepsis bei Verdacht auf
eine Infektion geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Ri-

sikoeinschatzung flr eine Sepsis bei Verdacht auf eine Infektion geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Risikoeinschatzung
fiir eine Sepsis bei Verdacht auf eine Infektion geregelt?”

Tabelle 46: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Risikoeinschdtzung
flr eine Sepsis bei Verdacht auf eine Infektion geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 0 0.00%
Giiltig ja 4 100,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Risi-
koeinschatzung fiir eine Sepsis bei Verdacht auf eine Infektion geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-

set in dieser Form beibehalten.

3.2.3.4 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die Anamneseerhebung bei Verdacht auf

Sepsis geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die Anamneseerhebung bei Verdacht auf Sepsis gere-
gelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Anamneseerhebung

bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,War in der Arbeitsanweisung die Anamneseerhebung
bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Tabelle 47: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Anamneseerhe-
bung bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 1 25,00 %
Giiltig ja 3 75,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,War in der Arbeitsanweisung die Anam-
neseerhebung bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-
setin dieser Form beibehalten.

3.2.3.5 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die regelmaBige Kontrolle der Vitalparame-

ter, bei Verdacht auf Sepsis, geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhéhen.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die regelmaBige Kontrolle der Vitalparameter, bei Ver-

dacht auf Sepsis, geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die

regelmaBige Kontrolle der Vitalparameter, bei Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die regelmaBige Kon-
trolle der Vitalparameter, bei Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

Tabelle 48: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die regelméBige Kon-
trolle der Vitalparameter, bei Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 2 50,00 %
Giiltig ja 2 50,00 %
Gesamt 4 100,00 %
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Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die regel-
maBige Kontrolle der Vitalparameter, bei Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-
setin dieser Form beibehalten.

3.2.3.6 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die Fokusidentifizierung bei Sepsis und Ver-

dacht auf Sepsis, geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Ist in der Arbeitsanweisung die Fokusidentifizierung, bei Sepsis und Verdacht auf
Sepsis, geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Fokusi-

dentifizierung bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Fokusidentifizie-
rung, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

Tabelle 49: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Fokusidentifizie-
rung, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 1 25,00 %
Giiltig ja 3 75,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Fo-
kusidentifizierung, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis, geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-
setin dieser Form beibehalten.

3.2.3.7 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines Konsils derjenigen Fach-

richtung, welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhéhen. Es wurde verdeut-
licht, dass sich die Frage nur auf Sepsis und Verdacht auf Sepsis bezieht.
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= Statt,lIst in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines Konsils derjenigen Fachrichtung,
welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War
in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines Konsils derjenigen Fachrichtung, welcher der
Infektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines
Konsils derjenigen Fachrichtung, welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und
Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Tabelle 50: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines
Konsils derjenigen Fachrichtung, welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und Verdacht
auf Sepsis geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 3 75,00 %
Gliltig ja 1 25,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung der
Einbezug eines Konsils derjenigen Fachrichtung, welcher der Infektionsherd zugeordnet
wird, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Zu diesem Datenfeld gab es eine Rickmeldung, dass auch die Anforderung eines infektiologi-
schen Konsils erganzt werden sollte. Eine weitere Riickmeldung war, dass das Datenfeld indirekt
ein limitierendes Zahlwort enthalte, da vom ,Einbezug eines Konsils” die Rede ist. Es sei jedoch

sinnvoller, hier keine Limitation vorzugeben und das Datenfeld dahingehend anzupassen.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung Konsil-
Regelungen zu infektiologischen Konsilen sowie zu Konsilen, derjenigen Fachrichtungen,
welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis festgelegt?”

Dieses Datenfeld wurde fir das finale Indikatorenset umformuliert, um keine indirekte Limitation
auf ein Konsil vorzugeben. AuBerdem wurden infektiologische Konsile in die Formulierung des

Datenfeldes aufgenommen, da diese im Sinne dieser Unteranforderung ebenfalls zuldssig sind.

= Statt,War in der Arbeitsanweisung der Einbezug eines Konsils derjenigen Fachrichtung,
welcher der Infektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis gere-
gelt?” Anderung in das Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung Konsil-Regelungen zu
infektiologischen Konsilen sowie zu Konsilen derjenigen Fachrichtungen, welcher der In-

fektionsherd zugeordnet wird, bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis festgelegt?”
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3.2.3.8 Datenfeld: Sind in der Arbeitsanweisung die zu bestimmenden Laborparameter bei
Verdacht auf Sepsis geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhéhen.

= Statt,Sind in der Arbeitsanweisung die zu bestimmenden Laborparameter bei Verdacht

auf Sepsis geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung die zu

bestimmenden Laborparameter bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung die zu bestimmen-
den Laborparameter bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Tabelle 51: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung die zu bestimmen-
den Laborparameter bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 0 0,00 %
Giiltig ja 4 100,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Waren in der Arbeitsanweisung die zu
bestimmenden Laborparameter bei Verdacht auf Sepsis geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geauBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-

set in dieser Form beibehalten.

3.2.3.9 Datenfeld: Istin der Arbeitsanweisung die Enthahme von mikrobiologischen Probe-

materialien vor Beginn der antimikrobiellen Therapie geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhéhen. Es wurde verdeut-
licht, dass sich die Frage lediglich auf die antimikrobielle Therapie der Sepsis bezieht.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die Entnahme von mikrobiologischen Probematerialien
vor Beginn der antimikrobiellen Therapie geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in

der Arbeitsanweisung die Entnahme von mikrobiologischen Probematerialien vor Beginn

der antimikrobiellen Therapie der Sepsis geregelt?”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Entnahme von mik-
robiologischen Probematerialien vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis gere-
gelt?”

Tabelle 52: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Entnahme von
mikrobiologischen Probematerialien vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 0 0,00 %
Gliltig ja 4 100,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,War in der Arbeitsanweisung die Ent-
nahme von mikrobiologischen Probematerialien vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der
Sepsis geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geduBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-
setin dieser Form beibehalten.

3.2.3.10 Datenfeld: Ist ein zeitlicher Zielwert von 60 Minuten zur Einleitung der antiinfektiven

Therapie in der Arbeitsanweisung festgelegt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erh6hen. Es wurde verdeut-
licht, dass sich die Frage lediglich auf die antiinfektive Therapie der Sepsis bezieht. AuBerdem
wurde eine grundsatzliche Umstellung vorgenommen: Um nicht das Erfordernis direkt zu erfra-
gen, wurde nun in einer ersten Frage nach dem Vorliegen eines Zielwertes gefragt. In einer neu

hinzugefligten, abhangigen Frage wurde nach dem konkreten Minutenwert gefragt.

= Statt,lIst ein zeitlicher Zielwert von 60 Minuten, zur Einleitung der antiinfektiven Therapie
in der Arbeitsanweisung festgelegt?” Anderung in das Datenfeld ,War ein zeitlicher Ziel-
wert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung fest-

gelegt?” und Abfrage des zeitlichen Zielwertes in separatem abhangigen Datenfeld
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Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,War ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der
antiinfektiven Therapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung festgelegt?” und ,Welcher zeitli-
che Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis war in der Arbeitsanwei-
sung festgelegt?”

Tabelle 53: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiin-
fektiven Therapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung festgelegt?”

Haufigkeit Prozent
nein 0 0,00 %
Giiltig ja 4 100,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Tabelle 54: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Welcher zeitliche Zielwert zur Einleitung der antiin-
fektiven Therapie der Sepsis war in der Arbeitsanweisung festgelegt?”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
(Minuten)
4 4 100,00 % 60 67,50 60 90 15

Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,War ein zeitlicher Zielwert zur
Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung festgelegt?” und
~Welcher zeitliche Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis war in der
Arbeitsanweisung festgelegt?”

Zu diesen Datenfeldern gab es eine Anmerkung eines Leistungserbringers, der die Formulierung
eines Zielwerts zur Einleitung einer antiinfektiven Therapie bei Sepsis, mit Ausnahme des septi-

schen Schocks, kritisch sah.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,War ein zeitlicher Zielwert zur Ein-
leitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung festgelegt?” und ,Wel-
cher zeitliche Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis war in der Ar-
beitsanweisung festgelegt?”

Bezogen auf die Anmerkung des Leistungserbringers in den Nachbesprechungen wird an dieser
Stelle auf den Abschlussbericht der Indikatorenentwicklung und die Begriindung in Abschnitt
5.8.1.2(IQTIG2022a) verwiesen. Diese Datenfelder werden demnach unverdndert im Indikator bei-

behalten.
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3.2.3.11 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die Einleitung der initialen hAmodynami-
schen Stabilisierung (Volumentherapie), bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis, gere-
gelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die Einleitung der initialen hdmodynamischen Stabili-
sierung (Volumentherapie), bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis, geregelt?” Anderung in
das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Einleitung der initialen hamodynami-
schen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Einleitung der initi-
alen hdmodynamischen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis
geregelt?”

Tabelle 55: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Einleitung der initi-
alen hdmodynamischen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Verdacht auf Sepsis geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 0 00,00 %
Giiltig ja 4 100,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Einlei-
tung der initialen hdmodynamischen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Ver-
dacht auf Sepsis geregelt?”

An diesem Datenfeld wurden keine Anderungen vorgenommen, da keine Unklarheiten durch die
Leistungserbringer und das Expertengremium geauBert wurden. Es wird im finalen Indikatoren-
setin dieser Form beibehalten.

3.2.3.12 Datenfeld: Ist in der Arbeitsanweisung die Mitgabe eines Informationsblatts zur

Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?

Durchsicht vor der Feldphase

Die Formulierung wurde leicht angepasst, um die Verstandlichkeit zu erhdhen.

= Statt,Istin der Arbeitsanweisung die Mitgabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkran-
kung bei Entlassung geregelt?” Anderung in das Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung

die Mitgabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,,War in der Arbeitsanweisung die Mitgabe eines Infor-
mationsblatts zur Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?”

Tabelle 56: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Mitgabe eines In-
formationsblatts zur Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?”

Haufigkeit Prozent
nein 4 100,00 %
Giiltig ja 0 0,00 %
Gesamt 4 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,War in der Arbeitsanweisung die Mit-
gabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?”

Bei diesem Datenfeld entstand vereinzelt in Nachbesprechungen die Diskussion Uber die Verzah-
nung des stationaren mit dem ambulanten Sektor und insbesondere Uber ein fehlendes Ubergrei-

fendes Versorgungskonzept nach einer Sepsiserkrankung.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,War in der Arbeitsanweisung die Mit-
gabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkrankung bei Entlassung geregelt?”

Die Mitgabe eines Informationsblatts ist als ein weiteres Instrument zur Sicherstellung einer qua-
litativ hochwertigen Nachsorge einer Sepsis zu verstehen und wird daher als Unteranforderung

in diesem Indikator beibehalten.

3.2.3.13 Uberblick iiber die Anderungen der Datenfelder des Indikators ,Arbeitsanweisung

(SOP) zur Versorgung bei Sepsis”

In Tabelle 57 werden die Datenfelder des Qualitdtsindikators des Indikatorensets V1.1(Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
sets V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegenlbergestellt. Die Gegeniberstel-
lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorensets 2.0 flr die anschlieBende

Spezifikation sind im Anhang B dargestellt.
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Tabelle 57: Datenfelder zum Indikator ,Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis” im Indikato-

renset V1.1vs. V2.0

Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Laginihrem Krankenhaus | 0=nein Galt an ihrem Kran- O0=nein
im Erfassungsjahr eine 1=ja kenhausstandortim 1=ja
einheitlich flir das ge- gesamten Erfas-
samte Krankenhaus gel- sungsjahr eine ein-
tende Arbeitsanweisung heitlich fur alle
der Arztlichen Direktion Fachabteilungen
zur Versorgung der Sepsis gemanB Ausfillhin-
bei erwachsenen Patien- weis geltende Ar-
ten =18 Jahren vor? beitsanweisung zur
Versorgung der
Sepsis bei erwach-
senen Patientinnen
und Patienten (> 18
Jahren), die durch
die Geschaftsfih-
rung/den Vorstand
autorisiert ist?
Kann jede Anwenderin 0=nein Konnte jede Anwen- | 0=nein
bzw. jeder Anwender je- 1=ja derin bzw. jeder An- | ; =ja
derzeit und aufwandsarm wender jederzeit
auf die Arbeitsanweisung und aufwandsarm
zugreifen? auf die Arbeitsan-
weisung zugreifen?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- 0=nein
sung die Risikoeinschat- 1=ja anweisung die Risi- 1=ja
zung flr eine Sepsis bei koeinschatzung flr
Verdacht auf eine Infek- eine Sepsis bei Ver-
tion geregelt? dacht auf eine In-
fektion geregelt?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- 0=nein
sung die Anamneseerhe- 1=ja anweisung die 1=ja
bung, bei Verdacht auf Anamneseerhebung
Sepsis, geregelt? bei Verdacht auf
Sepsis geregelt?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- 0=nein
sung die regelmaBige 1=ja anweisung die re- 1=ja
Kontrolle der Vitalparame- gelmaBige Kontrolle
ter, bei Verdacht auf Sep- der Vitalparameter
sis, geregelt? bei Verdacht auf
Sepsis geregelt?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- 0=nein

sung die Fokusidentifizie-
rung, bei Verdacht auf

1=ja

anweisung die Fo-
kusidentifizierung

1=ja
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Sepsis und Sepsis, gere-

bei Sepsis und Ver-

sung der Einbezug eines
Konsils derjeingen Fach-
richtung, welcher der In-
fektionsherd zugeordnet
wird, geregelt?

