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1 Qualitätsindikatoren  

Übersicht 

Qualitätsaspekt Qualitätsindikatoren 

Fallbezogene Qualitätsindikatoren 

Einstufung des Sepsisrisikos Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschätzung 

Durchführung einer mikrobiologischen Diagnostik Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis 

Outcomes Krankenhaus-Letalität nach Sepsis 

Einrichtungsbezogene Qualitätsindikatoren 

Infektionspräventive Maßnahmen zur Vermeidung von Sepsis Multimodales Präventionsprogramm von zentralvenösen Gefäßkatheter-assoziierten Infektionen 
zur Prävention von Sepsis im Krankenhaus 

Antiinfektive Therapie der Sepsis Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstützt durch ein multidisziplinäres Antibiotic-
Stewardship-Team 

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

Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis  

Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der 
Sepsis 

Regelmäßige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis 

Sozialdatenbasierte Qualitätsindikatoren 

Outcomes Erhöhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung 
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1.1 Fallbezogene Qualitätsindikatoren 

Übergreifende Ausschlüsse für das QS-Verfahren: Ausschlussgründe auf Fallebene 

Fälle, die im Rahmen des stationären Aufenthalts der Sepsis auf einer der folgenden Fachabtei-

lungen behandelt worden sind oder bei denen eine Kodierung einer der folgenden OPS vorliegt, 

sind vom QS-Verfahren ausgeschlossen. Ebenso sind Fälle ausgeschlossen, bei denen eine Ent-

lassung in ein Hospiz stattgefunden hat. 

Tabelle 1: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit Behandlung auf Fachabteilungen gemäß Daten-
übermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6 

Schlüssel 6 (§ 301 
Abs. 3 SGB V) 

Fachabteilungen 

0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde 

0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

1000 Pädiatrie 

1051 Langzeitbereich Kinder 

1100 Kinderkardiologie 

1200 Neonatologie 

1300 Kinderchirurgie 

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

2700 Augenheilkunde 

2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

2900 Allgemeine Psychiatrie 

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

3200 Nuklearmedizin 

3300 Strahlenheilkunde 

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

3700 Sonstige Fachabteilung 

3751 Radiologie 
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Schlüssel 6 (§ 301 
Abs. 3 SGB V) 

Fachabteilungen 

3752 Palliativmedizin 

3753 Schmerztherapie 

3754 Heiltherapeutische Abteilung 

3756 Suchtmedizin 

 

Tabelle 2: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit palliativer Behandlung gemäß OPS (gemäß aktuel-
len Version) und Entlassungsgrund gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 5 

OPS (gemäß aktueller OPS-Version) Bezeichnung 

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung 

8-98e Spezialisierte stationäre palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 

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

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

11 Entlassung in ein Hospiz 
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1.1.1 Qualitätsindikator „Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschätzung“ 

Bezeichnung Screening mittels Messinstrumenten zur Risikoabschätzung  

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

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen vor Diagnosestellung oder vor 
Diagnosebestätigung im Krankenhaus ein Screening mit einem standardisier-
ten Messinstrument zur Risikoabschätzung durchgeführt wurde 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit  

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

keine 

Rationale Leitlinien 

In der deutschen S3-Leitlinie (Brunkhorst et al. 2018) und mehreren ausländi-
schen Leitlinien (NGC 2019 [2020]), bpacNZ/NICE (2018) (Rhodes et al. 2017) wird 
übergreifend empfohlen, ein standardisiertes Screening für Patientinnen und 
Patienten mit Verdacht auf eine Sepsis in den Einrichtungen des Gesundheits-
wesens bzw. in den Krankenhäusern zu implementieren. Während die Leitlinie 
zur Meningokokken-Sepsis empfiehlt, keine Scoring-Systeme zur Diagnostik zu 
verwenden (McGill et al. 2016), werden in den anderen Leitlinien verschiedene 
Instrumente vorgeschlagen. Die deutsche S3-Leitlinie (Brunkhorst et al. 2018) 
empfiehlt auf Intensivstationen den „Sequential Organ Failure Assessment“ 
(SOFA)-Score, außerhalb der Intensivstationen den „quick Sequential Organ Fai-
lure Assessment“ (qSOFA)-Score anzuwenden. Anstelle des qSOFA kann auch 
der National Early Warning Score 2 (NEWS2) verwendet werden (NGC 2019 
[2020], bpacNZ/NICE 2018).  

Literatur 

In einer quantitativen fragebogengestützten Primärdatenanalyse bei Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern der Notaufnahme und des Rettungsdienstes zeigen 
Metelmann et al. (2018), dass 74 % des Pflegefachpersonals und 20 % der Ärztin-
nen und Ärzte den qSOFA-Score nicht kannten. Bei der Studie muss aber in Be-
zug auf diese Subgruppenanalyse auf die kleine Stichprobenzahl (n = 55 Not-
ärzte, n = 23 Pflegefachkräfte) hingewiesen werden. Keppler et al. (2018) zeigen 
in einer Onlinebefragung von Leiterinnen und Leitern von insgesamt 76 deut-
schen Intensivstationen, dass bei zwei Drittel der Befragten der qSOFA im Be-
reich der Normalstationen und in der Notaufnahme/Rettungsstelle ihrer Ein-
richtung nicht eingesetzt wird.  

Einschränkend muss hinzugefügt werden, dass die Sepsis-3-Definition inklu-
sive der Empfehlungen zur Verwendung des qSOFA erst im Februar 2016 veröf-
fentlicht wurde (Singer et al. 2016), die genannten Studien aber bereits 2017 
durchgeführt worden sind. Die beiden Validierungsstudien zum qSOFA von 
Klimpel et al. (2019) und Loritz et al. (2020) stellen unter anderem in Bezug auf 
die Aufnahme und Länge des Intensivaufenthaltes eine hohe Spezifität fest, al-
lerdings auch eine geringe Sensitivität zur Identifizierung von Patientinnen und 
Patienten mit Sepsis. 
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verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationäre Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationäre Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationär) 

Anmerkungen Ausfüllhinweise 

DIAG.DT.BEK, DIAG.DT.UNB 

Es ist das Datum der ersten Sepsisepisode einzutragen. Das Datum muss in der 
Patientenakte dokumentiert sein. 

scre.dgf 

Das Screening muss sich auf die erste Sepsisepisode bezogen haben. 

scre.inst.quicks, scre.inst.news 

Gemeint sind die in den folgenden Veröffentlichungen dargestellten Instru-
mente bzw. ihre deutschen Fassungen: 

quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA): Singer, M; Deutschman, 
CS; Seymour, CW; Shankar-Hari, M; Annane, D; Bauer, M; et al. (2016): The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 
JAMA 315(8): 801-810. DOI: 10.1001/jama.2016.0287  

National Early Warning Score 2 (NEWS2): RCP [Royal College of Physicians] 
(2017): National Early Warning Score (NEWS) 2. Standardising the assessment 
of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party: Decem-
ber 2017. London, GB: RCP. ISBN: 978-1-86016-682-2 

scre.quicks.dt.bek, scre.quicks.dt.unb  

Tag der Sepsisdiagnose und Tag des ersten Screenings dürfen identisch sein. 

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA): Singer, M; Deutschman, 
CS; Seymour, CW; Shankar-Hari, M; Annane, D; Bauer, M; et al. (2016): The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 
JAMA 315(8): 801-810. DOI: 10.1001/jama.2016.0287 

scre.quicks.sc.bek, scre.quicks.sc.unb  

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA): Singer, M; Deutschman, 
CS; Seymour, CW; Shankar-Hari, M; Annane, D; Bauer, M; et al. (2016): The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). 
JAMA 315(8): 801-810. DOI: 10.1001/jama.2016.0287 

scre.news.dt.bek, scre.news.dt.unb  

Tag der Sepsisdiagnose und Tag des ersten Screenings dürfen identisch sein. 

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

National Early Warning Score 2 (NEWS2): RCP [Royal College of Physicians] 
(2017): National Early Warning Score (NEWS) 2. Standardising the assessment 
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of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party: Decem-
ber 2017. London, GB: RCP. ISBN: 978-1-86016-682-2 

scre.news.sc.bek, scre.news.sc.unb  

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

National Early Warning Score 2 (NEWS2): RCP [Royal College of Physicians] 
(2017): National Early Warning Score (NEWS) 2. Standardising the assessment 
of acute-illness severity in the NHS. Updated report of a working party: Decem-
ber 2017. London, GB: RCP. ISBN: 978-1-86016-682-2 

scre.inst.sofa 

Die Bestimmung des Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)-Score muss 
sich auf die erste Sepsisepisode bezogen haben. 

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

SOFA: Vincent, J-L; Moreno, R; Takala, J; Willatts, S; De Mendonça, A; Bruining, 
H; et al. (1996): The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to 
describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Medicine 22(7): 707-710. DOI: 
10.1007/bf01709751 

scre.sofa.dt.bek, scre.sofa.dt.unb  

Tag der Sepsisdiagnose und Tag der Bestimmung des Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA)-Scores dürfen identisch sein. 

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

SOFA: Vincent, J-L; Moreno, R; Takala, J; Willatts, S; De Mendonça, A; Bruining, 
H; et al. (1996): The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to 
describe organ dysfunction/failure. Intensive Care Medicine 22(7): 707-710. DOI: 
10.1007/bf01709751 

scre.sofa.sc.bek, scre.sofa.sc.unb  

Gemeint ist das in der folgenden Veröffentlichung dargestellte Instrument bzw. 
seine deutsche Fassung: 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA): Vincent, J-L; Moreno, R; Takala, J; 
Willatts, S; De Mendonça, A; Bruining, H; et al. (1996): The SOFA (Sepsis-related 
Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure. Inten-
sive Care Medicine 22(7): 707-710. DOI: 10.1007/bf01709751 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich ≥ 90 % 

Auffällig werden die Krankenhäuser, die im Erfassungsjahr weniger als 90 % der 
Fälle der Grundgesamtheit gemäß den Anforderungen des Qualitätsindikators 
gescreent haben 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 
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Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

(scre.quicks.sc.bek = NICHT LEER) ODER  

(scre.news.sc.bek = NICHT LEER) ODER  

(scre.sofa.sc.bek = NICHT LEER) 

Nenner  

Grundgesamtheit des QS-Verfahren 

DIAG.DT.BE
K 

Datum der Sepsisdiagnose am 
Krankenhausstandort 

TT.MM.JJJJ 
 

DIAG.DT.U
NB 

Datum der Sepsisdiagnose am 
Krankenhausstandort unbekannt 

1 = ja 

scre.dgf DIAG.DT.BEK = Datum vorhanden 

Wurde am Krankenhausstandort 
ein Screening zur Risikoabschät-
zung durchgeführt? 

0 = nein 

1 = ja 

scre.inst.q
uicks 

scre.dgf = 1 

Wurde mit dem Instrument „qSOFA“ 
gescreent? 

1 = ja 

scre.inst.n
ews 

scre.dgf = 1 

Wurde mit dem Instrument 
„NEWS2“ gescreent? 

1 = ja 

scre.inst.a
nd 

scre.dgf = 1 

Wurde mit einem anderen Instru-
ment als qSOFA oder NEWS2 ge-
screent? 

1 = ja 

scre.inst.u
nb 

scre.dgf = 1 

Ist das Instrument, mit dem gescre-
ent wurde, unbekannt? 

1 = ja 

scre.quicks
.dt.bek 

scre.inst.quicks = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
qSOFA-Scores 

TT.MM.JJJJ 

 

scre.quicks
.dt.unb 

scre.inst.quicks = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
qSOFA-Scores unbekannt 

1 = ja 

scre.quicks
.sc.bek 

scre.quicks.dt.bek ≤ diag.dt.bek 

Score (Punktwert) des ersten 
qSOFA 

Auch einen Punktwert von 0 ggf. 
eintragen 

____  

Punktwert 
eintragen 
(einstellig) 
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scre.quicks
.sc.unb 

scre.quicks.dt.bek ≤ diag.dt.bek 

Score (Punktwert) des ersten 
qSOFA unbekannt 

1 = ja 

scre.news.
dt.bek 

scre.inst.news = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
NEWS2-Scores 

TT.MM.JJJJ 

scre.news.
dt.unb 

scre.inst.news = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
NEWS2-Scores unbekannt 

1 = ja 

scre.news.
sc.bek 

scre.news.dt.bek ≤ diag.dt.bek  

Score (Punktwert) des ersten 
NEWS2 

Auch einen Punktwert von 0 ggf. 
eintragen 

____  

Punktwert 
eintragen 
(zweistellig) 

scre.news.
sc.unb 

scre.news.dt.bek ≤ diag.dt.bek  

Score (Punktwert) des ersten 
NEWS2 unbekannt 

1 = ja 

scre.inst.so
fa 

scre.quicks.sc.bek = LEER UND 
scre.news.sc.bek = LEER 

Erfolgte am Krankenhausstandort 
die Bestimmung des SOFA? 

0 = nein 

1 = ja 

scre.sofa.d
t.bek 

scre.inst.sofa = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
SOFA-Scores 

TT.MM.JJJJ 

scre.sofa.d
t.unb 

scre.inst.sofa = 1 

Datum der ersten Bestimmung des 
SOFA-Scores unbekannt 

1 = ja 

scre.sofa.s
c.bek 

scre.sofa.dt.bek ≤ diag.dt.bek 

Score (Punktwert) des ersten SOFA 

Auch einen Punktwert von 0 ggf. 
eintragen. 

____  

Punktwert 
eintragen 
(zweistellig) 

scre.sofa.s
c.unb 

scre.sofa.dt.bek ≤ diag.dt.bek 

Score (Punktwert) des ersten SOFA 
unbekannt 

1 = ja 
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1.1.2 Qualitätsindikator „Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der 
Sepsis“ 

Bezeichnung Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis 

Qualitätsziel Entnahme von Blutkulturen vor Beginn der ersten antimikrobiellen Therapie 
der Sepsis bei möglichst vielen Patientinnen und Patienten mit Sepsis  

Indikatortyp Prozessindikator 

Zähler Patientinnen und Patienten, bei denen vor Beginn der antibiotischen und/oder 
antimykotischen Therapie der Sepsis mindestens zwei Blutkulturen-Sets ma-
ximal zwei Tage vor oder einen Tag nach dem Tag der Sepsisdiagnose entnom-
men worden sind, für die ein Zeitpunkt des Laborergebnisses vorliegt 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators 

Patientinnen und Patienten, die keine antibiotische und keine antimykotische 
Therapie der Sepsis erhalten haben 

Rationale Leitlinien 

Im Rahmen der Diagnosestellung der Sepsis empfehlen die Leitlinien, dass bei 
Patientinnen und Patienten mit einem Verdacht auf Sepsis oder septischen 
Schock die Abnahme der Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Thera-
pie erfolgen sollte (NGC 2019 [2020], Rhodes et al. 2017, bpacNZ/NICE 2018, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Brunkhorst et 
al. 2018), da es sonst aufgrund der Gabe des antimikrobiellen Wirkstoffs zu ei-
ner Inaktivierung von Mikroorganismen kommt, wodurch die Blutkulturen 
nicht hinlänglich aussagekräftig sein könnten (Brunkhorst et al. 2018). Die 
Entnahme der Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie sollte al-
lerdings nicht zur Verzögerung des Therapiebeginns führen (Rhodes et al. 
2017, Brunkhorst et al. 2018, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community 
of Practice 2020). Die Leitlinie zur Behandlung der Meningokokken-Sepsis 
präzisiert dahingehend, dass ein Zeitfenster von einer Stunde nach Eintreffen 
im Krankenhaus für die Abnahme von Blutkulturen einzuhalten sei (McGill et 
al. 2016). In der deutschen S3-Leitlinie wird zusätzlich zur Empfehlung, dass 
die Abnahme der Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie erfol-
gen sollte, eine Anmerkung angefügt, dass die routinemäßige mikrobiologi-
sche Kulturen-Diagnostik immer mindestens zwei (sowohl aerobe als auch 
anaerobe) Blutkulturen-Sets (bestehend aus mindestens aerober und anaero-
ber Flasche) umfassen sollte (Brunkhorst et al. 2018).  

Richtlinien 

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

Literatur 

In einer Befragungsstudie des ärztlichen Personals aus Krankenhäusern in 
Deutschland gaben 60,8 % der Teilnehmenden an, dass sie trotz bestehender 
Indikation für eine Blutkulturdiagnostik zuerst mit der Antibiotikatherapie be-
gonnen haben (Raupach-Rosin et al. 2017). 78 % der Teilnehmenden gaben an, 
in mehr als 75 % der Fälle mehr als eine Blutkultur abzunehmen (Raupach-
Rosin et al. 2017). In einer klinischen Kohorten-Studie, die auf einer Intensiv-
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station des Universitätsklinikums Greifswald zwischen 2010 und 2017 durch-
geführt wurde, wurde während der Studienlaufzeit insgesamt nur bei 72 % der 
Patientinnen und Patienten eine Blutentnahme vor Antibiotikagabe vorge-
nommen. Von der Gesamtzahl der zu Beginn der Sepsis abgenommen Blut-
kulturen-Sets während der Studienlaufzeit wurde in 25 % lediglich ein Blut-
kulturen-Set abgenommen (Scheer et al. 2019). 

Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung von Matthaeus-Kraemer et al. 
(2016) zufolge wurden lange Wartezeiten auf die Laborergebnisse als eines 
der Hindernisse der frühzeitigen gezielten Therapie der Sepsis in 3 aus 5 Fo-
kusgruppen genannt. In der prospektiven Kohortenstudie von Gehring et al. 
(2019) an einem Universitätsklinikum zeigten die Ergebnisse, dass innerhalb 
von drei Monaten insgesamt 67 Patientinnen und Patienten, deren Blutkultur-
proben außerhalb der regulären Dienstzeiten eingetroffen waren, positive 
Blutkulturen und Pathogene aufwiesen und folglich einer Behandlung bedurf-
ten. Vor telefonischer Befundmitteilung der Gramfärbung erhielten 41 (61 %) 
der Patientinnen und Patienten eine adäquate Antibiotikatherapie. Im Mittel 
betrug die Verzögerung zwischen positiver Blutkultur und Gramfärbung 9 
Stunden und 59 Minuten (Interquartilsabstand (IQR) 6:05–13:49). Die ange-
messene Gabe von Antibiotika in der Gruppe mit zu Beginn nicht adäquater 
Therapie verzögerte sich um durchschnittlich 8 Stunden und 57 Minuten (IQR: 
2:16–16:59) (Gehring et al. 2019). Die prospektive, monozentrische Studie von 
Schwarzenbacher et al. (2019) zeigte, dass von 494 Blutkulturen, welche in ei-
nem mikrobiologischen Labor analysiert wurden, nur 13 (2,6 %) innerhalb einer 
Stunde inkubiert wurden, während bei den Blutkulturen, welche bereits vor 
Ort auf der Intensivstation angelegt wurden, alle (100 %) innerhalb der ersten 
Stunde inkubiert waren (n = 166). Resultierend zeigte sich eine signifikante 
Reduzierung der Zeit von der Abnahme der Blutkultur bis zum Zeitpunkt der 
Benachrichtigung der Ärztin bzw. des Arztes über das positive Ergebnis bei 
den Blutkulturen, welche direkt vor Ort angelegt wurden, gegenüber den Blut-
kulturen, welche in einem mikrobiologischen Labor analysiert wurden (28,0 
Stunden vs. 46,9 Stunden, p = <0,001) (Schwarzenbacher et al. 2019).  

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationärer Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationär) 

Anmerkungen Ausfüllhinweise 

DIAG.DT.BEK, DIAG.DT.UNB 

Es ist das Datum der ersten Sepsisepisode einzutragen. Das Datum muss in der 
Patientenakte dokumentiert sein. 

anti.bio.myk.dgf 

Zur sepsisbezogenen antibiotischen und/oder antimykotischen Therapie zählt 
die Einleitung einer neuen oder Veränderung, Umstellung oder Beibehaltung 
der bestehenden antibiotischen und/oder antimykotischen Therapie aufgrund 
der Sepsisdiagnose. Alle Angaben beziehen sich auf die erste Sepsisepisode. 
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bk.anti.bio.myk.dt.bek, bk.anti.bio.myk.dt.unb  

Unter dem Zeitpunkt der ersten sepsisbezogenen antibiotischen und/oder an-
timykotischen therapeutischen Aktion ist im Sinne dieses Datenfeldes das Da-
tum und die konkrete Uhrzeit der ersten Einleitung einer neuen oder Verände-
rung, Umstellung oder Beibehaltung der bestehenden antibiotischen und/oder 
antimykotischen Therapie zu verstehen. Dieser Zeitpunkt muss in der Patien-
tenakte dokumentiert sein. Alle Angaben beziehen sich auf die erste Sep-
sisepisode. 

bk.abnahme.dgf 

Es handelt sich um die Blutkulturen, die zur Identifizierung des Erregers einer 
möglichen Sepsis abgenommen und mikrobiologisch analysiert wurden. Alle 
Angaben beziehen sich auf die erste Sepsisepisode. 

bk.abnahme.dt.bek, bk.abnahme.dt.unb 

Es ist das Datum und die konkrete Uhrzeit der Erstabnahme von Blutkulturen 
zur Identifizierung des Erregers einer möglichen Sepsis anzugeben. Die Ent-
nahme der Blutkulturen darf maximal 2 Tage vor oder einen Tag nach dem Tag 
der Sepsisdiagnose erfolgen. Dieser Zeitpunkt muss in der Akte dokumentiert 
sein. Es handelt sich hierbei nicht um den Zeitpunkt der Anforderung im Labor. 
Alle Angaben beziehen sich auf die erste Sepsisepisode. 

bk.ergb.pos 

Hierbei handelt es sich um das Ergebnis der ersten Blutkultur, welche zur Iden-
tifizierung des Erregers der Sepsis abgenommen wurde. 

bk.ergb.dt.bek, bk.ergb.dt.unb 

Hierbei handelt es sich um das Ergebnis der ersten Blutkultur, welche zur Iden-
tifizierung des Erregers der Sepsis abgenommen wurde. Es ist der Zeitpunkt 
der ersten elektronischen/telefonischen Mitteilung des Labors einzutragen. 
Diese Mitteilung muss entweder in der Labordokumentation oder in der Pati-
entenakte dokumentiert sein. Alle Angaben beziehen sich auf die erste Sep-
sisepisode. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich ≥ 95 % 

Auffällig werden die Krankenhäuser, die im Erfassungsjahr bei weniger als 
95 % der Fälle der Grundgesamtheit Blutkulturen gemäß den Anforderungen 
des Qualitätsindikators abgenommen haben 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

(((bk.abnahme.dt.bek ≤ DIAG.DT.BEK) UND (bk.abnahme.dt.bek+2 ≥ 
DIAG.DT.BEK))  

ODER  

((bk.abnahme.dt.bek ≥ DIAG.DT.BEK) UND (DIAG.DT.BEK + 1 ≥ bk.ab-
nahme.dt.bek)))  
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UND  

(bk.abnahme.dt.bek < bk.anti.bio.myk.dt.bek)  

UND  

WENN (bk.ergb.pos = 1): (bk.ergb.dt.bek = Datum und Uhrzeit vorhanden) 

Nenner 

Grundgesamtheit des QS-Verfahren, außer  

(anti.bio.myk.dgf = 0) 

DIAG.DT.
BEK 

Datum der Sepsisdiagnose am Kran-
kenhausstandort 

TT.MM.JJJ
J 

 

DIAG.DT.
UNB 

Datum der Sepsisdiagnose am Kran-
kenhausstandort unbekannt 

1 = ja 

anti.bio.
myk.dgf 

diag.dt.bek = Datum vorhanden 

Wurde die Patientin/der Patient auf-
grund der Sepsisdiagnose am Kran-
kenhaussandort antibiotisch und/oder 
antimykotisch behandelt? 

0 = nein 

1 = ja 

bk.anti.b
io.myk.d
t.bek 

anti.bio.myk.dgf = 1 

Datum und Uhrzeit der ersten antibio-
tischen oder antimykotischen thera-
peutischen Aktion aufgrund der Sep-
sisdiagnose 

Falls eine antibiotische UND antimy-
kotische Behandlung stattgefunden 
hat, ist Datum und Uhrzeit der frühe-
ren Therapieform anzugeben 

TT.MM.JJJ
J 

hh:mm 

bk.anti.b
io.myk.d
t.unb 

anti.bio.myk.dgf = 1 

Datum und/oder Uhrzeit der ersten 
antibiotischen oder antimykotischen 
therapeutischen Aktion aufgrund der 
Sepsisdiagnose unbekannt 

Falls eine antibiotische UND antimy-
kotische Behandlung stattgefunden 
hat, ist Datum und Uhrzeit der frühe-
ren Therapieform anzugeben 

1 = ja 

bk.ab-
nahme.d
gf 

bk.anti.bio.myk.dt.bek = Datum und 
Uhrzeit vorhanden  

0 = nein 

1 = ja  
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Wurden Blutkulturen zur Identifizie-
rung des Erregers einer möglichen 
Sepsis, am Krankenhausstandort ab-
genommen und mikrobiologisch ana-
lysiert? 

bk.ab-
nahme.d
t.bek 

bk.abnahme.dgf = 1 

Datum und Uhrzeit der Erstabnahme 
von Blutkulturen zur Identifizierung 
des Erregers einer möglichen Sepsis 

TT.MM.JJJ
J 

hh:mm 

bk.ab-
nahme.d
t.unb 

bk.abnahme.dgf = 1 

Datum und/oder Uhrzeit der Erstab-
nahme von Blutkulturen zur Identifi-
zierung des Erregers einer möglichen 
Sepsis unbekannt 

1 = ja 

bk.ab-
nahme.a
nz.bek 

bk.abnahme.dt.bek = Datum und Uhr-
zeit vorhanden 

Anzahl der abgenommenen Blutkultu-
ren-Sets (bestehend mindestens aus 
aerober und anaerober Flasche) bei 
dieser Erstabnahme 

__ Blutkul-
tursets 
(zweistellig) 

bk.ab-
nahme.a
nz.unb 

bk.abnahme.dt.bek = Datum und Uhr-
zeit vorhanden 

Anzahl der abgenommenen Blutkultu-
ren-Sets (bestehend mindestens aus 
aerober und anaerober Flasche) bei 
dieser Erstabnahme unbekannt 

1 = ja 

bk.ergb.
pos 

bk.abnahme.anz.bek ≥ 2 

War das Ergebnis dieser Erstabnahme 
positiv? 

0 = nein 

1 = ja 

bk.ergb.
dt.bek 

bk.ergb.pos = 1  

Datum und Uhrzeit der Übermittlung 
des ersten Ergebnisses dieser Erstab-
nahme  

TT.MM.JJJ
J 

hh:mm 

bk.ergb.
dt.unb 

bk.ergb.pos = 1  

Datum und/oder Uhrzeit der Übermitt-
lung des ersten Ergebnisses dieser Er-
stabnahme unbekannt 

1 = ja 
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1.1.1 Qualitätsindikator „Krankenhaus-Letalität nach Sepsis“ 

Bezeichnung Krankenhaus-Letalität1 nach Sepsis 

Qualitätsziel Möglichst geringer Anteil an Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die inner-
halb des stationären Aufenthaltes versterben 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb des stationären Auf-
enthaltes verstorben sind 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in 
ein anderes Krankenhaus“ 

Rationale Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Versterben im Krankenhaus ist ein Endpunkt, der unmittelbar Be-
deutung für die Patientinnen und Patienten hat. 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 [2020], McGill et al. 2016, Rhodes 
et al. 2017, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, 
Serpa Neto et al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020). Qualitätsmerkmale, 
die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patientenrele-
vante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienempfeh-
lung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 174.544 Patientinnen und Patienten mit 
Sepsis 61.819 Patientinnen und Patienten (35,4 %) innerhalb der Krankenhaus-
aufenthaltes verstarben.  

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationäre Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (stationär) 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich 

Ausfüllhinweise 

AUFNDAT 

Besonderheiten bei der DRG-Fallzusammenführung 

Bei DRG-Fallzusammenführung (z. B. Wiederaufnahme innerhalb der DRG-
Grenzverweildauer) ist das Aufnahmedatum des ersten Krankenhausaufent-
haltes und das Entlassungsdatum des letzten Krankenhausaufenthaltes zu 

                                                                                 
1 Im Sinne des Qualitätsindikators wird unter dem Begriff der Letalität das Versterben von Patientinnen und Pati-
enten mit einer Sepsiserkrankung verstanden. 
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wählen. Die QS-Dokumentation bezieht sich somit auf den zusammenge-
führten Fall. 

Beispiel 
1. Krankenhausaufenthalt vom 05.01.2022 bis zum 10.01.2022 
2. Krankenhausaufenthalt (Wiederaufnahme) vom 15.01.2022 bis zum 
20.01.2022 

Das „Aufnahmedatum Krankenhaus“ des zusammengeführten Falles ist der 
05.01.2022, das „Entlassungsdatum Krankenhaus“ ist der 20.01.2022 

KH.LET.ICD 

Hier sollen die ausgewählten Risikofaktoren-ICD-10-Kodes automatisch ein-
getragen werden. 

KH.LET.OPS 

Hier sollen die ausgewählten Risikofaktoren-OPS automatisch eingetragen 
werden. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich risikoadjustierter Ergebnisindikator: Verhältnis aus der beobachteten zur er-
warteten Rate (O/E) von stationären verstorbenen Patientinnen und Patien-
ten mit Sepsis ≤ 2,0 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter (ansteigend) (Ayala-Ramírez et al. 2014, Carbone et al. 2020, Darby et 
al. 2019, König et al. 2018, Phillips et al. 2018, Schwarzkopf et al. 2018, 
Banta et al, 2012, Ford et al. 2016) 

 Gewichtsverlust (Elfeky et al. 2017, Darby et al. 2019) 

 Organdysfunktionen der Leber (Ayala-Ramírez et al. 2014, Carbone et al. 
2020, Darby et al. 2019) 

 Organdysfunktionen des zentralen Nervensystems (Ayala-Ramírez et al. 
2014, Darby et al. 2019) 

 Azidose (Ayala-Ramírez et al. 2014, Darby et al. 2019, Elfeky et al. 2017) 

 Septischer Schock (Darby et al. 2019, König et al. 2018, Phillips et al. 2018, 
Schwarzkopf et al. 2018, Ford et al. 2016, Garnacho-Montero et al. 2014) 

 Pilzinfektion als Ursprung des Sepsiserregers (Darby et al. 2019) 

 Mechanische Beatmungspflichtigkeit (Carbone et al. 2020, Ford et al. 2016) 

 Pulmonaler Bluthochdruck (Kendle et al. 2019) 

 Erkrankungen des Lungenkreislaufs (Darby et al. 2019, Schwarzkopf et al. 
2018, Ford et al. 2016) 

 Aspirationspneumonie (König et al. 2018) 

 Zystische Fibrose (Kendle et al. 2019) 

 Periphere Gefäßkrankheit (Darby et al. 2019, Schwarzkopf et al. 2018, Ford 
et al. 2016) 

 Blutgerinnungsstörung (Darby et al. 2019, Phillips et al. 2018, Schwarzkopf 
et al. 2018) 

 Bösartige Neubildungen / Krebs / Tumor (Ayala-Ramírez et al. 2014, König 
et al. 2018, Schwarzkopf et al. 2018, Rhee et al. 2019) 

 Krebsmetastasen (Darby et al. 2019, Phillips et al. 2018, Schwarzkopf et al. 
2018, Ford et al. 2016) 
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 Lymphom (Darby et al. 2019, Phillips et al. 2018, Schwarzkopf et al. 2018, 
Ford et al. 2016) 

 Leukämie (Schwarzkopf et al. 2018) 

 Chronische Nierenkrankheit Stadium 4 und Stadium 5 (Ayala-Ramírez et 
al. 2014, König et al. 2018, Ford et al. 2016) 

 Chronische Herzinsuffizienz / Herzinsuffizienz (Elfeky et al. 2017) 

 Herzinfarkt (Schwarzkopf et al. 2018) 

 Herzrhythmusstörung (Schwarzkopf et al. 2018, Luethi et al. 2020) 

 Neurologische Erkrankungen (Darby et al. 2019, Schwarzkopf et al. 2018) 

 Humane Immundefizienz-Viruskrankheit (HIV) (Kendle et al. 2019, Ayala-
Ramírez et al. 2014) 

 Charlson-Comorbidity-Index (Luethi et al. 2020, Banta et al, 2012) 

 Elixhauser-Comorbidity-Index (Ford et al. 2016) 

 Zeitlicher Bezug einer Sepsis und eines septischen Schocks zur stationä-
ren Krankenhausaufnahme 

 Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus (Banta et al, 2012) 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler  

(ENTLGRUND = 07) 

Nenner 

Grundgesamtheit des QS-Verfahren, außer 

(ENTLGRUND = 06) 

ENT-
LGRUND 

Entlassungsgrund § 301-Vereinbarung: 
http://www.dkgev.de  

1. u. 2. Stelle 
 

GEBDAT Geburtsdatum TT.MM.JJJJ 

AUFNDAT Aufnahmedatum Kran-
kenhaus 

TT.MM.JJJJ 

kh.let.zuv Wurde die Patientin/der 
Patient aus einem ande-
ren Krankenhausstandort 
zuverlegt? 

0 = nein 

1 = ja 

KH.LET.ICD Risikofaktoren Letalität 
ICD-10-GM 

ICD-10-GM (gemäß 
aktueller Version) 
http://www.dimdi.de 

 

1.���.�� 

2.���.�� 

http://www.dkgev.de/
http://www.dimdi.de/
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3.���.�� 

4.���.�� 

5.���.�� 

6.���.�� 

7.���.�� 

8.���.�� 

9.���.�� 

10.���.�� 

... 

15���.�� 

KH.LET.OPS Risikofaktoren Letalität 
OPS 

OPS (gemäß aktueller 
Version) 
http://www.dimdi.de 

 

1.���.�� 

2.���.�� 
3.���.�� 

4.���.�� 

5.���.�� 

6.���.�� 

7.���.�� 

8.���.�� 

9.���.�� 

10.���.�� 

... 

15���.�� 
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1.2 Einrichtungsbezogene Qualitätsindikatoren 

Übergreifende Ausschlüsse für das QS-Verfahren: Ausschlussgründe auf Krankenhaus-
standort- und Fachabteilungsebene 

Standorte von Fachkrankenhäusern und Fachabteilungen entsprechend der nachfolgenden 

Fachrichtungen sind vom QS-Verfahren ausgeschlossen. 

