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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Sepsis ist die schwerste Verlaufsform einer Infektionserkrankung, die sich aus jedem Infek-
tionsfokus entwickeln kann. Sie kann durch Viren, Bakterien, Pilze oder Parasiten hervorgerufen
werden und Patientinnen und Patienten jeder Altersstufe betreffen. Die Definition und die
Diagnosekriterien der Sepsis und des septischen Schocks sowie das pathophysiologische
Verstandnis haben sich Uber die letzten Jahrzehnte verdndert. 1992 wurde die erste
internationale Sepsisdefinition, nachtraglich als Sepsis-1-Definition bezeichnet, vorgestellt, die
zwischen Sepsis, schwerer Sepsis und septischem Schock unterscheidet. Eine Sepsis wird hierin
als Infektion und dem Vorliegen von mindestens zwei von vier SIRS-Kriterien (systemisches in-
flammatorisches Response-Syndrom, systemic inflammatory response syndrome) definiert, wo-
bei die SIRS-Kriterien zwar klinische Zeichen eines entziindlichen Prozesses darstellen, jedoch
auch aufgrund nicht infektioser Ursachen auftreten kénnen. Sie weisen altersspezifische Refe-
renzwertbereiche auf. 2001 wurde diese Definition Gberprift und die SIRS-Kriterien zur Erho-
hung der Spezifitdt um weitere diagnostische Kriterien erganzt (Sepsis-2-Definition). GemaR der
seit 2016 gililtigen Sepsis-3-Definition, die auf die erwachsene Population fokussiert, ist die Er-
krankung nun definiert als lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine fehlregulierte
Wirtsantwort auf eine Infektion verursacht wird (Singer et al. 2016). Damit entfallt die Differen-
zierung zwischen Sepsis und schwerer Sepsis, da eine Sepsis nun definitionsgemal immer mit
einer lebensbedrohlichen Organdysfunktion einhergeht. Fiir die padiatrische Population liegt
eine Anpassung an die Sepsis-3-Definition, die flir erwachsene Patientinnen und Patienten gilt,
derzeit noch nicht vor. Die Sepsisdefinition bei Kindern basiert vielmehr weiterhin auf den SIRS-
Kriterien (Sepsis-1- bzw. Sepsis-2-Definition). Fur die neonatale Sepsis gibt es bis dato keine kon-
sentierte wissenschaftliche Definition. Ebenso wie die Definition und die Diagnosekriterien ha-
ben sich auch die Vorgaben zur Kodierung einer Sepsis in Deutschland im ICD-10-GM (Internati-
onale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme — 10.
Revision — German Modification) Gber die Jahre verandert. Zur Kodierung stehen erregerba-
sierte Sepsiskodes sowie Kodes fiir eine Sepsis mit unbekanntem Erreger zur Verfiigung. 2005
wurden die Zusatzkodes R65.0! und R65.1! fiir das SIRS in das Klassifizierungssystem ICD-10-GM
aufgenommen, die zusatzlich zu den erregerbasierten Sepsiskodes fiir eine Sepsis dokumentiert
werden sollen. 2010 wurde ein eigener Kode fiir den septischen Schock (R57.2) eingefiihrt. Die
geltenden Kodierrichtlinien bzw. ihre Erlauterungen bis ICD-10-GM 2019 gelten nur fiir Patien-
tinnen und Patienten > 16 Jahren. Fiir den ICD-10-GM 2020 ist fur die Sepsis eine Anpassung an
die Sepsis-3-Definition erfolgt.

Die Inzidenz der Sepsis gemalR Sepsis-2-Definition betrug im Jahr 2015 in Deutschland auf Grund-
lage der Abrechnungsdaten gemaR § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes ca. 320.000 Fille. Da-
von lag bei ca. 137.000 Féllen eine schwere Sepsis oder ein septischer Schock vor (Fleischmann-
Struzek et al. 2018a). Die Krankenhausletalitat betrug, basierend auf Abrechnungsdaten gemaf
§ 21 des Krankenhausentgeltgesetzes, im Jahr 2013 bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis
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(Falle einschlieRlich schwerer Sepsis und septischem Schock) 24,3 %. Bei Patientinnen und Pati-
enten mit schwerer Sepsis betrug diese im Jahr 2013 43,6 %, wobei einschliel3lich bis 2009 in der
Fallzahl der schweren Sepsis auch Falle mit septischem Schock eingeschlossen waren. Bei Pati-
entinnen und Patienten mit ausschlieRlich septischem Schock betrug die Krankenhausletalitat
im Jahr 2013 58,8 % (Fleischmann et al. 2016). Eine Sepsis ist neben dem erhéhten Mortalitats-
risiko auch mit anderen gesundheitlichen Einschrankungen verbunden. Patientinnen und Pati-
enten mit Sepsis haben im Vergleich zur Normalbevolkerung ein 3,3-fach erhéhtes Risiko, unter
Einschrankungen im alltaglichen Leben zu leiden. Dies kénnen beispielsweise kognitive oder
neurologische Defizite, motorische Einschrankungen oder auch Beatmungs- oder Dialysepflich-
tigkeit sein (Iwashyna et al. 2010). Die langfristigen EinbuBen der korperlichen und seelischen
Gesundheit konnen zu einer Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (gemes-
sen anhand des Instruments European Quality of Life Five Dimensions, EQ-5D) fiihren (Yende et
al. 2016).

Auftrag

Am 17. Januar 2019 beauftragte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das IQTIG als Institut
nach § 137a SGB V mit der Entwicklung einer Konzeptstudie fir ein Qualitatssicherungsverfah-
ren (QS-Verfahren) zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis. Das Ziel des Auftrags ist
es, ein Konzept fur ein einrichtungsibergreifendes QS-Verfahren fir Patientinnen und Patienten
aller Altersstufen mit der Diagnose Sepsis zu entwickeln. Den Schwerpunkt des Auftrags stellt
die Versorgungsqualitat im Krankenhaus dar. Das zukiinftige QS-Verfahren soll zur Messung und
vergleichenden Darstellung insbesondere der Prozess- und Ergebnisqualitdat im Krankenhaus
entwickelt werden. Dariber hinaus ist zu prifen, inwieweit das Verfahren sektorenibergreifend
angelegt werden kann. Hierfiir sind die Schnittstellen und Uberginge zwischen den Sektoren,
die relevant fir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis sind, sowie die Abbildung
sektorengleicher Leistungen darzustellen.

Die Beauftragung sieht im Rahmen der Konzeptstudie die Abbildung von Qualitdtsaspekten vor,
die den Fokus insbesondere auf die ,Awareness” der Leistungserbringer hinsichtlich moglicher
Sepsissymptome, die friihzeitige Identifikation von Sepsissymptomen, die Einleitung einer evi-
denzbasierten Diagnostik und Therapie sowie die Umsetzung eines geeigneten Entlassmanage-
ments einschliellich der Ermoglichung einer psychosozialen Betreuung legen. Zu beriicksichti-
gende Bereiche der Ergebnisqualitat stellen die Mortalitat, eine neu aufgetretene Morbiditat,
die Pflegebediirftigkeit und die Lebensqualitat dar. Diese sollten primar Gber Sozialdaten bei den
Krankenkassen und eine Patientenbefragung erhoben werden. Die auszuwahlenden Qualitats-
aspekte sollen patientenrelevant sein. Die Konzeptstudie soll ebenfalls die Férderung der Selbst-
bestimmung der Patientinnen und Patienten durch Public Reporting beriicksichtigen. Zudem
sind die Anlage zum Beschluss des G-BA (Kriterienkatalog), bestehende Definitionen bzw. Krite-
rien, gegebenenfalls Modellprojekte sowie relevante MalRgaben des Robert Koch-Instituts im
Rahmen der Konzeptstudie zu beriicksichtigen.

Die Beauftragung des G-BA sieht zudem vor zu bewerten, inwieweit die fiir das Qualitatsmodell
ausgewahlten Qualitatsaspekte liber die Instrumente Dokumentation durch die Leistungserbrin-
ger, Sozialdaten bei den Krankenkassen und Patientenbefragung zielfihrend erfasst werden
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kénnen. Erhebungsprobleme, die sich aus einer Unterdiagnostik oder Unterkodierung ergeben
kénnten, sind bei der Auswahl der Datenquellen zu beriicksichtigen. Die Verfligbarkeit von So-
zialdaten bei den Krankenkassen ist insbesondere fiir die QS-Auslésung und die Darstellung der
Ergebnisqualitdt anhand von Follow-up-Indikatoren zu priifen.

Nach einer derartigen Vorprifung der Machbarkeit sollen abschlieBend Empfehlungen fiir ein
kiinftiges QS-Verfahren hinsichtlich des konkreten Umfangs des QS-Verfahrens sowie der Mdog-
lichkeiten fur eine gezielte QS-Auslésung gegeben werden. Dies beinhaltet auch eine erste Ab-
schatzung des Nutzens im Zusammenhang mit dem Aufwand.

Methodisches Vorgehen

Grundlage fur das Qualitdtsmodell waren systematische Literaturrecherchen zur evidenzbasier-
ten Versorgung gemaR Leitlinien/Pflegestandards, zur Patientenperspektive und zur deutschen
Versorgungssituation sowie Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und deren Ange-
horigen und Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten aus der ambulan-
ten und stationaren Versorgung. Des Weiteren wurden deskriptive und explorative Analysen
von Sozialdaten einer Krankenkasse genutzt. Letztere hatten, neben der Priifung einer Abbild-
barkeit der Ergebnisqualitat, zum Ziel, die Fallidentifikation fur die QS-Auslosung zu priifen so-
wie darzustellen, wie sich die Fallzahlen im Datensatz nach Sepsis-1- bzw. Sepsis-2-Definition
von denen nach Sepsis-3-Definition und perspektivischen Anderungen im ICD-10-GM 2020 un-
terscheiden. Hierzu wurden unter Beriicksichtigung bestehender Literatur und der Ergebnisse
von leitfadengestitzten Einzelinterviews mit Expertinnen und Experten Blocke mit ICD-Kodes
(Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) und OPS
(Operationen- und Prozedurenschliissel) erstellt , mogliche Kodierungsvarianten fiir eine Sepsis
erarbeitet sowie nachfolgend fiir die Analysen zwei Grundgesamtheiten gebildet. Die Grundge-
samtheit 1 umfasst alle Sepsisfalle gemaR aktuell geltender Kodierpraxis ICD-10-GM 2019. Die
Grundgesamtheit 2 umfasst nur die Kodiervarianten einer Sepsis gemaR der fiir ICD-10-GM 2020
beschlossenen Anpassungen im Sinne Sepsis-3-Definition.

Aus den Erkenntnissen dieser Wissensquellen wurden patientenrelevante Qualitdtsaspekte der
Versorgung abgeleitet. Fir die Selektion der Qualitatsaspekte zum Qualitatsmodell wurde
gemald der ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG gepriift, ob ein Verbesserungsbedarf besteht,
ob eine Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer gegeben ist, ob eine Erfassbarkeit mit
den Instrumenten der gesetzlichen Qualitdtssicherung moglich ist und ob der Qualitatsaspekt
im Regelungsbereich des G-BA liegt.

Flr eine erste Einschatzung zu den Ergebnisqualitdtsbereichen Mortalitat, neu aufgetretene
Morbiditat und Pflegebediirftigkeit erfolgten orientierende Literaturrecherchen nach geeigne-
ten Follow-up-Zeitrdumen und hierauf basierend erste explorative Analysen anhand von Sozial-
daten einer Krankenkasse.

Fir die selektierten Qualitatsaspekte des Qualitdtsmodells wurde danach gepriift, iber welche
Datenquellen sich diese abbilden lassen. Dabei wurden in zwei Schritten zunachst auf Grundlage
vorab formulierter Kriterien eine vorlaufige Einschatzung der Eignung verfligbarer Datenquellen
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zur Abbildung der Qualitatsaspekte vorgenommen sowie die grundsatzliche Moéglichkeit der QS-
Ausldsung sowie die Einbindung in bestehende QS-Datenfliisse untersucht. Im Anschluss er-
folgte darauf aufbauend die ebenfalls kriteriengestiitzte Analyse und Empfehlung zur Abbildbar-
keit der Qualitatsaspekte unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit.

Ergebnisse

Auf Grundlage der Ergebnisse aus den einbezogenen Wissensquellen lieSen sich insgesamt 23
patientenrelevante Qualitatsaspekte fir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Sepsis ableiten. Nach Prifung der oben genannten Kriterien fiir die Selektion in das
Qualitatsmodell konnten die folgenden 13 Qualitdtsaspekte ausgewadhlt werden:

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Pravention

= Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Diagnostik

= Einstufung des Sepsisrisikos

= Erhebung der Vitalparameter

= Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion
= Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Therapie

= Antiinfektive Therapie der Sepsis
= Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Nachsorge

= Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement
= QOutcomes

phasenibergreifende Qualitatsaspekte

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

s Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und Therapie von
Sepsis

s Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

s Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

Folgende Qualitatsaspekte erfiillten nicht die beschriebenen Kriterien und konnten daher nicht
flir das Qualitatsmodell selektiert werden:

= Patientenindividuelle praventive Aufklarung zum Thema Sepsis

= Aufklarung der Allgemeinbevdlkerung zum Thema Sepsis

= Stationare Einweisung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

= Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation — Lumbalpunktion

= Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation — bildgebende Diagnostik
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Therapie des sepsisaassoziierten Organversagens

Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — vasoaktive Medikation
= Ergdnzende stationdre TherapiemaBnahmen
= QOperative/interventionelle Fokussanierung

Ambulante Sepsisnachsorge

In den Auswertungen der Sozialdaten einer Krankenkasse im Rahmen dieser Konzeptstudie zeigt
sich, dass rund 97 % der Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit 1 zwischen 16 und
110 Jahren alt sind (rund 96 % in Grundgesamtheit 2) und der Anteil der Neugeborenen (0 bis
28 Tage) mit Sepsis sich auf knapp 2 % in beiden Grundgesamtheiten belauft. Das international
konsentierte Verstandnis der Sepsis-3-Definition wird die Grundlage fiir die deutsche S3-Leitlinie
bilden und auch die ICD-10-GM 2020 wurde entsprechend dieser Definition angepasst. Aufgrund
dieser Entwicklungen ist es sinnvoll, auch dem QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge der Sepsis die Sepsis-3-Definition, entsprechend Grundgesamtheit 2, zugrunde zu legen.

Nach Bewertung der vorldufigen Einschatzung der Eignung verfligbarer Datenquellen zur Abbil-
dung der Qualitatsaspekte ergab die grundsatzliche Priifung der QS-Auslésung, dass die zu er-
wartenden Fallzahlen im stationaren Bereich bei jahrlich rund 140.000 fiir die Grundgesamtheit
1 und etwa 91.000 fir die Grundgesamtheit 2 liegen. Fiir den ambulanten Sektor zeigte sich fir
die prastationare Versorgung, dass nur eine geringe Fallzahl von rund 700 gesicherten Diagno-
sen einer Sepsis und eine noch geringere Fallzahl mit der Verdachtsdiagnose einer Sepsis doku-
mentiert wurden.? In Anbetracht der geringen Fallzahlen bei gleichzeitig erforderlichem Ein-
schluss aller Fachdisziplinen in das QS-Verfahren erscheint eine QS-Auslésung, welche auch die
Anschaffung einer entsprechenden Softwarelésung bei jedem Leistungserbringer voraussetzt,
im ambulanten Bereich nicht zielfiihrend. Der poststationare Bereich der ambulanten Versor-
gung wird mittels der selektierten Qualitatsaspekte nicht adressiert. Die Qualitatsaspekte
,Outcomes” und ,Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlass-
management”, die sich auf die Nachsorge beziehen, sind mittels stationdrer QS-Auslésung ab-
bildbar. Die Versorgung in der Notaufnahme/Rettungsstelle kann tiber die stationare QS-Auslo-
sung miterfasst werden.

Unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit und der zugrunde gelegten Kriterien konnten im
zweiten Schritt flir 11 stationdre Qualitatsaspekte 1 Datenquelle und fiir 2 Qualitatsaspekte eine
Erhebung liber 2 Datenquellen empfohlen werden, wobei die QS-Ausldsung sich an den bereits
etablierten Datenfllissen orientieren kann:

= 1 Qualitatsaspekt Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen

= 7 Qualitatsaspekte tber eine fallbezogene QS-Dokumentation

= 3 Qualitatsaspekte liber eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
= 4 Qualitatsaspekte Uber eine Patientenbefragung

! Durchschnittliche jahrliche ambulante Fallzahl von Patientinnen und Patienten, bei denen acht Tage vor
stationdrer Aufnahme aufgrund von Sepsis eine Sepsis ambulant dokumentiert wurde.
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Was die Einschatzung zu Aufwand und Nutzen des zukiinftigen QS-Verfahrens Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge der Sepsis betrifft, zeigen sich anhand der systematisch recherchierten Li-
teratur fur den deutschen Versorgungsbereich Hinweise auf eine deutliche Reduzierung der
Mortalitdt von Patientinnen und Patienten mit Sepsis durch MaRnahmen wie Schulungen, die
Einflhrung von standardisierten Prozessen, infektionspraventive MalRnahmen sowie der zeitna-
hen Gabe einer antiinfektiven Therapie zeigen, wie sie im Qualitatsmodell thematisch adressiert
werden. Stellt man die die jahrliche Anzahl der stationdren Sepsisfalle von 140.000 bzw. 91.000
in Bezug zur Anzahl aller Krankenhé&user in Deutschland aus dem Jahr 2017 (Radtke 2019), kann
fir die Grundgesamtheit 1 von 72 Fallen je Krankenhaus ausgegangen werden, fiir die Grundge-
samtheit 2 von 47 Fillen.? Eine fachabteilungs- oder einrichtungsbezogene Analyse sowie die
Darstellung regionaler Unterschiede sind mit dem vorliegenden Datensatz nicht moglich. Der in
der Konzeptstudie, und auch im Kriterienkatalog, dargestellte Nutzen rechtfertigt nach Ansicht
des IQTIG den zu erwartenden Aufwand bei den stationadren Leistungserbringern im Rahmen des
zukilinftigen QS-Verfahrens.

Fazit und Empfehlungen

In der Konzeptstudie fiir das QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis wurde
ein Qualitatsmodell mit insgesamt 13 Qualitdtsaspekte entwickelt, die gemaR Beauftragung alle
Phasen der Behandlung sowie die Pravention adressieren. Die Qualitdtsaspekte gelten fiir alle
Patientinnen und Patienten mit der Diagnose Sepsis und bilden Prozess-, Ergebnis- sowie Struk-
turqualitat ab. Letztere bezieht sich auf infektionspraventive Mallnahmen, aber auch behand-
lungsphasenlbergreifende Aspekte zu standardisierten Prozessen und Schulungen der Leis-
tungserbringer zur Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Die selektierten
Qualitatsaspekte ,Einstufung des Sepsisrisikos”, ,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur
Diagnostik und Therapie der Sepsis“ sowie ,Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und Thera-
pie von Patientinnen und Patienten mit Sepsis” adressieren die notwendige Awareness aufsei-
ten der Leistungserbringer sowohl Gber die Prozess- als auch die Strukturqualitdt. Die zeitnahe
und geeignete Einleitung der Diagnostik wird Gber die Qualitdtsaspekte ,Erhebung der Vitalpa-
rameter”, ,Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunk-
tion” sowie ,,Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik” adressiert. Zentrale Bausteine
der therapeutischen Versorgung dieser Patientinnen und Patienten sind Gber die , Antiinfektive
Therapie der Sepsis” und die ,Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion —Volumentherapie”
im Sinne der Prozessqualitdt im Qualitatsmodell abgedeckt. Der Qualitatsaspekt ,Umsetzung
des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement” beinhaltet die
Erhebung und Einleitung notwendiger Malnahmen, auch, sofern notwendig einer psychosozia-
len Betreuung, im Rahmen der Nachsorge von Sepsispatientinnen und -patienten.

2 Uber die Verteilung dieser Sepsisfille auf die Anzahl der Krankenh&user in Deutschland kann mit den
vorliegenden Daten einer Krankenkasse nur eingeschrankt eine Aussage getroffen werden. Die
Abrechnungsdaten der Krankenkassen basieren auf der Patientenebene und nicht auf der
Leistungserbringerebene. Die Patienten und Patientinnen des vorliegenden Datensatzes sind nicht bei jedem
Leistungserbringer im Bundesgebiet versorgt worden.
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Die Ergebnisqualitdt wurde iber die Mortalitat, neu aufgetretene Morbiditat, Pflegebediirftig-
keit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat adressiert, die unter dem Qualitatsaspekt ,, Out-
comes” subsummiert sind. Es wurden auf Grundlage von orientierenden Recherchen und ersten
explorativen Sozialdatenanalysen einer Krankenkasse Vorschlage fir mogliche Follow-up-Zeit-
raume der Mortalitdt, neu aufgetretenen Morbiditdt und Pflegebedirftigkeit gemacht. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt kann Uber eine Patientenbefragung erfasst werden. Die
genaue Auswahl geeigneter Follow-up-Zeitraume, auch der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat, sind im Rahmen einer zukiinftigen Entwicklung von Qualitatsindikatoren zu definieren. Ins-
gesamt sollten sie maximal ein Jahr betragen. Um die Daten perspektivisch im Sinne eines Leis-
tungserbringervergleichs verwenden zu kénnen, ist fur die Darstellung der Mortalitdt und der
neu aufgetretenen Morbiditat die Entwicklung einer Risikoadjustierung notwendig. Die Nutzung
von Sozialdaten bei den Krankenkassen im Sinne der Adressierung von Risikofaktoren erscheint
auf Basis der durchgefiihrten explorativen Analysen in dem QS-Verfahren grundséatzlich mach-
bar.