1=ja

gelt? dacht auf Sepsis ge-
regelt?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein Waren in der Ar- O=nein

beitsanweisung
Konsil-Regelungen
zu infektiologischen
Konsilen sowie zu
Konsilen derjenigen
Fachrichtungen,
welcher der Infekti-
onsherd zugeordnet
wird, bei Sepsis und
Verdacht auf Sepsis
festgelegt?

1=ja

Sind in der Arbeitsanwei- 0=nein
sung die zu bestimmenden
Laborparameter, bei Ver-

dacht auf Sepsis, geregelt?

1=ja

Waren in der Ar- 0=nein
beitsanweisung die
zu bestimmenden
Laborparameter bei
Verdacht auf Sepsis
geregelt?

1=ja

Istin der Arbeitsanwei- 0=nein
sung die Entnahme von
mikrobiologischen Probe-
materialien vor Beginn der
antimikrobiellen Therapie

1=ja

War in der Arbeits- O=nein
anweisung die Ent-
nahme von mikrobi-
ologischen
Probematerialien

von 60 Minuten, zur Einlei-
tung der antiinfektiven
Therapie in der Arbeitsan-
weisung festgelegt?

1=ja

geregelt? vor Beginn der anti-
mikrobiellen Thera-
pie der Sepsis gere-
gelt

Ist ein zeitlicher Zielwert 0=nein War ein zeitlicher O=nein

Zielwert zur Einlei-
tung der antiinfekti-
ven Therapie der
Sepsis in der Ar-
beitsanweisung

1=ja

festgelegt?
Welcher zeitliche --- Minuten
Zielwert zur Einlei- (dreistellig)

tung der antiinfekti-
ven Therapie der
Sepsis War in der
Arbeitsanweisung
festgelegt?

Angabe in Minuten
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

sung die Mitgabe eines In-
formationsblatts zur Sep-
siserkrankung bei
Entlassung geregelt?

anweisung die Mit-
gabe eines Informa-
tionsblatts zur
Sepsiserkrankung
bei Entlassung ge-
regelt?

Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- 0=nein
sung die Einleitung der 1=ja anweisung die Ein- 1=ja
initialen hamodynami- leitung der initialen
schen Stabilisierung (Vo- hamodynamischen
lumentherapie), bei Ver- Stabilisierung (Volu-
dacht auf Sepsis und mentherapie) bei
Sepsis, geregelt? Sepsis und Verdacht

auf Sepsis geregelt?
Istin der Arbeitsanwei- 0=nein War in der Arbeits- O0=nein

3.2.4 Qualitatsindikator ,RegelmaBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und

Therapie von Sepsis”

3.2.4.1 Datenfeld: Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des medizinischen Perso-

nals aller Stationen gemaB Ausfiillhinweis, fiir die ein 6-monatiges Anstellungsver-

haltnis am Krankenhausstandort besteht

Durchsicht vor der Feldphase

Damit der Leistungserbringer nicht selbst Berechnungen durchfliihren muss und die Abfrage

gleichzeitig klarer wird, wurde die Frage in zwei Datenfelder aufgeteilt: eines zum arztlichen und

eines zum pflegerischen Personal. Es wurde die Erlauterung hinzugefligt, dass hier Personen zu

zahlen sind und nicht (wie in anderen Datenfeldern) VZA. Die Angaben dazu, welches Personal ge-

nau zu bertcksichtigen ist, finden sich dann gesammelt im Ausfullhinweis.

personals aller Stationen gemaR Ausfullhinweis” mit Hinweis der Angabe in Personen

= Statt,Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des medizinischen Personals aller Sta-
tionen gemaB Ausfillhinweis, fur die ein 6-monatiges Anstellungsverhaltnis am Kranken-
hausstandort besteht” Anderung und Aufteilung in die Datenfelder ,Anzahl des &rztlichen
Personals aller Stationen gemaB Ausfullhinweis” und ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfs-
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Quantitative Ergebnisse zu den Datenfeldern ,Anzahl des arztlichen Personals aller Stationen
geman Ausfiillhinweis” und ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Stationen ge-
maB Ausfiillhinweis”

Tabelle 58: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl des drztlichen Personals aller Stationen ge-
mdB Ausflllhinweis”

ngesamt | ngiiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
gliltig (%) Mittel dardab-
weichung
15 13 86,67 % 120 510,77 243 1352 430,10

Tabelle 59: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller
Stationen gemdB Ausflllhinweis”

ngesamt | n giiltig Anteil Minimum | arithm. Median Maximum | Stan-
glltig (%) Mittel dardab-
weichung
15 14 93,33 % 290 147,21 784,50 3205 940,03

Riickmeldungen der Leistungserbringer zu den Datenfeldern ,Anzahl des arztlichen Perso-
nals aller Stationen gemaB Ausfiillhinweis” und, Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals
aller Stationen gemaB Ausfiillhinweis”

Die Hinweise aus den Nachbesprechungen zum Pflege- und Pflegehilfspersonal sind identisch zu
denen des Indikators ,Multimodales Praventionsprogramm von zentralvenésen GeféaBkatheter-
assoziierten Infektionen zur Prévention von Sepsis im Krankenhaus” (siehe Abschnitt 3.2.1.1). Zum
arztlichen Personal gab es auBerdem den Hinweis, dass diese nicht immer fest einer Station zu-
geordnet werden und in sogenannten ,Springer-Pools” arbeiten. Dariber hinaus sei eine Angabe
des arztlichen Personals in VK anstatt in Personen aufwandsarmer.

Diskussion im Expertengremium zu den Datenfeldern ,Anzahl des arztlichen Personals aller
Stationen geman Ausfiillhinweis” und ,Anzahl des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Sta-
tionen gemaB Ausfiillhinweis

Das IQTIG schlug flr die Erfassung des arztlichen und pflegerischen Personals mit direktem und
ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis vor, die Angabe in VK gemaB Qualitatsbericht der Kran-
kenhauser (siehe A-11.1und A-11.2 der Ob-R) abzlglich des Personals, welches in Fachabteilungen
der Ausschlussliste (siehe Tabelle 63) beschéaftigt ist, zu verwenden (wie auch in Abschnitt 3.2.1.3
beschrieben). Das Expertengremium sprach sich daflr aus, die Ausschlussliste zu Uberpriifen
und ggf. weitere Fachabteilungen auszuschlieBen, auf denen keine Sepsispatientinnen und -pa-
tienten betreut werden.

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zu den Datenfeldern ,,Anzahl des &rztlichen Personals,
welches gemaB Ausfiillhinweis an Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie
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von Sepsis teilnehmen soll”, ,Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesund-
heits- und Krankenpfleger, die gemaB Ausfiillhinweis an Schulungen zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und Therapie von Sepsis teilnehmen soll” und ,,Anzahl des weiteren Pflegeper-
sonals, welches gemaB Ausfiillhinweis an Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und
Therapie von Sepsis teilnehmen soll”

Zur weiteren Prazisierung wurde die Ubergreifende Ausschlussliste nochmals Uberprift und pra-
zisiert (siehe Tabelle 63). Analog zur Abfrage des Pflege- und Pflegehilfspersonals im Qualitatsin-
dikator ,Multimodales Praventionsprogramm von zentralvendsen GefaBkatheter-assoziierten In-
fektionen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus” wird auch in diesen Datenfeldern in der
Formulierung ein Bezug zum Qualitatsindikator hergestellt, um die Abgrenzung des Einbezugs des
medizinischen Personals unterschiedlicher Fachabteilungen zwischen den beiden Qualitatsindi-
katoren zu verdeutlichen (siehe Abschnitt 3.2.1.1).

= Statt,Anzahl des arztlichen Personals aller Stationen gemag Ausfullhinweis” und ,Anzahl
des Pflege- und Pflegehilfspersonals aller Stationen gemaB Ausfillhinweis” Anderung in
die Datenfelder ,Anzahl des arztlichen Personals, welches gemaB Ausflllhinweis an
Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis teilnehmen soll”,
+Anzahl der Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger, die gemaB Ausfullhinweis an Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und The-
rapie von Sepsis teilnehmen soll” und ,Anzahl des weiteren Pflegepersonals, welches ge-
maB Ausfullhinweis an Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von

Sepsis teilnehmen soll”

3.2.4.2 Datenfeld: Ist die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die innerhalb des Er-
fassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie

von Sepsis teilgenommen haben, dokumentiert?

Durchsicht vor der Feldphase

Es wurden Formulierungsanpassungen vorgenommen, um noch deutlicher zu machen, welches

Personal zu zahlen ist.

= Statt,Ist die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die innerhalb des Erfassungs-
jahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis teil-
genommen haben, dokumentiert?” Anderung in das Datenfeld ,Ist die Anzahl des &rztli-
chen sowie des Pflege- und Pflegehilfspersonals dokumentiert, das innerhalb des

Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von

Sepsis gemaB Ausfullhinweis teilgenommen hat?”
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Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld , Ist die Anzahl des arztlichen sowie des Pflege- und
Pflegehilfspersonals dokumentiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung
zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemaB Ausfiillhinweis teilgenom-
men hat?”

Tabelle 60: Quantitative Ergebnisse zum Datenfeld ,Ist die Anzahl des édrztlichen sowie des Pflege- und
Pflegehilfspersonals dokumentiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erken-
nung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemdB Ausflillhinweis teilgenommen hat?”

Haufigkeit Prozent
ja 0 0,00 %
Giiltig nein 15 100,00 %
Gesamt 15 100,00 %

Riickmeldungen der Leistungserbringer zum Datenfeld ,Ist die Anzahl des arztlichen sowie
des Pflege- und Pflegehilfspersonals dokumentiert, dass innerhalb des Erfassungsjahres an
einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemaB Ausfiillhin-
weis teilgenommen hat?”

Bezlglich dieses Datenfeldes wurde von einigen Leistungserbringern darauf hingewiesen, dass
weder im Datenfeld noch im Ausfillhinweis definiert sei, durch welche Personen die Inhalte der
Schulung vermittelt werden soll. Weiterhin wurde die Frage gestellt, ob die Schulungsinhalte auch
auf mehrere Termine aufgeteilt vermittelt werden kénnen. Der Ausflllhinweis sei an dieser Stelle
nicht eindeutig.

Diskussion im Expertengremium zum Datenfeld , Ist die Anzahl des arztlichen sowie des
Pflege- und Pflegehilfspersonals dokumentiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer
Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemaB Ausflillhinweis
teilgenommen hat?”

Bezogen auf die Rickmeldungen der Leistungserbringer stellte das IQTIG im Expertengremium
vor, dass die Schulungsinhalte entweder durch eine Fachéarztin bzw. einen Facharzt gemaR den
Professionen des ABS-Teams oder durch eine Arztin bzw. Arzt mit Verantwortung fiir die Kran-
kenhaushygiene sowie eine Hygienefachkraft vermittelt werden sollten. Darlber hinaus gelten
ausschlieBlich interne Schulungen im Sinne des Indikators als zulassig. Die Expertinnen und Ex-
perten sprachen sich gegen diese enge Definition aus und diskutierten, welche weiteren klinisch
tatigen Facharztinnen und Facharzte mit Erfahrungen im Bereich der Sepsiserkrankung fir die
Durchfihrung der Schulungen infrage kamen. Hierbei wurde auch der Einbezug von Patientinnen
und Patienten nach einer Sepsiserkrankung diskutiert.
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Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,Ist die Anzahl des &rztlichen sowie des
Pflegepersonals dokumentiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Er-
kennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen
hat?”

Der Ausflllhinweis zu diesem Datenfeld wurde fir das finale Indikatorenset insofern konkretisiert,
als die Vermittlung der Schulungen durch eine Facharztin oder einen Facharzt sowie durch eine

examinierte Pflegekraft, die in der Patientenversorgung tatig und am Krankenhausstandort an-

gestellt sind, erfolgen muss. Die Formulierung des Datenfeldes wurde leicht angepasst.

= Statt,Ist die Anzahl des arztlichen sowie des Pflege- und Pflegehilfspersonals dokumen-
tiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstu-
fung und Therapie von Sepsis gem&B Ausfiillhinweis teilgenommen hat?” Anderung in das
Datenfeld,Ist die Anzahl des arztlichen sowie des Pflegepersonals dokumentiert, das in-
nerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und

Therapie von Sepsis gemaB Ausflllhinweis teilgenommen hat?”

3.2.4.3 Datenfeld: Anzahl dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die innerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von

Sepsis teilgenommen haben

Durchsicht vor der Feldphase

Auch hier wurden Formulierungsanderungen vorgenommen, um klarer zu machen, welches Per-
sonal zu zéhlen ist. Hierzu wurde das Wort ,dieser” hervorgehoben, ein Verweis auf den Ausfull-

hinweis aufgenommen sowie herausgestellt, dass Personen gezahlt werden sollen, nicht VZA.