Tabelle 5: Übergreifender Ausschluss der Standorte von Fachkrankenhäusern sowie Fachabteilungen 
gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6 

Schlüssel 5 
(§ 301 Abs. 3 
SGB V) 

Fachabteilungen 

0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde 

0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

1000 Pädiatrie 

1051 Langzeitbereich Kinder 

1100 Kinderkardiologie 

1200 Neonatologie 

1300 Kinderchirurgie 

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

2700 Augenheilkunde 

2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

2900 Allgemeine Psychiatrie 

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

3200 Nuklearmedizin 

3300 Strahlenheilkunde 

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

3700 Sonstige Fachabteilung 

3751 Radiologie 
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Schlüssel 5 
(§ 301 Abs. 3 
SGB V) 

Fachabteilungen 

3752 Palliativmedizin 

3753 Schmerztherapie 

3754 Heiltherapeutische Abteilung 

3756 Suchtmedizin 
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1.1.2 Qualitätsindikator „Multimodales Präventionsprogramm von zentralvenösen Ge-
fäßkatheter-assoziierten Infektionen zur Prävention von Sepsis im Krankenhaus“ 

                                                                                 
2Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt geändert 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). 

Bezeichnung Multimodales Präventionsprogramm von zentralvenösen Gefäßkatheter-
assoziierten Infektionen zur Prävention von Sepsis im Krankenhaus 

Qualitätsziel Durchführung eines multimodalen Präventionsprogramms von zentralvenösen 
Gefäßkatheter (ZVK)-assoziierten Infektionen zur Prävention von Sepsis in al-
len Krankenhäusern 

Indikatortyp Strukturindikator 

Zähler Krankenhausstandort mit einem implementierten multimodalen Präventions-
programm zu zentralvenösen Gefäßkatheter-assoziierten Infektionen beste-
hend aus Schulungen und Audits zur Pflege von ZVK unter Leitung der Hygie-
nefachkräfte 

Nenner Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

keine 

Rationale Leitlinien 

Die hohe Bedeutung eines Infektionspräventionsprogramms, das unter ande-
rem auch auf die Reduktion von Zentraler Venenkatheter (ZVK)-assoziierter 
Blutstrominfektion abzielt, wird in der deutschen S3-Leitlinie durch mehrere 
Empfehlungen adressiert (Brunkhorst et al. 2018). Dazu wird empfohlen, spe-
zielles Fachpersonal in den Einrichtungen vorzuhalten, das sich mit der Im-
plementierung und Umsetzung des Infektionspräventionsprogramms be-
schäftigt. Die Implementierung von Infektionspräventionsmaßnahmen sollte 
dabei laut Leitlinie multimodal erfolgen, indem verschiedene einzelne Inter-
ventionen zu einem Gesamtkonzept verbunden werden. Es wird empfohlen, 
die Inhalte dieser Programme den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Rah-
men von Schulungen zu vermitteln, welche auch ein Training am Krankenbett 
oder ein Simulationstraining miteinschließen. Die Durchführung von infekti-
onspräventiven Maßnahmen sollte krankenhausintern überprüft und an die 
Stationen zurückgemeldet werden (Brunkhorst et al. 2018). 

Richtlinien 

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen 
zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser (Qb-R)2 des Gemeinsamen Bun-
desauschusses. Die Inhalte der Schulungen und Audits zur Pflege von ZVK 
wurden in Anlehnung an die Empfehlungen der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention (KRINKO) zur Prävention von Infektionen, 
die von Gefäßkathetern ausgehen (KRINKO 2017) sowie der Checklisten des 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (CDC [kein Datum]-a, CDC 
[kein Datum]-b) definiert. 

 

 

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
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Universitätsklinikum berichten Hagel et al. (2019), dass die Implementierung 
zusätzlicher Bündel von Maßnahmen zur Prävention der häufigsten nosokomial 
erworbenen Infektionen (darunter auch zentralvenöse Katheter-assoziierte 
Blutstrominfektionen) das adjustierte relative Risiko (RR) für den gemeinsamen 
Endpunkt schwere Sepsis, septischer Schock und infektionsbedingter Tod auf 
Intensivstationen um 87 % senken konnten (adjustiertes RR 0,13 Konfidenzin-
tervall 0,05–0,32, p < 0,001). Für die Umsetzung des Bündels zur Prävention von 
zentralen Gefäßkatheter-assoziierten Blutstrominfektionen kamen unter an-
derem Schulungen des Personals, Audits, Checklisten und die Optimierung von 
Arbeitsabläufen zum Einsatz (Hagel et al. 2019). Salm et al. (2018) zeigen mittels 
des Vergleichs zweier Querschnittserhebungen einen deutlichen Rückgang der 
Rate von Katheter-assoziierten Blutstrominfektionen vom ersten (2006) auf 
den zweiten Messzeitpunkt (2015) auf. Der Rückgang ließe sich vermutlich 
dadurch begründen, dass verschiedene Infektions- und Kontrollmaßnahmen 
wie die Einführung von Interventionsbündeln, die sich u. a. auf das Manage-
ment der ZVK konzentrieren, zu einer Verbesserung der Patientensicherheit bei 
schwerkranken Patientinnen und Patienten führen (Salm et al. 2018). 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationäre Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationäre Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

einrichtungsbezogene Qualitätssicherungsdokumentation (QS-Dokumenta-
tion) beim Leistungserbringer (stationär) 

Anmerkungen Ausfüllhinweise  

anz.pflege.zvk 

Zu zählendes Personal: 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 
(Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkräften (VK), die in der stationären Versor-
gung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, 
A-11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesundheits- und 
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die auf Fachab-
teilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 
3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird:  

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 
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 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

praev.schul.doku  

Definition ZVK 

Im Sinne dieses Qualitätsindikators sind unter ZVK alle konventionellen, nicht 
getunnelten zentralen Venenkatheter, einschließlich der peripher eingeführ-
ten zentralvenösen Katheter (PICC), zu verstehen. Portkatheter werden im 
Rahmen des Qualitätsindikators ausgeschlossen.  

Anforderungen an Schulungen 

Schulungen sind für das Datenfeld nur dann zu berücksichtigen, wenn sie alle 
der folgenden Anforderungen erfüllen: 

 Sie wurden geleitet von einer Hygienefachkraft oder einer Krankenhaushy-
gienikerin bzw. einem Krankenhaushygieniker. 

 Die Schulungsinhalte wurden in einem praktischen und in einem theoreti-
schen Schulungsformat vermittelt und beinhalteten alle der folgenden The-
men: 

▫ Inspektion von Verbänden und der Verbandspflege (inkl. Verbands-
wechsel) von ZVK  

▫ Sicherheitsaspekte bei der Pflege von ZVK 

▫ Kathetermaterial  

▫ korrekte Datierung und Beschriftung an ZVK 
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Art der Durchführung der Schulungen 

Die Schulungsinhalte müssen nicht eigenständig in einer Schulung vermittelt 
werden, sondern können auch in Schulungen zu anderen Themen integriert 
werden. 

Eine Aufteilung der Schulung in mehrere Termine ist zulässig, wobei im Erfas-
sungsjahr alle Schulungsinhalte vermittelt werden müssen. 

Die Schulungen können sowohl intern als auch extern, online oder in Präsenz 
durchgeführt werden, bedürfen aber eines schriftlichen oder elektronischen 
Nachweises der Teilnahme. 

Zu zählendes Personal: 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 
(Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkräften (VK), die in der stationären Versor-
gung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, 
A-11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesundheits- und 
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die auf Fachab-
teilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 
3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 
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 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

praev.schul.anz  

Definition ZVK 

Im Sinne dieses Qualitätsindikators sind unter ZVK alle konventionellen, nicht 
getunnelten zentralen Venenkatheter, einschließlich der peripher eingeführ-
ten zentralvenösen Katheter (PICC), zu verstehen. Portkatheter werden im 
Rahmen des Qualitätsindikators ausgeschlossen. 

Anforderungen an Schulungen 

Schulungen sind für das Datenfeld nur dann zu berücksichtigen, wenn sie alle 
der folgenden Anforderungen erfüllen: 

 Sie wurden geleitet von einer Hygienefachkraft oder einer Krankenhaushy-
gienikerin bzw. einem Krankenhaushygieniker. 

 Die Schulungsinhalte wurden in einem praktischen und in einem theoreti-
schen Schulungsformat vermittelt und beinhalteten alle der folgenden The-
men: 

▫ Inspektion von Verbänden und der Verbandspflege (inkl. Verbands-
wechsel) von ZVK  

▫ Sicherheitsaspekte bei der Pflege von ZVK 

▫ Kathetermaterial  

▫ korrekte Datierung und Beschriftung an ZVK 

Art der Durchführung der Schulungen 

Die Schulungsinhalte müssen nicht eigenständig in einer Schulung vermittelt 
werden, sondern können auch in Schulungen zu anderen Themen integriert 
werden. 

Eine Aufteilung der Schulung in mehrere Termine ist zulässig, wobei im Erfas-
sungsjahr alle Schulungsinhalte vermittelt werden müssen.  

Die Schulungen können sowohl intern als auch extern durchgeführt werden, 
bedürfen aber eines schriftlichen oder elektronischen Nachweises der Teil-
nahme. 

Zu zählendes Personal: 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger 
(Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkräften (VK), die in der stationären Versor-
gung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, 
A-11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesundheits- und 
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die auf Fachab-
teilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 
3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird:  

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 
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 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Mindestens 80 % der angegebenen Gesundheits- und Krankenpflegerinnen 
und Gesundheits- und Krankenpfleger müssen einmal jährlich gemäß den An-
forderungen des Qualitätsindikators geschult werden. Diese Schulungsquote 
ergibt sich aus dem Verhältnis von Personenzahl der geschulten Gesundheits- 
und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger zur Anzahl 
der Vollkräfte derselben. 

praev.audit.dgf 

Anforderungen an Audits 

Alle Audits zur Überprüfung der Pflege von nicht getunnelten zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK) in Krankenhausabteilungen mit erwachsenen Patientin-
nen und Patienten sind zu zählen; ausgenommen sind Audits in Fachabteilun-
gen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 
SGB V, Schlüssel 6): 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 
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 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Ein Audit bezeichnet den Abgleich des Ist-Zustandes mit den vorgegebenen 
Anforderungen anhand einer Checkliste.  

Ein Audit besteht aus der Prüfung von mindestens 4 Fällen (Patientinnen und 
Patienten mit einem ZVK). 

Jeder der ausgewählten Fälle muss einmal anhand der Checkliste überprüft 
werden.  

Die Überprüfung der Fälle sollte möglichst an einem Tag erfolgen, falls dies 
aufgrund einer zu geringen Anzahl von Patientinnen und Patienten mit einem 
ZVK nicht möglich sein, können die Fälle an unterschiedlichen Tagen begut-
achtet werden. 

Eine Fallprüfung ist für das Audit nur dann zu zählen, wenn sie eine Prüfung 
aller folgenden Aspekte beinhaltete: 

 des ZVK-Verbandes 

 der genauen Datierung und Dokumentation der Verbandsanlage bzw. des 
letzten Verbandswechsels 
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 der Sicherheitsaspekte bei der Befestigung der Verbandsanlage 

 Prüfung der korrekten Beschriftung von Infusionen und der Einhaltung des 
Start-Datums und der zulässigen maximalen Nutzungsdauer der Infusion 

 der Konnektionsstellen 

Die Audits sind nur dann zu zählen, wenn die Ergebnisse über Checklisten do-
kumentiert, zeitnah mitgeteilt und diskutiert werden. 

praev.audit.anz.eh  

Anforderungen an Audits 

Alle Audits zur Überprüfung der Pflege von nicht getunnelten zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK) in Krankenhausabteilungen mit erwachsenen Patientin-
nen und Patienten sind zu zählen; ausgenommen sind Audits in Fachabteilun-
gen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 
SGB V, Schlüssel 6): 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 
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 3756 Suchtmedizin  

Ein Audit bezeichnet den Abgleich des Ist-Zustandes mit den vorgegebenen 
Anforderungen anhand einer Checkliste.  

Ein Audit besteht aus der Prüfung von mindestens 4 Fällen (Patientinnen und 
Patienten mit einem ZVK). 

Jeder der ausgewählten Fälle muss einmal anhand der Checkliste überprüft 
werden. 

Die Überprüfung der Fälle sollte möglichst an einem Tag erfolgen, falls dies 
aufgrund einer zu geringen Anzahl von Patientinnen und Patienten mit einem 
ZVK nicht möglich sein sollte, können die Fälle an unterschiedlichen Tagen 
begutachtet werden. 

Eine Fallprüfung ist für das Audit nur dann zu zählen, wenn sie eine Prüfung 
aller folgenden Aspekte beinhaltete: 

 des ZVK-Verbandes 

 der genauen Datierung und Dokumentation der Verbandsanlage bzw. des 
letzten Verbandswechsels 

 der Sicherheitsaspekte bei der Befestigung der Verbandsanlage 

 Prüfung der korrekten Beschriftung von Infusionen und der Einhaltung des 
Start-Datums und der zulässigen maximalen Nutzungsdauer der Infusion 

 der Konnektionsstellen 

Die Audits sind nur dann zu zählen, wenn die Ergebnisse über Checklisten do-
kumentiert, zeitnah mitgeteilt und diskutiert werden. 

Je Hygienefachkraft soll mindestens ein Audit pro Halbjahr stattfinden. 

praev.audit.anz.zh 

Anforderungen an Audits 

Alle Audits zur Überprüfung der Pflege von nicht getunnelten zentralen Ve-
nenkathetern (ZVK) in Krankenhausabteilungen mit erwachsenen Patientin-
nen und Patienten sind zu zählen; ausgenommen sind Audits in Fachabteilun-
gen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 
SGB V, Schlüssel 6): 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0154 Innere Medizin/Schwerpunkt Naturheilkunde 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheil-
kunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 
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 2000 Geriatrie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3400 Dermatologie 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Ein Audit bezeichnet den Abgleich des Ist-Zustandes mit den vorgegebenen 
Anforderungen anhand einer Checkliste.  

Ein Audit besteht aus der Prüfung von mindestens 4 Fällen (Patientinnen und 
Patienten mit einem ZVK). 

Jeder der ausgewählten Fälle muss einmal anhand der Checkliste überprüft 
werden. 

Die Überprüfung der Fälle sollte möglichst an einem Tag erfolgen, falls dies 
aufgrund einer zu geringen Anzahl von Patientinnen und Patienten mit einem 
ZVK nicht möglich sein sollte, können die Fälle an unterschiedlichen Tagen 
begutachtet werden. 

Eine Fallprüfung ist für das Audit nur dann zu zählen, wenn sie eine Prüfung 
aller folgenden Aspekte beinhaltete: 

 des ZVK-Verbandes 

 der genauen Datierung und Dokumentation der Verbandsanlage bzw. des 
letzten Verbandswechsels 

 der Sicherheitsaspekte bei der Befestigung der Verbandsanlage 

 Prüfung der korrekten Beschriftung von Infusionen und der Einhaltung des 
Start-Datums und der zulässigen maximalen Nutzungsdauer der Infusion 

 der Konnektionsstellen 

Die Audits sind nur dann zu zählen, wenn die Ergebnisse über Checklisten do-
kumentiert, zeitnah mitgeteilt und diskutiert werden. 

Je Hygienefachkraft soll mindestens ein Audit pro Halbjahr stattfinden 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich = 100 % 
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Auffällig sind die Krankenhäuser, die im Erfassungsjahr kein multimodales In-
fektionsprogramm gemäß den Anforderungen des Qualitätsindikators durch-
geführt haben. 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

((praev.schul.anz / anz.pflege.zvk) ≥ 0,8)  

UND 

((praev.audit.anz.eh / praev.anz.hfk) ≥ 1)  

UND  

((praev.audit.anz.zh / praev.anz.hfk) ≥ 1) 

Nenner 

Krankenhausstandorte mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

anz.pfl
ege.zv
k 

Anzahl der Gesundheits- 
und Krankenpflegerinnen 
und Gesundheits- und 
Krankenpfleger, die ge-
mäß Ausfüllhinweis an 
Schulungen zur Pflege von 
nicht getunnelten zentra-
len Venenkathetern teil-
nehmen sollen 

Angabe als Vollkräfte 

____  

Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und Ge-
sundheits- und Kranken-
pfleger (vierstellig, zzgl. 
zwei Nachkommastellen) 

praev.
schul.d
oku 

Ist die Anzahl der Gesund-
heits- und Krankenpflege-
rinnen und Gesundheits- 
und Krankenpfleger doku-
mentiert, die innerhalb 
des Erfassungsjahres an 
einer Schulung zur Pflege 
von nicht getunnelten 
zentralen Venenkathetern 
gemäß Ausfüllhinweis teil-
genommen haben?  

0 = nein  

1 = ja 

praev.
schul.a
nz 

praev.schul.doku = 1 

Anzahl DIESER Gesund-
heits- und Krankenpflege-
rinnen und Gesundheits- 
und Krankenpfleger, die 
innerhalb des Erfassungs-
jahres an einer Schulung 

____  

Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und Ge-
sundheits- und Kranken-
pfleger (vierstellig) 
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zur Pflege von nicht ge-
tunnelten zentralen Ve-
nenkathetern gemäß Aus-
füllhinweis teilgenommen 
haben 

Angabe als Personen, 
nicht als Vollkräfte 

praev.
anz.hf
k 

praev.schul.anz > 0 

Anzahl der Hygienefach-
kräfte gemäß Regelungen 
zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser 

Angabe in Personen, nicht 
als Vollkräfte 

____ 

Anzahl der Hygienefach-
kräfte (zweistellig) 

praev.
au-
dit.dgf 

praev.anz.hfk > 0 

Erfolgte im Erfassungs-
jahr eine Überprüfung der 
Pflege von nicht getunnel-
ten zentralen Venenkathe-
tern im Rahmen von Au-
dits gemäß 
Ausfüllhinweis, die durch 
Hygienefachkräfte durch-
geführt wurden? 