Im Rahmen der Konzeptstudie zeigte sich, dass in einer Beauftragung zur Entwicklung von Qua-
litatsindikatoren bei der Ableitung der Qualitatsmerkmale und der Operationalisierung der Indi-
katoren relevante Unterschiede zwischen Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen zu erwar-
ten sind. Dariiber hinaus ergeben sich Herausforderungen aufgrund unterschiedlicher zugrunde
liegender Sepsisdefinitionen und der Kodierrichtlinien. Die im Dezember erscheinende deutsche
S3-Leitlinie ,,Sepsis — Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge” legt die Sepsis-3-Definition
zugrunde und adressiert nur erwachsene Patientinnen und Patienten. Auch der ICD-10-GM 2020
Katalog nimmt eine Anpassung im Sinne der Sepsis-3-Definition fiir Erwachsene vor. Das IQTIG
empfiehlt daher fiir eine Beauftragung zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren die Einschran-
kung der Grundgesamtheit des QS-Verfahrens auf Personen ab 18 Jahren und damit die Sepsis-
3-Definition als zugrunde liegendes Verstandnis der Erkrankung und der abgeleiteten Qualitats-
anforderungen. Die Risikogruppe der Friih- und Neugeborenen mit Sepsis ist aktuell bereits im
QS-Verfahren Perinatalmedizin unter Bezug auf die Definition der Neugeborenensepsis des NRZ
(2018) adressiert. Sie wird dort als Teilmenge aller Friih- und Neugeborenen (iber ein eigenes
Datenfeld als Qualitatsindikator erfasst. Hier wird Uber die perspektivische Anbindung des QS-
Verfahrens an das verbindliche NEO-KISS diskutiert, Giber das differenziert die Sepsis aller Frih-
geborenen unter 1500 g erfasst wird. Angesichts der oben beschriebenen Unterschiede in der
Definition, Diagnostik und Therapie von Sepsis bei Erwachsenen und bei Neugeborenen bzw.
Kindern empfiehlt das IQTIG, diese nur im Rahmen eines neonatologisch-padiatrischen Verfah-
rens zu adressieren.

Da die Analyse der Sozialdaten einer Krankenkasse ergab, dass sich vor Aufnahme in ein Kran-
kenhaus nur eine geringe Zahl dokumentierter Sepsisfalle mit gesicherter und in noch geringe-
rem Ausmald mit Verdachtsdiagnose einer Sepsis in den ambulanten Abrechnungsdaten findet,
wird eine QS-Auslésung im ambulanten Bereich nicht empfohlen. Die Versorgung in der Notauf-
nahme/Rettungsstelle kann Giber die stationare QS-Auslésung miterfasst werden.

Sollte der G-BA auf Grundlage dieser Konzeptstudie eine Entwicklung von Qualitatsindikatoren
beauftragen, so kdnnen diese perspektivisch, sofern sie den in den ,,Methodischen Grundlagen”
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des IQTIG beschriebenen Eignungskriterien gentigen, flr ein Public Reporting liber das beauf-
tragte G-BA-Qualitatsportal genutzt werden.

Anhand der Sozialdaten einer Krankenkasse konnte gezeigt werden, dass die in dieser Konzept-
studie zugrunde gelegte Population gemaR Sepsis-3-Definition (Grundgesamtheit 2) prinzipiell
durch eine ICD-bezogene QS-Auslosung identifiziert werden kann. Im Rahmen einer spateren
Entwicklung von Qualitatsindikatoren missten die aktuell in der Konzeptstudie verwendeten
Bldcke mit ICD-Kodes und OPS jedoch insbesondere auch vor dem Hintergrund von Anderungen
im ICD-10-GM 2020 hinterfragt und Gberarbeitet werden.

Uber die Qualitatsaspekte , Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis“ und
»Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement” tre-
ten thematische Uberschneidungen zu bestehenden oder sich in Entwicklung befindlichen QS-
Verfahren auf. Da diese Qualitatsaspekte jedoch sepsisspezifische Inhalte adressieren, sollte
iber den Umgang mit méglichen Uberschneidungen erst nach Abschluss der Entwicklungen von
Qualitatsindikatoren entschieden werden.

Insgesamt stellen das vorgelegte Qualitdtsmodell sowie die Empfehlung einer stationarer QS-
Ausldsung und einer Fokussierung des Verfahrens auf erwachsene Patientinnen und Patienten
die Grundlage fiir eine Beratung zu einer moglichen Entwicklung von Qualitatsindikatoren dar.
Der dargestellte Nutzen rechtfertigt nach Ansicht des IQTIG den zu erwartenden Aufwand bei
den stationdren Leistungserbringern im Rahmen des zukiinftigen QS-Verfahrens. Das IQTIG
empfiehlt daher dem G-BA, im nachsten Schritt eine entsprechende Neuentwicklung von Quali-
tatsindikatoren zu beauftragen.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die Sepsis ist die schwerste Verlaufsform einer Infektionserkrankung, die sich aus jedem Infek-
tionsfokus entwickeln kann. Eine Sepsis kann durch Viren, Bakterien, Pilze oder Parasiten her-
vorgerufen werden und Patientinnen und Patienten jeder Altersstufe betreffen (Sepsis Stiftung
[Kein Datum]). GemaR der seit 2016 giiltigen Sepsis-3-Definition ist die Erkrankung definiert als
lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine fehlregulierte Wirtsantwort auf eine Infek-
tion verursacht wird (Singer et al. 2016). Fir Kinder ist aktuell eine abweichende Definition giil-
tig. Eine ausfiihrliche Darstellung der Sepsisdefinitionen erfolgt in Abschnitt 2.2. Verschiedene
Patientengruppen haben ein erhdhtes Risiko, eine Sepsis zu entwickeln, unter anderem Friih-
und Neugeborene, geriatrische sowie immunsupprimierte Patientinnen und Patienten oder sol-
che mit Verletzungen der Hautoberflache (NGC 2016 [2017]). Etwa 30 bis 40 % der Sepsisfille
entstehen durch nosokomiale / behandlungsassoziierte Infektionen, wovon ein GroRteil kathe-
terassoziierte Infektionen sind. Die Mehrzahl der Falle beruht auf ambulant erworbenen Infek-
tionen, die sich in ihrem Verlauf zu einer Sepsis entwickeln (Brunkhorst und Schmitz 2016).

Die Sepsisinzidenz auf Grundlage der Abrechnungsdaten gemaR § 21 des Gesetzes (iber die Ent-
gelte fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz, KHEntgG)
belduft sich auf ca. 320.000 Félle pro Jahr in Deutschland (Daten aus dem Jahr 2015). Davon lag
bei ca. 137.000 Fillen eine schwere Sepsis oder ein septischer Schock vor (Fleischmann-Struzek
et al. 2018a). Insgesamt ist die Mortalitat bei Sepsis hoch. Eine Auswertung der deutschen DRG-
Statistiken (diagnosebezogene Fallgruppen, Diagnosis Related Groups) flir die Jahre 2007 bis
2013 ergibt eine Sepsismortalitat im Krankenhaus von etwa 26 %. Betrachtet man nur die Falle
mit schwerer Sepsis und septischem Schock, liegt die Krankenhausmortalitdtsrate sogar bei
46,6 % (Fleischmann et al. 2016). SchlieRt man einen Zeitraum von 90 Tagen nach Entlassung
ein, so steigt die Mortalitat von Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septischem
Schock auf Gber 60 % (Scheer et al. 2017). Mit einer Sepsisdiagnose ist nicht nur ein erhéhtes
Mortalitatsrisiko verbunden, Sepsistiberlebende haben auch ein im Vergleich zur Normalbevol-
kerung 3,3-fach erhdhtes Risiko, unter Einschrankungen im alltaglichen Leben zu leiden. Dies
kann diverse Einschrankungen oder neu aufgetretene Morbiditdten beinhalten wie beispiels-
weise ein kognitives oder neurologisches Defizit, motorische Einschrankungen, Beatmungs- oder
Dialysepflichtigkeit (lwashyna et al. 2010).

Zur Vermeidung langfristiger Folgeschdaden und zur Reduktion der Mortalitat ist es wichtig, die
moglichen Anzeichen und Symptome einer Sepsis rasch zu erkennen, den Verdacht einer Sepsis
frihzeitig in den Behandlungsplan miteinzubeziehen und die notwendigen therapeutischen
MaRnahmen ohne Verzogerung einzuleiten (Seymour et al. 2017). Es gibt Hinweise im deut-
schen Kontext der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis, dass Qualitatsverbes-
serungsmalinahmen eine positive Auswirkung auf die Versorgungsqualitat haben kdnnten. Das
Universitatsklinikum Greifswald konnte beispielsweise zeigen, dass durch die Umsetzung eines
systematischen Qualitdtsmanagements die 90-Tage-Mortalitdt bei Sepsis mit Organversagen
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von 64 auf 45 % reduziert werden kann (Scheer et al. 2017). Im Rahmen des vom Bundesminis-
terium fir Bildung und Forschung geforderten Projekts icosmos (Quality Improvement in
Infection Control and Sepsis Management in Model Regions) zeigte sich zudem, dass die risiko-
adjustierte Krankenhausletalitat der Falle mit schwerer Sepsis oder septischem Schock der am
Deutschen Qualitatsblindnis Sepsis (DQS) teilnehmenden Krankenh&user stark schwankt, was
auf eine erhebliche Varianz in der Versorgungsqualitdt in Deutschland und ein dementsprechen-
des Verbesserungspotenzial schlieRen Idsst (Riddel et al. 2018).

Grundlage fiir die Beauftragung des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fiir eine Konzept-
studie fiur ein Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) zur Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge der Sepsis ist ein Kriterienkatalog, der in die Arbeitsgruppe Themenfindung und Priorisie-
rung (AG TuP) des G-BA eingebracht wurde. In diesem Kriterienkatalog werden verschiedene
Qualitatsdefizite bei der Diagnostik (und Friherkennung), Therapie und Nachsorge einer Sepsis
dargelegt. Vor diesem Hintergrund erfolgte im Januar 2019 die Beauftragung des IQTIG, im Rah-
men einer Konzeptstudie die Versorgungssituation und -qualitat fiir die Diagnostik, Therapie und
Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis darzulegen und die Umsetzbarkeit eines
kiinftigen QS-Verfahrens zu priifen.

1.2 Beauftragung durch den G-BA

Am 17. Januar 2019 beauftragte der G-BA das IQTIG als Institut nach § 137a SGB V mit der
Entwicklung einer Konzeptstudie fir ein QS-Verfahren zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge
der Sepsis.

Ziel der Konzeptstudie ist die Vorbereitung eines einrichtungsiibergreifenden QS-Verfahrens.
Den Schwerpunkt des Auftrags stellt die Versorgungsqualitdt im Krankenhaus dar. Das
zukiinftige QS-Verfahren soll zur Messung und vergleichenden Darstellung insbesondere der
Prozess- und Ergebnisqualitdt, wobei auch Strukturvorgaben vorgeschlagen werden kénnen, im
Krankenhaus entwickelt werden. Dariber hinaus ist zu prifen, inwieweit das Verfahren
sektoreniibergreifend angelegt werden kann. Hierfiir sind die Schnittstellen und Uberginge
zwischen den Sektoren, die relevant fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis sind,
sowie die Abbildung sektorengleicher Leistungen darzustellen. Patientinnen und Patienten aller
Altersklassen mit der Diagnose Sepsis sollen in das Verfahren einbezogen werden.

Die Beauftragung sieht im Rahmen der Konzeptstudie die Abbildung von Qualitdtsaspekten vor,
die den Fokus insbesondere auf die ,Awareness” der Leistungserbringer hinsichtlich moglicher
Sepsissymptome, die friihzeitige Identifikation von Sepsissymptomen, die Einleitung einer evi-
denzbasierten Diagnostik und Therapie sowie die Umsetzung eines geeigneten Entlassmanage-
ments einschlieBlich der Ermoglichung einer psychosozialen Betreuung legen. Zu bertcksichti-
gende Bereiche der Ergebnisqualitat stellen die Mortalitat, eine neu aufgetretene Morbiditat,
Lebensqualitat oder Pflegebediirftigkeit dar. Diese sollten primar (iber Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen und eine Patientenbefragung erhoben werden. Die Qualitdtsaspekte sollten patien-
tenrelevant sein. Die Konzeptstudie sollte ebenfalls die Férderung der Selbstbestimmung der
Patientinnen und Patienten durch Public Reporting berlicksichtigen.
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Zudem sind die Anlage zum G-BA Beschluss (Kriterienkatalog), bestehende Definitionen bzw.
Kriterien, gegebenenfalls Modellprojekte sowie relevante Maligaben des Robert Koch-Instituts
(RKI) im Rahmen der Konzeptstudie zu beriicksichtigen.

Die Beauftragung des G-BA sieht zudem vor zu bewerten, inwieweit die fiir das Qualitatsmodell
ausgewahlten Qualitatsaspekte tGber die Instrumente ,,Dokumentation durch die Leistungser-
bringer”, ,Sozialdaten bei den Krankenkassen” und ,Patientenbefragung”, zielfihrend erfasst
werden kénnen. Erhebungsprobleme, die sich aus einer Unterdiagnostik oder Unterkodierung
ergeben konnten, sind bei der Auswahl der Datenquellen zu beriicksichtigen. Die Verfligbarkeit
von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist insbesondere fiir die QS-Auslésung und die Darstel-
lung der Ergebnisqualitdt anhand von Follow-up-Indikatoren zu priifen.

Nach einer derartigen Vorprifung der Machbarkeit sollen abschlieBend Empfehlungen fiir ein
kiinftiges QS-Verfahren hinsichtlich des konkreten Umfangs des QS-Verfahrens sowie der
Moglichkeiten fiir eine gezielte QS-Auslosung gegeben werden. Dies beinhaltet auch eine erste
Abschatzung des Nutzens im Zusammenhang mit dem Aufwand.
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2 Versorgungspraxis

2.1 Epidemiologie

Laut Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) belauft
sich die globale Krankheitslast basierend auf einer Extrapolation anhand US-amerikanischer Da-
ten auf 15 bis 19 Millionen Sepsisfalle jahrlich (WHO 2017). Laut WHO finden sich auch andere
Quellen, welche bis zu 31 bzw. 24 Millionen Falle mit Sepsis bzw. septischem Schock jahrlich
schétzen, die zu etwa 6 Millionen Todesfélle jahrlich fihren (WHO 2017). Bei Neugeborenen
wird die Inzidenz weltweit auf 3 Millionen Sepsisfélle und bei Kindern (< 20 Jahre) auf 1,2 Milli-
onen Falle geschatzt (Fleischmann-Struzek et al. 2018c). 44 % der Sepsistodesfille weltweit be-
treffen Kinder unter 5 Jahren und ein Viertel davon Neugeborene (WHO 2018). Sepsis gilt als
eine der Hauptursachen fir Mittersterblichkeit weltweit, mit einem Anteil von ca. 11 % (WHO
2018).

Fiir die USA ergaben Auswertungen von Routinedaten, dass sich der jahrliche Zuwachs an Fallen
mit schwerer Sepsis auf Werte zwischen 8,2 % und 17,8 % und einer Inzidenzrate von 377 Falle
pro 100.000 Einwohner belduft (Dombrovskiy et al. 2007, Hall et al. 2011, Lagu et al. 2012). Fir
Spanien wurde ein jahrlicher Zuwachs von 8,6 % auf 85 Félle pro 100.000 Einwohner (Bouza et
al. 2014) und firr GroRbritannien von 43 % in 10 Jahren festgestellt (Harrison et al. 2006).

In Deutschland nahmen die Fallzahlen der Sepsis (iber den Zeitraum von 2007 bis 2013 jahrlich
um durchschnittlich 5,7 % zu, wie es eine deutsche Studie basierend auf DRG-Statistiken ermit-
telte (Fleischmann et al. 2016). Im Jahr 2007 betrug die Anzahl der Sepsisfille (inklusive schwe-
rer Sepsis und septischem Schock) 200.535 bzw. die adjustierte Rate 256 Sepsisfalle pro 100.000
Einwohner. Im Jahr 2013 wurden 279.530 Sepsisfille erfasst, was einer adjustierten Kranken-
hausrate von 335 Sepsisfallen pro 100.000 Einwohner entspricht. Der Anteil an Patientinnen und
Patienten mit schwerer Sepsis (einschlieBlich der Falle mit septischem Schock) stieg in dem Zeit-
raum ebenfalls an, von 27 % auf 41 %, was adjustierten Raten von 69 Fallen pro 100 000 Ein-
wohner fiir 2007 und 138 Fallen pro 100.000 Einwohner flir 2013 entspricht. Im Jahr 2010 wurde
ein Kode zur Erfassung des septischen Schocks eingefiihrt (ICD-Kode R57.2), welcher in den vo-
rangegangenen Jahren noch unter ,schwerer Sepsi“ subsumiert wurde. Die Fallzahlen fiir den
septischen Schock mit ICD-Kode R57.2 stiegen von 2010 bis 2013 ebenfalls von 22.326 auf
33.815 Patientinnen und Patienten an (Fleischmann et al. 2016). Die Sepsishaufigkeit erreichte
laut Analyse vor allem bei Neugeborenen mit durchschnittlich 1.556 Patientinnen und Patienten
pro 100.000 Einwohner und in der Altersgruppe > 85 Jahre mit 1.424 Fallen pro 100.000 Einwoh-
ner ihren Gipfel. Bei Kindern und Jugendlichen betragt die Sepsishdufigkeit dahingegen nur 30
pro 100.000 Einwohner (Fleischmann et al. 2016).

Die Krankenhausletalitat betrug im Jahr 2013 bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis (Falle
einschlieRlich schwerer Sepsis und septischem Schock) 24,3 % (im Vergleich zu 27 % im Jahr
2007). Bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis betrug diese im Jahr 2013 43,6 % (im
Vergleich zu 49,5 % im Jahr 2007), wobei einschlieflich bis 2009 in der Fallzahl der schweren
Sepsis auch Falle mit septischem Schock eingeschlossen waren. Bei Patientinnen und Patienten
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mit ausschlieBlich septischem Schock betrug die Krankenhausletalitat im Jahr 2013 58,8 % (im
Vergleich zu 61,0 % im Jahr 2010) (Fleischmann et al. 2016). Zahlen einer prospektiven Studie
zur Inzidenz und Mortalitat der Sepsis, der schweren Sepsis und des septischen Schocks bei Kin-
dern in einer italienischen Kohorte (188 Kinder, Alter: 39 Monate (Mittelwert) + 51,9 Monate,
getrennt nach initial gesunden Kindern vs. Kindern mit bereits bestehenden Vorerkrankungen)
zeigen fiir den septischen Schock Mortalitatsraten von 62,5 % in der Gruppe der Kinder mit Vor-
erkrankungen vs. 42,9 % in der Gruppe der Kinder ohne Vorerkrankungen. Bei der schweren
Sepsis zeigen sich Mortalitdtsraten von 45 % in der Gruppe mit Vorerkrankungen vs. 4 % in der
Gruppe ohne Vorerkrankungen. Bei Sepsisfallen (ohne septischem Schock oder schwere Sepsis)
sind die Mortalitatsraten 8,2 % in der Gruppe mit Vorerkrankungen vs. 0,8 % in der Gruppe ohne
Vorerkrankungen. (Wolfler et al. 2008). Nicht nur die deutsche Auswertung von Fleischmann et
al. (2016), sondern auch internationale Studien (Kaukonen et al. 2014, Stevenson et al. 2014)
zeigen, dass die Krankenhausmortalitdt Gber die Jahre stetig abgenommen hat. Ein groRer Teil
der Patientinnen und Patienten mit Sepsis verstirbt jedoch noch in den ersten Wochen und Mo-
naten nach Krankenhausentlassung (Pavon et al. 2013). Die langfristige Mortalitat ist gleichblei-
bend hoch, nach wie vor sterben viele Patientinnen und Patienten erst nach mehreren Wochen
bzw. Monaten (lwashyna et al. 2012).

Prescott et al. (2016) analysierten die Daten der US Health and Retirement Study (Sonnega et
al. 2014), einer Langsschnittuntersuchung von Gber 37.000 Erwachsenen in 23.000 Haushalten,
um Aussagen zur langfristigen Mortalitdt von Patientinnen und Patienten lber 64 Jahre nach
einer stationaren Krankenhausbehandlung aufgrund einer Sepsiserkrankung machen zu kénnen.
Die langfristige Mortalitdt wurde definiert als ein Versterben der Patientin oder des Patienten
innerhalb von 31 Tagen bis zwei Jahre nach Krankenhausaufnahme. Die Autorinnen und Autoren
fanden heraus, dass diese bei Patientinnen und Patienten nach einer stationaren Behandlung
aufgrund einer Sepsiserkrankung 40,4 % betrug und damit langfristig um 22,1 % (95%-Konfiden-
zintervall (KI) 17,5 %—26,7 %) im Vergleich zu Patientinnen und Patienten, fir welche im Rahmen
der Langsschnittuntersuchung kein stationarer Aufenthalt dokumentiert wurde, erhéht war. Die
Patientinnen und Patienten beider Gruppen dhnelten sich vor Krankenhausaufnahme hinsicht-
lich grundlegender Charakteristika (demographische Faktoren, sozio6konomische Faktoren, Ge-
sundheitsstatus), was den Schluss zuldsst, dass mehr als eine/einer aus finf Patientinnen und
Patienten innerhalb von zwei Jahren nach Krankenhausaufnahme an den langfristigen Folgen
der Sepsis verstirbt, die nicht vollstandig dem Gesundheitszustand vor Eintreten der Erkrankung
zugeschrieben werden kdnnen (Prescott et al. 2016).

Eine australische populationsbasierte, retrospektive Kohortenstudie (Ou et al. 2017), die die
kurz- und langfristige Mortalitdt bei Patientinnen und Patienten, die sich einer elektiven Opera-
tion unterzogen, untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass die Patientinnen und Patienten,
die postoperativ eine Sepsis entwickelt hatten, im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne
Sepsis kurz- und langfristig ein signifikant héheres Risiko hatten zu versterben (30- Tage-Morta-
litdt Hazard Ratio (HR) 2,75, 95%-KI 2,14-3,53; 60-Tage-Mortalitat HR 2,45, 95%-KI 1,94-3,10;
90-Tage-Mortalitat HR 2,31, 95%-Kl 1,85-2,87; 1-Jahres-Mortalitat HR 1,71, 95%-KI 1,46—2,00).
Besonders im ersten Monat nach der Entlassung ist das Mortalitatsrisiko bei Patientinnen und
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Patienten, die alter als 75 Jahre sind, und bei bestehenden schweren bis sehr schweren Komor-
biditaten erhoht. Inwieweit die langfristige Mortalitat jedoch nun eine Folge der Sepsis darstellt
(Prescott et al. 2016, Clermont et al. 2002, Garland et al. 2014) oder eher durch die zugrunde
liegenden Komorbiditdten verursacht wird, ist nicht abschlieRend geklart (Quartin et al. 1997).