= Statt,Anzahl dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die innerhalb des Erfassungsjahres
an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis teilgenom-
men haben” Anderung in das Datenfeld ,Anzahl DIESER Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung

und Therapie von Sepsis gemaB Ausfillhinweis teilgenommen haben” und Hinweis auf

Angabe in Personen

Einschatzung/Empfehlung des IQTIG zum Datenfeld ,,Anzahl DIESER Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, die innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoein-
stufung und Therapie von Sepsis gemaB Ausfiillhinweis teilgenommen haben”

In diesem Datenfeld soll die Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die an den Schulungen
teilgenommen haben, in Personen angegeben werden. Aus dem Verhéltnis dieser Angabe zu der
Angabe des Personals mit direktem und ohne direktem Beschaftigungsverhéltnis in VK (siehe A-
1.7und A-11.2 der Qb-R, ausgenommen der VK der Fachabteilungen der Ausschlussliste (siehe Ta-

belle 63) kann dann die Schulungsquote errechnet werden. Die Angabe der geschulten Mitarbei-
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terinnen und Mitarbeiter in Personen ist mit einer erheblichen Aufwandsreduktion flr die Leis-
tungserbringer verbunden. Die potenziellen Auswirkungen auf die Erreichung des Referenzbe-
reichs durch diese Anpassung wurde bereits unter Abschnitt 3.2.1.3 beschrieben.

3.2.4.4 Uberblick iiber die Anderungen der Datenfelder des Indikators ,RegelmaBige Schu-

lungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie der Sepsis”

In Tabelle 61 werden die Datenfelder des Qualitatsindikators des Indikatorensets V1.1 (Stand: Ab-
schlussbericht Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022c)) den Datenfeldern des Indikatoren-
sets V2.0 (Stand: Abschlussbericht Machbarkeitspriifung) gegentibergestellt. Die Gegenliberstel-

lung erfolgt auf inhaltlicher Ebene, die Datenfelder des Indikatorensets V2.0 fiir die anschlieBende

Spezifikation sind im Anhang B dargestellt.

Tabelle 61: Datenfelder zum Indikator ,RegelmdBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und
Therapie von Sepsis” im Indikatorenset V1.1vs. V2.0

Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Anzahl der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter des
medizinischen Personals
aller Stationen geman
Ausflllhinweis, flr die ein
6-monatiges Anstellungs-
verhaltnis am Kranken-
hausstandort besteht

____ Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter (vierstel-

lig)

Anzahl des arztli-
chen Personals, wel-
ches gemanR Ausflll-
hinweis an
Schulungen zur Er-
kennung, Risikoein-
stufung und Thera-
pie von Sepsis
teilnehmen soll

Angabe als Vollkrafte

____Arztinnen und
Arzte (vierstellig,
zzgl. zwei Nachkom-
mastellen)

Anzahl der Gesund-
heits- und Kranken-
pflegerinnen und
Gesundheits- und
Krankenpfleger, die
gemanB Ausfullhin-
weis an Schulungen
zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und
Therapie von Sepsis
teilnehmen soll

Angabe als Vollkrafte

____Gesundheits-
und Krankenpflege-
rinnen und Gesund-
heits- und Kranken-
pfleger (vierstellig,
zzgl. zwei Nachkom-
mastellen)

Anzahl des weiteren
Pflegepersonals,
welches gemaB Aus-
fullhinweis an Schu-
lungen zur Erken-
nung,

____weiteres Pfle-
gepersonal (vierstel-
lig, zzgl. zwei Nach-
kommastellen)
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Indikatorenset V1.1

Indikatorenset V2.0

Risikoeinstufung
und Therapie von
Sepsis teilnehmen
soll

Angabe als Vollkrafte

Ist die Anzahl der Mitar-
beiterinnen und Mitarbei-
ter, die innerhalb des Er-
fassungsjahres an einer
Schulung zur Erkennung,
Risikoeinstufung und The-
rapie von Sepsis teilge-
nommen haben, doku-
mentiert?

O=nein

1=ja

Ist die Anzahl des
arztlichen sowie des
Pflegepersonals do-
kumentiert, das in-
nerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer
Schulung zur Erken-
nung, Risikoeinstu-
fung und Therapie
von Sepsis gemaR
Ausfillhinweis teil-
genommen hat?

O=nein

1=ja

Anzahl dieser Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, die
innerhalb des Erfassungs-
jahres an einer Schulung
zur Erkennung, Risikoein-
stufung und Therapie von
Sepsis teilgenommen ha-
ben

____ Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter (vierstel-

lig)

Anzahl DIESER Mit-
arbeiterinnen und
Mitarbeiter, die in-
nerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer
Schulung zur Erken-
nung, Risikoeinstu-
fung und Therapie
von Sepsis gemaR
Ausflllhinweis teil-
genommen haben

Angabe als Perso-
nen, nicht als Voll-
krafte

____ Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter
(funfstellig)

3.3

Ergebnisqualitat

Im Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) wurde empfohlen, die In-
dikatoren und Kennzahlen der Ergebnisqualitat Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen zu
erfassen. Wie in Kapitel 1 beschrieben sind diese nicht Gegenstand der vorliegenden Machbar-
keitsprifung. Dennoch ergibt sich aus den Ergebnissen und Empfehlungen der Machbarkeitspri-
fung die Notwendigkeit von Anpassungen der Indikatoren und Kennzahlen zur Ergebnisqualitat,

die nachfolgend beschrieben sind.
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In den Nachbesprechungen wurde auf die Problematik der spaten Berichtszeitpunkte der sozial-
datenbasierten Qualitatsindikatoren hingewiesen. Diese liegen nicht gleichzeitig mit den Ergeb-
nissen der Prozess- und Strukturindikatoren vor, da sie erst im Erfassungsjahr X + 2 berichtet
werden kénnen. Dies betrifft sowohl den Indikator zur Krankenhaussterblichkeit als auch den In-
dikator zur Pflegebedurftigkeit. Aus Sicht der Leistungserbringer verhindert dies eine zeitnahe
Reaktion auf zum Beispiel eine erh6hte Krankenhaus-Letalitat. Das IQTIG teilt diese Einschatzung
und sieht dies auch aufgrund der notwendigen gemeinsamen Beurteilung der Ergebnisse der
Struktur- und Prozessindikatoren vor dem Hintergrund der Ergebnisqualitat der Leistungserbrin-
ger im Stellungnahmeverfahren als problematisch an. Aufgrund dessen wurde eine Prifung vor-
genommen, ob eine Uberfiihrung der sozialdatenbasierten Qualitatsindikatoren der Ergebnisqua-
litat in eine automatisierte fallbezogene Dokumentation von ICD-10-Kodes und OPS beim
Leistungserbringer und damit eine Rickmeldung bereits im Erfassungsjahr X + 1 méglich ist. Da-
mit kdnnte ein zeitgleiches Vorliegen der Ergebnisse der Prozess-, Struktur- und Ergebnisindika-
toren erreicht werden.

Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis

Der Qualitatsindikator zur Krankenhaus-Letalitat greift aus mehreren Griinden auf die Sozialda-
ten bei den Krankenkassen zurlick. Im Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung
(I0TIG 2022a) wurde fiir alle Indikatoren und Kennzahlen der Ergebnisqualitdt empfohlen, nur in-
zidente Sepsisfélle (d. h. keinen stationdren Aufenthalt mit Sepsis gemaB Grundgesamtheit 365
Tage vor Aufnahme) einzuschlieBen. Damit soll die Zuschreibbarkeit der Verantwortung zum
Leistungserbringer erhdht werden sowie bei Indikatoren und Kennzahlen mit Follow-up die dop-
pelte Zahlung eines Ereignisses vermieden werden. Da der Qualitatsindikator zur Krankenhaus-
Letalitat keinen Follow-up-Zeitraum hat, ware hier die Streichung des Kriteriums zum Einbezug
inzidenter Sepsisfalle mdglich. Zweiter Grund fir die Erhebung mittels Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen ist das vorgesehene Risikoadjustierungsmodell, fiir welches in der Qualitatsindikato-
renentwicklung (IQTIG 2022a) potentielle Risikofaktoren recherchiert wurden (siehe Anhang A).
Auch hier gibt es die Mdglichkeit, diese umfanglich Uber die im stationaren Aufenthalt kodierten
ICD-10-Kodes oder OPS abzubilden und automatisch aus dem KIS in die 0S-Dokumentation zu
Ubertragen. Das Alter, welches einen weiteren Risikofaktor darstellt, Iasst sich Gber die administ-
rativen Datenfelder des fallbezogenen Dokumentationsbogens (Geburtsdatum und Aufnahmeda-
tum) berechnen. Der einzige potenzielle Risikofaktor, welcher nicht bereits durch die vorgesehe-
nen Datenfelder der QS-Dokumentation oder tber die zu Gbermittelnden stationaren Daten nach
§ 301 SGB V abgebildet werden kann, ist die Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus. Das
interessierende Ergebnis selbst kann (iber den Entlassgrund , Tod” (Schliissel 5 nach § 301 SGB V)
automatisch aus dem KIS in die 0S-Dokumentation tbernommen werden. Der Ausschlussgrund
.Verlegungin ein anderes Krankenhaus” kann tber die Angaben im selben Schliissel itbernommen

werden.
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Das Versterben der Patientin oder des Patienten innerhalb des stationaren Aufenthalts kann va-
lide und reliabel Gber den Entlassungsgrund ,Tod” erfasst werden. Entsprechend des objektiven
Tatbestands ist auch keine Einschrankung in der Datenqualitat zu erwarten. Die potenziellen Ri-
sikofaktoren lassen sich Uber die vorgesehenen Datenfelder der QS-Dokumentation oder Gber die
stationaren Daten nach § 301 SGB V automatisch in entsprechende Datenfelder tbertragen. Fur
den Risikofaktor ,Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus” wird ein eigenes Datenfeld ge-
schaffen. Insgesamt ist der zusatzliche Aufwand zur Dokumentation flir den Leistungserbringer
dementsprechend gering. Durch die Umstellung auf einen fallbezogenen Indikator kann keine
Einschrankung mehr auf inzidente Sepsisfalle erfolgen. Das IQTIG sieht es allerdings angesichts
der Letalitatsraten von lber 30 % (IQTIG 2022a) als gewichtiger an, dass die Ergebnisse der Pro-
zess- und Strukturindikatoren mit dem Ergebnis des Qualitatsindikators zur Krankenhaus-Leta-
litat gemeinsam betrachtet werden kdnnen. Es ist anzunehmen, dass die langfristigen Auswir-
kungen einer vorangegangenen Sepsis sich mehrheitlich Uber die identifizierten Risikofaktoren
abdecken lassen. Ungeachtet der Umstellungen auf einen fallbezogenen Indikator als Ergebnis
der Machbarkeitsprifung sind keine Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Eigungs-
kriterien feststellbar, sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb des

0S-Verfahrens uneingeschrankt empfiehlt.

Erh6hung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung

Der Indikator erfasst eine Erhéhung des Pflegegrads innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung. Die
Pflegegrade nach Entlassung, die urspringlich im § 105 SGB Xl vorliegen, kénnen tber die bei den
Krankenkassen vorliegenden Stammdaten abgebildet werden. Eine Uberfiihrung in die fallbezo-
gene 0S-Dokumentation beim Leistungserbringer ist hier nicht méglich. Der Indikator kann somit

unverandert erst im Erfassungsjahr X + 2 ausgewertet und riickgemeldet werden.

Follow-up-Kennzahlen zur Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitdtskennzahlen mit einem Follow-up von 365 Tagen nach Entlassung (neuauf-
getretene Morbiditdten nach Organsystemen und Letalitit nach Sepsis) kénnen ebenfalls weiter-
hin nur Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben werden. Entsprechend des einjah-
rigen Follow-up und der Latenz der Datentbermittiung der Sozialdaten bei den Krankenkassen

kénnen diese Kennzahlen erst im Erfassungsjahr X + 3 berichtet werden.

Weitere {ibergreifende Anderungen zur Ergebnisqualitat

Als zusatzliche potenzielle Risikofaktoren, die im Rahmen der Entwicklung des Risikoadjustie-
rungsmodells zu prifen sind, werden die neuen sekundaren SchlUsselnummern zur Spezifizie-
rung des zeitlichen Bezugs einer Sepsis und eines septischen Schocks zur stationaren Kranken-

hausaufnahme (U89.8-!) aufgenommen (siehe Kapitel 7).

© I0TIG 2023 n3



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

Far den Indikator zur Pflegebedurftigkeit erfolgte die Prazisierung des Titels in ,Erhéhung des
Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung”, um damit bereits im Indika-
tortitel die inhaltliche Ausrichtung und Operationalisierung praziser abzubilden. Bei den weiteren
Indikatoren und Kennzahlen der Ergebnisqualitat wird eine einheitliche Verwendung der Formu-
lierung,nach Sepsis” statt ,bei Sepsis” vorgenommen.

3.4 Administrative Datenfelder

Zusatzlich zu den dargestellten Datenfeldern der fall- und einrichtungsbezogenen Dokumenta-
tion werden bei allen eingeschlossenen Leistungserbringern administrative Datenfelder erfasst.
Diese kdnnen i. d. R. automatisch ausgelesen und somit ohne zuséatzlichen Dokumentationsauf-
wand erfasst werden und befinden sich zu Beginn der beiden Dokumentationsbdgen (siehe An-
hang B). Weiterhin werden in diesem Teil die Datenfelder aufgeflhrt, die fiir die Berechnung meh-

rerer Indikatoren von Relevanz sind.
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4  Beurteilung der Qualitatsindikatoren und des
Qualitatsindikatorensets

Im ersten Teil dieses Kapitels werden die Qualitatsindikatoren, die nach den Ergebnissen aus den
Nachbesprechungen und dem Expertengremium weiter empfohlen werden, bezlglich der in den
Methodischen Grundlagen des IQTIG (IQTIG 2022¢) dargelegten Eignungskriterien des Messverfah-
rens gepruft und abschlieBend hinsichtlich der Aufnahme in das Indikatorenset V2.0 bewertet.
Die Eignung der Qualitatsziele wurde bereits im Rahmen der Qualitatsindikatoren-Neuentwick-
lung vor der Machbarkeitspriifung untersucht und beschrieben (IQTIG 2022a). Ebenfalls bereits in
diesem Entwicklungsschritt wurden die Referenzbereiche fir die zukinftigen Qualitatsindikato-
ren abgeleitet und empfohlen. Diese werden auch nach Priifung in der Machbarkeitspriifung ohne
Anpassung empfohlen. Die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells fir die Indikatoren zur
Ergebnisqualitat steht noch aus und wird im Rahmen der ersten Auswertung der Indikatorener-
gebnisse im Regelbetrieb erfolgen. Die Eignungskriterien des Bewertungskonzepts konnen somit

erst auf Basis von empirischen Daten aus dem Regelbetrieb erfolgen.