0 = nein 

1 = ja 

praev.
au-
dit.anz
.eh 

praev.audit.dgf = 1 

Anzahl der Audits gemäß 
Ausfüllhinweis zur Über-
prüfung der nicht getun-
nelten zentralen Venenka-
theter-Pflege, die im 
ersten Halbjahr des Erfas-
sungsjahres durchgeführt 
wurden 

____  

Anzahl der Audits 
(dreistellig) 

praev.
au-
dit.anz
.zh 

praev.audit.dgf = 1 

Anzahl der Audits gemäß 
Ausfüllhinweis zur Über-
prüfung der nicht getun-
nelten zentralen Venenka-
theter-Pflege, die im 
zweiten Halbjahr des Er-
fassungsjahres durchge-
führt wurden 

____  

Anzahl der Audits 
(dreistellig) 
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1.2.1 Qualitätsindikator „Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstützt durch 
ein multidisziplinäres Antibiotic-Stewardship-Team“  

Bezeichnung Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstützt durch ein 
multidisziplinäres Antibiotic-Stewardship-Team  

Qualitätsziel In allen Krankenhäusern sollte die Steuerung der antiinfektiven Therapie der 
Sepsis mittels interner Therapieleitlinien unterstützt durch ein multidiszipli-
näres Antibiotic-Stewardship (ABS)-Team erfolgen. 

Indikatortyp Strukturindikator 

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

Nenner Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

keine 

Rationale Leitlinien 

Zur initialen Therapie wird bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis oder 
septischem Schock, mit Ausnahme der neutropenischen Sepsis und der 
Bakteriämie (Rhodes et al. 2017, Brunkhorst et al. 2018), eine empirische 
Breitspektrumtherapie mit einem Antibiotikum oder mehreren Antibiotika 
zur Erfassung aller wesentlichen Bakterien empfohlen (NGC 2019 [2020], 
bpacNZ/NICE 2018). Gleichfalls wird jedoch empfohlen, diese initiale 
Kombinationstherapie bei klinischer Verbesserung der Patientin bzw. des 
Patienten oder aufgrund eines Erregernachweises antibiogrammgerecht 
und auf eine Monotherapie umzustellen (Rhodes et al. 2017, Brunkhorst et al. 
2018). Die Orientierung am klinischen Ansprechen auf die Therapie wird auch 
bei Patientinnen und Patienten mit Meningokokken-Sepsis oder 
neutropenischer Sepsis hervorgehoben (NCC-C 2020, McGill et al. 2016). Um 
eine optimal angepasste Therapie an die Patientin bzw. den Patienten zu 
ermöglichen, sollte die antiinfektive Therapie täglich evaluiert werden 
(Rhodes et al. 2017, Brunkhorst et al. 2018). Insgesamt beschreiben die 
einbezogenen Leitlinien zwar Therapieprinzipien für die Anwendung von 
Antiinfektiva bei Sepsis, es wird jedoch auch deutlich, dass diese 
übergeordnet bleiben und die Auswahl der optimalen Medikation 
individualisiert erfolgen sollte. Nur so können beispielsweise bestimmte 
Erregerformen wie Meningokokken-Sepsis (McGill et al. 2016, NGC 2019 
[2020], bpacNZ/NICE 2018) oder spezifische Immundefekte, wie im Rahmen 
der neutropenischen Sepsis (NCC-C 2020), berücksichtigt werden. Auch bei 
der Dosierung empfehlen Brunkhorst et al. (2018) sowie Rhodes et al. (2017) 
eine Orientierung an pharmakokinetischen/pharmakodynamischen 
Prinzipien und spezifischen Medikamenteneigenschaften zur Therapie von 
Patientinnen und Patienten mit Sepsis.  

Zur Berücksichtigung aller dieser Faktoren sollte jedes Krankenhaus als 
Orientierung interne Empfehlungen vorhalten und diese durch ein ABS-
Programm mit entsprechenden Spezialistinnen und Spezialisten der 
Infektiologie und Mikrobiologie (McGill et al. 2016, bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 
[2020]) ergänzen. So kann zusätzlich sichergestellt werden, dass eine 
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rationale, an die lokalen Gegegebenheiten angepasste Antibiotika-
Anwendung erfolgt (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018, Brunkhorst et al. 
2018). 

Die Inhalte der lokalen Leitlinie zur antiinfektiven Therapie sowie die Ausge-
staltung des ABS-Teams und quantitative Ausprägung der ABS-Visiten 
wurde in Anlehnung an die S3-Leitlinie „Strategien zur Sicherung rationaler 
Antibiotika-Anwendung im Krankenhaus“ (de With et al. 2018) definiert.  

Rechtliche Grundlage 

Zusätzlich ist in Deutschland die Erfassung und Bewertung von nosokomia-
len Infektionen und von Erregern mit speziellen Resistenzen einschließlich 
der Rückkoppelung an die betroffenen Organisationseinheiten im Infektions-
schutzgesetz (IfSG) § 23 Abs. 4 gesetzlich verankert.  

Richtlinie 

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen 
zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser (Qb-R)3 des Gemeinsamen Bun-
desauschusses. Ausschlüsse für das Vorhalten eines ABS-Teams wurden 
entlang des Positionspapiers „Strukturelle und personelle Voraussetzungen 
für die Sicherung einer rationalen Antiinfektivaverordnung in Krankenhäu-
sern“ der Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie beim Robert 
Koch-Institut (RKI) (Abele-Horn et al. 2020) definiert.  

Literatur 

Die Ergebnisse einer multivariaten Analyse im Rahmen einer quantitativen, 
prospektiven beobachtenden Prä-Post-Kohortenstudie von Scheer et al. 
(2017) zeigten, dass einer der Faktoren für eine höhere Überlebenswahr-
scheinlichkeit bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis die adäquate und 
überlegte Antibiotikatherapie darstellt (hazard ratio, 0,53–0,75; p < 0,001). 
Morr et al. (2017) fanden jedoch im Rahmen einer quantitativen, retrospekti-
ven Sekundärdatenanalyse für die Notaufnahme eines großen deutschen 
Krankenhauses keine Defizite in der antibiotischen Versorgung zwischen 
Patientinnen und Patienten ohne systemische inflammatorische Response-
Syndrom (SIRS)-Kriterien und solchen mit Sepsis. Vielmehr wurde die Thera-
pie bei über 95 % der Patientinnen und Patienten mit Sepsis bzw. schwerer 
Sepsis als adäquat durch das bewertende Studienteam klassifiziert. Den Er-
gebnissen von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) zufolge wurde vonseiten der 
Fokusgruppen übergeordnet beschrieben, dass in vielen Bereichen Defizite 
mit Auswirkungen auch auf die antibiotische Therapie bestehen und als Lö-
sungsansätze Checkliste oder Standardvorgehensweisen (SOP) sinnvoll 
seien (Matthaeus-Kraemer et al. 2016). Eine krankenhausinterne Leitlinie zur 
Steuerung der antiinfektiven Therapie bei Sepsis kann Teil eines solchen 
übergeordneten standardisierten Prozesses wie beispielweise einer SOP 
sein. Diallo et al. (2018) zeigen in einer explorativen, fragebogengestützten 
Querschnittserhebung von Infektionsspezialistinnen und 
Infektionsspezialisten auf, dass 73 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
aus Deutschland in einem ABS-Team sind. Diese Ergebnisse sind jedoch 
dahingehend sehr vorsichtig zu bewerten, da die Teilnahme an der Erhebung 
freiwillig war und nur solche Personen eingeschlossen hat, die bereits als 

                                                                                 
3Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt geändert 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). 

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
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Infektionsspezialistinnen und Infektionsspazialisten in einem Krankenhaus 
arbeiten (Diallo et al. 2018). In den Fokusgruppen mit 
Gesundheitsprofessionen, die im Rahmen der Konzeptstudie durchgeführt 
wurden, wurde angedeutet, dass ein vorsichtigerer Umgang mit „kritischen“ 
Antibiotika vonnöten sei (IQTIG 2019).  

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationäre Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationäre Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (statio-
när) 

Anmerkungen Ausfüllhinweise 

tll.abs.ausw.zuinf, tll.abs.ausw.fain, tll.abs.ausw.fbabs, 
tll.abs.ausw.ahyg tll.abs.ausw.wb.apoinf, tll.abs.ausw.wb.apoabs, 
tll.abs.ausw.wb.famik  

Im Antibiotic Stewardship (ABS)-Team müssen folgende Berufsgruppen ver-
treten sein: 

 Fachärztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie ODER 
Fachärztin oder Facharzt für Innere Medizin und Infektiologie ODER Anti-
biotic-Stewardship-fortgebildete klinisch tätige Fachärztin oder Facharzt 

UND 

 Hygienebeauftragte Ärztin oder Arzt ODER Krankenhaushygienikerin oder 
Krankenhaushygieniker 

Eine Apothekerin oder ein Apotheker mit Bereichsweiterbildung Infektiologie 
oder eine ABS-fortgebildete klinisch tätige Apothekerin oder Apotheker und 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Mikrobiologie, Virologie und Infektions-
epidemiologie sollten, sofern im Krankenhaus angestellt auch in das ABS-
Team einbezogen werden.  

Notwendige Mindestqualifikationen für die ABS-Fortbildung sind die Kurse 
„ABS fellow-Kurs“ der Deutschen Gesellschaft für Infektiologie (DGI) oder im 
Hinblick auf Stundenzahl und Curriculum äquivalente Kurse anderer Anbie-
ter. 

Die gleichzeitige Stellenbesetzung Infektiologin bzw. Infektiologe/ABS-Ex-
pertin bzw. ABS-Experte und hygienebeauftragte Ärztin oder Arzt bzw. 
Krankenhaushygienikerin oder Krankenhaushygieniker durch eine Person ist 
im Rahmen dieses Qualitätsindikators zulässig. 

tll.bett.anz.staü 

Anzugeben sind die Gesamtbetten aller Standorte mit demselben Instituti-
onskennzeichen gemäß des letzten Berichts zur Regelungen zum Qualitäts-
bericht der Krankenhäuser, die auf das Antibiotic Stewardship (ABS)-Team 
zugreifen. 

tll.abs.vk.zuinf, tll.abs.vk.fain, tll.abs.vk.fbabs 

Die Kriterien zur personellen Ausstattung der Fachärztin oder des Facharz-
tes mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie ODER der Fachärztin oder des 
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Facharztes für Innere Medizin und Infektiologie ODER der Antibiotic Ste-
wardship (ABS)-fortgebildeten klinisch tätigen Fachärztin oder des Facharz-
tes sind wie folgt festgelegt: 

Gesamtbettenzahl des Standorts 
/ der Standorte der letzten Rege-
lungen zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser 

Anzahl der Vollkräfte (VK) 

< 150 0,125 

150-299 0,25 

300-599 0,5 

600-899 1,0 

900-1199 1,5 

1200-1499 2,0 

1500-1799 2,5 

1800-2099 3,0 

Je 300 Betten zusätzlich 0,5 Vollkräfte 

Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung in den infektionsmedizinischen Fä-
chern gemäß des Datenfeldes können in den ersten beiden Jahren zu 50 %, 
ab dem dritten Jahr zu 90 % angerechnet werden (KRINKO [Kommission für 
Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert-Koch-Institut] 
(2009): Personelle und organisatorische Voraussetzungen zur Prävention 
nosokomialer Infektionen. Empfehlung der Kommission für Krankenhaushy-
giene und Infektionsprävention. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsfor-
schung - Gesundheitsschutz 52(9): 951-962. DOI: 10.1007/s00103-009-0929-
y) 

Bei einer personenbezogenen Erfüllung mehrerer Qualifikationen sind die VK 
nur für eine der Berufsgruppen anzugeben. Eine Aufsummierung der VK von 
verschiedenen Personen ist zulässig. 

tll.ll.vlg 

Diese Frage kann nur dann bejaht werden, wenn bei der Erstellung und Aktu-
alisierung der Leitlinie bzw. Leitlinien Informationen, soweit verfügbar, aus 
nationalen und internationalen Leitlinien sowie zur lokalen/regionalen Erre-
ger- und Resistenzlage berücksichtigt wurden. 

Diese Frage kann auch dann bejaht werden, wenn die antiinfektive Therapie 
der Sepsis nicht in einer eigenständigen internen Sepsis-Leitlinie geregelt 
ist, sondern als ausgewiesenes Kapitel zum Thema Sepsis in einer oder meh-
reren übergreifenden Leitlinien. 

Die Leitlinie muss auf allen Fachabteilungen, ausgenommen der Fachabtei-
lungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 
SGB V, Schlüssel 6) Gültigkeit besitzen: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 
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 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie  

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin 

tll.ll.pg.abs 

Eine federführende Beteiligung an der Erstellung und/oder Aktualisierung 
der internen Leitlinien-Empfehlungen ist gegeben, wenn alle verpflichtend 
vorzuhaltenden Professionen des Antibiotic Stewardship (ABS)-Teams an 
den Treffen zur Erstellung und/oder Aktualisierung der internen Leitlinie im 
Erfassungsjahr teilgenommen haben. Die Teilnahme an den Treffen muss 
dokumentiert werden. 

Bei bestehenden internen Leitlinien-Empfehlungen muss im Erfassungsjahr 
mindestens eine Überprüfung auf Aktualität erfolgen.  

 

tll.ll.pg.anw 

Eine Beteiligung im Sinne dieses Datenfeldes ist gegeben, wenn mindestens 
ein Arzt oder einer Ärztin jener Fachabteilungen, auf denen die interne The-
rapieleitinien zur antiinfektiven Therapie der Sepsis Gültigkeit besitzt, an den 
Treffen zur Erstellung und/oder Aktualisierung der Leitlinie im Erfassungs-
jahr teilgenommen hat oder anhand eines schriftlichen Umlaufverfahrens 
einbezogen worden ist. Die Teilnahme an den Treffen oder die Beteiligung 
am Umlaufverfahren muss dokumentiert werden. 
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Bei bestehenden Leitlinien-Empfehlungen muss im Erfassungsjahr mindes-
tens eine Überprüfung auf Aktualität erfolgen.  

tll.visit.dgf 

Definition Antibiotic Stewardship (ABS)-Visite 

ABS-Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine bettseitige Visite, die die 
Evaluation von antibiotischen Therapien bezüglich Indikation, Substanzwahl, 
Dosierung, Applikationsart und Therapiedauer unter Berücksichtigung von 
Leitlinien durch ABS-Experten beinhaltet und deren Ergebnisse mit den ver-
ordnenden Ärztinnen und Ärzten diskutiert werden.  

Falls eine Klinik für Infektiologie am Krankenhausstandort verfügbar ist, kön-
nen infektiologische Konsile sowie infektiologische Visiten im Sinne der An-
forderung als Alternative zur ABS-Visite gezählt werden.  

Eine infektiologische Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine bettseitige 
Visite, bei der das Krankheitsbild der Patientin oder des Patienten hinsicht-
lich möglicher Infektionserkrankungen mit den Stationsärztinnen und Stati-
onsärzten besprochen wird und falls notwendig, die antibiotischen Verord-
nungen angepasst werden.  

Eine Visite kann nur gezählt werden, wenn die entsprechende Patientin oder 
der entsprechende Patient im Verlauf des stationären Aufenthaltes doku-
mentationspflichtig im Rahmen dieses QS-Verfahrens wird.  

Es dürfen nicht ausschließlich Patientinnen und Patienten auf Intensivsta-
tion (ITS) / Intermediate Care Station (IMC) / Stroke Unit visitiert werden.  

Die Visiten müssen mindestens durch eine der folgenden Berufsgruppen er-
folgen: 

 Fachärztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie  

ODER  

 Fachärztin oder Facharzt für Innere Medizin und Infektiologie  

ODER  

 ABS-fortgebildete klinisch tätige Fachärztin oder Facharzt 

Die Visiten können auch durch Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung in den 
infektionsmedizinischen Fächern durchgeführt werden. 

Notwendige Qualifikationen für die Antibiotic-Stewardship-Fortbildung sind 
die Kurse „ABS fellow-Kurs“ der Deutschen Gesellschaft für Infektiologie 
(DGI) oder im Hinblick auf Stundenzahl und Curriculum äquivalente Kurse an-
derer Anbieter. 

tll.visit.anz 

Definition Antibiotic Stewardship (ABS)-Visite 

ABS-Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine bettseitige Visite, die die 
Evaluation von antibiotischen Therapien bezüglich Indikation, Substanzwahl, 
Dosierung, Applikationsart und Therapiedauer unter Berücksichtigung von 
Leitlinien durch ABS-Expertinnen und ABS-Experten beinhaltet und deren 
Ergebnisse mit den verordnenden Ärztinnen und Ärzten diskutiert werden.  

Falls eine Klinik für Infektiologie am Krankenhausstandort verfügbar ist, kön-
nen infektiologische Konsile sowie infektiologische Visiten im Sinne der An-
forderung als Alternative zur ABS-Visite gezählt werden.  
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Eine infektiologische Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine bettseitige 
Visite, bei der das Krankheitsbild der Patientin oder des Patienten hinsicht-
lich möglicher Infektionserkrankungen mit den Stationsärztinnen und Stati-
onsärzten besprochen wird und falls notwendig, die antibiotischen Verord-
nungen angepasst werden.  