Im Rahmen der INSEP-Studie (Inzidenz der schweren Sepsis und des septischen Schocks auf In-
tensivstationen in Deutschland, Incidence of severe sepsis and septic shock in German intensive
care units), einer multizentrischen, prospektiven Beobachtungsstudie, wurden in einem Zeit-
raum von vier Wochen die Inzidenzraten, die Punktpravalenz (Stichtag: 4. November 2013) und
das Outcome von Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock auf
deutschen Intensivstationen analysiert (SepNet Critical Care Trials Group 2016). 133 Intensivsta-
tionen nahmen teil und Daten von fast 12.000 Patientinnen und Patienten konnten ausgewertet
werden. 12,6 % der Patientinnen und Patienten, die im Beobachtungszeitraum auf einer der teil-
nehmenden Intensivstationen behandelt wurden, litten unter einer schweren Sepsis oder einem
septischen Schock. In fast 60 % der Falle war die zugrunde liegende Infektion nosokomialer Art.
Die Punktprédvalenz betrug 17,9 % (95%-KI 16,3 %—19,7 %). Die kalkulierte Inzidenzrate der
schweren Sepsis und des septischen Schocks lag bei 11,64 (95%-KI 10,51-12,86) pro 1.000 Tage
auf der Intensivstation (SepNet Critical Care Trials Group 2016). Die Mortalitat auf den Intensiv-
stationen durch eine schwere Sepsis oder einen septischen Schock lag bei 34,3 % im Vergleich
zu 6 % bei Patientinnen und Patienten ohne Sepsis. Etwa 30 bis 40 % der Sepsisfalle entstehen
durch nosokomiale / behandlungsassoziierte Infektionen, wovon ein GroRteil katheterassozi-
ierte Infektionen sind. Die Mehrzahl der Falle entsteht jedoch aufgrund ambulant erworbener
Infektionen, die sich in ihrem Verlauf zu einer Sepsis entwickeln (Brunkhorst und Schmitz 2016).
Die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) Rheinland/Hamburg schatzte den alters- und ge-
schlechtsstandardisierten Anteil der nosokomialen Sepsisfélle (ICD-Kodes A.40 und A.41, die
nicht schon bei Aufnahme oder Einweisung kodiert waren) an allen Krankenhausfallen mit
Operation fir das Jahr 2017 durchschnittlich auf 1,6 % (AOK Rheinland/Hamburg 2019). Die
Schatzung bezog sich auf die Versicherten der AOK Rheinland/Hamburg in allen dazugehdrigen
Kreisen und kreisfreien Stadten. Die Haufigkeit der im Krankenhaus erworbenen Sepsis hangt
auch von der GroBe der Kliniken ab. So machte der Anteil in Krankenhdusern mit 50 bis unter
100 Betten im Jahr 2017 ca. 0,8%, in Universitatskliniken hingegen ca. 2,5% aus
(AOK Rheinland/Hamburg 2019). Zwischen 2012 und 2017 entwickelten durchschnittlich 43,7 %
dieser Krankenhausfille eine Sepsis, 37,9 % eine schwere Sepsis und 18,4 % einen septischen
Schock. Die Krankenhausmortalitat bei Krankenhausfallen mit Operation, die eine nosokomiale
Sepsis entwickelten (A.40 und A.41), lag laut AOK Rheinland/Hamburg im Zeitraum von 2012 bis
2017 im Durchschnitt bei 30,5 % (niedrigste Mortalitdt im Rhein-Sieg-Kreis mit 21,0 %, hochste
Mortalitat im Kreis Mihlheim a. d. Ruhr mit 45,1 %). Dabei verstarben ca. 14 % an einer Sepsis,
ca. 38% an einer schweren Sepsis und ca. 55% an einem septischen Schock
(AOK Rheinland/Hamburg 2019).

Der Anstieg der Fallzahlen der Sepsis in Deutschland Iasst sich laut Fleischmann et al. (2016) zum
einen durch den demographischen Wandel und den damit verbundenen Anstieg der Anzahl al-
terer und multimorbider Patientinnen und Patienten erklaren. Der medizinisch-technologische
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Fortschritt wie medikamentose, invasive, immunsuppressive medizinische und intensivmedizi-
nische MalRnahmen gehen laut Fleischmann et al. (2016) zum anderen mit einer erhdéhten In-
fekt- und damit konsekutiv erhéhten Sepsisanfilligkeit bei Patientinnen und Patienten einher.
Als Griinde firr ansteigende Inzidenzen werden in der Literatur auch finanzielle Anreize einer
Sepsiskodierung oder Gberarbeitete Kodierrichtlinien diskutiert, die die Kodierung einer Sepsis
erleichtern (Rhee et al. 2014). Inzidenzen kénnen auch in Abhadngigkeit der jeweils giiltigen bzw.
zugrunde gelegten Sepsisdefinition schwanken. Gaieski et al. (2013) konnten zeigen, dass sich
die berechneten jahrlichen Inzidenzen der schweren Sepsis je nach zugrunde liegender Sepsis-
definition und Methode zur Datenextraktion um das 3,5-fache voneinander unterschieden.
Auch der Anteil der im Krankenhaus verstorbenen Patientinnen und Patienten schwankte zwi-
schen 14,7 % und 29,9 % je nach Datenextraktionsmethode. Fleischmann et al. (2016) betonen,
dass die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse aufgrund der genannten Faktoren, insbeson-
dere unterschiedlicher Sepsisdefinitionen, Kodierrichtlinien und Studiendesigns erschwert ist.

Unter besonderem Risiko fiir die Entwicklung einer Sepsis stehen Menschen unter einem Le-
bensjahr und liber 75 Jahren. Zudem sind Menschen mit beeintrachtigtem Immunsystem auf-
grund von Krankheit oder Medikation, Operationen oder anderen invasiven Prozeduren inner-
halb der letzten sechs Wochen, mit Verletzungen der Haut, intravenésem Drogengebrauch oder
Dauerkatheter gefahrdet, eine Sepsis zu entwickeln. Ferner sind Frauen in der Schwangerschaft,
nach der Entbindung, nach einem Schwangerschaftsabbruch oder einer Fehlgeburt innerhalb
der letzten sechs Wochen einem erhéhtem Risiko ausgesetzt (NICE 2016 [2017]).

Uberlebende der Sepsis leiden auch langfristig unter tiefgreifenden EinbuRen der kdrperlichen
und seelischen Gesundheit. So konnte eine randomisierte kontrollierte Studie (Kohorten ACCESS
und PROWESS-SHOCK) einen Verlust der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (gemessen an-
hand des Instruments European Quality of Life Five Dimensions, EQ-5D) bei Erwachsenen, die
eine schwere Sepsis auf der Intensivstation Uberlebt haben, aufzeigen. Die Studie schloss aus-
schlieRlich Patientinnen und Patienten ein, die vor Krankenhausaufnahme selbststandig lebten
und in ihrer Funktionalitat nicht eingeschrankt waren. In beiden Kohorten wurde die Lebens-
qualitdt nach sechs Monaten erfasst — die Ergebnisse beider Kohorten waren dhnlich. Fast 30 %
war es zwar moglich, in die Hauslichkeit zuriickzukehren, sie benétigten dazu jedoch externe
Hilfe, jeweils ca. 5 % wurden in einer Pflegeeinrichtung / einer rehabilitativen Einrichtung und in
Akutkrankenhdusern behandelt. Mehr als ein Drittel der Befragten berichtete von Mobilitats-
einschrankungen, tber 40 % von Einschrankungen bei den alltdglichen Tatigkeiten und ein Finf-
tel der Befragten von eingeschrankten Fahigkeiten, fir sich selbst zu sorgen (Yende et al. 2016).

2.2 Definitionen und Diagnosekriterien der Sepsis und des septischen
Schocks

Die Definition und die Diagnosekriterien der Sepsis und des septischen Schocks als schwerste

Verlaufsform einer Infektionskrankheit haben sich (iber die letzten Jahrzehnte verandert.

Dariber hinaus haben Definitionen bzw. Diagnosekriterien einer Sepsis nicht gleichermalien
Gultigkeit fur Erwachsene und Kinder. Da dies im Rahmen der Entwicklung eines moglichen QS-
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Verfahrens von Bedeutung ist, wird im Folgenden eine kurze Ubersicht zur Entwicklung von De-
finitionen und Diagnosekriterien der Sepsis, aber auch der Kodierungshistorie in Deutschland
gegeben (siehe Abschnitt 2.3)

221 Sepsis-1

1992 wurden die ersten internationalen Diagnosekriterien fiir Sepsis vorgestellt, die von einer
Expertenkommission des American College of Chest Physicians und der Society of Critical Care
Medicine (SCCM) erarbeitet wurden (Bone et al. 1992). Diese beruht auf dem Konzept von SIRS
bzw. den SIRS-Kriterien.

SIRS-Kriterien sind klinische Zeichen eines inflammatorischen Prozesses, die auch im Rahmen
einer nicht infektiosen Ursache auftreten kénnen. Sie umfassen: eine Hypo- (< 36 °C) oder Hy-
perthermie (=38 °C), eine Tachykardie (> 90/min), eine Tachypnoe (>20/min) und/oder eine
Hyperventilation mit einem p,CO, > 32 mmHg sowie einer Leukozytose = 12.000/ul oder einer
Leukopenie < 4000/ul und/oder einem Anteil von >10 % unreifer neutrophiler Leukozyten (Bone
et al. 1992). Im Rahmen dieses Konzepts wird zwischen Sepsis, schwerer Sepsis und septischem
Schock unterschieden. Fiir eine Sepsis miissen zwei der vier SIRS-Kriterien sowie eine gesicherte
oder vermutete Infektion vorliegen. Der Nachweis einer Infektion durch mikrobiologische Er-
gebnisse oder durch klinische Kriterien ist hierfir nicht zwingend erforderlich. Die schwere Sep-
sis entspricht einer Sepsis plus Organdysfunktion, der septische Schock einer Sepsis mit flissig-
keitsrefraktarer Hypotonie, die nicht durch eine andere Ursache als einer Sepsis verursacht wird
(Bone et al. 1992).

2.2.2 Sepsis-2

Im Jahr 2001 wurde die bestehende Sepsis-1-Definition durch eine Konsensuskonferenz von Ex-
pertinnen und Experten aus Europa, Nordamerika und dem Vereinigten Kénigreich tGberpruift
und Uberarbeitet (Levy et al. 2003).

Die bestehende Definition, die auf den SIRS-Kriterien aufbaut, wurde kritisch hinterfragt, da
diese einerseits als zu sensitiv, andererseits als nicht hinreichend spezifisch galt, um die Diagno-
sestellung einer Sepsis vornehmen zu kénnen (Vincent et al. 2013, Levy et al. 2003). Aus diesem
Grund wurden den SIRS-Kriterien weitere diagnostische Kriterien fiir eine Sepsis hinzugefiigt:
beispielsweise das C-reaktive Protein (CRP) und Procalcitonin (PCT) sowie, als Erweiterung zur
Definition von 1992, verschiedene klinische Symptome oder Laborparameter als Kriterien einer
Organdysfunktion. Fir die Definition einer Organdysfunktion wurde u. a. die Definition des
SOFA-Score (Sepsis-related Organ Failure Assessment) empfohlen. Des Weiteren wurde ange-
regt, in Anlehnung an das TNM-Klassifikationssystem (Tumor, Node, Metastasis) fir maligne Tu-
morerkrankungen, ein Staging-Klassifikationssystem fir die Sepsis einzufiihren. Dieses soge-
nannte PIRO-Konzept (Pradisposition, Infektion, inflammatorische Reaktion, Organdysfunktion)
setzte sich jedoch nicht durch (Levy et al. 2003).

Die DSG und die DIVI entwickelten fiir den deutschen Versorgungsbereich, aufbauend auf diesen
Definitionen und Diagnosekriterien, eigene Diagnosekriterien (Tabelle 1), die so auch Bestand-
teil der bis Februar 2015 gtiltigen deutschen S2k-Sepsisleitlinie waren (Reinhart 2010).
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Tabelle 1: Diagnosekriterien der DSG und der DIVI fiir Sepsis, schwere Sepsis und septischen Schock

(Reinhart 2010)

| Nachweis der Infektion

1l Systemisches inflammatorisches
Response-Syndrom (SIRS)
(mindestens 2 Kriterien)

1l Akute Organdysfunktion
(mindestens 1 Kriterium)

Diagnose

Sepsis: Kriterien | und Il

Diagnose einer Infektion (iber den mikrobiologischen
Nachweis oder durch klinische Kriterien

Fieber (> 38 C) oder Hypothermie (< 36 C) bestatigt
durch eine rektale oder intravasale oder vesikale
Messung

Tachykardie: Herzfrequenz = 90/min

Tachypnoe (Atemfrequenz > 20/min) oder Hyper-
ventilation (paCO2 < 4,3 kPa/< 33 mmHg)

Leukozytose (= 12.000/mm3) oder Leukopenie
(£ 4.000/mm3) oder > 10 % unreife Neutrophile im
Differenzialblutbild

akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz,
Desorientiertheit, Unruhe, Delirium

relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall
der Thrombozyten um mehr als 30 % innerhalb von
24 Stunden oder Thrombozytenzahl
<100.000/mm?3. Eine Thrombozytopenie durch
akute Blutung oder immunologische Ursachen
muss ausgeschlossen sein

arterielle Hypoxdmie: paO2 < 10 kPa (< 75 mmHg)
unter Raumluft oder ein pa02/FiO2-Verhaltnis von

< 33 kPa (< 250 mmHg) unter Sauerstoffapplikation.
Eine manifeste Herz- oder Lungenerkrankung muss
als Ursache der Hypoxamie ausgeschlossen sein

renale Dysfunktion: Eine Diurese von

< 0,5 ml/kgKG/h fur wenigstens 2 Stunden trotz
ausreichender Volumensubstitution und/oder ein
Anstieg des Serumkreatinins > 2-fach oberhalb des
lokal tiblichen Referenzbereiches

metabolische Azidose: , base excess” < -5 mmol/I
oder eine Laktatkonzentration > 1,5-fach oberhalb
des lokal Giblichen Referenzbereiches

Schwere Sepsis: Kriterien |, Il und il

Septischer Schock: Kriterien | und Il sowie flir wenigstens 1 Stunde ein systolischer
arterieller Blutdruck < 90 mmHg bzw. ein mittlerer arterieller Blutdruck

< 65 mmHg oder notwendiger Vasopressoreinsatz, um den systolischen arteriellen
Blutdruck 2 90 mmHg oder den arteriellen Mitteldruck = 65 mmHg zu halten. Die
Hypotonie besteht trotz adaquater Volumengabe und ist nicht durch andere Ursa-

chen zu erklaren.

Abkirzungen: F,0,: Fraktion des inhalierten Sauerstoffs, p,CO,: arterieller Kohlendioxidpartialdruck, p,O,: arte-

rieller Sauerstoffpartialdruck
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2.23 Sepsis-3

2016 wurden durch eine internationale Task Force mit 19 Expertinnen und Experten aus den
Bereichen Intensivmedizin, Infektionserkrankungen, Chirurgie sowie Lungenerkrankungen, die
von der European Society of Intensive Care Medicine und der SCCM einberufen wurde, im Rah-
men einer Konsensuskonferenz liberarbeitete Definitionen fiir die Sepsis und den septischen
Schock veroéffentlicht.

Ziel der Arbeitsgruppe war es, die bis dahin bestehenden Definitionen und das pathobiologische
Verstandnis der Sepsis auf Basis neuer Erkenntnisse zu Uberarbeiten. Als Limitationen wurden
das zugrunde gelegte Krankheitsmodell einer iberschieBenden Entziindungsreaktion mit konti-
nuierlichem Ubergang von der Sepsis, zur schweren Sepsis bis zum septischen Schock sowie die
mangelnde Sensitivitat und Spezifitat der SIRS-Kriterien angesehen (Singer et al. 2016). Von der
Sepsis-3-Task-Force wurde angestrebt, zwischen einer Infektion und Sepsis zu unterscheiden
und die Definitionen fir die Sepsis und den septischen Schock in Einklang mit dem verbesserten
Verstandnis der zugrunde liegenden pathobiologischen Prozesse zu bringen. Bezliglich der SIRS-
Kriterien zeigen Studien, dass mehr als die Halfe der Patientinnen und Patienten wahrend eines
Krankenhausaufenthalts (Churpek et al. 2015) und fast alle Patientinnen und Patienten, die auf
einer Intensivstation aufgenommen wurden, mindestens ein SIRS-Kriterium erfillten (Sprung et
al. 2006). Umgekehrt konnten Studien zeigen, dass eine/einer von acht Patientinnen oder Pati-
enten mit einer lebensbedrohlichen Infektion weniger als zwei SIRS-Kriterien aufwies (Kaukonen
et al. 2015).

Nach Sepsis-3-Definition ist eine Sepsis eine lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch
eine inadaquate Wirtsantwort auf eine Infektion verursacht wird (Singer et al. 2016). Daraus
ergibt sich, dass der Begriff ,schwere Sepsis” entfallt, da die Sepsis an sich per Definition nun
mit einer Organdysfunktion einhergehen muss. Eine Organdysfunktion liegt nach Sepsis-3-Task-
Force bei akuter Anderung des SOFA-Scores um mindestens 2 Punkte vor. Bei Patientinnen und
Patienten ohne bekannte vorbestehende Organdysfunktion soll ein Score von 0 Punkten ange-
nommen werden (Singer et al. 2016). Dieser Score ist jedoch aufwendig und daher auRerhalb
der Intensivstation zum bettseitigen Screening ungeeignet. Daher ergab sich die Notwendigkeit,
einen aufwandsarmeren, im Versorgungsalltag praktikableren Score zu etablieren. Auf Grund-
lage der Auswertung von Uiber 70.000 Patientendaten wurden drei Parameter mit entsprechen-
den Schwellenwerten identifiziert, anhand derer aus der Gruppe der Patientinnen und Patienten
mit Infektionsverdacht, die auRerhalb von Intensivstationen behandelt werden, diejenigen iden-
tifizieren werden kénnen, bei denen ein hohes Mortalitatsrisiko bzw. das Risiko eines intensiv-
stationdren Aufenthalts besteht. Dieser sogenannte qSOFA-Score (Quick Sepsis-related Organ
Failure Assessment) soll als Screening-Tool eingesetzt werden und umfasst die Parameter ver-
dnderter mentaler Status (Glasgow Coma Scale < 14), Atemfrequenz = 22/min und Hypotension
(Blutdruck < 100 mmHg) (Seymour et al. 2016).

Auch die Definition des septischen Schocks wurde aktualisiert. So wird ein septischer Schock als
eine Untergruppe der Sepsis mit zirkulatorischen und zellularen/metabolischen Auffilligkeiten
beschrieben, die schwer genug sind, um die Mortalitdt in erheblichem MaRe zu erhéhen. Pati-
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entinnen und Patienten mit septischem Schock kénnen durch das Auftreten einer Sepsis, ein-
hergehend mit einer persistierenden Hypotension und der Notwendigkeit der Vasopressorgabe
(um einen mittleren arteriellen Blutdruck von >65 mmHg aufrechtzuerhalten) und einem
Laktatwert von > 2 mmol/I trotz addquater Volumensubstitution, identifiziert werden (Singer et
al. 2016).

Die aktuell noch unveréffentlichte deutsche S3-Leitlinie , Sepsis — Pravention, Diagnose, Thera-
pie und Nachsorge“ (siehe Abschnitt 3.1) basiert auf der Sepsis-3-Definition gemaR Singer et al.
(2016) und definiert entsprechend als Grundlage aller Empfehlungen:

= Definition Sepsis: Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgeru-
fen durch eine inadaquate Wirtsantwort auf eine Infektion. Fiir die Diagnose einer sepsisas-
soziierten Organdysfunktion ist eine Verdnderung des SOFA-Score um 2 2 Punkte zu verwen-
den (DSG 2019).

= Definition septischer Schock: Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz addquater Vo-
lumentherapie persistierende arterielle Hypotension mit der Notwendigkeit einer Therapie
mit Vasopressoren, um einen mittleren arteriellen Blutdruck von > 65 mmHg zu erreichen.
Gleichzeitig muss der Laktatwert im Serum > 2 mmol/I betragen (DSG 2019).