Im zweiten Teil dieses Kapitels findet sich eine Zusammenfassung des finalen Qualitatsindikato-

rensets (Qualitatsindikatorenset V2.0) mit Bezug zu den zugrunde liegenden Qualitatsaspekten.

4.1 Beurteilung der Qualitatsindikatoren

Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung

Der Indikator erhebt, ob ein Screening zur Risikoabschatzung stattgefunden hat. Dadurch, dass
durch die SchlUsselwerte und die Ausfillhinweise eindeutig definiert ist, welche Screeninginstru-
mente hinreichend zur Erflllung des Qualitatsindikators sind, kann von einer hohen Objektivitat
und Datenqualitat ausgegangen werden. Als Zeitpunkte werden weiterhin nur Datumsangaben
und keine Uhrzeiten erhoben. In der Machbarkeitsprifung wurde der kontinuierliche Bezug zur
ersten Sepsisepisode am Krankenhausstandort praziser herausgearbeitet. Der Ausschluss von
palliativ versorgten Patientinnen und Patienten aus dem gesamten QS-Verfahren erlaubt einen
genaueren Fokus auf die tatsachlich relevante Patientengruppe, wodurch eine Steigerung der Da-
tenqualitat und Validitat zu erwarten ist. Bezogen auf die Reliabilitat sind keine Einschrankungen
zu erwarten. Fir die Operationalisierung des Qualitatsindikators kann nicht auf bestehende Do-
kumentationsvorgaben zurlickgegriffen werden. Die Filterung der Datenfelder wurde so ausge-
staltet, dass der Aufwand fir die Leistungserbringer deutlich reduziert ist. Infolge der Prazisie-
rung der Operationalisierung der Anforderungen als Ergebnis der Machbarkeitsprifung sind keine
Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Erfullung der Eignungskriterien feststellbar,
sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb des QS-Verfahrens unein-

geschrankt empfiehlt.
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Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis

Dieser fallbezogene Indikator beinhaltet zum einen Datenfelder, die Leistungen abfragen, wie bei-
spielsweise die Anzahl abgenommener Blutkulturen oder die Gabe eines Antibiotikums/Antimy-
kotikums, sodass von einer hohen Objektivitat ausgegangen werden kann. Zum anderen werden
zu diesen Prozessen auch genaue Uhrzeiten oder Datumsangaben (z. B. Datum und Uhrzeit der
ersten antibiotischen / antimykotischen therapeutischen Aktion) erhoben. In den Nachbespre-
chungen wurde darauf hingewiesen, dass die Datenqualitat zur Angabe von Uhrzeiten einge-
schrankt sei, weil beispielsweise nicht immer eine minutengenaue, prozessbegleitende Doku-
mentation der Blutkulturentnahmen erfolge. Bei einer im Vorhinein bekannten Anforderung im
Regelbetrieb ist an dieser Stelle aber von einer Steigerung der Reliabilitat auszugehen. Infolge der
Nachbesprechungen wurden Prazisierungen der Datenfelder und Ausfillhinweise dazu, welche
Uhrzeiten der Blutkulturentnahme und Antibiotika-/Antimykotikagabe angegeben werden mus-
sen, vorgenommen, sodass die Objektivitat und Reliabilitdt der Dokumentation gesteigert werden
konnte. Auf Rickmeldung der Leistungserbringer hin wurde ebenso die Abfrage einer antimyko-
tischen Therapie erganzt, sodass die Datenfelder dieses Indikators auch fir Patientinnen und Pa-
tienten mit einer durch Pilze ausgelosten Sepsis valide erhebbar sind. Insgesamt erfordert der
Indikator jedoch durchaus einen gewissen Dokumentationsaufwand aufgrund der notwendigen
Angabe genauer Uhrzeiten, die bisher nicht routinemaBig in der Krankenakte vorliegen. Das IQTIG
empfiehlt die prazise, prozessbegleitende Erfassung bereits in der Krankenakte, um die Doku-
mentationsqualitat zu verbessern und die Einhaltung kritischer Zeitablaufe in der Behandlung der
Sepsis im Sinne des Qualitatsziels des Indikators Uberprufbar zu machen. Hieraus folgt, das keine
Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Erfillung der Eignungskriterien feststellbar
sind, sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb des QS-Verfahrens

ebenfalls uneingeschrankt empfiehlt.

Multimodales Praventionsprogramm von zentralvenosen GefaBkatheter-assoziierten Infekti-
onen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus

Der Qualitatsindikator erfasst mit der Abfrage von durchgefiihrten Schulungen und Audits Sach-
verhalte, die objektiv zu erheben sind. Die Richtigkeit der einrichtungsbezogenen Angaben kann
durch die im Ausfillhinweis geforderten Schulungsnachweise und Checklisten von Audits Gber-
pruft werden. Eine mdégliche Einschrankung der Datenqualitat konnte darin liegen, dass das Per-
sonal der ausgeschlossenen Fachabteilungen (Anzahl VK) aus der Gesamtanzahl des Personals
herausgerechnet werden muss. Eine Abfrage der Anzahl der Vollkrafte der ausgeschlossenen
Fachabteilungen mit einzelnen Datenfeldern und nachfolgender Berechnung durch die Bunde-
auswertungsstelle wird als noch aufwandiger eingeschatzt. Durch die Angleichung der Abfrage
des beschéftigten Personals an die Qb-R (VK) ist von einer Steigerung der Reliabilitat und Validitat
auszugehen. Die Erflllung der Eignungskriterien der Reliabilitat und Validitat wurden auch dahin-
gehend verbessert, dass in den Datenfeldern prazisiert wurde, welches Personal fir die Schulun-
gen zur Pflege von ZVKim Zuge des Qualitatsindikators relevant ist. Auch der Aufwand zur Angabe

des Personals konnte durch die Angleichung an die Qb-R reduziert werden. Nach Streichung der
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Unteranforderung zum Vorliegen einer Arbeitsanweisung halt das IQTIG den verbleibenden Auf-
wand fur die Dokumentation von Schulungen und Audits flir angemessen. Die Herausnahme der
Anforderungen zum Vorhandsein einer Arbeitsanweisung reduziert den Aufwand fir die Leis-
tungserbringer auch im Hinblick auf die Anzahl der auszuflllenden Datenfelder, sodass in der
Summe keine besonderen Herausforderungen beziglich der Erfassung der erforderlichen Daten
zu erkennen ist. Infolge ausfuhrlicher Prifung, Diskussion und Anpassung der Anforderungen
sind keine Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Erflullung der Eignungskriterien
feststellbar, sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb des QS-Ver-

fahrens uneingeschrankt empfiehlt.

Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstiitzt durch ein multidisziplinares Antibio-
tic-Stewardship-Team

Der Qualitatsindikator erfragt das Vorhandensein eines ABS-Teams, interner Therapieleitlinien
sowie die Anzahl durchgeflihrter ABS-Visiten. Diese Anforderungen sind objektiv zu erheben, so-
dass der Indikator im Allgemeinen dieses Eignungskriterium erfillt. In den Ausfillhinweisen
wurde unter anderem fur die infektiologischen Visiten, die im Rahmen der Machbarkeitspriifung
in den Qualitatsindikator integriert worden sind, eine Definition erganzt. AuBerdem wurde eine
genauere Begriffsbestimmung vorgenommen, was unter einer ,Beteiligung” im Rahmen der Er-
stellung und/oder Aktualisierung der internen Therapieleitlinien zu verstehen ist. Diese Anpas-
sungen erhohen die Objektivitat weiter. Ebenso konnte die Validitat und Reliabilitat des Indikators
verbessert werden, indem die Abfrage der Bettenanzahl auf die Angabe der Betten gemaB Quali-
tatsbericht der Krankenhauser bezogen wird. Die Verwendung dieser Daten schafft eine erhebli-
che Aufwandsreduktion. Durch die Erganzung der Abfrage eines standortiibergreifenden ABS-
Teams wurde der Indikator weiter prazisiert, sodass allen Leistungserbringern, abhangig von ih-
ren internen Strukturen, eine genaue Dokumentation ermdglicht wird. Beziiglich der Praktikabili-
tat wird an dieser Stelle empfohlen, die Forderung zum Vorhalten einer antiinfektiven Therapie-
leitlinie aus dem Verfahren 0S W/ und dem Qb zu streichen, da das vorliegende QS-Verfahren
Sepsis die Anforderung vollumfanglich und praziser abfragt. Die Anzahl der Datenfelder und auch
die Komplexitat ist durch die drei Unteranforderungen des Indikators erhéht, wobei vor allem
durch den Rickgriff auf bestehende Dokumentationsvorgaben des Qualitatsberichts der Kran-
kenhduser der Aufwand deutlich reduziert wurde. Bei diesem Indikator empfiehlt das IQTIG die
Ubernahme in den Regelbetrieb des QS-Verfahrens im Verbund mit einer Anpassung der Doku-
mentationen im 0S-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen - postoperative Wundinfekti-

onen sowie dem 0b.

RegelméaBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis

Der Qualitatsindikator erfasst mit der Abfrage von durchgefiihrten Schulungen einen Sachverhalt,
der objektiv zu erheben ist. Die Richtigkeit der einrichtungsbezogenen Angaben kann durch diein

den Ausflllhinweisen geforderten Schulungsnachweise Uberpruft werden. Die Objektivitat der
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Erhebung wurde zusatzlich gesteigert, indem unter anderem prazisiert wurde, durch welche Pro-
fessionen die Schulungen zu vermitteln sind. Eine mdgliche Einschrankung der Datenqualitat
kdnnte darin liegen, dass das Personal der ausgeschlossenen Fachabteilungen (Anzahl VK) aus
der Gesamtanzahl des Personals herausgerechnet werden muss. Eine Abfrage der Anzahl der VK
der ausgeschlossenen Fachabteilungen mit einzelnen Datenfeldern und nachfolgender Berech-
nung durch die Bundeauswertungsstelle wird als noch aufwandiger eingeschatzt. Durch die An-
gleichung der Abfrage des beschaftigten Personals an die Qb-R ist von einer Steigerung der Reli-
abilitdt und Validitat auszugehen. Die Eignungskriterien der Reliabilitat und Validitat wurden
weiter verbessert, da nun in den Datenfeldern prazisiert wurde, welches Personal fiir die Schulung
relevant ist. Bereits in der Indikatorenentwicklung wurden die zu schulenden Inhalte, die spezi-
fisch auf die Zielpopulation ausgerichtet vermittelt werden sollen, definiert (I0TIG 2022a). Der Auf-
wand zur Angabe des Personals konnte durch die zuvor angefiihrte Angleichung an die die Qb-R
reduziert werden. Die Anzahl der Datenfelder, die zur Berechnung des Indikators benétigt werden,
ist gering und es sind keine besonderen Herausforderungen beziiglich der Erfassung der erfor-
derlichen Daten zu erkennen. Infolge ausfihrlicher Prifung, Diskussion und Anpassung der An-
forderungen sind keine Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Erflllung der Eig-
nungskriterien feststellbar, sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb
des 0S-Verfahrens uneingeschrankt empfiehlt.

Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis

Das Vorliegen einer Arbeitsanweisung zur Versorgung bei Sepsis ist ein gegebener und Gberprif-
barer Sachverhalt, weshalb eine hohe Objektivitat bei der 0S-Dokumentation dieses Indikators zu
erwarten ist. Aufgrund der Rickmeldungen der Leistungserbringer passte das IQTIG den Zahler
des Indikators an, sodass die Freigabe der Arbeitsanweisung durch die Geschaftsfihrung bzw.
den Vorstand des Krankenhauses erfolgen muss. Durch diese Anpassung werden verschiedene
Krankenhausstrukturen bertcksichtigt. Dementsprechend ist bezlglich dieses Indikators von ei-
ner hohen Reliabilitédt und Validitat der Daten, die zur Berechnung des Indikators notwendig sind,
auszugehen. Die Praktikabilitat dieses Indikators wird insgesamt als unproblematisch einge-
schatzt. Zwar werden die Unteranforderungen der SOP durch jeweils separate Datenfelder erho-
ben, die Filterfihrung wurde allerdings so gestaltet, dass der Aufwand zur Erhebung deutlich re-
duziert wurde. Infolge ausfihrlicher Prifung, Diskussion und Anpassung der Anforderungen sind
keine Einschrankungen dieses Indikators hinsichtlich der Erflllung der Eignungskriterien fest-
stellbar, sodass das IQTIG die Ubernahme dieses Indikators in den Regelbetrieb des QS-Verfah-

rens uneingeschrankt empfiehit.