Eine Visite kann nur gezählt werden, wenn die entsprechende Patientin oder 
der entsprechende Patient im Verlauf des stationären Aufenthaltes doku-
mentationspflichtig im Rahmen dieses QS-Verfahrens wird.  

Es dürfen nicht ausschließlich Patientinnen und Patienten auf Intensivsta-
tion (ITS)/ Intermediate Care Station (IMC)/Stroke Unit visitiert werden.  

Gesamtbettenzahl des Standorts 
/ der Standorte der letzten Rege-
lungen zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser 

Anzahl geforderter Visiten 

< 150 12 

150-299 25 

300-599 50 

600-899 100 

900-1199 150 

1200-1499 200 

1500-1799 250 

1800-2099 300 

Je 300 Betten zusätzlich 50 Visiten 

Die Visiten müssen mindestens durch eine der folgenden Berufsgruppen er-
folgen: 

 Fachärztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Infektiologie  

ODER  

 Fachärztin oder Facharzt für Innere Medizin und Infektiologie  

ODER  

 ABS-fortgebildete klinisch tätige Fachärztin oder Facharzt) 

Die Visiten können auch durch Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung in den 
infektionsmedizinischen Fächern durchgeführt werden. 

Notwendige Qualifikationen für die Antibiotic-Stewardship-Fortbildung sind 
die Kurse „ABS fellow-Kurs“ der Deutschen Gesellschaft für Infektiologie 
(DGI) oder im Hinblick auf Stundenzahl und Curriculum äquivalente Kurse an-
derer Anbieter. 

 

tll.visit.doku 

Antibiotic Stewardship (ABS)-Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine 
bettseitige Visite, die die Evaluation von antibiotischen Therapien bezüglich 
Indikation, Substanzwahl, Dosierung, Applikationsart und Therapiedauer un-
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ter Berücksichtigung von Leitlinien durch ABS-Expertinnen und ABS-Exper-
ten beinhaltet und deren Ergebnisse mit den verordnenden Ärzten diskutiert 
werden. 

Falls eine Klinik für Infektiologie am Krankenhausstandort verfügbar ist, kön-
nen infektiologische Konsile sowie infektiologische Visiten im Sinne der An-
forderung als Alternative zur ABS-Visite gezählt werden.  

Eine infektiologische Visite im Sinne dieses Datenfeldes ist eine bettseitige 
Visite, bei der das Krankheitsbild der Patientin oder des Patienten hinsicht-
lich möglicher Infektionserkrankungen mit den Stationsärztinnen und Stati-
onsärzten besprochen wird und falls notwendig, die antibiotischen Verord-
nungen angepasst werden.  

Indikatorberechnung 

Referenzbereich = 100 % 

Auffällig werden die Krankenhäuser, die nicht im gesamten Erfassungsjahr  
ein ABS-Programm gemäß Anforderungen des Qualitätsindikators vorliegen 
hatten. 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

WENN (tll.bett.anz.stab < 150 ODER tll.bett.anz.staü < 150): ((tll.abs.vk.zuinf + 
tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs) ≥ 0,125) UND (tll.visit.anz ≥ 12 UND tll.vi-
sit.doku=1); 

WENN (149 < tll.bett.anz.stab < 300 ODER 149 < tll.bett.anz.staü < 300): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs) ≥ 0,25) UND (tll.visit.anz ≥ 
25 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (299 < tll.bett.anz.stab < 600 ODER 299 < tll.bett.anz.staü < 600): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs) ≥ 0,5) UND (tll.visit.anz ≥ 
50 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (599 < tll.bett.anz.stab < 900 ODER 599 < tll.bett.anz.staü < 900): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs)  ≥ 1,0) UND (tll.visit.anz ≥ 
100 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (899 < tll.bett.anz.stab < 1200 ODER 899 < tll.bett.anz.staü < 1200): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs)  ≥ 1,5) UND (tll.visit.anz ≥ 
150 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (1199 < tll.bett.anz.stab < 1500 ODER 1199 < tll.bett.anz.staü < 1500): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs)  ≥ 2,0) UND (tll.visit.anz ≥ 
200 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (1499 < tll.bett.anz.stab < 1800 ODER 1499 < tll.bett.anz.staü < 1800): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs)  ≥ 2,5) UND (tll.visit.anz ≥ 
250 UND tll.visit.doku=1); 
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WENN (1799 < tll.bett.anz.stab < 2100 ODER 1799 < tll.bett.anz.staü < 2100): 
((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + tll.abs.vk.fbabs)  ≥ 3,0) UND (tll.visit.anz ≥ 
300 UND tll.visit.doku=1); 

WENN (tll.bett.anz.stab ≥ 2100 ODER tll.bett.anz.staü ≥ 2100) je 300 Betten 
(tll.bett.anz.stab ODER tll.bett.anz.staü):((tll.abs.vk.zuinf + tll.abs.vk.fain + 
tll.abs.vk.fbabs) +0,5) UND (tll.visit.anz + 50 UND tll.visit.doku=1) 

Nenner 

 Alle Krankenhäuser mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

tll.abs.
vlg 

Gab es in Ihrem Kranken-
haus im gesamten Erfas-
sungsjahr ein Antibiotic-
Stewardship-Team? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.z
uinf 

tll.abs.vlg= 1 

Die Berufsgruppe „Fach-
ärztin oder Facharzt mit 
der Zusatzbezeichnung 
Infektiologie“ ist im Anti-
biotic-Stewardship-Team 
vertreten 

 

0 = nein 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.f
ain 

tll.abs.vlg= 1 

Die Berufsgruppe „Fach-
ärztin oder Facharzt für 
Innere Medizin und Infek-
tiologie“ ist im Antibiotic-
Stewardship-Team ver-
treten 

0 = nein 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.f
babs 

tll.abs.vlg= 1 

Die Berufsgruppe „Antibi-
otic-Stewardship-fortge-
bildete klinisch tätige 
Fachärztin oder Fach-
arzt“ ist im Antibiotic-
Stewardship-Team ver-
treten 

0 = nein 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.a
hyg  

tll.abs.vlg= 1 

Die Berufsgruppe „ygie-
nebeauftragte Ärztin oder 
Arzt“ ODER Krankenhaus-
hygienikerin oder Kran-
kenhaushygieniker“ ist im 
Antibiotic-Stewardship-
Team vertreten 

0 = nein 

1 = ja   
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tll.abs.
ausw.
wb 

tll.abs.vlg= 1 

Sind weitere Berufsgrup-
pen im Antibiotic-Ste-
wardship-Team vertre-
ten? 

0 = nein 

1 = ja  

 

tll.abs.
ausw.
wb.ap
oinf 

tll.abs.ausw.wb= 1 

Die Berufsgruppe „Apo-
thekerin oder Apotheker 
mit Bereichsweiterbil-
dung Infektiologie“ ist im 
Antibiotic-Stewardship-
Team vertreten 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.
wb.ap
oabs 

tll.abs.ausw.wb= 1 

Die Berufsgruppe „Antibi-
otic-Stewardship-fortge-
bildete klinisch tätige 
Apothekerin oder Apothe-
ker“ ist im Antibiotic-Ste-
wardship-Team vertreten 

1 = ja 

tll.abs.
ausw.
wb.fa-
mik 

tll.abs.ausw.wb= 1 

Die Berufsgruppe „Fach-
ärztin oder Facharzt für 
Mikrobiologie, Virologie 
und Infektionsepidemio-
logie“ ist im Antibiotic-
Stewardship-Team ver-
treten 

1 = ja 

tll.abs.
vlg.sta 

(tll.abs.ausw.zuinf = 1 O-
DER tll.abs.ausw.fain = 1 
ODER tll.abs.ausw.fbabs = 
1) UND 

tll.abs.ausw.ahyg = 1 

Wird das ABS-Team 
standortübergreifend 
vorgehalten? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.bett.
anz.sta
b  

tll.abs.vlg.sta = 0 

Mit wie vielen Gesamtbet-
ten (gemäß Regelungen 
zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser) war der 
Standort im Erfassungs-
jahr ausgestattet? 

____ 

Betten (vierstellig) 
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tll.bett.
anz.sta
ü 

tll.abs.vlg.sta = 1 

Mit wie vielen Gesamtbet-
ten (gemäß Regelungen 
zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser) waren 
die Standorte im Erfas-
sungsjahr ausgestattet, 
die auf das ABS-Team zu-
greifen? 

____ 

Betten (vierstellig) 

tll.abs.
vk.zu-
inf 

((tll.bett.anz.stab > 0 O-
DER tll.bett.anz.staü > 0) 
UND (tll.abs.ausw.zuinf 
=1)) 

Wie viele VK waren am 
31.12. des Erfassungsjah-
res für die Fachärztin o-
der den Facharzt mit der 
Zusatzbezeichnung Infek-
tiologie für die ABS-Tä-
tigkeit festgelegt? 

Wenn keine VK festgelegt 
waren, „0“ eintragen. 

____  

VK (einstellig zzgl. drei 
Nachkommastellen) 

 

tll.abs.
vk.fain 

((tll.bett.anz > 0 ODER 
tll.bett.anz.staü > 0) UND 
(tll.abs.ausw.fain =1)) 

Wie viele VK waren am 
31.12. des Erfassungsjah-
res für die Fachärztin 
oder den Facharzt für In-
nere Medizin und Infekti-
ologie für die ABS-Tätig-
keit festgelegt? 

Wenn keine VK festgelegt 
waren, „0“ eintragen. 

____  

VK (einstellig zzgl. drei 
Nachkommastellen) 

 

tll.abs.
vk.fba
bs 

((tll.bett.anz > 0 ODER 
tll.bett.anz.staü > 0) UND 
(tll.abs.ausw.fbabs =1)) 

Wie viele VK waren am 
31.12. des Erfassungsjah-
res für die Antibiotic-Ste-
wardship-fortgebildete 
klinisch tätige Fachärztin 
oder den Facharzt für die 
ABS-Tätigkeit festgelegt? 

____  

VK (einstellig zzgl. drei 
Nachkommastellen) 

 



QS-Verfahren „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis". Machbarkeitsprüfung  Indikatorenset V2.1 

© IQTIG 2024 55 

Wenn keine VK festgelegt 
waren, „0“ eintragen. 

tll.abs.
go.bg 

(tll.abs.ausw.zuinf = 1 ODER 

tll.abs.ausw.fain = 1 ODER 

tll.abs.ausw.fbabs = 1) UND 

tll.abs.ausw.ahyg = 1 

Ist in einer Geschäftsord-
nung geregelt, welche Be-
rufsgruppen an dem Anti-
biotic-Stewardship-Team 
beteiligt werden müssen? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.ll.vlg tll.abs.go.bg = 1 

Lagen im gesamten Er-
fassungsjahr im Kranken-
hausstandort eine oder 
mehrere interne Leitlinien 
gemäß Ausfüllhinweis 
vor, die die antiinfektive 
Therapie der Sepsis re-
geln? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.ll.pg
.abs 

tll.ll.vlg = 1 

War das ABS-Team an 
der Erstellung und/oder 
Aktualisierung der Leitli-
nien-Empfehlungen zur 
antiinfektiven Therapie 
der Sepsis im Erfas-
sungsjahr federführend 
beteiligt? 

0 = nein 

1 = ja 

 

tll.ll.pg
.anw 

tll.ll.pg.abs = 1 

Waren Anwenderinnen 
und Anwender an der Er-
stellung und/oder Aktua-
lisierung der Leitlinien-
Empfehlungen zur antiin-
fektiven Therapie der 
Sepsis im Erfassungsjahr 
beteiligt? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.ll.td tll.ll.pg.anw = 1 

Enthielten die internen 
Leitlinien-zur antiinfekti-
ven Therapie der Sepsis 
Empfehlungen zu Thera-
piedauern? 

0 = nein 

1 = ja 
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tll.ll.zg tll.ll.td = 1 

Lagen im gesamten Er-
fassungsjahr alle internen 
Leitlinien-Empfehlungen 
zur antiinfektiven Thera-
pie der Sepsis allen An-
wenderinnen und Anwen-
dern in schriftlicher Form 
(Papier und/oder elektro-
nisch) vor? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.vi-
sit.dgf 

tll.ll.zg = 1 

Wurden im Erfassungs-
jahr ABS-Visiten gemäß 
Ausfüllhinweis bei Sep-
sispatientinnen und -pa-
tienten durchgeführt? 

0 = nein 

1 = ja 

tll.vi-
sit.anz 

tll.visit.dgf = 1 

Wie viele DIESER Visiten 
gemäß Ausfüllhinweis 
wurden bei Sepsispatien-
tinnen und -patienten 
durchgeführt? 

Eine Sepsispatientin oder 
ein Sepsispatient kann 
mehrfach visitiert und ge-
zählt werden. 

____ 

Visiten (vierstellig) 

tll.vi-
sit.dok
u 

tll.visit.anz > 0 

Wurden alle DIESE Visiten 
bei Sepsispatientinnen 
und -patienten in einem 
Visitenprotokoll doku-
mentiert? 

0 = nein 

1 = ja 
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1.2.2 Qualitätsindikator „Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis“  

Bezeichnung Arbeitsanweisung (SOP) zur Versorgung bei Sepsis  

Qualitätsziel Vorliegen einer Arbeitsanweisung (SOP) zur Risikoeinschätzung, Diagnostik, 
Therapie sowie Nachsorge der Sepsis 

Indikatortyp Strukturindikator 

Zähler Krankenhausstandort, für den im gesamten Erfassungsjahr eine von der Ge-
schäftsführung / dem Vorstand autorisierte SOP zur Risikoeinschätzung, Di-
agnostik und Therapie der Sepsis sowie Nachsorge galt 

Nenner Krankenhausstandort mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators 

keine 

Rationale Leitlinien 

In zahlreichen Empfehlungen der ausländischen Leitlinien des NGC (2019 
[2020]) und der bpacNZ/NICE (2018) werden konkrete Prozessabläufe definiert, 
die bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf eine Infektion oder Sepsis 
sowie diagnostizierter Sepsis empfohlen werden. Die nachfolgenden Pro-
zessbestandteile des Qualitätsindikators wurden anhand der Leitlinien der 
NGC (2019 [2020]), bpacNZ/NICE (2018), Brunkhorst et al. (2018), Rhodes et al. 
(2017), McGill et al. (2016), NCC-C (2020) und der SA Maternal, Neonatal & 
Gynaecology Community of Practice (2020) definiert.  

Risikoeinschätzung für eine Sepsis 

Grundlage für alle weiteren Prozessbestandteile der Diagnostik und Therapie 
ist die initiale Einschätzung der Patientin bzw. des Patienten, bei der bzw. bei 
dem ein Verdacht auf eine Infektion vorliegt oder ob bereits Anzeichen für ei-
nen Verdacht auf Sepsis erkennbar sind. In dieser Ersteinschätzung sollen 
insbesondere klinische Anzeichen für eine Sepsis, wie z. B. neu auftretende 
Anomalien des Verhaltens, des Kreislaufs oder der Atmung, mögliche Quellen 
einer Infektion sowie die Abfrage von Risikofaktoren für eine Sepsiserkran-
kung Berücksichtigung finden (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). 

Diagnostik – Anamnese 

Im Rahmen der Diagnostik gilt es, gemäß Leitlinien unter anderem auf neu 
aufgetretene Verhaltensveränderungen, mentale Veränderungen, eine akute 
Verschlechterung der funktionellen Fähigkeiten, eine vorhandene Immun-
suppression, Häufigkeit der Urinausscheidung in den letzten 18 Stunden und 
auf Traumata, vorausgegangene Operationen oder invasive Eingriffe in den 
letzten 6 Wochen zu achten bzw. diese zu erfragen. Diese Faktoren können 
ein erhöhtes Risiko für die Schwere der Erkrankung anzeigen (NGC 2019 
[2020], bpacNZ/NICE 2018). Bei der Diagnostik einer Sepsis ist unter anderem 
auch das klinische Erscheinungsbild von Relevanz (NCC-C 2020, bpacNZ/NICE 
2018, NGC 2019 [2020]). Dies kann bereits in der Anamnese begutachtet wer-
den und sich in einer Veränderung der Gesichtsfarbe hin zu fahl oder bläulich, 
Verletzungen der Haut oder auch bläulichen Lippen zeigen (NGC 2019 [2020], 
bpacNZ/NICE 2018). 
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Diagnostik – Erhebung der Vitalparameter 

Zu den Vitalparametern, die gemäß Leitlinienempfehlungen in der Diagnostik 
einer Sepsis notwendig, regelhaft und wiederholt zu erheben sind, gehören 
die Herzfrequenz, der Blutdruck, die Sauerstoffsättigung, der Bewusstseins-
zustand der Patientinnen und Patienten, die Atemfrequenz sowie die Körper-
temperatur (Brunkhorst et al. 2018, NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). Au-
ßerdem sind einzelne auffällige Vitalparameter wie die Körpertemperatur, der 
Blutdruck oder die Herzfrequenz allein nicht ausreichend für die Diagnose-
stellung einer Sepsis, sondern sollten im Zusammenhang und in die Gesamt-
situation der Patientin oder des Patienten, z. B. zum Zustand nach einer Ope-
ration, eingeordnet werden (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). 