2.2.4 Definitionen und Diagnosekriterien der Sepsis und des septischen Schocks im
Kindesalter

2005 wurden in einer Konsensuskonferenz mit 20 Expertinnen und Experten aus finf Nationen
(Kanada, Frankreich, Niederlande, GroRbritannien und USA) die SIRS-Kriterien adulter Patientin-
nen und Patienten fiir eine padiatrische Population modifiziert und die Definitionen fir die
schwere Sepsis und den septischen Schock fiir diese Population Uiberarbeitet (Goldstein et al.
2005). In diesem Konzept werden Sepsis, schwere Sepsis und septischer Schock unterschieden
und altersgruppenspezifische Referenzwertbereiche fiir die SIRS-Kriterien sowie Kriterien fiir die
Organdysfunktion einer schweren Sepsis definiert (Goldstein et al. 2005). Fir die neonatale Sep-
sis gibt es bis dato keine konsentierte Definition. Die padiatrischen Sepsiskriterien sind nicht
ausreichend geeignet fiir die Ubertragung auf die Populationen der reifen Neugeborenen und
Frihgeborenen und es wird dringend angeraten, konsentierte Definitionen zu erarbeiten (Wynn
et al. 2014). Aufgrund des unterschiedlichen Infektionswegs und Erregerspektrums wird bei der
neonatalen Sepsis hdufig zwischen Early-onsetSepsis (EOS) und Late-onset-Sepsis (LOS) unter-
schieden (Zemlin et al. 2019). Im Rahmen des Surveillance Systems nosokomialer Infektionen
fir Frihgeborene auf Intensivstationen (NEO-KISS) sind Sepsiskriterien flir Kinder mit einem Ge-
burtsgewicht < 1.500 g formuliert (siehe Tabelle 2). Diese wurden jedoch primar zur Surveillance
erarbeitet (NRZ 2018).
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Tabelle 2: Sepsiskriterien aus dem Infektionsbogen Sepsis — NEO-KISS (NRZ 2018)

Zwei der folgenden klinischen = Fieber (> 38 °C) oder Temperaturinstabilitdt oder Hypother-
Zeichen und Symptome mie (< 36,5 °C)

= Tachykardie (> 200/min) oder neu/vermehrte Bradykardien
(< 80/min)

= Rekapillarisierungszeit > 2 s
= neu oder vermehrte Apnoe(en) (> 20 s)
= unerkldrte metabolische Azidose (BE mehr als -10 mval/l)

= neu aufgetretene Hyperglykdmie (> 140 mg/dl bzw.
7,77 mmol/l)

= anderes Sepsiszeichen: (Hautkolorit — nur wenn RKZ nicht ver-
wendet, erhoéhter Sauerstoffbedarf [FiO2, Intubation], in-
stabiler AZ, Apathie, CRP > 2,0 mg/dl bzw. 20,0 mg/I / Inter-
leukin erhoht — bei Sepsis mit KNS hier nicht zahlbar)

sowie Erfiillung der Kriterien fiir klinische Sepsis oder
mikrobiologisch bestatigte Sepsis mit oder ohne KNS
Kriterien fiir klinische Sepsis (alle = betreuende Arztin / betreuender Arzt beginnt geeignete anti-
folgenden) mikrobielle Therapie fiir Sepsis flr mindestens 5 Tage
= kein Keimwachstum in der Blutkultur oder nicht getestet
= keine offensichtliche Infektion an anderer Stelle

Kriterium fur mikrobiologisch be- = = Erreger aus Blut oder Liquor isoliert und andere als KNS (Keim
statigte Sepsis ist mit Infektion an anderer Stelle nicht verwandt)

Kriterien fiir mikrobiologisch be- = ausschlieBlich KNS aus Blutkultur
statigte Sepsis mit KNS als einzi-
gem Erreger

und eines der folgenden Kriterien:

= CRP>2,0 mg/dl bzw. 20,0 mg/I / Interleukin erh6ht
= |/T-Ratio der neutrophilen Blutzellen > 0,2

= Leukozytopenie < 5/nl

= Thrombozytopenie < 100/nl

Abkirzungen: AZ = Allgemeinzustand, BE = Base excess, CRP = C-reaktives Protein, FiO,: Fraktion des inhalierten
Sauerstoffs, I/T-Ratio = Verhaltnis von unreifen neutrophilen Granulozyten zur Anzahl der reifen neutrophilen
Granulozyten im Differentialblutbild, KNS = Koagulase-negative Staphylokokken, RKZ = Rekapillarisierungszeit

Die giiltige deutsche S2k-Leitlinie ,Sepsis bei Kindern jenseits der Neonatalperiode” (GNPI 2015)
verweist auf die Definitionen der Konsensuskonferenz von 2005 (Goldstein et al. 2005) und die
Diagnosekriterien der 2015 abgelaufenen deutschen S2k-Leitlinie flr Erwachsene (siehe Ab-
schnitt 2.2.2) (Reinhart 2010). Als Diagnosekriterien fiir eine Sepsis werden in dieser Leitlinie,
identisch zu den Diagnosekriterien nach Sepsis-1- und Sepsis-2-Definition, das Vorliegen einer
Infektion plus die SIRS-Kriterien (Temperatur, Leukozytenzahl, Herzfrequenz und Atemfrequenz)
aufgefihrt, von denen mindestens zwei erfiillt sein missen. Im Unterschied zu den SIRS-Krite-
rien bei Erwachsenen wird in dieser Leitlinie vorgegeben, dass mindestens eines der auffalligen
Kriterien eine abnormale Korpertemperatur oder eine pathologische Leukozytenzahl seien
muss. Referenzwertbereiche von Vitalparametern bei Kindern verschiedener Altersgruppen va-
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riieren, diesem Umstand wird mittels der Angabe ,Von der Altersnorm abweichend (> 2 Stan-
dardabweichungen)” fiir die Bewertung Rechnung getragen und die entsprechenden altersab-
hangigen Referenzwertbereiche fir den Blutdruck, die Herzfrequenz, die Atemfrequenz und die
Leukozytenzahl werden angegeben (GNPI 2015).

Eine Ubertragung oder Anpassung an die Sepsis-3-Definition gibt es fiir Kinder aktuell noch nicht.
In der Evaluationsstudie zur Validierung des Screeninginstruments gSOFA wurden nur Personen
> 18 Jahren und keine Kinder eingeschlossen (Seymour et al. 2016). Es gibt jedoch Studien, die
die Validitat und den Einsatz von gSOFA auch bei padiatrischen Patientinnen und Patienten un-
tersuchen (van Nassau et al. 2018).

2.3 Historie der Kodierung von Sepsis in Deutschland

Fir die Verglitung der allgemeinen Krankenhausleistungen wurde fiir die deutschen Kranken-
haduser gemalR § 17b Abs. 1 Satz 1 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhau-
ser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze (Krankenhausfinanzierungsgesetzes, KHG) im
Jahr 2004 ein durchgdngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes Verglitungssystem ein-
gefuhrt. Grundlage hierfiir bildet das German-Diagnosis Related Groups-System (G-DRG-Sys-
tem), wodurch jeder stationdre Behandlungsfall mittels einer entsprechenden DRG-Fallpau-
schale vergltet wird.

Nach § 21 KHEntgG sind alle zugelassenen Krankenhduser gemal} § 108 SGB V verpflichtet, ihre
krankenhausbezogenen Struktur- und fallbezogenen Leistungsdaten bereitzustellen. Die Kran-
kenhduser Gbermitteln dafiir jeweils zum 31. Marz fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr
ihre Daten an das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). Diese sogenannte
G-DRG-Statistik liefert Gber die Merkmale der bestehenden amtlichen Krankenhausstatistik hin-
aus weitere wichtige Informationen lber das Morbiditdtsgeschehen und die Morbiditatsent-
wicklung in der stationdren Versorgung sowie (iber das Volumen und die Struktur der Leistungs-
nachfrage. Der Informationszugewinn bezieht sich vor allem auf Nebendiagnosen sowie die Art
der Operationen und Prozeduren sowie die Fallpauschalen. Er dient der epidemiologischen For-
schung und tragt zur weiteren Information der Bevélkerung bei. Neben soziodemographischen
Merkmalen der Patientinnen und Patienten (z. B. Alter, Geschlecht, Postleitzahl) werden insbe-
sondere die Erkrankungsart, Fallpauschalen, Operationen und Prozeduren sowie die Verweil-
dauer und Fachabteilung erhoben.

Anhand der G-DRG-Statistik lassen sich Aussagen zur Haufigkeit einer Erkrankung in Deutschland
treffen. Durch die Einfihrung des G-DRG-Systems in Deutschland erhielt der ICD-10-GM eine
neue Bedeutung, sollten doch die zur Verfligung stehenden DRGs den Ressourcenaufwand der
Behandlung bestimmter Erkrankungen abbilden.

Bis 2004 wurde eine Sepsiserkrankung tber einen entsprechenden Kode A40.— Streptokkensep-
sis oder aus A41.— Sonstige Sepsis (bekannter Erreger) oder A41.9 Sepsis, nicht ndher bezeichnet
(unbekannter Erreger) sowie bei Neugeborenen P36.- kodiert. Bei dem Auftreten einer Sepsis
im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft ist zusatzlich ein Kode der Gruppe O zu kodieren,
bei postoperativ auftretender Sepsis entsprechend in Kombination mit einem ergdnzenden T-
Kode (siehe Tabelle 3).
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Im Jahr 2005 wurden auf Grundlage eines Antrags der DSG und der DIVI beim Deutschen Institut
flir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) Kriterien fiir das Vorliegen von SIRS
sowie flir das Vorliegen einer Organdysfunktion integriert. Ziel war mit Einflihrung des G-DRG-
Systems die differenziertere Darstellung des Ressourcenverbrauchs auch fiir Sepsisfalle zu er-
moglichen, die bis dato aufgrund der fehlenden Moglichkeit der Abbildung von Schweregraden
der Erkrankung nicht adaquat realisierbar war (Brunkhorst und Schmitz 2016).

Eine weitere Erganzung des ICD-10-GM-Katalogs erfolgte im Jahr 2007 ebenfalls auf Antrag der
DSG und der DIVL. Fir die Falle ,,SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikationen (R65.0.-)“
wurde die Notwendigkeit der Abnahme von zwei Blutkulturen festgelegt (siehe Tabelle 3). Ge-
maRk Brunkhorst und Schmitz (2016) beruhte der Antrag auf Analysen, die zeigten, dass es zu
Fallverschiebungen und entsprechenden finanziellen und epidemiologischen Auswirkungen kam
und eine klare Abgrenzung von schweren Sepsisfallen nicht moglich war. Zuséatzlich wurden die
zuldssigen sepsisspezifischen Kodes auf alle Kodes der Gruppen A, B oder P gemaR ICD-10-GM

erweitert.

Der Kode R57.2 (septischer Schock) wurde im Jahr 2010 eingefiihrt, welches die vorerst letzte
Anderung der sepsisspezifischen ICD-Kodierung darstellt (siehe Tabelle 3) (DIMDI 2010).

Die fur die Kodierung herangezogenen Definitionen der DIVI und der DSG fir die SIRS-Kriterien
sind ausschliefRlich auf Patientinnen und Patienten ab dem vollendeten 16. Lebensjahr (16 Jahre
und &lter) anwendbar. Bei jiingeren Patientinnen und Patienten obliegt es der jeweiligen Arztin
oder dem jeweiligen Arzt, fiir diese ein SIRS zu diagnostizieren und entsprechend zu verschlis-
seln (DIMDI 2019a).

Tabelle 3: Historie der Kodierung einer Sepsis im ICD-10-GM nach DKG et al. (2003), DKG et al. (2004),
DIMDI (2019a), [Anonym] ([Kein Datum]), DIMDI (2010)

Grundlegende Ande-

Geltende Fassung
ICD-10-GM

2004

Grundlegende Anderun-
gen zur geltenden
Fassung ICD-10-GM

2005

Grundlegende Ande-
rungen zur geltenden
Fassung ICD-10-GM

2007

rung zur geltende
Fassung ICD-10-GM

2010 bis heute

Erreger bekannt

= Sepsiskode aus
A40.—- Streptokok-
kensepsis oder aus
A41.— Sonstige Sep-
sis

Erreger unbekannt

= A41.9 Sepsis, nicht
naher bezeichnet

Sepsis im Zusammen-
hang mit Abort, ektoper
Schwangerschaft, Mo-
lenschwangerschaft
oder postoperative Sep-
sis, im Zusammenhang

Erweiterung um alle Sep-
siskodes z. B. aus den
Gruppen A, B oder P

Integrierung der SIRS-
Kriterien sowie des Vor-
liegens einer Organdys-
funktion

= Kode fir die Sepsis
gefolgt von Kode aus
R65.0! Systemisches
inflammatorisches
Response-Syndrom
[SIRS] infektioser Ge-
nese ohne Organkom-
plikationen oder
R65.1! Systemisches
inflammatorisches

Flr die Kodierung von
R65.0! miissen min-
destens zwei Blutkul-
turen abgenommen
werden (jeweils an-
aerobes und aerobes
Parchen) sowie eine
der folgenden Kons-
tellationen zutreffen:

= negative Blutkul-
tur, jedoch Erfiil-
lung aller vier SIRS-
Kriterien

= positive Blutkultur
und Erfillung von
mindestens zwei
der SIRS-Kriterien

Einflhrung des Kodes
R57.2 septischer
Schock
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Geltende Fassung Grundlegende Anderun- = Grundlegende Ande-  Grundlegende Ande-
ICD-10-GM gen zur geltenden rungen zur geltenden rung zur geltende
2004 Fassung ICD-10-GM Fassung ICD-10-GM Fassung ICD-10-GM
2005 2007 2010 bis heute
mit MaRnahmen wie In- Response-Syndrom
fusion, Injektion, Trans- [SIRS] infektioser Ge-
fusion oder Impfung nese mit Organkom-
oder mit Prothesen, Im- plikationen
plantaten oder Trans- = Fiir die Angabe ei-
plantaten nes SIRS miissen
= ausgewadhlte Kodes mindestens zwei
aus den Kategorien SIRS-Kriterien er-
OundT, (z. B. 003- fallt sein
007 Schwanger-

= Fir die Angabe von
Organkomplikatio-
nen muss mindes-
tens eine oder eine
Kombination der
Organkomplikatio-
nen vorliegen, die

schaft mit abortivem
Ausgang oder T80.2
Infektion durch Infu-
sion, Transfusion
oder Injektion zu
therapeutischen

Zwecken), bei be- lebensbedrohlich
kanntem Erreger zu- ist

satzlich Kode aus Ka- ) )
pitel | (z. B. A40.— Streichung von Exklusiva

aus dem Kodebereich
bzw. A41.— Sonstige T80 bis T88 Komplikatio-
Sepsis) oder aus Ka- nen bei chirurgischen
pitel XVI (z. B. P36.— Eingriffen und medizini-
scher Behandlung, ande-
renorts nicht klassifiziert
bei A40.- Streptokok-
kensepsis und A41.-

Streptokokkensepsis

Bakterielle Sepsis
beim Neugebore-
nen), bei unbekann-
tem Erreger zusatz-
lich Kode A41.9 Sonstige Sepsis
Sepsis, nicht ndher

bezeichnet

Eine Anpassung der Kodierung im Sinne der in Abschnitt 2.2.3 erlauterten Sepsis-3-Definition
wurde fir die ICD-10-GM 2020 in der AG ICD des Kuratoriums fiir Fragen der Klassifikation im
Gesundheitswesen des DIMDI auf Grundlage eines Antrags der DSG und der Deutschen Gesell-
schaft flr Medizincontrolling e. V. aus dem Jahr 2017 diskutiert. In diesem Antrag werden die
Auswirkungen der Sepsis-3-Definition auf die Definition der Sepsiskodes und deren Verknipfung
mit Kodes fiir SIRS dargestellt und Anderungsvorschlige formuliert. Zum einen sei gemaR Sepsis-
3-Definition ein SIRS fiir die Diagnose einer Sepsis nicht obligat erforderlich und zum anderen,
der Sepsis-3-Definition folgend, ein SIRS infektiéser Genese ohne Organdysfunktion nicht mit
einem Kode fiir Sepsis zu kombinieren, da eine Sepsis das Vorliegen von Organdysfunktion(en)
voraussetze (DSG 2017).

Unter den wichtigen inhaltlichen Anderungen zur aktuellen Veréffentlichung der endgiiltigen
Fassung der ICD-10-GM 2020 findet sich nun der Hinweis, dass flr das SIRS eine Angleichung der
Schlisselnummern an die WHO-Fassung unter Beriicksichtigung der aktuellen Definition der
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Sepsis erfolgt sei (DIMDI 2019b). Die Anderungen fiir die Verschliisselung eines SIRS von der
Version von 2019 zur Version von 2020 der Deutschen Kodierrichtlinie sind in Tabelle 4 darge-
stellt. Weiterfiihrende Erlauterungen zu speziellen Kodierfragen rund um die Sepsis und das SIRS
wie bereits in der Vergangenheit vom DIMDI zur Verfligung gestellt, finden sich derzeit noch
nicht (Stand Dezember 2019).
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Tabelle 4: Anderungen der Deutschen Kodierrichtlinien fiir das SIRS nach DKG et al. (2018) und DKG et al. (2019)

Deutsche Kodierrichtlinie, Version 2019

Deutsche Kodierrichtlinie, Version 2020

Fiir die Verschlisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM folgende Kodes
zur Verfligung:

R65.0! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser
Genese ohne Organkomplikationen

= Sepsis ohne Organkomplikationen
= Sepsis 0.n.A.
= SIRS infektidser Genese 0.n.A.

R65.1! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser
Genese mit Organkomplikationen.

= Schwere Sepsis
= Sepsis mit Organkomplikationen

R65.2! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]
nichtinfektioser Genese ohne Organkomplikationen.

= SIRS nichtinfektioser Genese o.n.A.

R65.3! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]
nichtinfektioser Genese mit Organkomplikationen.

R65.9! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], nicht ndher
bezeichnet.

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die Sepsis oder die ein SIRS nichtinfektitser
Genese auslosende Grundkrankheit anzugeben, gefolgt von einem Kode aus
R65.—! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]. Zur Angabe
von Organkomplikationen, Erregern und deren Resistenzlage sind zusatzliche
Schliisselnummern zu verwenden

Fiir die Verschlisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM folgende Kodes
zur Verfligung:

R65.0! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser
Genese ohne Organkomplikationen

R65.1! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser
Genese mit Organkomplikationen.

o+ Schwere Sepsis
Sensic it Orean) likati

R65.2! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]
nichtinfektioser Genese ohne Organkomplikationen.

SIRS nichtinfektis 5 A

R65.3! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]
nichtinfektioser Genese mit Organkomplikationen.

R65.9! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], nicht ndher
bezeichnet.

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die-Sepsis-oder-die ein SIRS nichtinfektidser
Genese auslosende Grundkrankheit anzugeben, gefolgt von einem Kode aus
R65.—! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]. Zur Angabe
von Organkomplikationen, Erregern und deren Resistenzlage sind zusatzliche
Schliisselnummern zu verwenden
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24 Akteure der Versorgung und Versorgungspfad von Patientinnen und
Patienten mit Sepsis

24.1 Akteure der Versorgung

An der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Sepsis sind Akteure verschiedener
Professionen und unterschiedlicher Fachdisziplinen aus dem ambulanten und stationdren Sek-
tor beteiligt. Im Bereich der ambulanten Versorgung sind diese teilweise aulRerhalb des Rege-
lungsbereichs des G-BA im Sinne des SGB V.

Ambulanter Sektor

= vertragsarztliche Versorgung durch Facharztinnen und Fachéarzte

= ambulante arztliche Versorgung am Krankenhaus (z. B. Spezialsprechstunden, Hochschulam-
bulanzen)

= Rettungsdienst

= Portalpraxis®

= Notaufnahmen/Rettungsstelle

= ambulanter Pflegedienst

= ambulante Rehabilitationseinrichtung

= Einrichtung zur Versorgung mit ambulanten Heilmittelleistungen (z. B. Physiotherapiepraxen)

= ambulante Psychotherapiepraxis

Stationadrer Sektor
= Krankenhaus

= Pflegefachkrifte und Facharztinnen/Fachirzte bzw. Arztinnen/Arzte einer Normal-, Uber-
wachungs- oder Intensivstation sowie aus dem Operationsbereich

= nicht arztliche Therapeutinnen und Therapeuten im Krankenhaus wie z. B. Atmungsthera-
peutinnen und -therapeuten, Ergotherapeutinnen und -therapeuten, Logopadinnen und
Logopaden, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, psychologische Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten

= Sozialarbeiterinnen und -arbeiter im Krankenhaus

= stationdre Rehabilitationseinrichtung
= stationdre Pflegeeinrichtung
= Hospiz

2.4.2 Versorgungspfad von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Eine Sepsis kann Patientinnen und Patienten jeden Alters betreffen und diverse Einschrankun-
gen von Organsystemen verursachen und langfristige Folgeschaden hervorrufen, sodass eine

3§75 Abs. 1b SGB V regelt die Notfallversorgung der kassenarztlichen Vereinigungen: ,[...] den Notdienst
auch durch Kooperation und eine organisatorische Verkniipfung mit zugelassenen Krankenh&usern
sicherstellen; hierzu sollen sie entweder Notdienstpraxen in oder an Krankenhausern einrichten oder
Notfallambulanzen der Krankenhduser unmittelbar in den Notdienst einbinden. [...]“). Flr diesen Bericht
verwendet das IQTIG aufgrund verschiedener Bezeichnungen den Begriff ,Portalpraxis”. Hiermit sind alle
Einrichtungen gemaR § 75 Abs. 1b SGB V adressiert.
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Vielzahl an diagnostischen und therapeutischen MaRRnahmen im Verlauf der Versorgung erfor-
derlich werden kann, die von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure aus dem ambulanten
und/oder stationiren Sektor erbracht werden. Nachfolgend ist die Versorgung dieser Patienten
in Anlehnung an Leitlinienempfehlungen beschrieben und in Abbildung 1 grafisch dargestellt.

Durch die geplante Reform der Notfallversorgung in Deutschland kénnten sich gegebenenfalls
auch fiir Patientinnen und Patienten mit Sepsis Anderungen im Versorgungspfad ergeben.

Patientinnen und Patienten mit ambulant erworbener Sepsis

Im Falle einer ambulant erworbenen Sepsis kann eine Patientin oder ein Patient aufgrund be-
stehender Beschwerden direkt die Notaufnahme/Rettungsstelle eines Krankenhauses aufsu-
chen. Sofern sie oder er zunachst eine ambulant tatige Facharztin oder einen ambulant tatigen
Facharzt, eine Portalpraxis oder eine ambulante arztliche Versorgung am Krankenhaus aufsucht
oder den Rettungsdienst alarmiert, erfolgt dort nach einer Diagnostik und Bestatigung des Ver-
dachts einer Sepsis oder einer Sepsis die Einweisung in die Notaufnahmen/Rettungsstelle und
gegebenenfalls die Einleitung therapeutischer MalRnahmen. Eine Sepsis bzw. deren zugrunde
liegender Infektionsfokus kann jedes Organsystem betreffen. Somit sind Vorstellungen von Pa-
tientinnen und Patienten mit Symptomen einer Sepsis bei unterschiedlichen Facharztinnen und
Fachdrzten zu erwarten.

In der Notaufnahme/Rettungsstelle werden Patientinnen und Patienten durch die dort tatigen
Pflegefachkrifte sowie Arztinnen und Arzte diagnostisch beurteilt und bei Bestitigung des Ver-
dachts einer Sepsis oder einer Sepsis therapeutisch versorgt und bedarfsgerecht auf eine wei-
terbetreuende Station verlegt. Die Art, Schwere und der Fokus der Sepsis entscheiden liber den
jeweiligen weiterversorgenden Fachbereich im Krankenhaus. Die Behandlung in der Notauf-
nahme/Rettungsstelle sollte gemaR der Regelungen des G-BA zur gestuften Notfallversorgung
erfolgen (G-BA 2018) und beinhaltet diagnostische und therapeutische MaRnahmen.