4.2 Beurteilung des Qualitatsindikatorensets V2.0

Im Rahmen der Machbarkeitsprifung wurden ausschlieBlich die dokumentationsbasierten Indi-
katoren geprift. Zusammen mit den sozialdatenbasierten Indikatoren und Kennzahlen liegt im
Ergebnis ein fokussiertes und datensparsames Indikatorenset vor, das alle Phasen der Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis adressiert.
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Die beiden fallbezogenen Indikatoren zur Prozessqualitat konzentrieren sich auf den Bereich der
Diagnostik als zentralen Teil der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Das Qua-
litatsziel des Prozessindikators zum Screening ist, dass alle Patientinnen und Patienten mit Sep-
sis bereits bei Verdacht auf eine Infektion ein Screening zur Risikoabschatzung mithilfe eines
standardisierten Instruments erhalten und hierdurch eine weitere Diagnostik und Therapie ochne
Zeitverzégerung eingeleitet werden kann. Einer der entscheidenden Bausteine der weiteren Di-
agnostik ist die Abnahme von Blutkulturen bei mdglichst vielen Patientinnen und Patienten mit
Sepsis vor Beginn der ersten antimikrobiellen Therapie. Diese wird durch den zweiten Prozessin-
dikator des Verfahrens adressiert. Durch die Streichung des fallbezogenen Indikators ,Messung
des Procalcitonin im Serum zur Steuerung der Dauer der antimikrobiellen Therapie der Sepsis”im
Rahmen dieser Machbarkeitsprifung entfallt der Fallbezug im Bereich der Therapie. Hier konnte
im Ergebnis der Machbarkeitspriifung nicht gewahrleistet werden, dass dieses Qualitatsziel fur
eine ausreichend groBe Patientengruppe sinnvoll ist. Dennoch wird der Bereich der Therapie der
Sepsis weiterhin durch den einrichtungsbezogenen Qualitatsindikator zum Vorliegen von Thera-
pieleitlinien zur antiinfektiven Therapie adressiert, in dessen Rahmen auch auf Patientenebene

durchgeflihrte ABS-Visiten erfasst werden.

Die vier Indikatoren zur Strukturqualitat, die mittels der einrichtungsbezogenen QS-Dokumenta-
tion nur einmal jahrlich erfasst werden muissen, fokussieren auf die Pravention sowie auf die an-
tiinfektive Therapie der Sepsis und stellen phasenibergreifend Anforderungen an die Schulungen
des medizinischen Personals sowie das Vorliegen einer Arbeitsanweisung. Diese wurden insbe-
sondere im Rahmen dieser Machbarkeitspriifung an einigen Stellen in ihrer Operationalisierung

so prazisiert, dass die Aufwande bei den Leistungserbringern deutlich reduziert werden konnten.

Die beiden Qualitatsindikatoren der Ergebnisqualitat prifen dabei die Krankenhaus-Letalitat
(fallbezogene QS-Dokumentation) sowie die Erhdhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von
60 Tagen nach Entlassung (Sozialdaten bei den Krankenkassen). Das mittelfristige Versterben
wird Uber die Kennzahl zur Letalitat nach einem Jahr erfasst. Die anderen Kennzahlen erfassen
die weiteren Folgen einer Sepsiserkrankung in Form von neu aufgetretenen Morbiditatsgruppen.
Alle Kennzahlen werden mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben. Damit wird weiter-
hin der Beauftragung entsprochen, wonach die Ergebnisqualitat Gber die drei Bereiche Mortalitat,
neu aufgetretene Morbiditaten sowie Pflegebedirftigkeit abgebildet wird. Tabelle 62 stellt zusam-
menfassend alle Indikatoren und Kennzahlen mit ihrer zugehdrigen Datenquelle sortiert nach

Qualitatsaspekten dar.

Tabelle 62: Qualitdtsindikatorenset V2.0 flir das 0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Sepsis”

Qualitatsaspekt Qualitatsindikatoren Messdi- Zugrunde liegende Da-
mension tenquelle

Einstufung des Sep- Screening mittels Messinstrumen- Prozess fallbezogene 0S-Doku-

sisrisikos ten zur Risikoabschatzung mentation
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Qualitatsaspekt Qualitatsindikatoren Messdi- Zugrunde liegende Da-
mension tenquelle
Durchfiihrung einer Blutkulturen vor Beginn der anti- Prozess fallbezogene QS-Doku-
mikrobiologischen Di- | mikrobiellen Therapie der Sepsis mentation
agnostik
Outcomes Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis | Ergebnis fallbezogene QS-Doku-
mentation
Infektionspraventive Multimodales Praventionspro- Struktur einrichtungsbezogene
MaBnahmen zur Ver- gramm von zentralvendsen GefaB- 0S-Dokumentation
meidung von Sepsis katheter-assoziierten Infektionen
zur Pravention von Sepsis im Kran-
kenhaus
Antiinfektive Therapie | Therapieleitlinie zur antiinfektiven Struktur einrichtungsbezogene
der Sepsis Therapie unterstitzt durch ein mul- 0S-Dokumentation
tidisziplinares Antibiotic-Stewards-
hip-Team
Standardisierte Pro- Arbeitsanweisung (SOP) zur Versor- | Struktur einrichtungsbezogene
zesse zur Diagnostik gung bei Sepsis 0S-Dokumentation
und Therapie von Pati-
entinnen und Patien-
ten mit Sepsis
Schulungen der Ge- RegelmaBige Schulungen zur Er- Struktur einrichtungsbezogene
sundheitsprofessio- kennung, Risikoeinstufung und 0S-Dokumentation
nen zur Diagnostik und | Therapie von Sepsis
Therapie der Sepsis
Outcomes Erhéhung des Pflegegrads nach Ergebnis- Sozialdaten bei den
Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach | indikator Krankenkassen
Entlassung
Qualitatsaspekt Kennzahl Messdi- Zugrunde liegende Da-
mension tenquelle
Outcomes Letalitat nach Sepsisinnerhalb von | Ergebnis Sozialdaten bei den
365 Tagen nach Entlassung Krankenkassen
Neu aufgetretene Morbiditaten des Ergebnis Sozialdaten bei den
Atmungssystems nach Sepsis in- Krankenkassen
nerhalb von 365 Tagen nach Entlas-
sung
Neu aufgetretene Morbiditaten der Ergebnis Sozialdaten bei den
Niere nach Sepsis innerhalb von Krankenkassen
365 Tagen nach Entlassung
Neu aufgetretene Morbiditaten des Ergebnis Sozialdaten bei den

kardiovaskularen Systems nach
Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Krankenkassen
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Qualitatsaspekt Qualitatsindikatoren Messdi- Zugrunde liegende Da-
mension tenquelle
Neu aufgetretene Morbiditaten des Ergebnis Sozialdaten bei den
zentralen Nervensystems nach Krankenkassen

Sepsis innerhalb von 365 Tagen
nach Entlassung

Neu aufgetretene Posttraumatische | Ergebnis Sozialdaten bei den
Belastungsstérung nach Sepsis in- Krankenkassen
nerhalb von 365 Tagen nach Entlas-

sung

Neu aufgetretene Einschrankung Ergebnis Sozialdaten bei den
der kognitiven Funktionsfahigkeit Krankenkassen

nach Sepsis innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung

Durch das Zusammenspiel der sechs Qualitatsindikatoren, die weiterhin alle Phasen der Behand-
lung adressieren und den erganzenden Informationen Uber die sieben empfohlenen Kennzahlen
ist es maglich, die Versorgungsqualitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis ausgewogen
abzubilden. Ungeachtet der Streichung des Qualitatsindikators ,Messung des Procalcitonin im
Serum zur Steuerung der Dauer der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” bleibt die Ausrichtung
des Qualitatsindikatorensets auf die Qualitatsdimensionen Wirksamkeit, Patientensicherheit und
Angemessenheit in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis bestehen, die im
Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung dargelegt wurde (IQTIG 2022a). Die Anzahl
der Qualitatsindikatoren insgesamt steht in einem ausgewogenen Verhaltnis zu ihrer Bedeutung
fur die Versorgungsqualitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Das vorliegende Indika-
torenset mit seinem Schwerpunkt auf den Strukturanforderungen gibt den Krankenhausern die
Mdglichkeit, diese flir weitere Entwicklungen in Richtung eigener (teil-)automatisierter Prozesse
zu nutzen. Um eine umfassende Abbildung der Versorgungsqualitat zu gewahrleisten, empfiehlt
das IQTIG weiterhin die Beauftragung zur Entwicklung einer Patientenbefragung. In Abbildung 1
ist das Qualitatsmodell inklusive der Qualitatsaspekte, die mittels einer Patientenbefragung abge-
deckt werden kdnnten, dargestellt.
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Pravention Diagnostik

Multimodales Praventionsprogramm von
zentralvendsen GefdlRkatheter-

Therapie

Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis
Screening mittels Messinstrumenten zur

Nachsorge

assoziierten Infektionen zur Pravention Risikoabschatzung

von Sepsis im Krankenhaus Erh6hung des Pflegegrads nach Sepsis

innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung
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Abbildung 1: Darstellung des Qualitdtsmodells und des Qualitdtsindikatorensets V2.0
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5 Aufwand und Nutzen

5.1 Riickmeldungen der Leistungserbringer

Im Rahmen der Nachbesprechungen wurden die Leistungserbringer gebeten, Einschatzungen zu
Aufwand und Nutzen des QS-Verfahrens abzugeben. Diese Angaben beziehen sich ausschlieBlich

auf die Datenfelder vor der Uberarbeitung.

Bezuglich des zeitlichen Aufwands spiegelten die Leistungserbringer zurtick, dass durchaus ein
Aufwand mit dem QS-Verfahren verbunden sei. Die Antworten auf die quantitative Abfrage zum
zeitlichen Aufwand (als Abschatzung in Minuten sowie mittels einer Ordinalskala) zu der fallbezo-
genen Dokumentation waren sehr unterschiedlich und variierten zwischen 10 und 45 Minuten pro
Fall, wobei der Dokumentationsaufwand bei nosokomialen Fallen héher war als bei einer Auf-
nahme mit Sepsis. Griinde daflr seien, dass ein genauer Zeitpunkt der Sepsis nicht, wie bei einer
Aufnahme mit Sepsis, eindeutig vorliege und die Informationen flr die Dokumentation bei noso-
komialen Sepsisféllen aus einer deutlich umfangreicheren Patientenakte gezielt entnommen
werden mussten. Auch der Zeitaufwand fiir die Dokumentation der einrichtungsbezogenen Indi-
katoren wurde sehr unterschiedlich eingeschéatzt. Der GroBteil der Zeit wirde dabei fir die Be-
schaffung der notwendigen Informationen bendtigt werden, hier wurde der zeitliche Aufwand auf
bis zu mehreren Stunden geschatzt. Die Dokumentation selbst sei relativ aufwandsarm und teil-
weise in zehn Minuten mdéglich. Bezliglich der angegebenen Zeitaufwande der einrichtungsbezo-
genen Dokumentation muss angemerkt werden, dass in einem moglichen Regelbetrieb die Anfor-
derungen und Spezifikation den Leistungserbringer im Vorfeld bekannt waren, sodass davon
auszugehen ist, dass sich dadurch die Aufwande reduzieren. Insgesamt wurde, wie in Abbildung
2 ersichtlich, ein mittlerer Zeitaufwand fur dieses 0S-Verfahren geschéatzt. Diese Einschatzungen
erfolgten auf Basis der Datenfelder vor der Uberarbeitung und sind damit fiir den Regelbetrieb nur
eingeschrankt aussagekréftig. Das IQTIG geht hier insgesamt von einer Aufwandsreduktion als

Ergebnis der Machbarkeitsprifung insgesamt aus.

© I0TIG 2023 123



0S-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis”. Machbarkeitsprifung

Einschatzung zum Zeitaufwand der Dokumentation

10 8
5
5
2
0 [ ]
Eher hoher Zeitaufwand Mittlerer Zeitaufwand  Eher geringer Zeitaufwand

B Anzahl der Leistungserbringer

Abbildung 2: Einschdtzung der Leistungserbringer zum Zeitaufwand der Dokumentation im Rahmen der
Machbarkeitspriifung®

Auf die Frage nach dem Nutzen des Verfahrens flr die Leistungserbringer wurde auf der einen
Seite das Verfahren als nltzlich bewertet, da es die Sensibilitat flr Sepsis steigere und die Frih-
erkennung insbesondere auf der Normalstation und die Versorgung (z. B. Pflege von ZVK) verbes-
sere. Durch die spezifischen Anforderungen der Indikatoren wiirde der Aufbau notwendiger in-
terner Strukturen angestoBen, die bisher auf freiwilliger Basis nicht hinreichend umgesetzt
wurden. Darlber hinaus wiirde das Verfahren zur Reflexion der Leistungserbringer tber die be-
stehenden Strukturen fihren und dazu anregen, die QS-Daten auch flir das hausinterne Qualitats-
management zu berlcksichtigen. Als ein kritischer Punkt wurde angesehen, dass aufgrund des
hohen Dokumentationsaufwands, bspw. wegen genauer Zeitangaben und oft mangelhafter Digi-

talisierung, Zeit in der Patientenversorgung fehle.