Diagnostik – Fokusidentifizierung 

Im Rahmen der standardisierten Prozessabläufe sollte laut Leitlinien Teil der 
Diagnostik auch die Fokusidentifizierung sein (Brunkhorst et al. 2018, Rhodes 
et al. 2017, bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 [2020]). Durch die schnelle und gezielte 
Suche nach einem sanierbaren Fokus soll ggf. eine operative bzw. interventi-
onelle Fokussanierung so zeitnah wie möglich erfolgen (Rhodes et al. 2017, 
Brunkhorst et al. 2018). Verstärkte Rötung, Nässen oder Ausfluss an einer Ope-
rationsstelle sowie Aufbrechen einer Wunde können unter anderem Anzei-
chen für eine mögliche Infektion sein (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). 
Weiterhin wird in den Leitlinien im Rahmen der Fokusidentifizierung auch auf 
die intravaskulären Zugänge als möglichen Ausgangspunkt für eine Sepsis 
oder septischen Schock hingewiesen (Rhodes et al. 2017, Brunkhorst et al. 
2018). 

Diagnostik – Labordiagnostik 

Im Rahmen des Prozesses der Diagnosestellung einer Sepsis empfehlen aus-
ländische Leitlinien konkret zu untersuchende Laborparameter (NGC 2019 
[2020], McGill et al. 2016, bpacNZ/NICE 2018). Diese sind ein großes Blutbild, 
eine venöse Blutgasanalyse inklusive Glukose und Laktat sowie C-reaktives 
Protein, Harnstoff, Elektrolyte, Kreatinin und der Gerinnungsstatus. Im Falle 
des Verdachts auf eine Meningokokken-Sepsis empfehlen McGill et al. (2016) 
außerdem die Durchführung eines Leberfunktionstests. 

Diagnostik – Abnahme von Probematerialien / Mikrobiologie 

Im Rahmen des Prozesses der Diagnosestellung einer Sepsis empfehlen Leit-
linien, dass regelhaft geeignete Materialien für die mikrobiologische Diagnos-
tik (einschließlich Blutkulturen) vor Beginn der antimikrobiellen Therapie ent-
nommen werden (Brunkhorst et al. 2018, Rhodes et al. 2017), da es sonst 
aufgrund der Gabe des antimikrobiellen Wirkstoffs zu einer Inaktivierung von 
Mikroorganismen kommt (Brunkhorst et al. 2018). Der Prozess sollte so aus-
gestaltet sein, dass es zu keiner wesentlichen Verzögerung in Bezug auf den 
Beginn der antimikrobiellen Therapie kommt (Brunkhorst et al. 2018, Rhodes 
et al. 2017). Geeignete Materialien für die mikrobiologische Diagnostik sollen 
aus allen Lokalisationen abgenommen werden, die als potenzieller Fokus in-
frage kommen, z. B. Blutkulturen, Liquor, Urin, Wund- und Atemwegssekrete 
und andere Körperflüssigkeiten (Brunkhorst et al. 2018). 

Therapie – Beginn der antiinfektiven Therapie 

Zu Beginn der Therapie empfiehlt es sich, nach der Diagnosestellung der Sep-
sis mit einer intravenösen antiinfektiven Therapie zu beginnen. Dies sollte 
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idealerweise innerhalb einer Stunde geschehen (Brunkhorst et al. 2018, 
Rhodes et al. 2017, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of 
Practice 2020, NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). 

Therapie – Initiale hämodynamische Stabilisierung (Volumentherapie)  

Im Rahmen des Prozesses der Therapie wird in Leitlinien eine möglichst früh-
zeitige Einleitung der Volumentherapie zur Stabilisierung der Patientinnen 
und Patienten mit bestimmten Indikationen empfohlen (bpacNZ/NICE 2018, 
NGC 2019 [2020]). bpacNZ/NICE (2018) und NGC (2019 [2020]) empfehlen stati-
onär bei einem Verdacht auf eine Sepsis und dem Vorliegen von Risikofakto-
ren die Gabe von Volumen innerhalb einer Stunde. Rhodes et al. (2017) und 
Brunkhorst et al. (2018) nennen hingegen ein Zeitfenster von maximal drei 
Stunden, in dem die Einleitung der Volumentherapie erfolgen sollte. 

Nachsorge – Mitgabe eines Informationsblatts zur Sepsiserkrankung 

Im Rahmen der Nachsorge liegen Empfehlungen für alle Patientinnen und 
Patienten mit Sepsis vor, die Diagnose der Sepsis für die nachsorgenden 
Leistungserbringer explizit und prominent in den Entlassdokumenten zu do-
kumentieren (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). 

Einbezug von Konsilen im Rahmen der interdisziplinären Zusammenarbeit 

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit, die nahtlos und ohne Zeitverluste er-
folgen sollte, wird unter anderem als notwendig beschrieben, um je nach In-
fektionsherd oder Patientenkollektiv entsprechende Fachexpertinnen und 
Fachexperten in die Behandlung einzubeziehen, beispielsweise im Rahmen 
eines Konsils (bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 [2020]). Hierbei betonen 
(bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 [2020], NCC-C 2020) explizit auch die Notwen-
digkeit der Einbeziehung von klinisch erfahrenen Ärztinnen und Ärzten im 
Kontext des Erkrankungsbildes. 

Literatur 

In der qualitativen Untersuchung von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) sieht 
das Personal von Notaufnahmen/Rettungsstellen, Normalstationen, Interme-
diate-Care- und Intensivstationen Schwierigkeiten in den Prozessen sowie 
bei der interdisziplinären Zusammenarbeit für die Früherkennung und das 
zeitnahe Management der Sepsis. Als ein Lösungsansatz hierfür wurde das 
Einführen von Standardvorgehensweisen (Standard Operating Procedure, 
SOP) für die Behandlung von Sepsis genannt (Matthaeus-Kraemer et al. 2016). 
Solche SOP sind nach einer Online-Befragung von 76 deutschen Universitäts-
kliniken laut Keppler et al. (2018) in 76,7 % der teilnehmenden Intensivstatio-
nen vorhanden, wovon 55 % auf der Sepsis-3-Definition beruhen. In den durch 
das IQTIG durchgeführten Fokusgruppen mit Pflegefachkräften sowie Ärztin-
nen und Ärzten betonten die Fokusgruppenteilnehmenden, dass die Pro-
zessabläufe in der Notaufnahme/Rettungsstelle nicht optimiert seien und es 
daher zu Zeitverlusten komme. Auch fehle es laut Fokusgruppen an Stan-
dards, die eine schnelle Zusammenführung der Fachabteilungen in der The-
rapie der Patientinnen und Patienten gewährleisten (IQTIG 2019). 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationärer Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 
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Erhebungs-
instrument 

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (statio-
när) 

Anmerkungen Ausfüllhinweis 

sop.vlg 

Die Arbeitsanweisung muss für alle Fachabteilungen, ausgenommen derje-
nigen mit folgenden Schlüsseln, gelten (gemäß Datenübermittlung nach § 301 
Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6): 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin 

Eine unterjährige Aktualisierung ist zulässig. Die aktualisierte Version muss 
die vorbestehende nahtlos ablösen.  

sop.anti.zeit 

Im Rahmen der Arbeitsanweisung muss ein zeitlicher Zielwert von 60 Minu-
ten zur Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis festgelegt sein. 
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sop.info 

Hierfür kann das Informationsblatt „Kurzinformation bei der Entlassung nach 
überstandener Sepsis“ von der Sepsis-Stiftung genutzt werden. 

Sepsis Stiftung ([2022]): Kurzinformation bei der Entlassung nach überstan-
dener Sepsis. [Berlin]: Sepsis Stiftung. URL: https://sepsis-stif-
tung.de/app/uploads/2022/05/220509_Kurzinformation_Entlassung_On-
line.pdf (abgerufen am: 29.06.2023). 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich = 100 % 

Auffällig werden die Krankenhäuser, die nicht im gesamten Erfassungsjahr 
eine SOP gemäß den Anforderungen des Qualitätsindikators vorlegen kön-
nen. 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

(sop.info = 1) 

Nenner 

Alle Krankenhäuser mit mindestens einem Fall gemäß Grundgesamtheit 

sop.v
lg 

Galt an ihrem Krankenhausstandort im 
gesamten Erfassungsjahr eine ein-
heitlich für alle Fachabteilungen ge-
mäß Ausfüllhinweis geltende Arbeits-
anweisung zur Versorgung der Sepsis 
bei erwachsenen Patientinnen und 
Patienten (≥ 18 Jahren), die durch die 
Geschäftsführung/den Vorstand auto-
risiert ist?  

0 = nein  

1 = ja  

sop.z
g 

sop.vlg = 1 

Konnte jede Anwenderin bzw. jeder 
Anwender jederzeit und aufwandsarm 
auf die Arbeitsanweisung zugreifen? 

0 = nein 

1 = ja 

sop.r
isiko 

sop.zg = 1 

War in der Arbeitsanweisung die Risi-
koeinschätzung für eine Sepsis bei 
Verdacht auf eine Infektion geregelt?  

0 = nein  

1 = ja 

sop.a
nam 

sop.risiko = 1 

War in der Arbeitsanweisung die 
Anamneseerhebung bei Verdacht auf 
Sepsis geregelt? 

0 = nein  

1 = ja 

https://sepsis-stif-tung.de/app/uploads/2022/05/220509_Kurzinformation_Entlassung_On-line.pdf


QS-Verfahren „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis". Machbarkeitsprüfung  Indikatorenset V2.1 

© IQTIG 2024 64 

sop.v
ital 

sop.anam = 1 

War in der Arbeitsanweisung die re-
gelmäßige Kontrolle der Vitalparame-
ter bei Verdacht auf Sepsis geregelt? 

0 = nein  

1 = ja 

sop.f
okus 

sop.vital = 1 

War in der Arbeitsanweisung die 
Fokusidentifizierung bei Sepsis und 
Verdacht auf Sepsis geregelt?  

0 = nein  

1 = ja 

sop.k
onsil 

sop.fokus = 1 

Waren in der Arbeitsanweisung Kon-
sil-Regelungen zu infektiologischen 
Konsilen sowie zu Konsilen derjenigen 
Fachrichtungen, welcher der Infekti-
onsherd zugeordnet wird, bei Sepsis 
und Verdacht auf Sepsis festgelegt? 

0 = nein  

1 = ja 

sop.l
abor 

sop.konsil = 1 

Waren in der Arbeitsanweisung die zu 
bestimmenden Laborparameter bei 
Verdacht auf Sepsis geregelt? 

0 = nein  

1 = ja 

sop.
mikr
o 

sop.labor = 1 

War in der Arbeitsanweisung die Ent-
nahme von mikrobiologischen Probe-
materialien vor Beginn der antimikro-
biellen Therapie der Sepsis geregelt?  

0 = nein  

1 = ja 

sop.a
nti.vl
g 

sop.mikro = 1 

War ein zeitlicher Zielwert zur Einlei-
tung der antiinfektiven Therapie der 
Sepsis in der Arbeitsanweisung fest-
gelegt? 

0 = nein 

1 = ja  

sop.a
nti.z
eit 

sop.anti.vlg= 1 

Welcher zeitliche Zielwert zur Einlei-
tung der antiinfektiven Therapie der 
Sepsis war in der Arbeitsanweisung 
festgelegt? 

Angabe in Minuten 

--- Minuten 
(dreistellig) 

sop.v
olu-
men 

sop.anti.zeit< 61  

War in der Arbeitsanweisung die Ein-
leitung der initialen hämodynami-
schen Stabilisierung (Volumenthera-
pie) bei Sepsis und Verdacht auf 
Sepsis geregelt? 

0 = nein 

1 = ja 
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sop.i
nfo 

sop.volumen = 1 

War in der Arbeitsanweisung die Mit-
gabe eines Informationsblatts zur 
Sepsiserkrankung bei Entlassung ge-
regelt? 

0 = nein 

1 = ja 
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1.2.3 Qualitätsindikator „Regelmäßige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und 
Therapie von Sepsis“ 

Bezeichnung Regelmäßige Schulungen zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie 
von Sepsis 

Qualitätsziel Jährliche Schulungen des medizinischen Personals zur Erkennung, Risikoein-
stufung und Therapie von Sepsis 

Indikatortyp Strukturindikator 

Zähler Anzahl dieser Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Personen, die innerhalb des 
Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und 
Therapie von Sepsis teilgenommen haben 

Nenner Anzahl der Vollkräfte von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des medizinischen 
Personals  

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

keine 

Rationale Leitlinien 

Die ausländischen Leitlinien NGC (2019 [2020]) bpacNZ/NICE (2018) weisen auf 
die Notwendigkeit von Schulungen zur Wissensvermittlung im Erkennen von 
Risikogruppen hin, die gefährdet sind, eine Sepsis zu entwickeln sowie zur Be-
handlung dieser. Leistungserbringer, die an der Triagierung und dem Früh-
management von Patientinnen und Patienten zum Beispiel im Rahmen der 
Notfallversorgung beteiligt sind, sollten in Schulungen trainiert werden, die Ri-
sikoeinstufung vorzunehmen und entsprechende Behandlungspfade ihres 
Krankenhauses zur Eskalation im Fall einer Sepsis zu verwenden. Hierzu ge-
hört auch die Kenntnis über die notwendig einzuleitenden Therapiemaßnah-
men (NGC 2019 [2020], bpacNZ/NICE 2018). Das Bewusstsein für und die Kennt-
nis möglicher Symptome und Veränderungen, die auf die Entwicklung einer 
Sepsis hinweisen können, sind für die an der Behandlung von Patientinnen 
und Patienten beteiligten Leistungserbringer wichtig, um frühzeitig reagieren 
zu können. Als zu vermittelnde Schulungsinhalte können somit aus den Emp-
fehlungen der Leitlinien die Kenntnis von allgemeinen Symptomen für ein er-
höhtes Risiko einer Sepsis, das Wissen von gefährdeten Patienten-Gruppen, 
die ein höheres Risiko für die Entwicklung von Infektionen und damit auch 
eine Sepsis haben sowie deren Symptome, herausgearbeitet werden (SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, NGC 2019 
[2020], bpacNZ/NICE 2018). Auf die Bedeutung von spezifischen, auf die jewei-
lige Patientengruppen zugeschnittenen Schulungen wird auch in den Leitli-
nien zur Meningokokken-Sepsis, neutropenischer Sepsis sowie Sepsis bei 
Schwangeren hingewiesen (McGill et al. 2016, NCC-C 2020, SA Maternal, 
Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020).  

Die Schulungsinhalte wurden in Anlehnung an NGC (2019 [2020]), 
bpacNZ/NICE (2018), SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of 
Practice (2020), NCC-C (2020) sowie McGill et al. (2016) definiert. 
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Richtlinie 

Die Kriterien zur personellen Ausstattung erfolgen entlang den Regelungen 
zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser (Qb-R)4 des Gemeinsamen Bun-
desauschusses. 

Literatur 

Morr et al. (2017) zeigte in der Studie, dass bei nur 41 % der Patientinnen und 
Patienten mit der Diagnose Sepsis auch der Begriff „Sepsis“ verwendet 
wurde. In der Studie von Scheer et al. (2017) wurden im Rahmen einer Quali-
tätsverbesserungsinitiative auf den Intensivstationen eines deutschen Uni-
versitätskrankenhauses regelmäßige Schulungen als Bestandteil von Maß-
nahmenbündel bei pflegerischen und ärztlichen Mitarbeitenden 
durchgeführt. Geschult wurde unter anderem zu Themen wie Diagnostik und 
Therapie von Sepsis. Es konnte gezeigt werden, dass sich die 90-Tage-Mor-
talität von 64,2 % in den Jahren 2006/2007 auf 45,0 % in den Jahren 
2012/2013 vermindert hatte.  

In der qualitativen Untersuchung von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) nann-
ten vier von fünf Fokusgruppen u. a. ein zusätzliches Training sowie Fortbil-
dungen für Pflegekräfte und ärztliches Personal als mögliche Lösungsan-
sätze für das Problem der fehlenden Kenntnisse zur Früherkennung und 
Therapie der Sepsis.  