Patientinnen und Patienten mit stationar erworbener Sepsis

Patientinnen und Patienten, die sich bereits im Krankenhaus befinden und initial wegen einer
anderen Diagnose stationar aufgenommen wurden, kénnen im Verlauf bzw. als Komplikation
ebenfalls eine Sepsis (nosokomiale Sepsis) entwickeln. Je nachdem, in welchem stationaren Ver-
sorgungsbereich sich die Patientinnen und Patienten befinden, kann auf Grund der Diagnostik
bei Bestatigung der Diagnose einer Sepsis die Verlegung in einen anderen Versorgungsbereich
erforderlich werden (z. B. von der Normalstation auf die Intensivstation oder von der Intensiv-
station in den Operationsbereich). Auch hier findet nach Bestatigung des Verdachts auf Sepsis
oder einer Sepsis die Einleitung therapeutischer MaRnahmen statt.

Im weiteren Versorgungsverlauf von stationar behandelnden Patientinnen und Patienten mit
einer Sepsis erfolgt eine regelmaRige Therapieevaluation und Anpassung der Therapie. In Anbe-
tracht der Vielzahl an moglichen gesundheitlichen Einschrankungen, die eine Sepsis hervorrufen
kann, sind diverse therapeutische und diagnostische MaBnahmen erforderlich, weshalb neben
Pflegefachkriften und Arztinnen und Arzten auch verschiedene nicht arztliche Therapeutinnen
und Therapeuten in die medizinische Versorgung involviert sind.
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GemiR dem Rahmenvertrag iiber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V sind Krankenhauser verpflichtet,
ein Entlassmanagement zur Unterstiitzung des Ubergangs von Patientinnen und Patienten in die
weitere medizinische, rehabilitative, hdusliche, palliative oder pflegerische Versorgung zu ge-
wahrleisten. Fir alle Patientinnen und Patienten mit einer Sepsis sind diese Regelungen zu be-
ricksichtigen (GKV-Spitzenverband et al. 2018).

Ambulante und stationare Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Die erforderlichen MalBnahmen der Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis ge-
stalten sich abhangig vom patientenindividuellen Bedarf. Patientinnen und Patienten mit statt-
gehabter Sepsis benoétigen in unterschiedlichem Ausmal. Stationar kénnen es Pflegeeinrichtun-
gen, Rehabilitationseinrichtungen oder Hospize sein. Im ambulanten Sektor bestehen die
Moglichkeiten einer vertragsarztlichen Versorgung durch Facharztinnen und Fachérzte, einer
ambulanten arztlichen Versorgung am Krankenhaus, in Einrichtungen zur Versorgung mit ambu-
lanten Heilmittelleistungen, in ambulanten Psychotherapiepraxen, durch ambulante Pflege-
dienste oder in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen. Sollten nach der Versorgung im Kran-
kenhaus zunachst rehabilitative Mallnahmen notwendig sein, ist danach sowohl die Entlassung
in die Hauslichkeit inklusive der individuell notwendigen ambulanten Weiterbetreuung als auch
die Weiterversorgung in einer Pflegeeinrichtung oder palliativ im Hospiz moglich.
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Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

2.5 Qualitatsinitiativen

Entsprechend des in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG beschriebenen Vorgehens zur
ThemenerschlieRung (IQTIG 2019), wurde fiir die Konzeptstudie zum QS-Verfahren Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Sepsis nach regionalen bzw. Giberregionalen Qualitatsinitiativen und
Versorgungsmodellen recherchiert. Orientierend an der Ausrichtung der Beauftragung zur
Konzeptstudie waren hierbei insbesondere Initiativen und Forschungsprojekte von Interesse,
die Aspekte von Prozess- und Ergebnisqualitdt im Zusammenhang mit der Diagnostik der Sepsis
bzw. der Therapie und Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis betrachten, die
Elemente der Qualitatssicherung und des Qualitditsmanagements enthalten oder Qualitatsdefi-
zite in diesem Zusammenhang adressieren. Qualitatsinitiativen kdnnen einerseits Verbesse-
rungspotenziale durch Leistungserbringer aufzeigen und so im Rahmen einer Aufwand-Nutzen-
Einschatzung in Bezug zum Qualitatsmodell und den selektierten Qualitatsaspekten gesetzt wer-
den, aber auch einen Uberblick bieten, in welchem Verhiltnis ein geplantes QS-Verfahren zu
diesen stehen wiirde. Die Recherche und die Ergebnisse der Qualitatsinitiativen sind nicht Be-
standteil der in Kapitel 3 beschriebenen Wissensquellen zur Ableitung des Qualitatsmodells.

Im Rahmen dieser Konzeptstudie zeigt sich, dass es eine Vielzahl nationaler, aber auch interna-
tionaler Qualitatsinitiativen zum Thema Sepsis gibt. Sie adressieren thematisch die in dieser Be-
auftragung formulierten Phasen der Diagnostik, Therapie und Nachsorge, aber auch den Bereich
der Prévention. Teilweise richten sie sich an einen spezifischen Sektor, aber auch beispielsweise
im Bereich der Prdavention an die Allgemeinbevolkerung. Die folgend dargestellte Auswahl an
Qualitatsinitiativen soll die Bandbreite der Fokussierung der Initiativen aufzeigen, wobei der
Schwerpunkt auf nationalen Initiativen liegt, um einen Uberblick zum deutschen Versorgung-
kontext zu erhalten.

2.5.1 Nationale Qualitatsinitiativen

Projekt icosmos

Das DQS zielt auf eine Verbesserung der Sepsisbehandlung in den freiwillig beteiligten
Krankenhdusern ab (Universitdtsklinikum Jena, Institut fir Infektionsmedizin und
Krankenhaushygiene, DQS [Kein Datum]). Fur das wissenschaftliche Projekt icosmos, das seit
2016 lauft, erhielt das DQS im Rahmen des Integrierten Forschungs- und Behandlungszentrums
Sepsis und Sepsisfolgen eine dreijahrige Forderung durch das Bundesministerium fir Bildung
und Forschung. Deutschlandweit sind, mit Stand April 2018, 75 Kliniken dem Bindnis
angeschlossen, darunter 17 Universitatsklinika (DQS 2018). Primaéres Ziel des Projektes ist es, die
sepsisbedingte Mortalitdat in den teilnehmenden Krankenhdusern im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt aller deutschen Krankenhauser zu senken (Schwarzkopf et al. 2018a). Um
dieses Ziel zu erreichen, werden vielfdltige Interventionen wie beispielsweise individuelle Fall-
analysen, Peer-Reviews sowie krankenhausweite Sepsisschulungen des Krankenhauspersonals
implementiert. Des Weiteren verpflichten sich die teilnehmenden Krankenhduser, ihre
pseudonymisierten G-DRG-Abrechnungsdaten fiir die Berechnung von Qualitdtsindikatoren
bereitzustellen. Die teilnehmenden Einrichtungen erhalten quartalsweise Qualitatsberichte, die
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Inzidenzen sowie beobachtete und risikoadjustierte Mortalitaten der Sepsisfille fiir jedes
Krankenhaus darstellen (Schwarzkopf et al. 2018a). Es ist fir die Krankenh&user obligatorisch,
die risikoadjustierten Mortalitaten dieser Berichte, die fiir die Sepsisfédlle mit Organdysfunktion
oder septischem Schock (sowie mit mehr als 24 Stunden Beatmung) berechnet werden,
spatestens nach zwei Jahren Beteiligung am Biindnis zu veroffentlichen (DQS 2018). Hierfir
wurde ein Risikomodell entwickelt, das die Vergleichbarkeit der sepsisbedingten Letalitatsraten
der einzelnen Krankenhauser ermdoglicht (Schwarzkopf et al. 2018b). Dem aktuellsten Jahresbe-
richt 2016/2017 ist zu entnehmen, dass sich noch keine Unterschiede fur die risikoadjustiere
Letalitat der teilnehmenden Krankenhduser im Vergleich zum bundesdeutschen Durchschnitt
zeigen (DQS 2018).

Projekt Sepsisdialog

Das im Universitatsklinikum Greifswald laufende Qualitdtsmanagementprojekt Sepsisdialog
existiert seit 2006 und wurde aufgrund einer hohen Sterblichkeit im Krankenhaus bei Patientin-
nen und Patienten mit Sepsis initiiert. Ziel ist u. a. die Senkung der Sterblichkeit von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis. MaBnahmen , die im Rahmen des Sepsisdialogs implementiert wur-
den, umfassen regelmaBige Fortbildungen und Einbeziehung aller am Behandlungsprozess be-
teiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Standardisierungen diagnostischer und therapeuti-
scher Prozesse sowie eine Qualitatssteigerung in den Bereichen Pravention und Hygiene und die
Analyse der Versorgungsqualitdt anhand von Qualitatsindikatoren (Universitat Greifswald, Klinik
und Poliklinik flr Andsthesiologie und Intensivmedizin, Qualitditsmanagementprojekt
Sepsisdialog [Kein Datum]). Vor Projektbeginn lag die 90-Tage-Sepsismortalitdt bei 65 %. Diese
konnte dauerhaft auf 45 % gesenkt werden (Scheer et al. 2017).

Projekt Impfen 60+

Das Forschungsprojekt Impfen 60+ wird als interdisziplindres, pharmaunabhéangiges Verbund-
projekt der Universitat Erfurt, des RKI, des Universitatsklinikums Jena und der Lindgrin GmbH
umgesetzt. Ziel ist es einerseits, bei den Gber 60-Jahrigen in der Modellregion Thiiringen durch
gezielte Informationen das Wissen hinsichtlich Impfungen gegen die saisonale Influenza und
Pneumokokken zu verbessern. Andererseits aber auch Giber moégliche Folgen des Nicht-Impfens
aufzuklaren, um eine positive Impfentscheidung zu erleichtern und damit influenza- und
pneumokokkenassoziierte Erkrankungen sowie damit verbundene Krankenhausaufenthalte
oder das Risiko einer dadurch bedingten Sepsis zu reduzieren (Universitat Erfurt [Kein Datum]).

Projekt SEPFROK —-Sepsis: Folgeerkrankungen, Risikofaktoren, Versorgung und Kosten

Das Projekt SEPFROK (Sepsis: Folgeerkrankungen, Risikofaktoren, Versorgung und Kosten), das
vom Center for Sepsis Control and Care des Universitatsklinikums Jena in Zusammenarbeit mit
dem AOK-Bundesverband durchgefiihrt wird und im Rahmen des Innovationsfonds geférdert
wird, hat zum Ziel, die Haufigkeit und die Kosten von Sepsisfolgen, die nach intensivmedizini-
scher Therapie entstanden sind, zu erfassen. Durch die Ergebnisse sollen Risikopopulationen so-
wie Risikofaktoren fiir schwerwiegende Sepsisfolgen identifiziert werden. Die Ergebnisse bilden
die Grundlage fir die Entwicklung von Empfehlungen, wie das Ausmal von Sepsisfolgen nach
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intensivmedizinischer Therapie reduziert werden kdnnte. Das Projekt teilt sich dabei in zwei Teil-
studien auf. Zum einen wird eine retrospektive Langsschnittstudie auf Grundlage von Versi-
chertendaten der AOK durchgefiihrt, die einen Vorbeobachtungszeitraum von fiinf Jahren sowie
einen Nachbeobachtungszeitraum von bis zu drei Jahren umschlie8t. Dabei werden alle Patien-
tinnen und Patienten miteingeschlossen, die in den Betrachtungsjahren 2013 oder 2014 eine
intensivmedizinische Behandlung aufgrund einer schweren Sepsis erhalten haben. Zum anderen
bildet eine explorative Kohortenstudie, die auf einem prospektiven Langsschnittdesign beruht.
Hierbei werden Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Mitteldeutschen Sepsiskohorte sowie Pa-
tientinnen und Patienten der Berliner Charité zur Versorgungszufriedenheit nach der Sepsiser-
krankung befragt. Diese Befragung findet jeweils sechs sowie zw6lf Monate nach der Entlassung
von der Intensivstation statt (DRKS 2019). Zwischenergebnisse des Projektes liegen noch nicht
vor (G-BA Innovationsausschuss [Kein Datum]-b).

Projekt OPTIMISE —Validierung und Optimierung der Nutzbarkeit von Routinedaten zur
Qualitatsverbesserung des Sepsis-Managements im Krankenhaus

Das Projekt OPTIMISE (Validierung und Optimierung der Nutzbarkeit von Routinedaten zur Qua-
litatsverbesserung des Sepsis-Managements im Krankenhaus) hat sich zum Ziel gesetzt zu un-
tersuchen, wie gut die Sepsis und deren Risikofaktoren in den Abrechnungsdaten von Kranken-
hausern abgebildet werden, und zu ermitteln, welche moglichen Ursachen eine unzureichende
Dokumentation bedingen. Hierflr sollen ca. 10.000 Akten von Patientinnen und Patienten aus
den teilnehmenden Kliniken von Expertinnen und Experten gesichtet, bewertet und mit den Ab-
rechnungsdaten verglichen werden. Es sollen die Ergebnisse anschlieRend unter den Expertin-
nen und Experten diskutiert und Empfehlungen abgeleitet werden, wie Sepsisfalle anhand von
Abrechnungsdaten besser erkannt werden kénnen. Das Projekt wird im Rahmen des Innovati-
onsfonds gefordert (G-BA Innovationsausschuss [Kein Datum]-a).

Projekt SYMBARA - Systemmedizinbasierte personalisierte Sepsisanalyse

Das Projekt SYMBARA (Systemmedizinbasierte personalisierte Sepsisanalyse) wird von einem
Zusammenschluss verschiedener, in der Sepsisforschung aktiver Projektgruppen durchgefiihrt
(SYMBARA [Kein Datum]-b). Ziel ist es, mit den Moglichkeiten von kiinstlicher Intelligenz in der
Big-Data-Analyse durch die Analyse und Verkniipfung von klinischen und laborbiochemischen
Patientendaten sowie sogenannten OMICS-Messprofilen (genomics, proteomics, metabo-
lomics) die Morbiditdt und Mortalitat der Sepsis zu senken. Es sollen mathematische Muster
erstellt werden, die zur Abschatzung der Akut- und Langzeitprognose in der Sepsistherapie so-
wie zur Implementierung der personalisierten Sepsistherapie in den klinischen Alltag genutzt
werden kdnnen (Decision Support System). Daflir ist das Projekt in 16 Teilprojekte eingeteilt, die
verschiedene Fragestellungen bearbeiten. Basierend auf der Sammlung von Proben von Patien-
tinnen und Patienten mit Sepsis an verschiedenen Standorten (ein Grofteil der Projektgruppen
stammt von deutschen Universitatsklinika) werden u. a. Mikrobiomanalysen und Phanotypisie-
rungen durchgefiihrt. Neben den Projekten im Bereich der Big-Data-Analysen zur Grundlagen-
forschung finden sich auch Projekte, die sich mit der Entwicklung von diagnostischen Point-of-
Care-Geraten beschiftigen zur Ubertragung von Ergebnissen in die Klinik. Beispielsweise sollen
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hierbei in einem Teilprojekt Marker fiir typische Folgemorbiditaten der Sepsis identifiziert wer-
den. Ein weiteres Teilprojekt beschaftigt sich mit der Pradiktion des langfristigen Krankheitsver-
lauf und einem Einfluss rehabilitativer MaRnahmen darauf (SYMBARA [Kein Datum]-c). Den
Grundstein fir die Konzeptidee von SYMBARA legte das Projekt SepsisDataNet.NRW (SYMBARA
[Kein Datum]-a). Dieses Projekt erhielt eine Forderung vom Land Nordrhein-Westfalen in Hohe
von 2,6 Mlliarden Euro (SepsisDataNet.NRW [Kein Datum]).

Modul ,,Sepsis friih erkennen”

Im Juli 2019 hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung ein neues Qualitatszirkel-Modul zum
Thema Sepsis verdffentlicht. Mithilfe des Moduls ,,Sepsis friih erkennen®, das sich an Arztinnen
und Arzte in der ambulanten Versorgung richtet, sollen die Fritherkennung einer Sepsis sowie
das Wissen um Risikofaktoren, Symptome und Warnzeichen im ambulanten Bereich geschult
und verbessert werden. Das Modul beinhaltet mehrere Fallvignetten aus den Fachgebieten All-
gemeinmedizin, Padiatrie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und Urologie, die die Zirkelteilnehmen-
den diskutieren und um eigene Fallbeispiele ergdnzen kénnen (Titgemeyer und Klein-Reick
2019).

Infografik ,Sepsis — Hilfen fiir Pravention und Fritherkennung”

Das RKI hat auf einer im Frihjahr 2019 ver6ffentlichten Infografik die wichtigsten MalBnahmen
zur Pravention und Friiherkennung einer Sepsis fiir Pflegefachkrifte, Arztinnen und Arzte und
andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen zusammengestellt (RKI 2019).
Die Grafik kann als Poster von der Website des RKI heruntergeladen werden.

2.5.2 Internationale Qualitatsinitiativen

International existiert eine Vielzahl von Qualitatsinitiativen, die sich mit dem Thema Sepsis be-
schaftigen, von denen nachfolgend zwei exemplarisch vorgestellt werden.

New York State: Sepsis Care Improvement Intiative

Ausgel6st durch den Todesfall eines Kindes, das im Bundesstaat New York an einer zu spét er-
kannten Sepsis verstorben ist, wurde im Jahr 2014 durch das Department of Health fir den Bun-
desstaat New York eine verpflichtende Qualitatsverbesserungsinitiative fur alle dortigen Akut-
krankenhauser eingefiihrt (New York State Department of Health 2019). Ziel dieser
Qualitatsinitiative ist es, die friihzeitige Erkennung und Behandlung einer Sepsis zu verbessern
und die Mortalitdt zu reduzieren. Alle Akutkrankenhduser des Bundesstaates New York sind
dazu verpflichtet, Diagnose- und Behandlungsproktolle zu implementieren, die das Vorgehen in
den jeweiligen Versorgungsschritten beschreiben, und die Behandlungsdaten dem Department
of Health zur Verfiigung zu stellen. Im New York State Sepsis Report erfolgt daraufhin jahrlich
eine vergleichende Darstellung der Krankenhd&user, inwieweit u. a. die Empfehlungen zum Zeit-
raum der Antibiotikagabe sowie zum Drei- bzw. Sechs-Stunden-Management bei Patientinnen
und Patienten mit einer schweren Sepsis oder septischem Schock eingehalten worden sind. Die
Ergebnisqualitdt wird in Form einer risikoadjustierten Mortalitdt verglichen, die u. a. Alter,
Schwere der Sepsiserkrankung sowie chronische Erkrankungen beriicksichtigt. Sie stellt eine
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Schatzung der Moralitatsrate fiir jedes Krankenhaus auf der Grundlage einer identischen Fall-
schwere aller Krankenhauser im Bundesstaat New York dar und wird ebenfalls im Report verof-
fentlicht (New York State Department of Health, Office of the Medical Director/New York State
Department of Health, Office of Quality and Patient Safety 2019). In einer retrospektiven Kohor-
tenstudie haben Kahn et al. (2019) die Auswirkung der Einflihrung der verpflichtenden Quali-
tatsinitiative auf die 30-Tage-Mortalitdt im Bundesstaat New York sowie im Vergleich mit vier
anderen Bundesstaaten untersucht. Das zentrale Ergebnis, neben einem generell festgestellten
Rickgang der Sepsismortalitdt in allen beobachteten Bundesstaaten, ist, dass die Sepsismorta-
litat im Bundesstaat New York (unter Berlicksichtigung von Patienten- und Klinikfaktoren) nach
verpflichtender Implementation der MalRnahmen signifikant starker im Vergleich zu den Kon-
trollstaaten gesunken ist (Kahn et al. 2019).

New South Wales: Sepsis Kills

Mit dem Ziel, vermeidbare Schaden fir Patientinnen und Patienten mit Sepsis durch Friherken-
nung und umgehende Behandlungsplanung zu reduzieren (NSW Government, Clinical
Excellence Commission 2019a), ist das Programm ,,Sepsis Kills“ der Clinical Excellence Commis-
sion des Government New South Wales (Australien) im Mai 2011 in 180 ,emergency depart-
ments” 6ffentlicher Krankenhduser gestartet und 2014 auf den stationdren Bereich ausgeweitet
worden (NSW Government, Clinical Excellence Commission 2019f). Um das Ziel zu erreichen,
gibt die Initiative finf ineinandergreifende Programmpunkte vor (NSW Government, Clinical
Excellence Commission 2019f). Zum einen legt das Programm in Anlehnung an das Clinical
Emergency Response Systems der Clinical Excellence Commission Prozesse fest, wie die Reak-
tion auf einen sich verschlechternden Gesundheitszustand der Patientinnen oder Patienten er-
folgen soll. Dabei soll vor allem das Bewusstsein fiir eine moégliche Sepsiserkrankung gesteigert
werden (NSW Government, Clinical Excellence Commission 2019b). Sogenannte Sepsis Tools sol-
len parallel dazu die klinische Entscheidungsfindung der Behandlung unterstitzen (NSW
Government, Clinical Excellence Commission 2019f), z. B. durch Leitlinien zur Antibiotikathera-
pie bei schwerer Sepsis oder septischem Schock (NSW Government, Clinical Excellence
Commission 2019g). Weiterhin stellt das Programm Informationen und Schulungsmoglichkeiten
zur Verfigung, um Wissen und Engagement des Gesundheitspersonals im Zusammenhang mit
der Sepsiserkrankung zu steigern (NSW Government, Clinical Excellence Commission 2019c). Die
Evaluation des Programms erfolgt durch Daten eines webbasierten Tools, in dem die Leistungs-
erbringer Behandlungsdaten wie z. B. Zeit zwischen Sepsiserkennung und erster intravendser
Antibiotikagabe eintragen (NSW Government, Clinical Excellence Commission 2019d). Der Zeit-
raum zur Antibiotikaverabreichung hat sich nach Angaben der Clinical Excellence Commission
seit Einfihrung des Programms von Uber vier Stunden auf weniger als 60 Minuten im Median
reduziert (NSW Government, Clinical Excellence Commission 2019f). Zur wirksamen Implemen-
tierung der genannten Strukturen und Prozesse des Programms wird den Gesundheitseinrich-
tungen ein Leitfaden mit einem zehnstufigen Implementierungsprozess zur Verfligung gestellt,
der sich an die lokalen Gegebenheiten der Einrichtungen anpassen lasst (NSW Government,
Clinical Excellence Commission 2019e).
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2.6 Einzelinterviews mit Expertinnen und Experten zur Versorgungspraxis
von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Zur ErschlieBung des komplexen Erkrankungsbilds der Sepsis im Rahmen der Konzeptstudie wur-
den leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Expertinnen und Experten zu Beginn des Projekts
durchgefiihrt. Die Ziele unter Berlcksichtigung der im Auftrag definierten Patientenpopulation
sowie der zu adressierenden Phasen der Versorgung und Sektoren waren hierbei:

= |dentifikation von relevanten Versorgungsaspekten sowie deren Verbesserungsbedarf fiir die
Themenfelder Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis

= |dentifikation von Unterschieden in der Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge zwi-
schen Kindern und Erwachsenen und dem ambulanten und stationdren Sektor

= Erhalt von Informationen je nach Schwerpunkt der Tatigkeit der Expertin / des Experten zur:

= Prédvention von nosokomialen Infektionen / Sepsis

= Versorgung in der Notaufnahme/Rettungsstelle insbesondere im Rahmen der Fritherken-
nung und Diagnostik der Sepsis

= chirurgischen Versorgung von Patienteninnen und Patienten mit Sepsis (septische Chirur-
gie)

= Surveillance der Sepsis im stationaren Bereich

= Rolle von Antibiotic Stewardship im Zusammenhang mit Sepsis

= Kodierung einer Sepsis gemalR ICD-10-GM (Internationaler statistischer Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme — 10. Revision — German Modification)

Die Einzelinterviews erfolgten mit Expertinnen und Experten, die ihre Tatigkeitsschwerpunkte
entsprechend der beschriebenen Interviewzielsetzungen haben. Die verschiedenen Expertinnen
und Experten waren in unterschiedlichen Sektoren tatig und versorgten Patientinnen und Pati-
enten aller Altersstufen.