5.2 Einschatzung des IQTIG

Im Rahmen der Machbarkeitsprifung wurden durch die Probedokumentationen und deren Nach-
besprechungen mit den teilnehmenden Einrichtungen wertvolle Hinweise gegeben, wie das be-
stehende Indikatorenset (IQTIG 2022c¢) vor der Einfiihrung in den Regelbetrieb verbessert werden
kann. Nach Uberpriifung und Erstellung des finalen Indikatorensets sieht das IQTIG nun ein noch
ausgewogeneres Aufwand-Nutzen-Verhaltnis, als es zum Stand des Abschlussberichts der Indi-
katorenentwicklung (IQTIG 2022a) vorlag. Der Dokumentationsaufwand konnte vor allem auch bei
den einrichtungsbezogenen Indikatoren und durch die Streichung eines fallbezogenen Qualitats-
indikators reduziert werden, sodass hier eine Entlastung flr die Krankenhauser erreicht wird.
Dennoch bleiben die notwendigen Anforderungen, Strukturen zur Steigerung der Versorgungs-

%14 Krankenhauser nahmen an der Machbarkeitspriifung teil. Ein Krankenhaus gab die Einschdtzung zum

Zeitaufwand getrennt fUr die fallbezogene und einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation an.
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qualitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu schaffen, erhalten. Die fallbezogenen Indi-
katoren wurden noch einmal deutlich in ihrer Datenfeldabfrage und -struktur prazisiert, sodass
der Bezug zur Sepsis klarer wird, was gleichzeitig auch als ein Qualitatsforderungsimpuls dieses
Verfahrens gelten kann. Der Schwerpunkt des Verfahrens liegt weiterhin auf der Friherkennung
und Diagnostik, was auch von den teilnehmenden Krankenhausern nochmals als zentraler Fokus
bestatigt wurde. Die begrindete Streichung des Indikators zur Messung des PCT reduziert den
Aufwand und ist gleichzeitig inhaltlich angemessen. Auf Basis der Angaben der Leistungserbrin-
ger schatzt das IQTIG, dass der durchschnittliche Dokumentationsaufwand pro Fall und Jahr 11
Minuten betrdgt.™ Hinzu kommt ein Aufwand von jahrlich durchschnittlich ca. 1Stunde fiir die Do-
kumentation der einrichtungsbezogenen Daten.” Im Rahmen der Datenauswertung wurden die
Qualitatsindikatoren probeweise berechnet. Dies bestatigte, dass die Berechnungen sinnvoll

strukturiert sind und effizient durchgeflihrt werden kénnen.

Die entwickelten Qualitatsindikatoren decken spezifische patientenrelevante Qualitatsdefizite in
Bezug auf eine leitliniengerechte Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis im
stationaren Umfeld auf und weisen unmittelbar auf prozess-und einrichtungsbezogene Verbes-
serungsmaBnahmen hin. Die erfassten Daten und daraus errechneten Werte sind fiir die Durch-
fihrung der OS geeignet. Dariber hinaus sind die regelhaft dokumentierten Informationen fiir das
interne Qualitdtsmanagement des Leistungserbringers nutzbar. Dem steht ein moderater Auf-

wand entgegen. Das IQTIG bewertet dies als ein gunstiges Aufwand-Nutzen-Verhaltnis.

0 Mittelwert des Zeitaufwandes pro Fall aller Leistungsbringer/Anzahl ausgefiillter Datenfelder (n gesamt)
' Mittelwert des Zeitaufwandes pro Einrichtung aller Leistungsbringer/Anzahl ausgefilliter Datenfelder (n ge-
samt)
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6 Rickmeldeberichte

Far alle teiinehmenden Leistungserbringer wurden Riickmeldeberichte auf der Grundlage der in
der Machbarkeitspriifung dokumentierten Falle erstellt. Die Riickmeldeberichte orientieren sich
bezlglich Inhalten und Form an den Rickmeldeberichten, die das IQTIG im Rahmen von 0S-Ver-
fahren geman der Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung
(DeQS-RL)™? im Regelbetrieb zur Verfligung stellt. Die Riickmeldeberichte enthalten neben einer
Danksagung und einer Einfihrung zur Erlduterung der Ergebnisdarstellung die Ergebnisse der In-
dikatoren. Zu Beginn findet sich eine tabellarische Gesamtibersicht der Ergebnisse zu allen im
Rahmen der Machbarkeitsprifung gepriften Qualitatsindikatoren inklusive Angaben zum Refe-
renzbereich, den das IQTIG im Rahmen des Abschlussberichtes zur Qualitatsindikatorenentwick-
lung (IQTIG 2022a) empfohlen hat. Dariiber hinaus werden die Ergebnisse fiir die einzelnen Quali-
tatsindikatoren detailliert dargestellt. Zunachst werden fur jeden Indikator das Qualitatsziel, die
zugrunde liegende Grundgesamtheit, der Zahler, der empfohlene Referenzbereich und die Daten-
quelle aufgefihrt. Das Ergebnis der fallbezogenen Qualitatsindikatoren wird grafisch im Vergleich
zum Referenzbereich dargestellt, wobei keine Jahresvergleiche oder Vertrauensbereiche abge-
bildet werden kdnnen, da weder Zeitvergleichsdaten vorliegen noch die dokumentierten Falle ei-
ner reprasentativen Stichprobe entsprechen. Die dem Ergebnis zugrunde liegenden Daten sind
auBerdem in tabellarischer Form aufgefihrt. Bei den einrichtungsbezogenen Indikatoren, mit
Ausnahme des Indikators ,RegelméaBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Thera-
pie von Sepsis”, werden zusatzlich zur tabellarischen Darstellung des Gesamtergebnisses auch
die Ergebnisse bezogen auf die einzelnen Unteranforderungen des Indikators dargestellt. Die in
den Rickmeldeberichten abgebildeten Qualitatsindikatoren entsprechen dem Diskussionsstand

im IQTIG zum Zeitpunkt der Erstellung.

Im Anhang E ist ein Musterriickmeldebericht mit entsprechend fiktiven Werten dargestellt, wie er
an die Leistungserbringer verschickt wurde. Die Leistungserbringer wurden im Rahmen des Ver-
sands der Rickmeldeberichte gebeten, mdgliche Verbesserungsvorschlage einzureichen. Ein
Leistungserbringer hat uns hierzu ein Feedback gesandt. Die Anmerkungen bezogen sich einer-
seits auf allgemeine Hinweise zur Ubersichtlicheren und verstandlicheren Darstellung von Tabel-
len oder Begrifflichkeiten, wie zum Beispiel die Ubersichtstabelle nach dem Erfassungsinstru-
ment zu gliedern oder bei den Details zu den Ergebnissen den Grad der Erflllung anzugeben. Es
gab aber auch Hinweise flr sprachliche Verbesserungen, wie zum Beispiel die Prazisierung in den
Indikator-Ubersichtstabellen hinsichtlich des Standortbezugs oder der korrekteren Formulierung

von Konsilanforderungen im Indikator zum Vorliegen einer SOP.

2 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssi-
cherung (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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7  Grundgesamtheit des QS-Verfahrens

7.1 Stand Abschlussbericht der Indikatorenentwicklung

Die Entwicklung des QS-Filters sowie Details zum Aufbau, zur Validierung und die deskriptiven
Auswertungen und auch der gesamte Filter sind im Abschlussbericht der Qualitatsindikatoren-
entwicklung umfassend dargestellt (IQTIG 2022a). Die 0S-Auslésung erfolgt entlang der Sepsis-3-
Definition und adressiert alle gesetzlich versicherten Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die
im stationaren Sektor inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen aufgrund einer Sepsisdiag-
nose gemal QS-Filter behandelt wurden. Fur die Auslosung eines Falls gibt es folgende Kodier-

maoglichkeiten in drei Kodiervarianten:

= Variante 1: septischer Schock (R57.2)

= Variante 2: Kode aus Sepsis-Block UND Systematisch Inflammatorisches Response-Syndrom
(SIRS) infektidser Genese mit Organkomplikationen (R65.1) UND NICHT septischer Schock

= Variante 3: Kode aus Sepsis-Block UND Kode aus Organdysfunktions-Block UND NICHT Kode
aus R-Block

Die ICD-10-Kodes (ICD-10-GM gemé&R aktueller ICD-10-GM-Version) zur Auslésung kénnen als
Haupt-, Neben- oder Sekundardiagnosen kodiert sein. Der Sepsis-Block setzt sich insgesamt aus
22 ICD-10-Kodes (ICD-10-GM gemanB aktueller ICD-10-GM-Version) zusammen und der Organdys-
funktions-Block setzt sich insgesamt aus rund 450 ICD-10-Kodes (ICD-10-GM gemanR aktueller
ICD-10-GM-Version) und OPS (OPS geméB aktueller OPS-Version) zusammen. Im R-Block finden
sich die Kodes R65.1und R57.2 (siehe Anhang A).

7.2 Prifung des 0S-Filters im Rahmen der Machbarkeitspriifung

Wie in Kapitel 2 beschrieben wurde flir die Auswahl der Falle eine Version des Filters entwickelt,
der einerseits flr die Leistungserbringer méglichst aufwandsarm ist und andererseits ein Abbild
moglicher Sepsisfalle gemaB Sepsis-3-Definition darstellt. GemaB diesen Kodes wurden bereits
abgeschlossene Sepsisfalle durch die Leistungserbringer flir die Machbarkeitsprifung ausge-
wahlt. Fir den reduzierten Filter wurden nur die am haufigsten kodierten Sepsis-Kodes™ (A40.-,
A41.-, B37.7 sowie R57.2) sowie nur mindestens ein definierter Kode flr eine Organdysfunktion
aus dem jeweiligen Organsystem ausgewahlt. Die grundlegende Systematik der Kodiervarianten

blieb auch hier bestehen. Der Auswahlfilter ist auch in Kapitel 2 dargestellt.

Im Rahmen der Nachbesprechungen wurden die Leistungserbringer gebeten, eine Riickmeldung
zum QS-Filter der Machbarkeitsprifung zu geben und zu beurteilen, inwiefern die ausgewahlten

Kodes die Sepsisfalle fir die Probedokumentation des QS-Verfahrens korrekt selektieren. Die

1 GemanB den explorativen Sozialdatenanalysen im Rahmen der Indikatorenentwicklung (IQTIG 2022a)
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nachfolgend beschriebenen Rickmeldungen beziehen sich also ausschlieBlich auf die Auslése-

kriterien der Machbarkeitsprifung und nicht auf den gesamten QS-Filter.

Riickmeldungen der Leistungserbringer

Die Kombination aus einem Sepsis-Kode und einem Kode zur Organdysfunktion wurde im Rah-
men der Machbarkeitsprifung grundlegend positiv bewertet, da diese die Sepsisfalle zielgerichtet
auslose. Dennoch gab es auch Hinweise dahingehend, dass es einen Unterschied zwischen den
leitliniengerechten Diagnosekriterien gemaB Sepsis-3-Definition und der herkdmmlichen klini-
schen Diagnose einer Sepsis in der Alltagspraxis gibt. Es zeigte sich, dass in einigen Kliniken die
Sepsis in den Jahren 2020 und 2021 noch ber SIRS-Kriterien und ausschlieBlich den Kode R65.1!
ohne sepsisspezifischen Kode verschlisselt wurde. Ebenfalls wurde in den Rickmeldungen deut-
lich, dass in einigen Krankenhausern noch immer die Unterteilung gemaR der veralteten Sepis-1-
Definitionin leichte und schwere Sepsis erfolgt, wahrend die aktuell geltende Sepsis-3-Definition,
welche der Filter zugrunde legt, die friiheren sogenannten leichten Sepsisfalle nicht mehr als Sep-
sis akzeptiert. Dies wurde auch selbstkritisch reflektiert. In einer Nachbesprechung wurde des
Weiteren darauf hingewiesen, dass einige der Kodes, die die Organdysfunktion anzeigen, nicht
sehr spezifisch sind. Als Beispiel wurde hier der Kode ,Volumenmangel” genannt. Die Auslésung
von Fallen, bei denen in der Tat keine Sepsis vorlag, war laut der Leistungserbringer durch eine
Fehlkodierung im Controlling begriindet. Ebenfalls wurde von einigen Fallen berichtet, bei denen
eine Sepsis zwar kodiert, aber nicht in der Patientenakte selbst dokumentiert wurde. Mit Hinblick
auf die Anwendung des QS-Filters fiir den Regelbetrieb wiesen die Leistungserbringer ergéanzend
darauf hin, dass eine Sepsis am Lebensende eine haufige Ursache flir das Versterben sei. Daher
sollten diese palliativen Falle unbedingt ausgeschlossen werden, um eine Verzerrung der Morta-
litatsrate zu vermeiden. Ebenso sollten Falle ausgeschlossen werden, bei denen ein bewusster

Therapieverzicht (z. B. durch eine Patientenverfligung) vorgesehen ist.

Uberarbeitung des QS Filters

Basierend auf den Rickmeldungen der Leistungserbringer passte das IQTIG den QS-Filter dahin-
gehend an, dass ein lbergreifender Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit kodierter pal-
liativer Behandlung vorgenommen wird (siehe Tabelle 64). Bereits im Abschlussbericht der Quali-
tatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) wurde empfohlen, palliativ versorgte Patientinnen und
Patienten aus den Qualitatsindikatoren der Ergebnisqualitdt auszuschlieBen. Auf Grundlage der
Rickmeldungen aus den Nachbesprechungen und der Diskussion im Expertengremium wird die-
ser Ausschluss auch auf die fallbezogenen Qualitatsindikatoren ausgeweitet. Die ausflihrliche Be-
griindung fiir diese Anderung ist in Abschnitt 3.1.3 dargestellt. Ebenfalls wurde der bereits beste-
hende Ausschluss von Fachabteilungen, die nur wenig oder keine Patientinnen und Patienten mit
Sepsis betreuen, noch einmal erweitert (siehe Tabelle 63). AuBerdem priifte das IQTIG die An-
schlussfahigkeit des 0S-Filters fir die im ICD-10-GM 2023 eingeflihrten neuen 5-Steller-Kodes,
die eine Sepsis ausgeldst durch Viren, Pilze oder Protozoen spezifischer kodierbar machen sollen.