Auch die durch das IQTIG durchgeführten Fokusgruppen mit Pflegefachkräf-
ten und Ärztinnen und Ärzten stellen die Bedeutung und gleichzeitig auch 
das Defizit einer Nicht-Erkennung oder unzureichenden Interpretation von 
Symptomen und deren Einordnung in die Gesamtsituation der Patientin oder 
des Patienten, gerade durch unerfahrenes Personal, heraus (IQTIG 2019). 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationärer Leistungserbringer 

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Erhebungs-
instrument 

einrichtungsbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer (statio-
när) 

Anmerkungen Ausfüllhinweise 

ert.anz.aerzte 

Zu zählendes Personal: 

 Ärztinnen und Ärzte (ohne Belegärzte) in Vollkräften (VK), die in der statio-
nären Versorgung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser, A-11.1). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von 
Ärztinnen und Ärzten, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln 
(gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht 
wird:  

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

                                                                                 
4Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung (DeQS-RL). In der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt geändert 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). 

https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-3135/DeQS-RL_2022-12-15_iK-2023-01-01_AT-10-03-2023-B3.pdf
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 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin 

anz.pflege.sep 

Zu zählendes Personal: 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Vollkräften (VK), die in der stationären 
Versorgung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Kranken-
häuser, A-11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die 
auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung 
nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 
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 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

anz.pflege.zu 

Zu zählendes Personal 

Weiteres Pflegepersonal, welches in der stationären Versorgung tätig ist: 

 Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Voll-
kräften (VK) 

 Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei 
Jahre) in VK 

 Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 
ein Jahr) in VK 

 Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden 
Basiskurs) in VK 

 Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in VK 

 Beleghebammen und Belegentbindungspfleger in Personen zum Stichtag 
31. Dezember des Berichtsjahres 

Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen der aufgelisteten Professio-
nen, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenüber-
mittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 
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 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

ert.doku 

Anforderung an Schulungen 

Teilnahmen an Schulungen sind nur dann zu zählen, wenn die Schulungen 
alle der folgenden Inhalte enthielten: 

 Bewusstsein für und Kenntnis möglicher Symptome und Veränderungen, 
die auf eine Sepsis hindeuten können 

 Kenntnis von Risikogruppen, die ein höheres Risiko für die Entwicklung 
von Infektionen/Sepsis haben und deren spezifischen Symptomen 

 Risikoeinstufung bezüglich der Entwicklung einer Sepsis bei Verdacht auf 
Infektionen 

 Kenntnis und Nutzung von Behandlungspfaden zur Eskalation im Fall ei-
ner Sepsis (z. B. Kenntnis über Therapiemaßnahmen wie Antibiotikagabe 
und Volumenzufuhr) 

 spezifische, auf die Patientengruppe zugeschnittene Schulungsinhalte 
(z. B. Meningokokken-Sepsis, neutropenische Sepsis, Sepsis in der 
Schwangerschaft) 

Die Schulungsinhalte müssen nicht eigenständig in einer Schulung vermittelt 
werden, sondern können auch in Schulungen zu anderen Themen integriert 
werden.  

Eine Aufteilung der Schulung in mehrere Termine ist zulässig, wobei im Er-
fassungsjahr alle Schulungsinhalte vermittelt werden müssen.  
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Die Schulungsinhalte müssen durch eine Fachärztin oder einen Facharzt 
UND durch eine examinierte Pflegekraft, die in der Patientenversorgung tätig 
und am Krankenhausstandort angestellt sind, vermittelt werden. Die Schu-
lungen können in Präsenz oder online durchgeführt werden, bedürfen aber 
eines schriftlichen oder elektronischen Nachweises der Teilnahme. 

Zu zählendes Personal: 

Ärztinnen und Ärzte (ohne Belegärzte) in Vollkräften (VK), die in der stationä-
ren Versorgung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser, A-11.1). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von 
Ärztinnen und Ärzten, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (ge-
mäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in VK, die in der stationären Versorgung 
tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, A-
11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesundheits- und 
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Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die auf Fach-
abteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 
Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Weiteres Pflegepersonal, welches in der stationären Versorgung tätig ist: 

 Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in Voll-
kräften 

 Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei 
Jahre) in Vollkräften 

 Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 
ein Jahr) in Vollkräften 

 Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden 
Basiskurs) in Vollkräften 

 Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in 
Vollkräften 
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 Beleghebammen und Belegentbindungspfleger in Personen zum Stichtag 
31. Dezember des Berichtsjahres 

Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen der aufgelisteten Professio-
nen, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenüber-
mittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

ert.anz 

Anforderung an Schulungen 

Teilnahmen an Schulungen sind nur dann zu zählen, wenn die Schulungen 
alle der folgenden Inhalte enthielten: 

 Bewusstsein für und Kenntnis möglicher Symptome und Veränderungen, 
die auf eine Sepsis hindeuten können 

 Kenntnis von Risikogruppen, die ein höheres Risiko für die Entwicklung 
von Infektionen/Sepsis haben und deren spezifischen Symptomen 

 Risikoeinstufung bezüglich der Entwicklung einer Sepsis bei Verdacht auf 
Infektionen 
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 Kenntnis und Nutzung von Behandlungspfaden zur Eskalation im Fall ei-
ner Sepsis (z. B. Kenntnis über Therapiemaßnahmen wie Antibiotikagabe 
und Volumenzufuhr) 

 spezifische, auf die Patientengruppe zugeschnittene Schulungsinhalte 
(z. B. Meningokokken-Sepsis, neutropenische Sepsis, Sepsis in der 
Schwangerschaft) 

Die Schulungsinhalte müssen nicht eigenständig in einer Schulung vermittelt 
werden, sondern können auch in Schulungen zu anderen Themen integriert 
werden.  

Eine Aufteilung der Schulung in mehrere Termine ist zulässig, wobei im Er-
fassungsjahr alle Schulungsinhalte vermittelt werden müssen.  

Die Schulungsinhalte müssen durch eine Fachärztin oder einen Facharzt 
UND durch eine examinierte Pflegekraft, die in der Patientenversorgung tätig 
und am Krankenhausstandort angestellt sind, vermittelt werden. 

Die Schulungen können in Präsenz oder online durchgeführt werden, bedür-
fen aber eines schriftlichen oder elektronischen Nachweises der Teilnahme. 

Zu zählendes Personal: 

Ärztinnen und Ärzte (ohne Belegärzte) in Vollkräften (VK), die in der stationä-
ren Versorgung tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der 
Krankenhäuser, A-11.1). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von 
Ärztinnen und Ärzten, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (ge-
mäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 
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 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin 

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfle-
ger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in VK, die in der stationären Versorgung 
tätig sind (gemäß Regelungen zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser, A-
11.2). Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen von Gesundheits- und 
Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpflegern, die auf Fach-
abteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenübermittlung nach § 301 
Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Weiteres Pflegepersonal, welches in der stationären Versorgung tätig ist: 

 Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in VK 
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 Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer zwei 
Jahre) in VK 

 Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 
ein Jahr) in VK 

 Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Stunden 
Basiskurs) in VK 

 Hebammen und Entbindungspfleger (Ausbildungsdauer drei Jahre) in 
Vollkräften 

 Beleghebammen und Belegentbindungspfleger in Personen zum Stichtag 
31. Dezember des Berichtsjahres 

Ausgenommen ist die Anzahl von VK-Anteilen der aufgelisteten Professio-
nen, die auf Fachabteilungen mit folgenden Schlüsseln (gemäß Datenüber-
mittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6) erbracht wird: 

 0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

 0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlen-
heilkunde 

 0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1000 Pädiatrie 

 1051 Langzeitbereich Kinder 

 1100 Kinderkardiologie 

 1200 Neonatologie 

 1300 Kinderchirurgie 

 1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

 1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

 2700 Augenheilkunde 

 2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

 2900 Allgemeine Psychiatrie 

 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

 3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

 3200 Nuklearmedizin 

 3300 Strahlenheilkunde 

 3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

 3700 Sonstige Fachabteilung 

 3751 Radiologie 

 3752 Palliativmedizin 

 3753 Schmerztherapie 

 3754 Heiltherapeutische Abteilung 

 3756 Suchtmedizin  

Mindestens 80 % des angegebenen ärztlichen sowie des Pflegepersonals 
müssen einmal jährlich gemäß den Anforderungen des Qualitätsindikators 
geschult werden. Diese Schulungsquote ergibt sich aus dem Verhältnis von 
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Personenzahl der geschulten Ärztinnen und Ärzten und des Pflegepersonals 
zur Anzahl der VK derselben. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich ≥ 80 % 

Auffällig werden die Krankenhäuser, die im Erfassungsjahr weniger als 80 % 
ihres medizinischen Personals gemäß den Anforderungen des Qualitätsindi-
kators geschult haben (die Schulungsquote ergibt sich aus dem Verhältnis 
von Personenzahl der geschulten Ärztinnen und Ärzten und des Pflegeperso-
nals zur Anzahl der Vollkräfte derselben). 

potenzielle 
Risikofaktoren 

entfallen 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

ert.anz 

Nenner 

(ert.anz.aerzte + anz.pflege.sep + anz.pflege.zu) 

ert.a
nz.ae
rzte 

Anzahl des ärztlichen Personals, wel-
ches gemäß Ausfüllhinweis an Schu-
lungen zur Erkennung, Risikoeinstu-
fung und Therapie von Sepsis 
teilnehmen soll  

Angabe als Vollkräfte 

____ Ärztinnen 
und Ärzte (vier-
stellig, zzgl. 
zwei Nachkom-
mastellen) 

anz.p
flege.
sep 

Anzahl der Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen und Gesundheits- 
und Krankenpfleger, die gemäß Aus-
füllhinweis an Schulungen zur Erken-
nung, Risikoeinstufung und Therapie 
von Sepsis teilnehmen soll 

Angabe als Vollkräfte 

____ Gesund-
heits- und 
Krankenpflege-
rinnen und Ge-
sundheits- und 
Krankenpfleger 
(vierstellig, zzgl. 
zwei Nachkom-
mastellen) 

anz.p
flege.
zu 

Anzahl des weiteren Pflegepersonals, 
welches gemäß Ausfüllhinweis an 
Schulungen zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und Therapie von Sep-
sis teilnehmen soll 

Angabe als Vollkräfte 

____ weiteres 
Pflegepersonal 
(vierstellig, zzgl. 
zwei Nachkom-
mastellen) 

ert.d
oku 

Ist die Anzahl des ärztlichen sowie 
des Pflegepersonals dokumentiert, 
das innerhalb des Erfassungsjahres 

0 = nein  

1 = ja 
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an einer Schulung zur Erkennung, Ri-
sikoeinstufung und Therapie von Sep-
sis gemäß Ausfüllhinweis teilgenom-
men hat?  

ert.a
nz 

ert.doku = 1 

Anzahl DIESER Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter, die innerhalb des Erfas-
sungsjahres an einer Schulung zur 
Erkennung, Risikoeinstufung und 
Therapie von Sepsis gemäß Ausfüll-
hinweis teilgenommen haben 

Angabe als Personen, nicht als Voll-
kräfte 

____ Mitarbei-
terinnen und 
Mitarbeiter 
(fünfstellig) 
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1.3 Sozialdatenbasierte Qualitätsindikatoren 

Übergreifende Ausschlüsse für das QS-Verfahren: Ausschlussgründe auf Fallebene 

Fälle, die im Rahmen des stationären Aufenthalts der Sepsis auf einer der folgenden Fachabtei-

lungen behandelt worden sind oder bei denen eine Kodierung einer der folgenden OPS vorliegt 

sind vom QS-Verfahren ausgeschlossen. Ebenso sind Fälle ausgeschlossen, bei denen eine Ent-

lassung in ein Hospiz stattgefunden hat. 

Tabelle 6: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit Behandlung auf Fachabteilungen gemäß Daten-
übermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6 

Schlüssel 5 (§ 301 
Abs. 3 SGB V) 

Fachabteilungen 

0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde 

0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

1000 Pädiatrie 

1051 Langzeitbereich Kinder 

1100 Kinderkardiologie 

1200 Neonatologie 

1300 Kinderchirurgie 

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

2700 Augenheilkunde 

2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

2900 Allgemeine Psychiatrie 

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

3200 Nuklearmedizin 

3300 Strahlenheilkunde 

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

3700 Sonstige Fachabteilung 

3751 Radiologie 



QS-Verfahren „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis". Machbarkeitsprüfung  Indikatorenset V2.1 

© IQTIG 2024 82 

Schlüssel 5 (§ 301 
Abs. 3 SGB V) 

Fachabteilungen 

3752 Palliativmedizin 

3753 Schmerztherapie 

3754 Heiltherapeutische Abteilung 

3756 Suchtmedizin 

Tabelle 7: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit palliativer Behandlung gemäß OPS (gemäß aktuel-
len Version) und Entlassungsgrund gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 5 

OPS (gemäß aktueller OPS-Version) Bezeichnung 

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung 

8-98e Spezialisierte stationäre palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 

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

Schlüssel 6 (§ 301 Abs. 3 SGB V) Entlassungsgrund 

11 Entlassung in ein Hospiz 
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1.3.1 Qualitätsindikator „Erhöhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen 
nach Entlassung“ 

Bezeichnung Erhöhung des Pflegegrads nach Sepsis innerhalb von 60 Tagen nach Ent-
lassung 

Qualitätsziel Möglichst geringer Anteil an Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die inner-
halb von 60 Tagen nach Entlassung oder im Krankenhaus eine Verschlechte-
rung des Pflegegrads oder einen neuen Pflegegrad erhalten haben 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb von 60 Tagen nach 
dem stationären Aufenthalt oder innerhalb des stationären Aufenthaltes eine 
Verschlechterung des Pflegegrads oder einen neuen Pflegegrad erhalten ha-
ben 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
des Indikators  

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten mit palliativer Behandlung innerhalb von 60 
Tagen nach Entlassung 

Rationale Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Eine Pflegebedürftigkeit nach einer Sepsis gemäß Beauftragung hat 
unmittelbar eine Bedeutung für die Patientinnen und Patienten. 

Die Abbildung der Pflegebedürftigkeit erfolgt entlang der nach § 14 und § 15 
SGB XI beschriebenen Definition der Pflegebedürftigkeit über die Erfassung 
des Pflegegrads. Hierbei werden neue oder sich verschlechternde Pflege-
grade bis zu 60 Tage nach Entlassung oder während des stationären Aufent-
halts, berücksichtigt. 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, NGC 2019 [2020], McGill et al. 2016, Rhodes 
et al. 2017, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, 
Serpa Neto et al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020). Qualitätsmerkmale, 
die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patientenrele-
vante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienempfeh-
lung. 
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Sozialdaten5 

Eigene Berechnungen anhand vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass 7,0 % der Patientinnen und Patienten der 
Grundgesamtheit des Verfahrens innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung 
oder im Krankenhaus einen neuen Pflegegrad und 5,3 % einen höheren Pfle-
gegrad als vor Aufnahme entwickelt haben. Von insgesamt 167.989 Patientin-
nen und Patienten mit Sepsis haben demnach 20.693 Patientinnen und Pati-
enten (12,3 %) innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung oder im Krankenhaus 
einen neuen Pflegegrad oder einen höheren Pflegegrad als vor Aufnahme ent-
wickelt. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

stationärer Leistungserbringer  

Erhebungs-
instrument 

Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich  

Definition neuer Pflegegrad 

Ein neuer Pflegegrad gemäß diesem Qualitätsindikator wird dann angenom-
men, wenn 30 Tage vor stationärer Aufnahmen kein Pflegegrad dokumentiert 
war. 

Definition Verschlechterung im Pflegegrad 

Eine Verschlechterung des Pflegegrads gemäß diesem Qualitätsindikator 
wird dann angenommen, wenn nach dem stationären Aufenthalt ein höherer 
Pflegegrad dokumentiert war als 30 Tage vor Aufnahme. 

Indikatorberechnung 

Referenzbereich risikoadjustierter Ergebnisindikator: Verhältnis aus der beobachteten zur er-
warteten Rate (O/E) von Fällen mit Pflegebedürftigkeit nach Sepsis ≤ 2,0 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Vorbestehender Pflegegrad (1–4) 

 Barthel-Index 

 Erweiterter Barthel-Index 

 Frührehabilitations-Barthel-Index 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

 Zeitlicher Bezug einer Sepsis und eines septischen Schocks zur stationä-
ren Krankenhausaufnahme 

 Zuverlegung aus einem anderen Krankenhaus (Banta et al, 2012) 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

                                                                                 
5 Im vorliegenden Ergebnis ist der Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit Aufnahme in ein Hospiz inner-
halb von 60 Tagen nach Entlassung nicht berücksichtigt worden.  
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Datenfelder für die Berechnung des Indikators  

 Zähler 

Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Soziale Pflegeversicherung (§ 105 SGB XI) 

Pflegegrad (ODER-Verknüpfungen): 

Pflegegrad 1: geringe Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähig-
keiten, 

Pflegegrad 2: erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

Pflegegrad 3: schwere Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

Pflegegrad 4: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten, 

Pflegegrad 5: schwerste Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fä-
higkeiten mit besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung 

Nenner  

Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Grundgesamtheit des QS-Verfahren, außer 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten mit palliativer Behandlung innerhalb von 60 
Tagen nach Entlassung 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten mit Behandlung auf Fachabteilung Palliativme-

dizin (3752) (Schlüssel 6) innerhalb von 60 Tagen nach Entlassung 
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ODER 

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 60 
Tagen nach Entlassung kodiert worden ist: 

▫ Z51.5 Palliativbehandlung 

ODER 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Prozedur (gemäß aktueller OPS-Version), die innerhalb von 60 Tagen nach 
Entlassung kodiert worden ist (ODER-Verknüpfung): 

▫ 8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung 

▫ 8-98e Spezialisierte stationäre palliativmedizinische Komplexbehandlung 

▫ 8-98h Spezialisierte palliativmedizinische Komplexbehandlung durch ei-
nen Palliativdienst 
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2 Kennzahlen 

Übersicht 

Qualitätsaspekt Kennzahl6 

Sozialdatenbasierte Kennzahl 

Outcomes 

Letalität nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Neu aufgetretene Morbiditäten des Atmungssystems nach Sepsis innerhalb von 
365 Tagen nach Entlassung 

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

Neu aufgetretene Morbiditäten des kardiovaskulären Systems nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Neu aufgetretene Morbiditäten des zentralen Nervensystems nach Sepsis inner-
halb von 365 Tagen nach Entlassung 

Neu aufgetretene posttraumatische Belastungsstörung nach Sepsis innerhalb 
von 365 Tagen nach Entlassung 

Neu aufgetretene Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit nach Sepsis 
innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

                                                                                 
6 Der im Abschlussbericht der Qualitätsindikatorenentwicklung (IQTIG 2022) verwendete Begriff „Zusatzparame-
ter“ wurde in der Machbarkeitsprüfung zu „Kennzahl“ umformuliert. Mit dieser Anpassung sind jedoch keine in-
haltlichen Änderungen verbunden. 
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2.1 Sozialdatenbasierte Kennzahlen 

Übergreifende Ausschlüsse für das QS-Verfahren: Ausschlussgründe auf Fallebene 

Fälle, die im Rahmen des stationären Aufenthalts der Sepsis auf einer der folgenden Fachabtei-

lungen behandelt worden sind oder bei denen eine Kodierung einer der folgenden OPS vorliegt, 

sind vom QS-Verfahren ausgeschlossen. Ebenso sind Fälle ausgeschlossen, bei denen eine Ent-

lassung in ein Hospiz stattgefunden hat. 