Die Interviews dienten der ThemenerschlieRung, als Unterstiitzung bei der Ableitung der Frage-
stellungen fiir die systematische Literaturrecherche sowie der Erstellung des Auswertungskon-
zepts der Sozialdaten bei den Krankenkassen hinsichtlich moglicher Kodiervarianten einer
Sepsis. Sie wurden nicht als Datenquelle bei der Ableitung der Qualitatsaspekte des Qualitats-
modells bericksichtigt.

Pravention

Im Bereich der Pravention nannten die Expertinnen und Experten zum einen eine konsequente
Umsetzung der Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) zum Schutz gegen impf-
praventable Infektionserreger, die ein septisches Krankheitsbild auslésen kénnen. Ebenso sei
die Beriicksichtigung der Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und Infekti-
onspravention (KRINKO) beim RKI zur Infektionspravention nosokomialer Infektionen von Rele-
vanz. Im Sinne einer Pravention von nosokomialen Infektionen seien HygienemaRnahmen, vor
allem die Handedesinfektion, ein wichtiger Faktor. Die Surveillance der Antibiotikaresistenzen
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(z. B. Antibiotika-Resistenz-Surveillance) sowie des Antibiotikaverbrauchs (z. B. Antibiotika-Ver-
brauchs-Surveillance) seien sinnvolle MaBnahmen. Ebenfalls genannt wurden Aufkldrungsmal-
nahmen in der Gesamtbevolkerung zum Thema Sepsis, insbesondere zu den Sepsissymptomen.

Diagnostik

Die Expertinnen und Experten maRen in den Einzelinterviews der Friiherkennung einer Sepsis
einen zentralen Stellenwert fir die spatere Behandlung und damit fiir die Outcomes der Patien-
tinnen und Patientenbei. Durch eine rechtzeitige Friiherkennung werde eine spezifische Diag-
nostik ermoglicht, die wiederum eine effektive Therapie dieser Erkrankung gewahrleiste. Struk-
turelle Defizite wurden vonseiten der Expertinnen und Experten in diesem Bereich in der
Vermittlung von Wissen {iber Infektionen und deren Symptome sowie den Ubergang zur Sepsis
genannt. Hier wurde Verbesserungsbedarf bei der Ausbildung und dem Studium, aber auch bei
der regelmaRigen Fortbildung und Schulung aller beteiligten Professionen im stationaren und
ambulanten Sektor gesehen. Nach Einschatzung der Expertinnen und Experten sei die klinische
Erfahrung generell, aber auch bezogen auf die Identifizierung einer Sepsis bzw. den Verdacht
von Bedeutung. Aus diesem Grund sollte auch in Notaufnahmen/Rettungsstellen und bei erst-
versorgenden Leistungserbringer die Diagnose bei Neugeborenen und Kindern von entspre-
chenden Fachéarztinnen und Facharzten fiir diese Patientengruppe gestellt werden, da diese
Uber die erforderliche spezifische klinische Erfahrung verfiigen. Als einen zentralen Bestandteil
der Friiherkennung der Sepsis nannten die Expertinnen und Experten die strukturierte Erfassung
von Vitalparametern. Die Verwendung von Screeninginstrumenten und -scores sei wichtig, wo-
bei Uber die Wahl des Instruments an sich keine einheitliche Meinung vorherrschte. Vielmehr
empfahlen die Expertinnen und Experten generell deren Einsatz, da auf diese Weise auch eine
Orientierung fir unerfahrenere Leistungserbringer gewahrleistet werde. Als ein weiterer Aspekt
der Friherkennung wurde auf die Notwendigkeit einer generellen Triagierung von Patientinnen
und Patienten in der Notaufnahme/Rettungsstelle und der ambulanten Versorgung hingewie-
sen. Im Fokus fiir Verbesserungen stehen nach Ansicht der Expertinnen und Experten sowohl
die intersektoralen als auch die intrasektoralen Uberginge und Schnittstellen. Im Rahmen der
Diagnostik einer Sepsis seien nach Ansicht der Expertinnen und Experten die Anamnese und
korperliche Untersuchung, die Labordiagnostik, die Gewinnung mikrobiologischer Proben und
insbesondere die Abnahme von Blutkulturen sowie die apparative Diagnostik zur Fokusidentifi-
zierung als relevant zu beriicksichtigen.

Therapie

Im Zusammenhang mit der Therapie einer Sepsis, oder dem begriindeten Verdacht einer sol-
chen, lieen sich aus den gefiihrten Interviews mit Expertinnen und Experten als relevante Ver-
sorgungsaspekte eine antiinfektive Therapie, die Gabe von Volumen, MalRnahmen zur Stabilisie-
rung von Kreislauf und Atmung sowie eine Fokussanierung, sofern notwendig, ableiten.
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Nachsorge

Im Rahmen der Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis wiesen die Expertinnen
und Experten vor allem auf die addquate Umsetzung der Regelungen des geltenden Entlassma-
nagements nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie die Einhaltung der Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene (QFR-RL)* hin. In den Einzelinterviews wurde Ubergreifend deutlich,
dass die Verantwortung fir die Einleitung einer notwendigen multidisziplinaren, sektoreniber-
greifenden Weiterbehandlung der betroffenen Patientinnen und Patienten bei dem versorgen-
den Krankenhaus lage. Als relevante Outcomes wurden die langfristige sepsisspezifische Morta-
litat, die Vermeidung von sepsisspezifischen Folgeschdaden und Einschrankungen der Aktivitdten
des taglichen Lebens, Belastbarkeit und Schmerz, eine zeitnahe soziale und berufliche Integra-
tion sowie die langfristige gesundheitsbezogene Lebensqualitdt genannt. Ebenfalls in diesem
Kontext als relevant thematisiert wurde die Rate an Wiederaufnahmen auf die Intensivstation
oder in das Krankenhaus.

Sepsis-3-Definition

Die Mehrheit der befragten Expertinnen und Experten gab an, dass die Sepsis-3-Definition, die
2016 publiziert wurde, bisher keine wesentlichen Veranderungen im klinischen Alltag nach sich
gezogen habe. Dies habe z. B. auch damit zu tun, dass die Sepsis-3-Definition erst im Jahr 2016
publiziert wurde. Die Sepsis-3-Definition mache aus Sicht der Expertinnen und Experten eine
Anpassung der aktuellen ICD-10-GM 2019 Kodierung notwendig. In den Einzelinterviews mit Ex-
pertinnen und Experten wurde deutlich, dass fiir die Patientenpopulation (< 16 Jahre) generell
unklar sei, wie das Kodierverhalten hier in der Praxis tatsdchlich sei, da keine Kodierrichtlinien
fir diese Patientengruppe vorliegen.

Kodierung der Sepsis

Die Expertinnen und Experten vertraten die Ansicht, dass die Inzidenzen, die auf der ICD-10-GM-
Kodierung basieren, wahrscheinlich nicht den tatsachlichen Inzidenzen entsprachen, da hierauf
beispielsweise auch Erldsanreize und das damit verbundene Kodierverhalten einen Einfluss ha-
ben. Die fehlende Ubereinstimmung der Sepsisdefinitionen zwischen geltenden Leitlinien (Sep-
sis-3-Definition) und der Kodierung gemaR ICD-10-GM (Sepsis-2-Definition) fiihre moglicher-
weise in der Praxis zu Abweichungen bei der Kodierung. Fir den ambulanten Sektor gabe es
keine sepsisspezifischen Kodierrichtlinien. Daher kénne (iber eine Uber- oder Unterkodierung
der Sepsis im ambulanten Bereich nur spekuliert werden.

4 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung
von Frih- und Reifgeborenen gemaR § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
13 SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt gedndert am 18. Juli 2019, in Kraft getreten am 5.
Oktober 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/ (abgerufen am 09.12.2019).
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3 Methodisches Vorgehen zur Entwicklung des
Qualitatsmodells

3.1 Literaturrecherche und -analyse

Ziel der Literaturrecherche

Die durchgefiihrte systematische Literaturrecherche dient als eine Wissensquelle zur Erschlie-
Rung der Versorgungspraxis von Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Die Literaturrecherche
wird neben Fokusgruppen mit Gesundheitsprofessionen und Patientinnen und Patienten (siehe
Abschnitt 3.2) sowie den Sozialdaten einer Krankenkasse (siehe Abschnitt 3.3) genutzt, um
patientenrelevante Qualitdtsaspekte zu identifizieren, die nach weiteren Prifschritten in das
Qualitatsmodell fiir diesen Versorgungsbereich ausgewahlt werden konnen. Ziel der Literatur-
recherche ist es, fur alle Patientinnen und Patienten mit Sepsis die sektoreniibergreifende Ver-
sorgungspraxis und das -geschehen bei der Diagnostik, Therapie und Nachsorge abzubilden,
wobei der Schwerpunkt auf der stationdren Versorgung liegt. Hierbei soll im Rahmen der Kon-
zeptstudie laut Beauftragung vor allem die Prozess- und Ergebnisqualitdt, daneben aber auch
die Strukturqualitat, bericksichtigt werden.

Recherchekonzept

Die Literatur wurde systematisch recherchiert und aufbereitet. Die Recherche fiir die Identifika-
tion und Ableitung von patientenrelevanten Qualitdtsaspekten der Versorgung wurde von Marz
bis Mai 2019 durchgefiihrt.

Ausgehend von der Zielsetzung der Beauftragung erfolgte zunachst die Ableitung folgender
strukturierter, recherchierbarer Fragen fir die Literaturrecherche:

1. Standards zur Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Sepsis

= Welches sind aktuelle evidenzbasierte Empfehlungen zur Friiherkennung von Sepsis sowie
zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis?

2. Publikationen zur Versorgungssituation
= Wie sieht die aktuelle Versorgungssituation in Deutschland von Patienten und Patientinnen
mit Sepsis aus?
3. Publikationen zu patientenrelevanten Themen
= Wie erleben Patientinnen und Patienten mit Sepsis die Diagnose, Therapie, Nachsorge?
= Wie erleben Angehdrige von Patientinnen und Patienten (Erwachsene und Kinder) die
Diagnose, Therapie, Nachsorge einer Sepsis?
= Welche Informationen und Hinweise haben Patientinnen und Patienten bzw. Angehorige

von Kindern bei der Friiherkennung einer Sepsis erhalten bzw. welche héatten sie sich ge-
winscht?
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= Welche Informationen und Hinweise haben Patientinnen und Patienten bzw. Angehdrige
von Patientinnen und Patienten (Erwachsene und Kinder) zum Thema Diagnose, Therapie,
Nachsorge der Sepsis erhalten bzw. welche hatten sie sich gewlinscht?

= Welche Folgen und Spatfolgen hat Sepsis auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten (Erwachsene und Kinder)?

Fir alle Fragestellungen wurden vorab die inhaltlichen Ein- und Ausschlusskriterien (z. B. Popu-
lation, Indikation, Intervention, Setting), die methodisch-formalen Ein- und Ausschlusskriterien
(z. B. Studien- bzw. Leitlinientyp, erforderliche Studienqualitat, Publikationszeitraum) sowie die
Datenquellen (z. B. bibliographische Datenbanken wie MEDLINE/Embase, Leitliniendatenban-
ken) definiert.

Ergdnzend zur systematischen Recherche wurde fiir die zweite Fragestellung zur Versorgungssi-
tuation eine handische Suche auf einschldagigen Webseiten sowie nicht indexierten Journalen
vorgenommen, um moglichst umfassend alle relevanten Informationen zur Versorgungssitua-
tion in Deutschland sowie zu den normativen Rahmenbedingungen, wie Gesetzen und Richtli-
nien, zu erfassen. Im Recherchebericht (Anhang A.1) sind die methodischen Schritte und Sucher-
gebnisse der Literaturrecherche, einschlieBlich der Ein- und Ausschlusskriterien, der
Suchstrategien fur die einzelnen bibliographischen Datenbanken, die Flowcharts der Suchabfra-
gen sowie die Bewertungen der eingeschlossenen Leitlinien dokumentiert.

Fir die in der in der Beauftragung formulierte Zielsetzung die Ergebnisqualitdt, neben der Le-
bensqualitat, Gber die Mortalitat, neu aufgetretene Morbiditat und Pflegebedirftigkeit zu ad-
ressieren erfolgte entsprechend eine erganzende orientierende Recherche im Rahmen der ex-
plorativen Sozialdatenanalyse einer Krankenkasse um eine erste Einschatzung zu geeigneten
Follow-up-Zeitrdumen zu geben (siehe Abschnitt 3.3).

Methodisches Vorgehen zum Screening und zur Themenextraktion der Leitlinien und
Publikationen

Das Screening der systematisch recherchierten Publikationen gliederte sich in zwei Phasen. Zu-
nachst wurde ein Titel-Abstract-Screening vorgenommen. Im zweiten Schritt wurden die ausge-
wahlten Publikationen einem Volltext-Screening unterzogen. Im Titel-Abstract-Screening liber-
priften zwei Personen unabhiangig voneinander die Titel und ggf. die Abstracts der Leitlinien /
Pflegestandards und Publikationen, die Uber bibliographische Datenbanken recherchiert wur-
den, hinsichtlich ihrer inhaltlichen Relevanz bezogen auf die a priori festgelegten Fragen. Unein-
heitliche Bewertungen wurden diskutiert und im Fall einer fehlenden Einigung wurden die Leit-
linien / Pflegestandards und Publikationen in ein Volltext-Screening einbezogen.

Die Volltexte der ausgewahlten Publikationen wurden wiederum von zwei Personen unabhangig
voneinander dahingehend liberpriift, ob die a priori festgelegten Einschlusskriterien zutreffen.

Uneinheitliche Bewertungen wurden diskutiert, um eine Einigung herbeizufiihren (Anhang A.1).
In einer Dokumentation des Volltext-Screenings wurden u. a. die Ausschlussgriinde fiir alle aus-
geschlossenen Publikationen festgehalten.
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Nach Abschluss des Screening-Prozesses erfolgte fiir die eingeschlossenen Leitlinien eine Bewer-
tung hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat mit der deutschen Ubersetzung des Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation IlI-Instruments (AGREE Next Steps Consortium 2014).

Die Extraktion der eingeschlossenen Publikationen erfolgte mit Blick auf die jeweilige Zielset-
zung der Recherche und wurde in Extraktionstabellen dokumentiert. Die Charakteristika der ein-
geschlossenen Publikationen sind in Anhang A.2.1 und A2.3 zusammengefasst.

Fir die Darstellung der Ergebnisse von Leitlinien erfolgte die Berlicksichtigung der jeweiligen
Evidenzgraduierung bzw. der Empfehlungsgrade nur bei widerspriichlichen Empfehlungen zwi-
schen den Leitlinien zu einem Thema (Anhang A.2.2).

Die erganzende handische Recherche in Journalen und auf den einschlagigen Webseiten zur Ver-
sorgungssituation erfolgte durch eine Person. Die Suche in den Journalen erfolgte anhand der
Sichtung der Inhaltsverzeichnisse bzw. der Jahresinhaltsverzeichnisse. Die Suche auf den Web-
seiten erfolgte mittels festgelegten Schlagwortern (siehe Anhang A.1). Der Einschluss von Publi-
kationen erfolgte entsprechend der a priori festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien. Die Ex-
traktion der Publikationen umfasste die zentralen Ergebnisse zum Thema Versorgungssituation
von Patientinnen und Patienten mit Sepsis in Deutschland.

Die Publikation der S3-Leitlinie ,,Sepsis — Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge” ist flr
den 15. Dezember 2019 geplant. Die Empfehlungen dieser Leitlinie in Bezug auf den deutschen
Versorgungsbereich sind im Sinne der Einheitlichkeit und Akzeptanz in der Versorgungsland-
schaft auch von Relevanz fiir ein QS-Verfahren zur Sepsis. Aufgrund dessen werden die dem
IQTIG vorab zur Verfligung gestellten Leitlinienempfehlungen in dieser Konzeptstudie inhaltlich
vollumfanglich beriicksichtigt. Die Zustimmung zur Nutzung des Leitlinienentwurfs erfolgte un-
ter Bestatigung der Vollstandigkeit und abschlieBenden Konsentierung der Empfehlungen durch
den Leitlinienkoordinator, Herrn Prof. Dr. med. Frank M. Brunkhorst, im Namen der Deutschen
Sepsis-Gesellschaft e. V. (DSG) und nach Abstimmung mit der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF). Da diese Leitlinie entsprechend
nicht im Rahmen der systematischen Literaturrecherche nach Standards eingeschlossen werden
konnte, findet sie keine Erwdhnung im Recherchebericht (Anhang A.1).

3.2 Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten, Angehorigen von
Patientinnen und Patienten und Pflegefachkraften bzw. stationar und
ambulant titigen Arztinnen und Arzten

Ziele der Fokusgruppen

Neben der systematischen Literaturrecherche stellen Fokusgruppen mit Patientinnen und Pati-
enten, mit Angehorigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis und mit Leistungserbringern
aus den verschiedenen Bereichen des Versorgungsgeschehens eine weitere Wissensquelle fir
die Identifikation von patientenrelevanten Qualitatsaspekten dar.®

> Die Relevanz von Fokusgruppen und Interviews im Kontext der Entwicklung von QS-Verfahren sowie deren
Methodik werden in den ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG ausfihrlich erlautert (IQTIG 2019: 34-36, 80).
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Den Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten wird im Rahmen der Entwicklungen des
IQTIG ein hoher Stellenwert eingerdumt. So kdnnen vertiefte Einblicke in die Bediirfnisse und
Erfahrungen der Patientinnen und Patienten im Rahmen ihrer Versorgung gewonnen werden
und diese im Sinne einer patientenzentrierten Ausrichtung in die Qualitdtsanforderungen ein-
flieBen. Aus diesem Grund wurde die Patientenperspektive auch im vorliegenden Kontext be-
reits bei der Entwicklung des Qualitatsmodells beriicksichtigt. Im Rahmen der Diagnostik, The-
rapie und Nachsorgeeiner Sepsis spielen vielfach auch die Angehdrigen der erwachsenen
Patientinnen und Patienten eine wichtige Rolle. Dies betrifft vor allem pflegebediirftige Patien-
tinnen und Patienten, bei denen haufig die Angehorigen Symptome erkennen, Informationen
einholen, Entscheidungen treffen miissen oder die Organisation, Koordination und Durchfih-
rung der weiteren Versorgung zu Hause Gbernehmen. Bei minderjahrigen Patientinnen und Pa-
tienten, insbesondere bei Friih- und Neugeborenen, sind unweigerlich die Eltern die ersten An-
sprechpartnerinnen und Ansprechpartner. Diese missen, gemeinsam mit dem medizinischen
Personal, informierte Entscheidungen hinsichtlich der Behandlung treffen sowie die weitere
Versorgung zu Hause lUibernehmen. Daher ist auch die Perspektive der Angehdrigen hinsichtlich
der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis flr das zu entwickelnde Qualitats-
modell relevant und wurde entsprechend der ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG einbezo-
gen (IQTIG 2019: 34-36). Wenn aus organisatorischen oder anderen Griinden das Zustandekom-
men von Fokusgruppen nicht méglich ist, sehen die ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG auch
vor, alternativ Einzelinterviews durchzufiihren (IQTIG 2019: 34-36, 80). Anhand der Fokusgrup-
pen bzw. Einzelinterviews sollen Bediirfnisse und Schwerpunkte von Patientinnen und Patienten
bzw. Angehorigen von Patientinnen und Patienten im Rahmen der Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Sepsis identifiziert werden, um daraus bedeutende Themen fir das QS-Verfahren
abzuleiten. Die Fokusgruppen bzw. Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Ange-
horigen haben das Ziel, Informationen zu Charakteristiken oder Ereignissen der Versorgung zu
geben, die aus ihrer Sicht von hoher Relevanz fir die Qualitat der Versorgung sind und von den
Patientinnen und Patienten sowie Angehdérigen in gleicher Weise beobachtbar und beurteilbar
sind.

Zudem wurden Fokusgruppen mit den an der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Sepsis beteiligten Leistungserbringern durchgefiihrt, um ein umfassendes Bild tiber die Versor-
gungssituation zu erhalten. Anhand von Fokusgruppen mit den Pflegefachkraften und Arztinnen
und Arzten sollen die Bedarfe von Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen von Patientin-
nen und Patienten sowie relevante Versorgungsaspekte und deren Defizite im Rahmen der Di-
agnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis identifiziert werden, um daraus bedeutende The-
men fir das QS-Verfahren abzuleiten.