Der zukinftige Filter ist flr den Einbezug weiterer ICD-10-Kodes flir eine durch Pilze ausgeldste
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Sepsis, neben der bereits integrierten Candida-Sepsis, in das Verfahren anschlussfahig. Die fall-

bezogenen Indikatoren sind auch flr die durch Pilze ausgeldste Sepsis ausgerichtet und zielfih-

rend. Ein Einbezug von ICD-10-Kodes flir eine durch Viren oder Protozoen ausgeldste Sepsis

musste perspektivisch erneut gepruft werden. Fir den derzeitigen QS-Filter wurden im Rahmen

der Indikatorenentwicklung Tropenkrankheiten als Gruppe ausgeschlossen (IQTIG 2022a).

Tabelle 63: Ubergreifender Ausschluss von Fdllen mit Behandlung auf Fachabteilungen und der Stand-
orte von Fachkrankenhdusern sowie Fachabteilungen gemdB Datentibermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB

V, Schliissel 6

Schliissel 6
(§ 301 Abs. 3 SGB V)

Fachabteilungen

0150 Innere Medizin/Tumorforschung

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Padiatrie

0510 Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Padiatrie
0533 Hamatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde
0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Padiatrie

1000 Padiatrie

1051 Langzeitbereich Kinder

1100 Kinderkardiologie

1200 Neonatologie

1300 Kinderchirurgie

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Padiatrie
1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie
2700 Augenheilkunde

2810 Neurologie/Schwerpunkt Padiatrie

2900 Allgemeine Psychiatrie

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie

3100 Psychosomatik/Psychotherapie

3200 Nuklearmedizin

3300 Strahlenheilkunde

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Padiatrie

3700 Sonstige Fachabteilung

3751 Radiologie

3752 Palliativmedizin
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Schliissel 6 Fachabteilungen
(§ 301 Abs. 3 SGB V)

3753 Schmerztherapie
3754 Heiltherapeutische Abteilung
3756 Suchtmedizin

Tabelle 64: Ubergreifender Ausschluss von Fdllen mit palliativer Behandlung gemdB OPS (gemdB aktuel-
ler OPS-Version) und Entlassungsgrund gemdB Datenlibermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schliissel 5

OPS (gemaB aktueller OPS-Version) | Bezeichnung

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

8-98e Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbe-
handlung

8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung

durch einen Palliativdienst

Schliissel 5 (§ 301 Abs. 3 SGB V) Entlassungsgrund

n Entlassung in ein Hospiz

7.3 Einschatzung des IQTIG

Die Machbarkeitsprifung konnte trotz des reduzierten Filters aufzeigen, dass es in der Versor-
gungslandschaft noch Defizite beim klinischen Verstandnis und der Kodierung bezliglich der Sep-
sis-3-Definition gibt. Hierflr kann das zukinftige QS-Verfahren einen wertvollen AnstoB im Sinne
eines einheitlicheren Sepsisverstandnisses geben. Ein doppelter Einschluss eines Falles Giber die
Erflllung mehrerer Kodekombinationen, die sich teilweise im Rahmen der Machbarkeitsprifung
durch die handische Auswahl ergeben haben, wird im Regelbetrieb durch die disjunkten Varianten
zur Ausldsung eines Falls und die automatische Auslésung vermieden. Bezlglich der Rickmel-
dungen zu einer moglichen Unterkodierung verweist das IQTIG darauf, dass das QS-Verfahren vor
allem auf einer hohen Spezifitat basieren muss, das heiBt ausgeldste Falle haben wirklich eine
Sepsis gemaB dem Filter. Weiterhin wird davon ausgegangen, dass die Qualitdtsverbesserungen
durch das QS-Verfahren eine Breitenwirkung auch fir alle weiteren Patientinnen und Patienten
mit einer moglichen Sepsis entfaltet, auch wenn diese nicht direkt selbst Teil des Filters sind. Ins-
gesamt kommt das IQTIG auch nach Durchfiihrung der Machbarkeitspriifung und der Uberpriifung
hinsichtlich seiner Anschlussfahigkeit an weitere relevante ICD-10-Kodes zu dem Schluss, dass
der bestehende QS-Filter aus dem Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG
2022a) unter Berlcksichtigung der dargestellten zuséatzlichen Ausschlussgriinde fir den Regel-
betrieb dieses Verfahrens geeignet ist. Der vollstdndige 0S-Filter ist inklusive der Ausschluss-
grinde in Anhang A dargestellt.
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8 Umsetzungs- und Auswertungskonzept

Im Abschlussbericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) ist das Umsetzungs- und
Auswertungskonzept flr das zukuUnftige QS-Verfahren Sepsis ausfihrlich beschrieben. Im Rah-
men dieses Berichtes werden deshalb nur die Punkte erneut aufgefihrt, bei denen es aufgrund
der Ergebnisse der Machbarkeitspriifung oder Anpassungen in der DeQS-RL zu Anderungen
kommt. Diese Anderungen sind mit ihren Auswirkungen auf das Umsetzungs- und Auswertungs-
konzept fur das QS-Verfahren nachfolgend beschrieben.

8.1 Fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

8.1.1 Grundlagen und rechtliche Rahmenbedingungen

Da sich die Fristen zur Datenlibermittlung in den jeweiligen themenspezifischen Bestimmungen
in § 16 Abs. 1Teil 2 DeQS-RL"™ gedndert haben, werden diese neuen quartalsmaBigen Lieferfristen
auch fur die fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation dieses Verfahrens empfohlen.

Tabelle 65: Lieferfristen fiir die fall- und einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation

Lieferquartal Erstlieferung Korrekturfrist

Fallbezogene QS-Dokumentation

1. Quartal 1. Mai - 15. Mai 15. Méarz des auf das Erfassungsjahr
folgenden Jahres

2. Quartal 1. August - 15. August

3. Quartal 1. November - 15. November

4. Quartal 1. Februar - 28. Februar

Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Gesamtes Erfas- 1. Januar - 28. Februar
sungsjahr

8.1.2 Datenselektion (QS-Filter)

Die grundlegende Systematik des QS-Filters bleibt auch nach der Durchflihrung der Machbar-
keitsprifung bestehen. Fir dieses QS-Verfahren werden gesetzlich versicherte Patientinnen und
Patienten ab 18 Jahren mit ICD-10-Kodes oder OPS, die eine der aufgeflUhrten Kodiervarianten
(siehe Abschnitt 7.1) orientiert an der Sepsis-3-Definition erfiillen, einbezogen. Die Ausschlusskri-
terien des QS-Filters wurden angepasst. Patientinnen und Patienten mit einer kodierten palliati-
ven Behandlung werden vom Verfahren ausgeschlossen. Ebenfalls wurde der bereits bestehende
Ausschluss von Fachabteilungen noch einmal erweitert (siehe Tabelle 63). Der QS-Filter ist inklu-
sive der Ausschlussgriinde in Anhang A dargestellt.
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8.1.3 Erforderliche Datenfelder

Auch die Anzahl der erforderlichen Datenfelder hat sich nach der Durchfiihrung der Machbar-
keitsprifung geandert. Der Dokumentationsbogen fir die stationare fallbezogene QS-Dokumen-
tation besteht nun aus 30 Datenfeldern', die zur Berechnung der beiden fallbezogenen Prozes-
sindikatoren und dem fallbezogenen Ergebnisindikator genutzt werden. Hinzu kommen 20

administrative Datenfelder, sodass sich insgesamt 50 Datenfelder ergeben.

Der Dokumentationsbogen flr die stationare einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation besteht
nun aus 49 Datenfeldern™, die zur Berechnung der vier Qualitatsindikatoren genutzt werden.
Hinzu kommen 2 administrative Datenfelder, sodass sich insgesamt 51 Datenfelder ergeben.

In Tabelle 66 und Tabelle 67 wird die Anzahl der Datenfelder pro Indikator fir die stationare fall-
und einrichtungsbezogene 0S-Dokumentation aufgeflihrt sowie die Summe der Datenfelder aus-

gewiesen.

Tabelle 66: Anzahl der Datenfelder im Dokumentationsbogen fiir die fallbezogene stationdre 0S-Doku-
mentation

Indikator Anzahl der
Datenfelder

Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschatzung 18
Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis n
Krankenhaus-Letalitédt nach Sepsis 1
Administrative Datenfelder 20
Summe der Datenfelder 50
Summe der Datenfelder (abziiglich administrativer Datenfelder) 30

Tabelle 67: Anzahl der Datenfelder im Dokumentationsbogen flir die einrichtungsbezogene stationdre
0S-Dokumentation

Indikator Anzahl der
Datenfelder

Multimodales Praventionsprogramm von zentralvendsen GefaBkatheter-assozi-

7
ierten Infektionen zur Pravention von Sepsis im Krankenhaus
Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstitzt durch ein multidisziplina- ot
res Antibiotic-Stewardship-Team
Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis 13

% |m Rahmen der Machbarkeitspriifung erfolgte eine technische Uberarbeitung der Datenfelder und ihrer Fil-
terstruktur, die quantitativ im Vergleich zum Abschlussbericht der Indikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) zu einer
Erhéhung der Datenfelder fihrte. Durch diese Umstellung konnte jedoch eine qualitative Aufwandsreduktion
erreicht werden.

®s.o.
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Indikator Anzahl der
Datenfelder

RegelmaBige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sep-

sis °
Administrative Datenfelder 2
Summe der Datenfelder 51
Summe der Datenfelder (abziiglich administrativer Datenfelder) 49

8.2 Sozialdaten bei den Krankenkassen

8.2.1 Patientenfilter

Wie unter Abschnitt 8.1.2 beschrieben, haben sich die Ausschlusskriterien fir den QS-Filter gean-
dert. Diese Anderungen gelten dquivalent auch fiir den Patientenfilter zur Selektion der Behand-
lungsfalle aus den Sozialdaten, die im Rahmen der gesetzlichen QS berlcksichtigt werden sollen.
Die Einschlusskriterien wurden nicht verandert, werden aber zur Darstellung des vollstandigen

Patientenfilters nachfolgend mit aufgefthrt.

Die folgenden Regeln flihren zum Einschluss von Patientinnen und Patienten in das QS-Verfahren.
Die zur QS-Auslésung zugrunde liegenden Diagnose- und Prozedurenkodes werden im Rahmen
der Datendbermittlung an das IQTIG Gbermittelt.

Einschlusskriterien
= Diagnosen und/oder Prozeduren gemaB QS-Filter
= Alter: >18 Jahre

Eine detaillierte Darstellung der Einschlusskriterien befindet sich in Anhang A

Ausschlusskriterien
= Prozeduren und/oder Entlassungsgrund zur Anzeige einer palliativen Behandlung

= Behandlung auf einer Fachabteilung gemaB Ausschlussliste
Eine detaillierte Darstellung der Ausschlusskriterien befindet sich in Anhang A

8.2.2 Leistungs- und Medikationsfilter

Durch die Uberfiihrung des Qualitatsindikators ,Krankenhaus-Letalitat nach Sepsis” in eine fall-
bezogene QS-Dokumentation ist dieser Indikator im Rahmen des Leistungsfilters nicht mehr zu

berlicksichtigen.

Aufgrund der Anpassung, dass ein Ausschluss von palliativ versorgten Fallen schon auf Ebene des
Patientenfilters erfolgt, wurden diese Ausschlusskriterien aus den Ergebnisqualitatsindikatoren

und Kennzahlen gestrichen.

Der vollstandige Leistungsfilter ist in Anhang A dargestellt.
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8.3 Grundmodell des Datenflusses

8.3.1 Datenfliisse

In Abbildung 3 ist der Datenfluss flir die fall- und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation im
Krankenhaus schematisch dargestellt. Im Vergleich zum dargestellten Datenfluss im Abschluss-
bericht der Qualitatsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a) sind die Landesgeschéftsstellen fiir
Qualitatssicherung (LQS) nicht mehr Datenannahmestellen, sondern ausschlieBlich die Landes-
krankenhausgesellschaft (LKG) oder eine Datenannahmestelle bei der Landesarbeitsgemein-
schaft (LAG). Fir den Datenfluss der Sozialdaten bei den Krankenkassen ergeben sich keine An-

derungen.

H -rl—rl @ . Administrative Daten
a > n QS-Daten

FDOK
Krankenhaus Vertrauensstelle B KNR/Standort bzw. Pseudonym

B eGK-Nummer bzw. Pseudonym

I[ﬂ mﬂ a Transportverschliisselung

N (A Offentliche kryptografische
e ,9 Iﬂn |II|I ,% ?‘,9 Schlissel zur Verschlisselung
DAS-LKG {.e EDOK " 1QTIG e (ﬁé Private kryptografische
DAS-LAG {. Schliissel zur Entschliisselung

Abbildung 3: Datenfluss der fall- und einrichtungsbezogenen 0S-Dokumentation im Krankenhaus; ein-
richtungsbezogene 0S-Dokumentation (EDOK), fallbezogene 0S-Dokumentation (FDOK)

DAS-LKG = Datenannahmestelle Landeskrankenhausgesellschaft; DAS-LAG = Datenannahmestelle Landes-
arbeitsgemeinschaft; eGK= elektronische Gesundheitskarte

8.3.2 Erfassungszeitraume, Lieferfristen und Datenexporte

Die in Abschnitt 8.1.1 dargestellten neuen Lieferfristen fihren dazu, dass die Daten der fallbezo-
genen Dokumentation zu den Quartalslieferfristen, spatestens jedoch zur finalen Datenlieferfrist
fur die Krankenhauser am 28. Februar des dem Erfassungsjahr folgenden Jahres, nach der Kor-
rekturfrist bis zum 15. Marz zur Verarbeitung im IQTIG vorliegen. Fir die einrichtungsbezogene
0S-Dokumentation bestehen die gleichen Datenibermittlungsfristen wie fir die fallbezogene 0S-
Dokumentation. Weitere Anderungen ergeben sich beziiglich der Erfassungszeitraume, Liefer-
fristen und Datenexporte nicht.