Tabelle 3: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit Behandlung auf Fachabteilungen gemäß Daten-
übermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 6 

Schlüssel Fachabteilungen 

0150 Innere Medizin/Tumorforschung 

0410 Nephrologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0510 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

0533 Hämatologie und internistische Onkologie/Schwerpunkt Strahlenheilkunde 

0710 Gastroenterologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

1000 Pädiatrie 

1051 Langzeitbereich Kinder 

1100 Kinderkardiologie 

1200 Neonatologie 

1300 Kinderchirurgie 

1410 Lungen- und Bronchialheilkunde/Schwerpunkt Pädiatrie 

1513 Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Kinderchirurgie 

2700 Augenheilkunde 

2810 Neurologie/Schwerpunkt Pädiatrie 

2900 Allgemeine Psychiatrie 

3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 

3100 Psychosomatik/Psychotherapie 

3200 Nuklearmedizin 

3300 Strahlenheilkunde 

3610 Intensivmedizin/Schwerpunkt Pädiatrie 

3700 Sonstige Fachabteilung 

3751 Radiologie 

3752 Palliativmedizin 
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Schlüssel Fachabteilungen 

3753 Schmerztherapie 

3754 Heiltherapeutische Abteilung 

3756 Suchtmedizin 

Tabelle 4: Übergreifender Ausschluss von Fällen mit palliativer Behandlung gemäß OPS (gemäß aktuel-
len Version) und Entlassungsgrund gemäß Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V, Schlüssel 5 

OPS (gemäß aktueller OPS-Version) Bezeichnung 

8-982 Palliativmedizinische Komplexbehandlung 

8-98e Spezialisierte stationäre palliativmedizinische 
Komplexbehandlung 

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

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

11 Entlassung in ein Hospiz 
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2.1.1 Kennzahl „Letalität nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Letalität7 nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst geringer Anteil an Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung versterben 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, die innerhalb von 365 Tagen nach 
Entlassung verstorben sind 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben 

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Versterben innerhalb von 365 Tagen nach stationärem Aufenthalt 
ist ein Endpunkt, der unmittelbar Bedeutung für die Patientinnen und Patien-
ten hat. 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

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

Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich 

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

                                                                                 
7 Im Sinne der Kennzahl wird unter dem Begriff der Letalität das Versterben von Patientinnen und Patienten mit 
einer Sepsiserkrankung verstanden. 
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Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler  

Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Versichertenstammdaten (§ 284 SGB V)  

Sterbedatum 

Nenner 

Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.2 Kennzahl „Neu aufgetretene Morbiditäten des Atmungssystems nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Neu aufgetretene Morbiditäten des Atmungssystems nach Sepsis inner-
halb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbidität des 
Atmungssystems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung  

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung eine Morbidität des Atmungssystems entsprechend der Di-
agnoseliste kodiert worden ist 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit  

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des Atmungssystems entsprechend 
der Diagnoseliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer neuen Morbidität des Atmungssystems nach statio-
närem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmittelbar eine Be-
deutung für die Patientin bzw. den Patienten.  

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass eine langfristige Abhängigkeit vom 
Beatmungsgerät sowie ein akutes Atemversagen eine der häufigsten Morbidi-
täten von Sepsis im Sinne von schweren Organschäden sind (Guirgis et al. 
2016, Prescott und Angus 2018). 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 105.429 Patientinnen und Patienten mit 
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Sepsis 10.718 Patientinnen und Patienten (10,17 %) unter einer neu aufgetrete-
nen Morbidität des Atmungssystems leiden. 

Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich 

Berechnungen der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung erfasst werden (ODER-Verknüpfung): 

▫ Z99.1 Abhängigkeit (langzeitig) vom Respirator 

▫ R09.2 Atemstillstand 

▫ J80.03 Schweres Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 

▫ J12.- Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 

▫ J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae 

▫ J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 

▫ J15.- Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 

▫ J16.- Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht 
klassifiziert 

▫ J17.-* Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

Nenner 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

Stationär (§ 301 SGB V) 
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Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des Atmungssystems entsprechend 
der Diagnoseliste kodiert worden ist 

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version (ODER-Verknüpfung): 

▫ Z99.1 Abhängigkeit (langzeitig) vom Respirator 

▫ R09.2 Atemstillstand 

▫ J80.03 Schweres Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS] 

▫ J12.- Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert 

▫ J13 Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae 

▫ J14 Pneumonie durch Haemophilus influenzae 

▫ J15.- Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 

▫ J16.- Pneumonie durch sonstige Infektionserreger, anderenorts nicht 
klassifiziert 

▫ J17.-* Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.3 Kennzahl „Neu aufgetretene Morbiditäten der Niere nach Sepsis innerhalb von 365 
Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Neu aufgetretene Morbiditäten der Niere nach Sepsis innerhalb von 365 
Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbidität der Niere 
nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung  

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

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit  

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität der Niere entsprechend der Diagno-
seliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer neuen Morbidität der Niere nach stationärem Kran-
kenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmittelbar eine Bedeutung für 
die Patientin bzw. den Patienten.  

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass eine langfristige Abhängigkeit von 
Dialyse sowie ein akutes Nierenversagen als eine der häufigsten Morbiditäten 
von Sepsis im Sinne von schweren Organschäden anzusehen sind (Guirgis et 
al. 2016, Prescott und Angus 2018) 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 96.183 Patientinnen und Patienten mit 
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Sepsis 16.208 Patientinnen und Patienten (16,85 %) unter einer neu aufgetre-
tenen Morbidität der Niere leiden. 

Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich 

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung erfasst werden (ODER-Verknüpfung): 

▫ N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 

▫ Z99.2 Langzeitige Abhängigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz 

▫ Z49.- Dialysebehandlung 

▫ N17.- Akutes Nierenversagen 

Nenner  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 
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Stationär (§ 301 SGB V) 
Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität der Niere entsprechend der Diagno-
seliste kodiert worden ist 

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version (ODER-Verknüpfung): 

▫ N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 

▫ Z99.2 Langzeitige Abhängigkeit von Dialyse bei Niereninsuffizienz 

▫ Z49.- Dialysebehandlung 

▫ N17.- Akutes Nierenversagen 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.4 Kennzahl „Neu aufgetretene Morbiditäten des kardiovaskulären Systems nach 
Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“  

Bezeichnung Neu aufgetretene Morbiditäten des kardiovaskulären Systems nach Sep-
sis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbidität des kardi-
ovaskulären Systems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung  

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung eine Morbidität des kardiovaskulären Systems entsprechend 
der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des kardiovaskulären Systems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer neuen Morbidität des kardiovaskulären Systems 
nach stationärem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung für die Patientin bzw. den Patienten. 

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass eine Herzinsuffizienz, sowie ein 
Herzinfarkt eine der häufigsten Morbiditäten von Sepsis im Sinne von schwe-
ren Organschäden sind (Guirgis et al. 2016, Prescott und Angus 2018). 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 71.453 Patientinnen und Patienten mit 
Sepsis 14.847 Patientinnen und Patienten (20,78 %) unter einer neu aufgetre-
tenen Morbidität des kardiovaskulären Systems leiden. 
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Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich  

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung erfasst werden (ODER-Verknüpfung): 

▫ I50.- Herzinsuffizienz 

▫ I21.- Akuter Myokardinfarkt 

▫ I25.20 Alter Myokardinfarkt 29 Tage bis unter 4 Monate zurückliegend 

▫ I25.21 Alter Myokardinfarkt 4 Monate bis unter 1 Jahr zurückliegend 

▫ OPS 8-837 Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Ko-
ronargefäßen 

▫ OPS 5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses 

▫ OPS 5-362 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses durch minimalin-
vasive Technik 

▫ Gebührenordnungsposition (GOP) 34292 Zuschlag zu der Gebührenord-
nungsposition 34291 bei Durchführung einer interventionellen Maß-
nahme (z. B. PTCA, Stent) 

Nenner 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

Stationär (§ 301 SGB V) 
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Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des kardiovaskulären Systems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version (ODER-Verknüpfung): 

▫ I50.- Herzinsuffizienz 

▫ I21.- Akuter Myokardinfarkt 

▫ I25.20 Alter Myokardinfarkt 29 Tage bis unter 4 Monate zurückliegend 

▫ I25.21 Alter Myokardinfarkt 4 Monate bis unter 1 Jahr zurückliegend 

▫ OPS 8-837 Perkutantransluminale Gefäßintervention an Herz und Ko-
ronargefäßen 

▫ OPS 5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses 

▫ OPS 5-362 Anlegen eines aortokoronaren Bypasses durch minimalin-
vasive Technik 

▫ GOP 34292 Zuschlag zu der Gebührenordnungsposition 34291 bei 
Durchführung einer interventionellen Maßnahme (z. B. PTCA, Stent) 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.5 Kennzahl „Neu aufgetretene Morbiditäten des zentralen Nervensystems nach Sep-
sis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Neu aufgetretene Morbiditäten des zentralen Nervensystems nach Sep-
sis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Morbidität des zentra-
len Nervensystems nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung, eine Morbidität des zentralen Nervensystems entsprechend 
der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit  

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des zentralen Nervensystems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer neuen Morbidität des zentralen Nervensystems 
nach stationärem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung für die Patientin bzw. den Patienten. 

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass der Schlaganfall und die Demenz 
zu einen der häufigsten Morbiditäten von Sepsis im Sinne von schweren Org-
anschäden gehören (Yende et al. 2014, Guirgis et al. 2016). 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 78.702 Patientinnen und Patienten mit 
Sepsis 10.110 Patientinnen und Patienten (12,85 %) unter einer neu aufgetrete-
nen Morbidität des zentralen Nervensystems leiden. 
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Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich  

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung erfasst werden (ODER-Verknüpfung): 

▫ I63.- Hirninfarkt 

▫ I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 

▫ I69.4 Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt be-
zeichnet 

▫ G45.- Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome 

▫ F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit 

▫ F01.- Vaskuläre Demenz 

▫ F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

▫ F03 Nicht näher bezeichnete Demenz 

Nenner  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 
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Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Morbidität des zentralen Nervensystems ent-
sprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version (ODER-Verknüpfung): 

▫ I63.- Hirninfarkt 

▫ I64 Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet 

▫ I69.4 Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt be-
zeichnet 

▫ G45.- Zerebrale transitorische Ischämie und verwandte Syndrome 

▫ F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit 

▫ F01.- Vaskuläre Demenz 

▫ F02.-* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

▫ F03 Nicht näher bezeichnete Demenz 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.6 Kennzahl „Neu aufgetretene Posttraumatische Belastungsstörung nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Neu aufgetretene Posttraumatische Belastungsstörung nach Sepsis in-
nerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Posttraumatischen Be-
lastungsstörung innerhalb von 365 Tagen nach stationärem Aufenthalt auf-
grund einer Sepsis 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 365 Tagen nach sta-
tionärem Aufenthalt aufgrund einer Sepsis eine Posttraumatische Belas-
tungsstörung entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit  

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung 
in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Posttraumatische Belastungsstörung entspre-
chend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer Posttraumatische Belastungsstörung nach statio-
närem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis ist eine poststationäre 
Komplikation, die unmittelbar eine Bedeutung für die Patientin bzw. den Pati-
enten hat. 

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass die Posttraumatische Belastungs-
störung eine der häufigsten Morbiditäten von Sepsis ist (Wintermann et al. 
2015, Parker et al. 2015, Rattray et al. 2005, Cuthbertson et al. 2004). 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

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

Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich  

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des Re-
gelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler 

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Ambulant/ambulant am Krankenhaus (§ 295(a) SGB V/ § 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Sepsis erfasst werden: 

▫ F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung 

Nenner  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung 
in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 
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 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Posttraumatische Belastungsstörung entspre-
chend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Ambulant/ambulant am Krankenhaus (§ 295(a) SGB V/ § 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version:  

▫ F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung  

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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2.1.7 Kennzahl „Neu aufgetretene Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit 
nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung“ 

Bezeichnung Neu aufgetretene Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit nach 
Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach Entlassung 

Ziel Möglichst seltenes Auftreten einer neu aufgetretenen Einschränkung der 
kognitiven Funktionsfähigkeit nach Sepsis innerhalb von 365 Tagen nach 
Entlassung 

Zähler Alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis, bei denen innerhalb von 365 Ta-
gen nach Entlassung eine Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit 
entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Nenner Patientinnen und Patienten gemäß Grundgesamtheit 

Ausschlusskriterien 
der Kennzahl 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Aufenthalt gemäß Grundgesamtheit gehabt ha-
ben  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus. 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Einschränkung der kognitiven Funktionsfähig-
keit entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Hintergrund Die Erfassung der Ergebnisqualität im Rahmen der Qualitätssicherung ist im 
Sinne der Patientenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 
2019). Das Auftreten einer Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit 
nach stationärem Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis hat unmit-
telbar eine Bedeutung für die Patientin bzw. den Patienten. 

In der Literatur fanden sich Hinweise, dass kognitive Beeinträchtigungen eine 
der häufigsten Morbiditäten von Sepsis sind (Semmler et al. 2013, Needham et 
al. 2013, Pandharipande et al. 2013, Hopkins et al. 2005, Mankowski et al. 2020). 

Leitlinien 

Leitlinienempfehlungen sowohl der deutschen S3-Leitlinie als auch der aus-
ländischen Leitlinien zur Sepsis adressieren vorwiegend die Struktur- und 
Prozessqualität (bpacNZ/NICE 2018, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017, SA 
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2020, Serpa Neto et 
al. 2016, Brunkhorst et al. 2018, NCC-C 2020, NGC 2019 [2020]). Qualitätsmerk-
male, die auf die Ergebnisqualität abzielen, definieren unmittelbar patienten-
relevante Outcomes. Sie bedürfen daher keiner zusätzlichen Leitlinienemp-
fehlung. 

Sozialdaten 

Eigene Berechnungen anhand vorliegender Sozialdaten einer Krankenkasse 
ergaben für das Jahr 2018, dass von 104.866 Patientinnen und Patienten mit 
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Sepsis 8.437 Patientinnen und Patienten (8,05 %) unter einer neu aufgetrete-
nen Einschränkung der kognitiven Funktionsfähigkeit leiden. 

Erhebungsinstrument Spezifikation für die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Anmerkungen Risikoadjustierung erforderlich  

Berechnung der Kennzahl 

potenzielle 
Risikofaktoren 

 Alter 

 Elixhauser-Comorbidity-Index 

 Charlson-Comorbidity-Index 

Rechenregeln Die prospektiven Rechenregeln werden vor Beginn des ersten Jahres des 
Regelbetriebs vom G-BA beschlossen. 

Datenfelder für die Berechnung der Kennzahl 

 Zähler:  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose (gemäß aktueller ICD-10-GM-Version), die innerhalb von 365 Tagen 
nach Entlassung erfasst werden (UND/ODER-Verknüpfung): 

▫ F06.7 leichte kognitive Störung 

▫ U51.1 Mittlere kognitive Funktionseinschränkung 

▫ U51.2 Schwere kognitive Funktionseinschränkung 

Nenner:  

Sozialdaten bei den Krankenkassen  

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter 

Ausschlüsse für Nenner 

 Patientinnen und Patienten, die innerhalb von 365 Tagen vor Aufnahme 
bereits einen stationären Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Sepsis 
gemäß Grundgesamtheit gehabt haben 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit gemäß QS-Filter  

▫ Ausgenommen sind Zuverlegungen von Sepsisfällen der Grundgesamt-
heit aus einem anderen Krankenhaus 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ 

(06) (Schlüssel 5) 

UND 

Entlassdatum des entlassenden Krankenhauses entspricht Aufnahmeda-

tum des aufnehmenden Krankenhauses 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verle-
gung in ein anderes Krankenhaus“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 
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Entlassungs-/Verlegungsgrund „Verlegung in ein anderes Krankenhaus“ (06) 

(Schlüssel 5) 

 Patientinnen und Patienten, bei denen im Quartal der Aufnahme des stati-
onären Krankenhausaufenthalts aufgrund einer Sepsis und in den beiden 
Vorquartalen bereits eine Einschränkung der kognitiven Funktionsfähig-
keit entsprechend der Diagnoseliste kodiert worden ist 

Ambulant (§ 295(a) SGB V), stationär (§ 301 SGB V) 

Diagnose gemäß aktueller ICD-10-GM-Version (ODER-Verknüpfung): 

▫ F06.7 leichte kognitive Störung 

▫ U51.1 Mittlere kognitive Funktionseinschränkung 

▫ U51.2 Schwere kognitive Funktionseinschränkung 

 Patientinnen und Patienten mit Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ 

Stationär (§ 301 SGB V) 

Entlassungs-/Verlegungsgrund „Tod“ (07) (Schlüssel 5) 
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