Gemeinsam mit den Erkenntnissen aus der Literaturrecherche und den explorativen Analysen
von Sozialdaten einer Krankenkasse sollen durch die Fokusgruppen bzw. Einzelinterviews mit
Patientinnen und Patienten und mit Angehorigen sowie Leistungserbringern die patientenrele-
vanten Themensetzungen sowie Informationen zur Versorgungssituation abgeleitet werden.
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Planung und Rekrutierung der Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten bzw.
Angehérigen

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Fokusgruppenteilnehmenden wurde eine inhaltliche Re-
prasentativitdat (Lamnek und Krell 2016: 362-365) angestrebt, die auf die erkrankungs- und be-
handlungsbezogenen Erfahrungen der Patientinnen und Patienten mit Sepsis sowie Angehori-
gen von Betroffenen mit Sepsis fokussierte. Um einen umfassenden Blick auf die Versorgung der
Sepsis aus Sicht der Patientinnen und Patienten zu gewinnen, wurden insgesamt sieben Fokus-
gruppen mit Patientinnen und Patienten und Angehorigen von Patientinnen und Patienten mit
Sepsis geplant. Davon wurden drei Fokusgruppen mit Patientinnen und Patienten und vier Fo-
kusgruppen mit Angehérigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis geplant. Die drei Fokus-
gruppen mit Patientinnen und Patienten sollten jeweils hinsichtlich der Schwere der Sepsis ho-
mogen zusammengestellt werden. Die Fokusgruppen mit Angehdrigen von Patientinnen und
Patienten mit Sepsis wurden ebenfalls homogen nach ihren familidren Rollen zusammengestellt.
So wurden die Durchfiihrung von zwei Fokusgruppen mit pflegenden Angehdérigen, eine Fokus-
gruppe mit Eltern von Kindern im Alter von 3 bis 18 Jahren und eine Fokusgruppen von Eltern
mit Friih- bzw. Neugeborenen geplant.

Vor allem mit Blick auf die gemeinsame Terminfindung bei der sehr heterogenen Zielgruppe
erwies sich die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten sowie von Angehérigen von Pati-
entinnen und Patienten mit Sepsis als problematisch. Aus diesem Grund wurden anstelle von
Fokusgruppen Einzelinterviews sowohl mit Patientinnen und Patienten als auch mit Angehori-
gen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis geplant. Hinsichtlich der Exploration der Themen
bestehen bei Einzelinterviews keine Einschrankungen. Ahnlich wie bei kleineren Gruppenforma-
ten, z. B. Dyaden und Triaden, liegt der Vorteil von Einzelinterviews in einer leichteren Involvie-
rung der Interviewteilnehmenden. Somit kdnnen in einer offenen und intimen Gesprachsfih-
rung die subjektiven Sichtweisen der Interviewteilnehmenden aufgedeckt und damit Einblicke
in die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten hinsichtlich ihrer Versorgung gewonnen wer-
den (Flick 2016: 194, Kiihn und Koschel 2011: 277). Um einen umfassenden Einblick in die Erfah-
rungen von Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Sepsis behandelt wurden, zu gewin-
nen, wurden 10 bis 20 Einzelinterviews mit betroffenen Patientinnen und Patienten, 10
Einzelinterviews mit Angehdrigen von erwachsenen Patientinnen und Patienten mit Sepsis und
10 Einzelinterviews mit Eltern von Kindern, einschliefRlich Friih- und Neugeborenen, die eine
Sepsis entwickelt hatten, geplant (siehe Tabelle 5).

Das IQTIG wurde in der Rekrutierung der Patientinnen und Patienten sowie der Angehdrigen
von einem externen Dienstleister unterstitzt, der Erfahrung in der Ansprache von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis vorweisen konnte. Die Rekrutierung erfolgte Giber unterschiedliche
Vermittlungskanile, vorwiegend (iber die Ansprache von Arztinnen und Arzten im Krankenhaus
oder Uber Direktkontakt mit Patientinnen und Patienten. Zudem wurde tber Selbsthilfegruppen
rekrutiert. Die Rekrutierung von Patientinnen und Patienten und Angehdrigen von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis sollte in mindestens zwei deutschen Stadten erfolgen.
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Fir die Teilnahme an den Einzelinterviews wurden sowohl fiir die Patientinnen und Patienten
als auch fiir die Angehdrigen von Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer Sepsis behan-
delt wurden, Ausschlusskriterien formuliert. Angehdrige von an Sepsis erkrankten Patientinnen
und Patienten, die aufgrund der Sepsis oder an Spatfolgen der Sepsis verstorben sind, wurden
aufgrund der moglichen emotionalen Belastungen, die fur die Teilnehmenden wahrend der In-
terviewdurchfiihrung entstehen kénnen, von der Teilnahme an den Einzelinterviews ausge-
schlossen. Sofern sich die Teilnehmenden physisch wie psychisch nicht in der Lage fiihlen, an
einem ca. 60-minitigen Einzelgesprach teilzunehmen, wurden diese ebenfalls von der Teil-
nahme an den Einzelinterviews ausgeschlossen. Um Uberschneidungen mit anderen Studien zur
Versorgung zu vermeiden, wurden Patientinnen und Patienten und Angehorige, die innerhalb
der letzten drei Monate an einer Gruppendiskussion, einem Interview oder an einer klinischen
Studie zum Thema Sepsis teilgenommen haben, ebenfalls nicht in die Rekrutierung mit aufge-

nommen.
In Tabelle 5 kann die geplante Anzahl an Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten sowie

mit Angehdrigen entnommen werden.

Tabelle 5: Geplante Anzahl und geplante Charakteristik fiir die Rekrutierung von Teilnehmenden fiir die
Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten / Angehérigen

Teilnehmende der geplante Anzahl und Charakteristik
Einzelinterviews

Patientinnen und 10 bis 20 Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten mit
Patienten Sepsis, die innerhalb der letzten 5 bis 7 Jahre nach einer Sep-
siserkrankung aus dem Krankenhaus entlassen wurden

Angehorige von = 10 Einzelinterviews mit Angehdrigen von volljahrigen Patien-

Patientinnen und tinnen und Patienten, die innerhalb der letzten 5 bis 7 Jahre

Patienten mit Sepsis nach einer Sepsiserkrankung aus dem Krankenhaus entlassen
wurden

= 10 Einzelinterviews mit Eltern, deren Kinder (oder Friih- und
Neugeborene) innerhalb der letzten 5 bis 7 Jahre nach einer
Sepsiserkrankung aus dem Krankenhaus entlassen wurden

Planung und Rekrutierung der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und
Arzten

Hinsichtlich der Zusammensetzung der Fokusgruppen mit Pflegefachkréften und Arztinnen und
Arzten wurde eine ebenfalls inhaltliche Reprisentativitit der Teilnehmenden (Lamnek und Krell
2016: 362-365) angestrebt, die darauf fokussierte Pflegefachkrafte bzw. Arztinnen und Arzte so
auszuwahlen, dass moglichst umfassend die Bereiche der Diagnostik, Therapie und Nachsorge
einer Sepsis aus Sicht der Gesundheitsprofessionen abgebildet werden. Um einen umfassenden
Einblick in die Behandlung und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis zu erhal-
ten, wurden insgesamt fiinf Fokusgruppen mit den Pflegefachkréften bzw. Arztinnen und Arzten
geplant.
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Bei der Zusammensetzung der Fokusgruppen wurden sowohl stationar tatige Pflegefachkrafte
und stationir titige Arztinnen und Arzte als auch ambulant titige Arztinnen und Arzte aus un-
terschiedlichen Fachgebieten, die Kontakt mit dem Erkrankungsbild haben, bericksichtigt. Zu-
dem wurden Leistungserbringer, die entweder padiatrische / neonatologische oder erwachsene
Patientinnen und Patienten versorgen, ausgewahlt. Um ein ausgewogenes Diskussionsbild zu
erhalten, wurde fir die Fokusgruppen mit einer Teilnehmeranzahl von fiinf bis acht Personen je
Gruppe geplant (Dreher und Dreher 1982, Krueger und Casey 2015: 82).

Die Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten wurden getrennt nach dem ambulanten Sektor (nie-
dergelassene Arztinnen und Arzte aus der Allgemein- sowie Kinder-und Jugendmedizin, Arztin-
nen und Arzte aus dem Bereich der Notfallmedizin (Rettungsdienst und Notaufnahme/Rettungs-
stelle) sowie dem stationdren Sektor durchgefiihrt. Bei den Fokusgruppen der stationar tatigen
Arztinnen und Arzte wurde zudem unterschieden nach der Versorgung von erwachsenen oder
neonatologischen und padiatrischen Patientinnen und Patienten. Die Fokusgruppen mit statio-
nar tatigen Pflegefachkraften wurden ebenfalls getrennt nach der Versorgung von erwachsenen
oder neonatologischen und padiatrischen Patientinnen und Patienten durchgefiihrt. Alle Teil-
nehmenden sollten in den letzten 12 Monaten Patientinnen und Patienten mit Sepsis behandelt
haben. Dieses Kriterium sollte gewahrleisten, dass die Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Sepsis nach den aktuellsten medizinischen Vorgaben erfolgte. Zusatzlich wurde bei der Zusam-
menstellung der Fokusgruppen beriicksichtigt, dass die Teilnehmenden in Krankenhdusern mit
unterschiedlichen Versorgungsstufen tatig sind und liber unterschiedlich lange Berufserfahrung
verfligen (siehe Tabelle 6).

Um Uberschneidungen mit anderen Studien zur Versorgung zu vermeiden, wurden Pflegefach-
krifte sowie Arztinnen und Arzte, die innerhalb der letzten drei Monate an einer Gruppendis-
kussion oder an einer klinischen Studie zum Thema Sepsis teilgenommen haben, nicht in die
Rekrutierung mit aufgenommen.

Das IQTIG wurde in der Rekrutierung der Teilnehmenden fiir die Fokusgruppen von einem ex-
ternen Dienstleister unterstiitzt, die Erfahrung in der Ansprache von Pflegefachkréaften und Arz-
tinnen und Arzten vorweisen konnten. Die Rekrutierung der Pflegefachkrifte und Arztinnen und
Arzte erfolgte (iberwiegend (iber Direktkontakt. Die Fokusgruppen mit den Pflegefachkraften
und Arztinnen und Arzten sollten in zwei verschiedenen deutschen Stadten stattfinden, um auch
regional unterschiedliche Erfahrungen einflielen lassen zu kénnen. Bei der Rekrutierung der
Pflegefachkrifte bzw. der Arztinnen und Arzte verlief die Rekrutierung hinsichtlich vorab defi-
nierten Kriterien wie geplant.
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Tabelle 6: Geplante Anzahl und geplante Charakteristik fiir die Rekrutierung von Teilnehmenden fiir die Fokusgruppen mit Pflegefachkréften und Arztinnen und Arzten

Fokusgruppen

Anforderungen

= stationar tatige Arztinnen und Arzte von er-
wachsenen Patientinnen und Patienten

= stationar tatige Arztinnen und Arzte von
Frih-, Neugeborenen, Kinder oder Jugendli-
chen

= stationar tatige Pflegefachkrafte von erwach-
senen Patientinnen und Patienten

= stationar tatige Pflegefachkrafte von Frih-,
Neugeborenen, Kinder oder Jugendlichen

Arztinnen oder Arzte, die derzeit in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern tétig sind und die in
den letzten 12 Monaten Patientinnen und Patienten mit Sepsis diagnostiziert und/oder behandelt haben

Rekrutierung aus folgenden Versorgungsbereichen:

o

o

o

o

o

Innere Medizin

Innere Medizin und Geriatrie

Hamatologie und Onkologie / padiatrischen Station fiir Himatologie und Onkologie
Intensivstation / Kinderintensivstation

Chirurgie / Kinderchirurgie

Kinder- und Jugendmedizin

Neonatologie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Rekrutierung aus Krankenh&dusern mit unterschiedlichen Versorgungsstufen (mindestens eine Teilnehme-
rin / ein Teilnehmer aus einem Krankenhaus der Grundversorgung)

moglichst gleiche Verteilung innerhalb der Gruppe beziiglich der Berufserfahrung von < 2 Jahre, 2-5 Jahre
und > 5 Jahre

Pflegefachkrafte, die derzeit in nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhausern tatig sind und die in den
letzten 12 Monaten Patientinnen und Patienten mit Sepsis behandelt haben

Rekrutierung aus folgenden Versorgungsbereichen:

o

o

o

Innere Medizin
Innere Medizin und Geriatrie
Hamatologie und Onkologie / padiatrischen Station fir Himatologie und Onkologie

Intensivstation / Kinderintensivstation
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Fokusgruppen Anforderungen

= Chirurgie / Kinderchirurgie

s Kinder- und Jugendmedizin

= Neonatologie

= Frauenheilkunde und Geburtshilfe

= Rekrutierung aus Krankenhdusern mit unterschiedlichen Versorgungsstufen (mindestens eine Teilnehme-
rin / ein Teilnehmer aus einem Krankenhaus der Grundversorgung)

= moglichst gleiche Verteilung innerhalb der Gruppe bezliglich der Berufserfahrung von < 2 Jahre, 2-5 Jahre

und > 5 Jahre
= ambulant titige Arztinnen und Arzte = Arztinnen oder Arzte, die ambulant titig sind und die in den letzten 12 Monaten Patientinnen und Patien-

ten mit Sepsis diagnostiziert und/oder behandelt haben

= Rekrutierung aus folgenden Versorgungsbereichen:
= Notfallmedizin (t&tig als Notarztin / Notarzt)
= Notfallmedizin (tétig in der Notaufnahme/Rettungsstelle)*
= Allgemeinmedizin
s Physikalische und Rehabilitative Medizin
s Kinder- und Jugendmedizin

*Gilt nur fir Arztinnen und Arzte mit Tatigkeit in der Notaufnahme/Rettungsstelle: Rekrutierung aus Kranken-
hdusern mit unterschiedlichen Versorgungsstufen (mindestens eine Teilnehmerin / ein Teilnehmer aus einem
Krankenhaus der Grundversorgung)
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Ethikvotum und Datenschutzkonzept

Vor Beginn der Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmenden erteilte die International Medical
& Dental Ethics Commission im Mai 2019 ein positives Votum fiir den Antrag des IQTIG zur
Durchfiihrung der oben beschriebenen Fokusgruppen. Dafir legte das IQTIG das Studienproto-
koll zur Beurteilung vor, in dem das Forschungsvorhaben im Detail beschrieben wurde, inklusive
der geplanten Rahmenbedingungen zur Fokusgruppenteilnahme und -durchfiihrung sowie zum
Umgang mit dem Datenmaterial. Im Ethikantrag wurde zudem die Mdglichkeit erldutert, Ein-
zelinterviews durchzufiihren, sollten bestimmte Gegebenheiten gegen die Durchfiihrung von
Fokusgruppen sprechen.

Interviewleitfadden der Einzelinterviews mit den Patientinnen und Patienten bzw.
Angehérigen

Fir die Durchfiihrung der Einzelinterviews mit den Patientinnen und Patienten und Angehdrigen
von Patientinnen und Patienten wurden thematisch aufeinander abgestimmte Interviewleitfa-
den erstellt. Aus der vorab durchgefiihrten systematischen Literaturrecherche wurden hierfir
Themen abgeleitet, die mithilfe der Einzelinterviews verdichtet werden sollten. Eine hinreichend
offene Gestaltung der Leitfaden sollte die Aufnahme weiterer Themen, die die Interviewteilneh-
menden im Rahmen der Durchfiihrung der Einzelinterviews ggf. aufwerfen, in die Gesprachssi-
tuation erlauben. Die Interviewleitfaden fir Patientinnen und Patienten sowie fiir die Angeho-
rigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis sind in Anhang B.1 einzusehen und setzten die
folgenden thematischen Schwerpunkte:

= Diagnose: z. B. Dauer bis zur Diagnose, Ort der Sepsis, Hintergriinde, Informationen zur Sepsis

= Fritherkennung (bei Risikopatientinnen und -patienten): z. B. Informationen und Hinweise
zur frihzeitigen Erkennung einer Sepsis, Umgang mit Symptomen

= Therapie: z. B. Ablauf der Behandlung, Einbezug von Angehdrigen, Erleben von durchgefiihr-
ten Prozeduren, Informationen zum Behandlungsverlauf, Kommunikation mit dem medizini-
schen Personal

= Nachsorge: z. B. weiterer Behandlungsverlauf, Abschlussdiagnosen, Prognosen, Anschluss-
versorgung

= gesundheitsbezogene Lebensqualitat: z. B. physische und psychische Einschrankungen, emo-
tionale Belastung, Veranderung der Lebensqualitat

Moderationsleitfiden der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Fiir die Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Pflegefachkréften bzw. Arztinnen und Arzten wurde
ein Moderationsleitfaden (Topic Guide) erstellt. Wie flr die Erstellung der Interviewleitfaden
der Einzelinterviews wurden auch fir die Entwicklung der Moderationsleitfaden aus der vorab
durchgefihrten systematischen Literaturrecherche Themen abgeleitet, die mithilfe der Fokus-
gruppen verdichtet werden sollten. Eine hinreichend offene Gestaltung der Leitfaden sollte die
Aufnahme weiterer Themen, die die Teilnehmenden im Rahmen der Durchfiihrung der Fokus-
gruppen aufwerfen, in die Diskussionen erlauben.
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Die Topic Guides fiir die Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie den Arztinnen und Arzten
sind in Anhang B.2 einzusehen und setzten die folgenden thematischen Schwerpunkte:

= Prdvention: Was sind aus Ihrer Sicht relevante Aspekte/MaRnahmen zur Prévention von Sep-
sis? Wo sehen Sie bezogen auf die von Ilhnen genannten Aspekte einen Verbesserungsbedarf
bei der Pravention?

= Friiherkennung: Welche Aspekte sind relevant, um eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahr-
leisten? Wo besteht, bezogen auf die genannten Aspekte, Verbesserungsbedarf?

= Diagnostik: Welche Aspekte sind relevant, um eine hohe Versorgungsqualitdt zu gewahrleis-
ten? Wo besteht, bezogen auf die genannten Aspekte, Verbesserungsbedarf?

= Therapie: Welche Aspekte sind relevant, um eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahrleis-
ten? Wo besteht, bezogen auf die genannten Aspekte, Verbesserungsbedarf?

= Nachsorge: Welche Aspekte sind relevant, um eine hohe Versorgungsqualitat zu gewahrleis-
ten? Wo besteht, bezogen auf die genannten Aspekte, Verbesserungsbedarf?

Durchfiihrung der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehdrigen

Der Gesprachssituation angepasst, wurden die Einzelinterviews von einer Mitarbeiterin bzw.
einem Mitarbeiter des IQTIG durchgefiihrt. Die Interviewerin bzw. der Interviewer verfasste zu-
gleich das Protokoll an. Von den Einzelinterviews wurden digitale Ton- und Videoaufnahmen
angefertigt, die anonymisiert transkribiert wurden und nach Erflllung des G-BA Auftrags
geloscht werden. Die Teilnahme an den Einzelinterviews war freiwillig. Alle Interviewteilnehme-
rinnen und -teilnehmer wurden vorab mittels einer Datenschutz- und Einwilligungserklarung
Uber die Ton- und Videoaufzeichnung des Interviews schriftlich und mindlich informiert und
mussten vor Beginn der Interviewdurchflhrung ihr Einverstandnis zur Teilnahme geben. Alle In-
terviewteilnehmerinnen und -teilnehmer erhielten fir die Teilnahme eine finanzielle Aufwands-
entschadigung. Fir die Durchfliihrung der Interviews wurde eine Dauer von ca. 60 Minuten an-
gestrebt.

Durchfiihrung der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Wie bei den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten war auch die Teilnahme an den
Fokusgruppen freiwillig und alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden vorab mit einer Da-
tenschutz- und Einwilligungserklarung (iber die Tonaufzeichnung der Diskussion schriftlich und
mundlich informiert und ihr Einverstandnis zur Teilnahme geben. Von den Fokusgruppen wur-
den digitale Tonaufnahmen angefertigt, die anonymisiert transkribiert wurden und nach Erfiil-
lung des G-BA-Auftrags geloscht werden. Alle Fokusgruppenteilnehmenden erhielten fur die
Teilnahme an den Fokusgruppen eine finanzielle Aufwandsentschadigung. Die Moderation der
Fokusgruppen erfolgte durch eine Mitarbeiterin bzw. einen Mitarbeiter des IQTIG und wurde
durch eine parallel erstellte Visualisierung auf Flipcharts von einer weiteren Mitarbeiterin bzw.
einem weiteren Mitarbeiter begleitet. Fiir die Durchfiihrung wurde pro Fokusgruppe eine Dauer
von maximal 2 Stunden angestrebt.
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Kurzfragebogen der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehdrigen und
der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Im Anschluss an die Einzelinterviews und Fokusgruppen erhielten alle Teilnehmenden einen
anonymen Kurzfragebogen, der neben soziodemografischen Angaben Fragen zur individuellen
Behandlung der Sepsis umfasste. Zweck des Kurzfragebogens war es, die Charakteristiken der
Teilnehmenden deskriptiv darzustellen. Die Beantwortung der Kurzfragebogen war freiwillig
und nicht verpflichtend an die Teilnahme an den Interviews gebunden.

Der Kurzfragebogen fiir die Patientinnen und Patienten umfasste u. a. folgende Angaben:

= vorheriger Krankenhausaufenthalt der Patientin bzw. des Patienten

= Anzahl der Nachte im Krankenhaus

= intensivstationdre Betreuung

= Ursachen der Sepsis (z. B. Wundinfektion)

= chronische Erkrankungen oder andere Risikofaktoren vorhanden (z. B. Immunschwache)
= Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation

= Alter und Geschlecht

Der Kurzfragebogen fiir die Angehérigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis umfasste
u. a. Angaben zu:

= Beziehungsstatus zur betreuten Patientin / zum betreuten Patienten (z. B. Elternteil)

= vorheriger Krankenhausaufenthalt der Patientin bzw. des Patienten

= Anzahl der Nachte im Krankenhaus

= intensivstationdre Betreuung

= Ursachen der Sepsis (z. B. Wundinfektion)

= chronische Erkrankungen oder andere Risikofaktoren vorhanden (z. B. Immunschwache)
= Alter und Geschlecht der Patientin bzw. des Patienten

= Bildungsabschluss und aktuelle berufliche Situation des Angehorigen

= Alter und Geschlecht des Angehdrigen

Der Kurzfragebogen fiir die Pflegefachkrdfte und Arztinnen und Arzte umfasste u. a. Angaben zu:

= Geschlecht

= Alter

= Fachgebiet bzw. Fachabteilung, in dem die- oder derjenige hauptséachlich tatig ist
= Dauer der Berufserfahrung

= Versorgungsregion, in der Tatigkeit durchgefiihrt wird

= Krankenhaustrager

= Versorgungsstufe des Krankenhauses, in dem die- oder derjenige tatig ist
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Auswertung des Datenmaterials Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw.
Angehérigen

Die Tonaufnahmen wurden anonymisiert und vollstdandig transkribiert. Das Datenmaterial aus
den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten sowie mit Angehorigen wurde in Anleh-
nung an die zusammenfassende und strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015: 17-22)
ausgewertet. Wahrend mithilfe der aus den Interviewleitfaden deduktiv entwickelten Hauptka-
tegorien zunachst zentrale Aussagen aus den Einzelinterviews erfasst wurden, konnte mit den
anschlieRenden induktiv entwickelten Subkategorien das Kategoriensystem prazisiert und das
Datenmaterial umfassend erfasst werden (Mayring 2015: 61-69). Daran anschlieBend wurden
Ankerbeispiele ausgewahlt, die die Ergebnisse der Einzelinterviews in den Beschreibungen der
Qualitatsaspekte veranschaulichen. Die Datenanalyse erfolgte nach den Vorgaben der ,,Metho-
dischen Grundlagen” des IQTIG (IQTIG 2019: 127-128).