8.4 Berichtswesen

Berichtszeitpunkte

Durch die Uberfiihrung des Qualitatsindikators ,Krankenhaus-Letalitit nach Sepsis” von einer so-

zialdatenbasierten Erhebungin eine fallbezogene 0S-Dokumentation (siehe Abschnitt 3.3) &ndern
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sich die Berichtszeitpunkte, in denen die Auswertungen erstellt und die Ergebnisse berichtet wer-
den kénnen. Die Anderungen der Datenlieferfristen (siehe Abschnitt 8.1.1) hat dagegen keinen Ein-
fluss auf die Berichtszeitpunkte.

In Tabelle 68 und Tabelle 69 sind die Zusammenhange zwischen den Qualitatsindikatoren bzw.
Kennzahlen, deren Follow-up-Zeitrdumen, den jeweils mdglichen vollstandigen Datenlieferungen
der fall- und einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation und der Sozialdaten bei den Kranken-
kassen sowie die sich daraus ergebenden Berichtszeitpunkte dargestellt. Die zweite Spalte in den
Tabellen tragt die Uberschrift ,Indexereignis”. Im QS-Verfahren ,Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge der Sepsis” ist unter diesem Begriff das Vorhandensein einer Sepsisdiagnose gemaB einer
der drei Kodiervarianten (siehe Abschnitt 7.1) sowie die Nichterfillung der Ausschlusskriterien zu
verstehen (siehe Anhang A). Das spateste Ereignisdatum in den Tabellen gibt an, bis wann bei-
spielsweise die Morbiditat oder ein Pflegegrad aufgetreten sein diirfen, umin einen entsprechen-
den Zeitraum fr Erfassungsjahre, Follow-ups und Berichte aufgenommen werden zu kdnnen. Die
Zeilen zu den Datenlieferungen geben an, in welcher Datenlieferung nach aktuellem Kenntnis-
stand die Informationen zu dem Ereignis voraussichtlich vollstandig vorliegen und zur Auswer-
tung herangezogen werden konnen. Die letzte Zeile in den Tabellen zeigt, in welchem Jahr die

entsprechenden Auswertungen berichtet werden kdnnen.

Tabelle 68: Mdgliche Berichtszeitpunkte fiir Qualitdtsindikatoren; Erfassungsjahr (EJ), Follow-up (FU),
Qualitdtsindikator (0l)

Indexereignis

60-Tage-Follow-up

Spétestes 31.12.EJ X 28.02 bzw. 29.02.EJ X +1
Ereignisdatum

Datenlieferung der Sozialdaten | N.V. 15.02.EJ X +2
Datenlieferung der fallbezoge- | 15.03.EJ X +1 N. V.

nen 0S-Dokumentation

Datenlieferung der einrich- 28.02.EJ X +1 N. V.

tungsbezogenen 0S-Dokumen-
tation

Berichtsfahige Qls im Berichts-
jahr

Im Jahr EJ X +1kdnnen die Ol
des Indexereignisses ohne FU
des EJ X berichtet werden.

Im Jahr EJ X+ 2 kdnnen die QI
mit 60-Tage-FU des EJ X be-
richtet werden.

N. V. =nicht vorhanden

Tabelle 63: Mdgliche Berichtszeitpunkte fiir Kennzahlen; Erfassungsjahr (EJ), Follow-up (FU)

Indexereignis

365-Tage-Follow-up

Spatestes
Ereignisdatum

31.12.EJ X

3112.EJ X +1
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Indexereignis 365-Tage-Follow-up
Datenlieferung der Sozialdaten | 31.10.EJ X +1 31.10.EJ X +2
Berichtsfahige Kennzahlen im Keine Kennzahlen zum Indexer- | Im Jahr EJ X+ 3 kénnen die QI
Berichtsjahr eignis vorhanden. mit 365-Tage-FU des EJ X be-
richtet werden.

8.5 Schritte bis zum Regelbetrieb

Die Schritte bis zum Regelbetrieb des QS-Verfahrens ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge der

Sepsis” beinhalten aus Sicht des IQTIG die im Folgenden formulierten Aufgaben:

= Zur Uberflihrung des QS-Verfahrens in den Regelbetrieb muss durch den G-BA die themenspe-
zifische Bestimmung auf Grundlage der Empfehlungen dieses Berichts (Qualitatsindikatoren-
set V2.0) erarbeitet und im Plenum beschlossen werden.

= Auf Basis der themenspezifischen Bestimmung und den Erkenntnissen dieses Abschlussbe-
richts entwickelt das IQTIG nach einer separaten Beauftragung des G-BA die Empfehlungen zur
Spezifikation, die ebenfalls durch das Plenum beschlossen werden mussen. Des Weiteren ent-
wickelt das IQTIG die technische Spezifikation inklusive der gangigen Komponenten wie z. B.
die Microsoft-Access-Datenbank, die technische Dokumentation und die XML-Schemata. Die
Spezifikationsentwicklung beinhaltet sowohl die Entwicklung der Vorgaben fiir die Sozialda-
tenspezifikation als auch die 0S-Dokumentation als etablierte Erfassungsinstrumente.

= Fir die Einflhrung des QS-Verfahrens in den Regelbetrieb ist eine separate Beauftragung
durch den G-BA notwendig. Weitere Aufgaben im Rahmen der Uberfiihrung in den Regelbetrieb
stellen die Entwicklung einer Qualitatsindikatorendatenbank (QIDB) mit den prospektiven Re-
chenregeln und die Entwicklung eines Risikoadjustierungsmodells fiir die Ergebnisindikatoren
dar. Das Risikoadjustierungsmodell kann erstim Rahmen der Erstellung der ersten Bundesaus-
wertung entwickelt werden. AbschlieBend ist noch die Entwicklung von Musterberichten durch
das IQTIG durchzuflhren.

Weitere Erganzungen

= Esist eine Softwareldsung anzustreben, die die automatische Erfassung relevanter Daten in
moglichst hohem Umfang sowie die Darstellung der Ausfillhinweise sicherstellt. Mithilfe dieser
technischen Losungen sowie einer prozessbegleitenden Dokumentation kann der Zeitaufwand
sowie der Aufwand fur die Informationsbeschaffung deutlich reduziert werden.

= Das IQTIG empfiehlt insbesondere fur die einrichtungsbezogenen Indikatoren dieses 0S-Ver-
fahrens, friihzeitig im Regelbetrieb eine Datenvalidierung einzurichten. Diese kann fir die ein-
richtungsbezogene 0S-Dokumentation auf der Basis von Dokumentenkopien ohne groBen Auf-
wand erfolgen, da diese Indikatoren keine Patientendaten enthalten und somit aus
Datenschutzgriinden keine Vor-Ort-Priifungen erforderlich sind.
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9 Fazit und Ausblick

Die dokumentationsbasierten Datenfelder des Indikatorensets V1.1 (IQTIG 2022c) wurden einer
umfassenden Machbarkeitsprifung unterzogen. Das Ziel hierbei war, Unscharfen der Operatio-
nalisierung von Qualitatsindikatoren und moégliche Dokumentationsprobleme zu identifizieren
und zu verbessern, eine Einschatzung zum Aufwand der Dokumentation zu erhalten und die Re-
chenregeln sowie die Funktionalitdt des QS-Filters unter Einbezug der Anderungen im ICD-10-GM
2023 zu prifen.

Die Funktionalitat der Datenfelder sowie die Verstandlichkeit und Praktikabilitat der Anforderun-
gen des Verfahrens haben sich dabei im Wesentlichen bestatigt. Wo die Machbarkeitsprifung
noch Optimierungspotenziale aufgezeigt hat, wurden diese genutzt und die Datenfelder entspre-

chend angepasst.

Bei den vier einrichtungsbezogenen Indikatoren konnte der Aufwand reduziert werden. Dies ge-
lang zum einen dadurch, dass eine Angleichung einzelner Items an den Qualitatsbericht erfolgte

und zum anderen, weil die Zielsetzungen der Indikatoren prazisiert und eingeengt wurden.

Bei den fallbezogenen Indikatoren bleibt der Schwerpunkt auf dem Erkennen und Diagnostizieren
der Sepsis durch die beiden Indikatoren zum ,Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoab-
schatzung” und ,Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis” als eines ent-
scheidenden Teils der Versorgung bestehen. Auch hier konnte mithilfe der Ergebnisse der Mach-
barkeitsprifung eine deutliche Verbesserung in der Prazisierung der Datenfeldstruktur erreicht
werden. Die Machbarkeitsprifung bestatigte im Dialog mit den Leistungserbringern nochmals die
Relevanz zentraler Elemente der Qualitatsforderung, wie zum Beispiel die Erfassung des Datums
der Sepsisdiagnose oder auch, dass bezlglich der geforderten Messinstrumente flir den Indikator
zum Screening die Férderung der ,Forschung” und Validierung weiterer Instrumente angeregt
werden sollte. Durch die Streichung des Indikators ,Messung des Procalcitonin im Serum zur
Steuerung der Dauer der antibiotischen Therapie der Sepsis” wurde eine weitere, inhaltlich be-

grindete Aufwandsreduktion erreicht.

Ubergeordnet wurden die Ausschliisse von Fachabteilungen, die keine oder nur in Ausnahmefal-
len Sepsispatientinnen und -patienten behandeln nochmals erweitert und palliativ versorgte Pa-
tientinnen und Patienten aus dem gesamten Verfahren ausgeschlossen. Diese Prazisierungen
machen das Verfahren noch zielgerichteter und minimieren den Aufwand fir die Leistungser-
bringer. Aus den Ergebnissen und Empfehlungen der Machbarkeitsprifung ergab sich weiterhin
die Notwendigkeit zu Anpassungen der Indikatoren und Kennzahlen zur Ergebnisqualitat. Hier
bestand die Problematik der spaten Berichtszeitpunkte der sozialdatenbasierten Qualitatsindika-
toren. Infolge der Prifung beider Ergebnisindikatoren konnte der Indikator zur ,Krankenhaus-Le-
talitat nach Sepsis” auf einen fallbezogenen Indikator umgestellt werden, damit dieser zusammen
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mit den Ergebnissen der Prozess- und Strukturindikatoren im Stellungnahmeverfahren betrach-
tet werden kann. Fur den Indikator ,Erhéhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Ta-

gen nach Entlassung” und die Follow-up-Kennzahlen zur Ergebnisqualitat war dies nicht maglich.

Die Qualitatsindikatoren decken spezifische patientenrelevante Qualitatsdefizite in Bezug auf
eine leitliniengerechte Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis im stationaren
Bereich ab und weisen unmittelbar auf prozess- und einrichtungsbezogene VerbesserungsmaB-
nahmen hin. Hieraus ergibt sich ein aus Sicht des IQTIG ein gulnstiges Aufwand-Nutzen-Verhalt-
nis. Die erfassten Daten und daraus errechneten Werte sind fiir die Durchflihrung der Qualitats-
sicherung geeignet und die regelhaft dokumentierten Informationen sind flir das interne

Qualitatsmanagement des Leistungserbringers nutzbar.

Die Machbarkeitspriifung konnte trotz der reduzierten Version des QS-Filters aufzeigen, dass es
in der Versorgungslandschaft noch Defizite beim klinischen Verstandnis und der Kodierung be-
zlglich der Sepsis-3-Definition gibt. Hierflr kann das zuktinftige 0S-Verfahren einen wertvollen
Beitrag zur flachendeckenden, leitliniengerechten Umsetzung der aktuellen wissenschaftlichen
Kriterien fir eine Sepsis geben. Insgesamt kommt das |QTIG auch nach Durchfihrung der Mach-
barkeitspriifung und der Uberpriifung hinsichtlich seiner Anschlussfahigkeit an weitere relevante
ICD-10-Kodes zu dem Schluss, dass der bestehende 0S-Filter aus dem Abschlussbericht der Qua-
litdtsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022a), unter Beriicksichtigung der dargestellten zusatzli-

chen Ausschlussgriinde, fir den Regelbetrieb dieses Verfahrens geeignet ist.

Mit dem vorgelegten Indikatorenset V2.0 empfiehlt das IQTIG ein fokussiertes, datensparsames
Verfahren zur fall- und einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation, das gemeinsam mit den sozi-
aldatenbasierten Indikatoren und Kennzahlen zentrale Aspekte einer leitliniengerechten Versor-
gung fir alle Behandlungsphasen abbildet und fur die gesetzliche QS unmittelbare Handlungsan-
schlusse ermdglicht. Das IQTIG erwartet von dem Verfahren wesentliche Verbesserungen flr die

Versorgung von Menschen mit Sepsis und empfiehlt die Beauftragung einer Spezifikation.
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