Im Einzelnen standen in der Datenanalyse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten
bzw. mit Angehorigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis folgende Fragen im Vorder-
grund:

= Wie erleben Patientinnen und Patienten sowie Angehorige von Patientinnen und Patienten
mit Sepsis die Friiherkennung, Diagnose, Therapie und Nachsorge der Sepsis?

= Welche qualitatsrelevanten Themen lassen sich identifizieren, die fir Patientinnen und Pati-
enten sowie fir die Angehorigen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis bei der Friiher-
kennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis von Relevanz sind?

= Wie hat sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten nach
der Sepsis verandert?

Auswertung des Datenmaterials der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und
Arzten

Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte dquivalent zur dargestellten Methodik der Einzelin-
terviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen. Die Fokusgruppen mit den Pflege-
fachkraften und mit Arztinnen und Arzten wurden zusammen, nach Versorgung von padiatri-
schen oder erwachsenen Patientinnen und Patienten bzw. ambulanter oder stationdrer
Versorgung getrennt, ausgewertet.

In der Datenanalyse der Fokusgruppen mit den Pflegefachkriften sowie mit Arztinnen und Arz-
ten standen folgende Fragen im Vordergrund:

= Welche Aspekte sind aus Sicht der Pflegefachkrafte sowie der Arztinnen und Arzte im Rahmen
der ambulanten Versorgung bei der Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge ei-
ner Sepsis (pra- und poststationar) flr erwachsene Patientinnen und Patienten relevant und
wo besteht Verbesserungsbedarf?

= Welche Aspekte sind aus Sicht der Pflegefachkrafte sowie der Arztinnen und Arzte im Rahmen
der ambulanten Versorgung bei der Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge ei-
ner Sepsis (pra- und poststationar) fur Frith-/Neugeborene und Kinder relevant und wo be-
steht Verbesserungsbedarf?
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= Welche Aspekte sind aus Sicht der Pflegefachkrafte sowie der Arztinnen und Arzte im Rahmen
der stationaren Versorgung bei der Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer
Sepsis fir erwachsene Patientinnen und Patienten relevant und wo besteht Verbesserungs-
bedarf?

= Welche Aspekte sind aus Sicht der Pflegefachkrafte sowie der Arztinnen und Arzte im Rahmen
der stationdren Versorgung bei der Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer
Sepsis fir Frih-/Neugeborene und Kinder relevant und wo besteht Verbesserungsbedarf?

3.3 Anonymisierte Sozialdaten bei den Krankenkassen

Datenbestand

Im Rahmen der Konzeptstudie zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis soll gemaR der
Beauftragung des G-BA die Eignung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (gemafl § 299
Abs. 1a SGB V) fur das QS-Verfahren geprift werden. Zu diesem Zweck wurde vom IQTIG die
Datenbereitstellung durch eine Krankenkasse angefragt. Die Anfrage beinhaltete die Anforde-
rungen des Auftrags, einen Auswertungsplan fir die empirischen Analysen und die vorgesehe-
nen Auswertungsschritte.

Fir die Erarbeitung der Konzeptstudie wurden folgende Datenbestdnde angefordert:

= Datenbestand nach § 291 SGB V: Versichertenstammdaten

= Datenbestand nach § 295 SGB V: Abrechnungsdaten der an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Einrichtungen

= Datenbestand nach § 295a SGB V: Abrechnung der im Rahmen von Vertragen nach § 73b und
§ 140a sowie vom Krankenhaus im Notfall erbrachten Leistungen

= Datenbestand nach § 300 SGB V: Abrechnungsdaten der Apotheken und anderer Anbieter
von Arzneimitteln

= Datenbestand nach § 301 SGB V: Abrechnungsdaten der Krankenh&user

= Datenbestand nach § 302 SGB V: Abrechnungsdaten der sonstigen Leistungserbringer (Heil-
und Hilfsmittel)

= Datenbestand nach § 44 SGB V: Krankengeld

= Datenbestand nach § 42 SGB IX: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

= Datenbestand nach § 105 SGB XI: Abrechnung pflegerischer Leistungen

Fiir die Ubermittlung der Daten wurde eine Feldspezifikation mit der kooperierenden Kranken-
kasse konsentiert, wobei anonymisierte Sozialdaten einer Krankenkasse vom 1. Januar 2016 bis
zum 30. Juni 2018 beantragt wurden. Die Datenlieferung aller Versicherten der Krankenkasse,
die im Untersuchungszeitraum,

= mindestens einmal eine dokumentierte Diagnose gemall ICD-10-GM aus der Tabelle Diag-
nose-Block , Sepsiskodes” gemaR IQTIG oder der Tabelle Diagnose-Block ,R65.-! und R57.2“
gemaR IQTIG (Anhang C Tabellen 1 oder 2) stationar als Haupt- oder Nebendiagnose oder
ambulant als gesicherte Diagnose erhielten
und

= durchgangig versichert, geboren oder verstorben sind
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Fiir die sektoren- und jahresiibergreifende Auswertung der Behandlungsfalle war es wichtig,
dass die Patienteninformationen sowohl tiber die erfolgten Behandlungen als auch lber die Jah-
resgrenzen hinweg verkniipfbar waren. Dies konnte durch Patienten- und Einrichtungsanonyme
gewahrleistet werden. Nach Eingang der anonymisierten Sozialdaten einer Krankenkasse wur-
den diese zunachst einer umfassenden Eingangskontrolle unterzogen.

Validierung und Aufbereitung der gelieferten anonymisierten Sozialdaten einer
Krankenkasse

Die Daten wurden einer Priifung auf Vollstandigkeit, Kohdrenz und Plausibilitdt unterzogen und
anschlieRend in analysegerechter Form aufbereitet. Die Datenaufbereitung umfasste das Priifen
und Entfernen von Sonderzeichen und die einheitliche Verwendung von GroRbuchstaben bei
Kodes der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) sowie bei Gebiihrenordnungspositionen
(GOP). Dies war fir die Sicherstellung einer einheitlichen Formatierung notwendig, die fur die
Analysen erforderlich sind. Weiterhin wurden Diagnosen, Pharmazentralnummern (PZN) und
Heilmittelpositionsnummern fiir die Berechnungen entsprechend aufbereitet.

Operationalisierung der Grundgesamtheit

Nach der Aufbereitung der Daten wurde die Grundgesamtheit fiir die deskriptiven und explora-
tiven Analysen bestimmt.

Diese besteht insgesamt aus allen gesetzlich Versicherten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2016
bis zum 30. Juni 2018 durchgéangig versichert, geboren oder verstorben sind. Die Definition der
Grundgesamtheit erfolgte im Rahmen der Konzeptstudie unter Berlicksichtigung bestehender
Literatur, in der die Komplexitat der Abbildung von Sepsis mittels Sozialdaten untersucht wurde
(Angus et al. 2001, Fleischmann-Struzek et al. 2018b) und den Ergebnissen der leitfadengestiitz-
ten Einzelinterviews mit Expertinnen und Experten zur ThemenerschlieBung (siehe Abschnitt
2.6) sowie geltender Kodierrichtlinien (DKG et al. 2018). Es wurden drei Blocke auf Grundlage
der Informationen abgeleitet, die in unterschiedlichen Kombinationen die Moglichkeiten der Ko-
dierung einer Sepsis abbilden:

= |m ersten Block finden sich ICD-Kodes (Internationale statistische Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme, International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems) fur die Sepsis (Diagnose-Block ,Sepsiskodes” gemaR 1QTIG
siehe Anhang C Tabelle 1).

= Zum zweiten Block gehoren die ICD-Kodes aus dem Diagnose-Block ,,R65.-! und R57.2“ gemal
IQTIG (Anhang C Tabelle 2).

= |m dritten Block Diagnose-/OPS-Block ,, Organdysfunktion” gemaR IQTIG sind ICD- und OPS-
Kodes fiir mogliche Organdysfunktionen zusammengefasst (Anhang C Tabelle 3).

Diese Einteilung erfolgte, um die Kodierpraxis gemaR geltender Kodierrichtlinien abzubilden,
aber auch, um Auswertungen gemaR der Sepsis-3-Definition durchfiihren zu kénnen (siehe Ab-
schnitt 2.2.3).

Die Kodes der drei Blocke miissen bei der zukiinftigen Neuentwicklung der Qualitatsindikatoren
auf Basis der Angleichung an die Sepsis-3-Definition, die im Rahmen der ICD- und OPS-Kataloge
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2020 erfolgt, hinterfragt und lberarbeitet werden, um eine klare Grundgesamtheit fiir einen
QS-Filter zu definieren. Die Blocke, die hier auf Basis der Literatur, bestehender Definitionen und
der leitfadengestitzten Einzelinterviews mit Expertinnen und Experten ausgewdahlt wurden, die-
nen daher nur einer ersten explorativen Analyse der Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Um einerseits die geltende Kodierpraxis gemal} ICD-10-GM 2019 und andererseits auch die fir
ICD-10-GM 2020 beschlossenen Anpassungen hinsichtlich der Sepsis-3-Definition mittels der So-
zialdaten einer Krankenkasse abbilden zu kénnen, wurden die oben beschriebenen Blocke in
unterschiedlichen Varianten miteinander kombiniert.

Um der aktuell geltenden Kodierpraxis gemaf} ICD-10-GM 2019, die auch fiir den Zeitraum der
untersuchten Daten Bestand hatte (siehe Abschnitt 2.3), gerecht zu werden, wurden fiir die Ana-
lysen insgesamt 10 verschiedene Kodiervarianten gebildet und ausgewertet. Diese bilden die
Grundgesamtheit 1 (siehe Tabelle 7) der deskriptiven und explorativen Auswertung.

Aufgrund der seit 2016 fir die Sepsis veroffentlichten Sepsis-3-Definition (Rhodes et al. 2017),
die auch der deutschen S3-Leitlinie definitorisch zugrunde gelegt wird, und der fiir ICD-10-GM
2020 beschlossenen Anpassungen wurde eine weitere reduzierte Anzahl an Kombinationen aus-
gewertet, die die Grundgesamtheit 2 bilden (siehe Tabelle 7). Hierbei werden die Kodierungsop-
tionen Variante 2 und 7, die nicht Sepsis-3-Definition entsprechen und bei denen die Kodierung
als Sepsisfall gemaR ICD-10-GM 2020 nicht mehr zulassig ist, nicht ausgewertet. In den deskrip-
tiven und explorativen Auswertungen werden jeweils beide Varianten gegenibergestellt.

Tabelle 7: Kodiervarianten der Grundgesamtheit 1 und 2 gemdf3 IQTIG

Kodiervarianten Grundgesamt-  Grundgesamt-
heit 1 heit 2

Variante 1
= Kode R57.2

v v

Variante 2

= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes”
UND

= Kode R65.0!

Variante 3

= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes”
UND

= Kode R65.1!

Variante 4

= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes”
UND

= Kode R57.2
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Kodiervarianten Grundgesamt- = Grundgesamt-
heit 1 heit 2

Variante 5

= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes”
UND

= Kode R65.1! v v
UND

= Kode(s) aus Diagnose-/OPS-Block , Organdysfunk-
tion"

Variante 6

= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes”
UND

= Kode R57.2 v v
UND

= Kode(s) aus Diagnose-/OPS-Block ,Organdysfunk-
tion"

Variante 7

= Beliebige(r) Kode(s) gemal ICD-10-GM (auller Diag-
nose-Block , Sepsiskodes”) v _

UND
= Kode R65.0!

Variante 8

= Beliebige(r) Kode(s) gemal ICD-10-GM (aulier Diag-
nose-Block , Sepsiskodes”)

UND

= Kode R65.1!
UND

= Kode(s) aus Diagnose-/OPS-Block , Organdysfunk-
tion"

Variante 9

= Beliebige(r) Kode(s) gemaR ICD-10-GM (auler Diag-
nose-Block ,,Sepsiskodes”)

UND
= Kode R57.2
UND

= Kode(s) aus Diagnose- / OPS-Block ,,Organdysfunk-
tion"
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Kodiervarianten Grundgesamt- = Grundgesamt-
heit 1 heit 2
Variante 10
= Kode(s) aus Diagnose-Block ,Sepsiskodes*
UND v v
= Kode(s) aus Diagnose-/OPS-Block ,, Organdysfunk-
tion"

Fir alle Analysen gilt, dass fiir den stationdren Bereich Haupt- oder Nebendiagnosen und fiir den
ambulanten Bereich gesicherte Diagnosen zuldssig sind und fiir den beschriebenen Auswer-
tungszeitraum mindestens einmal im Datensatz vorliegen mussten. Darliber hinaus wurden ins-
besondere fir die Berlicksichtigung der R65.-!-Kodierungen die Sekundardiagnosen genutzt.

Einschrankend ist zu erwdhnen, dass die Erlduterungen (FAQ) zu den Kodierrichtlinien (ICD-10-
GM 2019) zur Anwendung der SIRS-Kriterien (systemisches inflammatorisches Response-Syn-
drom, systemic inflammatory response syndrome) beschreiben:

Die ab dem 01.01.2007 giiltige Definition von SIRS der DIVI [Deutsche Inter-
disziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V.] und DSG [...]
gilt bis auf Weiteres unverdndert fiir die Anwendung der Klassifikation. Wie
Sie den Kriterien entnehmen kénnen, sind diese ausschliefSlich auf Patienten
ab dem vollendeten 16. Lebensjahr (16 Jahre und dlter) anwendbar. Da in der
ICD-10-GM selbst keine Kriterien fiir die Definition des SIRS bei Patienten un-
ter 16 Jahren festgelegt sind und seitens der Fachgesellschaften zurzeit keine
operationalisierbaren Kriterien fiir Patienten dieser Altersgruppe zur Verfii-
gung gestellt werden kénnen, obliegt es dem jeweiligen Arzt, ein SIRS zu di-
agnostizieren und entsprechend zu verschliisseln (DIMDI 2019a).

Des Weiteren gilt fiir diese Patientengruppe unter 16 Jahren nicht die Sepsis-3-Definition (Singer
et al. 2016). Um dennoch auch fiir diese Patientengruppe Auswertungen durchfiihren zu kén-
nen, wurden im Diagnose-Block ,Sepsiskodes” und im Diaghose-/OPS-Block ,,Organdysfunktion
auch moglichst umfassend ICD-und OPS-Kodes integriert, die fiir Falle < 16 Jahren fir die Diag-
nose einer Sepsis kodiert werden kdonnen. Fiir den ICD-10-GM 2020 liegen aktuell ergdnzend zu
den Kodierrichtlinien noch keine Erlduterungen vor (siehe Abschnitt 2.3)

Fiir Vertragsarztinnen und -arzte liegen derzeit keine einheitlichen Kodierrichtlinien vor. Im Rah-
men der Auswertungen wurden auch flir den ambulanten Sektor jeweils die Analysen auf Basis
der Grundgesamtheit 1 und 2 berechnet und getrennt dargestellit.

Alle oben genannten Punkte sind bei der Definition der Grundgesamtheit zu bericksichtigen und
machen die Varianten gemaR Tabelle 7 notwendig.

Da es sich bei den vorliegenden Daten um eine Vollerhebung aus dem Versichertenbestand ei-
ner Krankenkasse handelt, erfolgte fiir alle Analysen eine Alters- und Geschlechtsstandardisie-
rung auf die Population der gesetzlich Versicherten auf Grundlage der Mitgliederstatistik der
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Gesetzlichen Krankenversicherung (KM 6-Statistik) der Bundesrepublik Deutschland sowie eine
Versichertenstatistik der kooperierenden Krankenkasse (BMG 2017).

Priifung der Abbildbarkeit von Mortalitat, neu aufgetretener Morbiditat und Pflegebediirf-
tigkeit des Qualitatsaspekts ,,Outcomes” bzw. Fragestellungen fiir die explorative Analyse

Fiir die gemalR Beauftragung zu priifenden Themen der Ergebnisqualitat Mortalitat, neu aufge-
tretene Morbiditat und Pflegebediirftigkeit wurden erste explorative Analysen der vorliegenden
Sozialdaten einer Krankenkasse durchgefiihrt. Es erfolgte zusatzlich eine orientierende Recher-
che nach geeigneten Follow-up-Zeitraumen fir Mortalitat, Morbiditdt und Pflegebediirftigkeit
nach einer Sepsis. Nachfolgend sind Fragestellungen sowie die Ergebnisse der Recherche nach

Themen dargestellt.

Mortalitat

Im Rahmen der orientierenden Literaturrecherche wurde beriicksichtigt, dass es sich bei den in
den Publikationen eingeschlossenen Patientenpopulationen um Patientinnen und Patienten mit
einer Sepsiserkrankung handelt — weitere Kriterien wurden nicht definiert. Dariiber hinaus
wurde eine orientierende Recherche nach (ibergeordneter Literatur vorgenommen, welche im
Sinne der Standardisierung von Outcomes in der Sepsisforschung eine Empfehlung hinsichtlich
zu erfassender Endpunkte und Follow-up-Zeitraume abgibt. Auf Grundlage der recherchierten
Literatur wurden die gelaufigsten Follow-up-Zeitraume ausgewahlt und die Mortalitat basierend
auf den Sozialdaten einer Krankenkasse anhand deskriptiver Statistik ausgewertet.

Morbiditat

Fiir erste explorative Analysen zur Morbiditat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis erfolgte
eine orientierende Recherche nach Literatur, die sich mit den gesundheitlichen Folgeerkrankun-
gen sowie Einschrankungen und funktionellen Defiziten einer Sepsis beschaftigt, sowie nach ent-
sprechenden Listen mit ICD-Kodes. Grundlage war auch hier die Population von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis. Die in den betrachteten Studien aufgefiihrten gesundheitlichen Ein-
schrankungen fanden sich darin jedoch nicht in Form von ICD-Kodes, sodass diese fiir die ge-
plante Analyse der Sozialdaten einer Krankenkasse noch in ICD-Kodes tbertragen werden muss-
ten. Auf Grundlage der recherchierten Literatur wurden die geldufigsten Follow-up-Zeitraume
ausgewahlt sowie in Anlehnung an die Literatur eine Auswahl haufiger Infektionen ausgewahlt
und diese in ICD-Kodes (siehe Anhang D) (ibertragen und die Morbiditat basierend auf den Sozi-
aldaten einer Krankenkasse anhand deskriptiver Statistik ausgewertet.

Pflegebediirftigkeit

Um das Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen ab-
zubilden, kdnnen der Pflegegrad oder Pflegeleistungen genutzt werden. Bezliglich geeigneter
Follow-up-Zeitraume konnte im Rahmen der orientierenden Recherche kein Ergebnis erzielt
werden, sodass Zeitraume fiir explorative Analysen definiert wurden.
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4 Deskriptive Auswertung zum Versorgungs-
geschehen und zur Kodierung einer Sepsis
mittels Sozialdaten einer Krankenkasse

Um Aussagen zum Versorgungsgeschehen und zum Patientenkollektiv, das vom QS-Verfahren
adressiert werden soll, machen zu kénnen, wurden empirische Priifungen anhand von Sozialda-
ten einer Krankenkassen (gemafll § 299 Abs. 1a SGB V) durchgefiihrt (siehe Abschnitt 3.3). Ge-
maRk der Beauftragung wurden die vorliegenden Zahlen sowohl zum stationaren als auch zum
ambulanten Versorgungsgeschehen ausgewertet und gemaR dem Regelungsbereich des G-BA
auf die Versichertenpopulation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hochgerechnet. Die
Auswertungen erfolgen auf Grundlage der unter Abschnitt 3.3 definierten Grundgesamtheiten.
Kurz zusammengefasst umfasst die Grundgesamtheit 1 alle Sepsisfalle mit oder ohne Organdys-
funktion, wahrend in der Grundgesamtheit 2 nur Sepsisfalle mit Organdysfunktion erfasst wer-
den und die Sepsis-3-Definition zugrunde gelegt ist. Einige Auswertungen in diesem Kapitel er-
folgten getrennt fiir die verschiedenen Altersgruppen. Dabei wurden folgende Altersgruppen
auf Grundlage der Kodierrichtlinien gebildet: Neugeborene (0 bis 28 Tage), Sauglinge (29 bis 364
Tage), Kinder (1. bis 15. Lebensjahr) sowie Jugendliche und Erwachsene (16. bis 110. Lebens-
jahr).

4.1 Stationares Versorgungsgeschehen

Fiir die Grundgesamtheit 1 ergeben sich rund 350.000 stationar versorgte Sepsisfalle und fir
Grundgesamtheit 2 etwa 229.000. Diese Zahlen beruhen auf dem Untersuchungszeitraum von
2,5 Jahren (1. Januar 2016 bis 30. Juni 2018). Demzufolge sind es bei einer jahrlichen Betrach-
tungsweise durchschnittlich etwa 140.000 Félle in der Grundgesamtheit 1 und etwa 91.000 Falle
in der Grundgesamtheit 2. Betrachtet man die Falle aufgeschliisselt nach Altersgruppen (Tabelle
8) zeigt sich, dass etwa 96 % der Patientinnen und Patienten in der Grundgesamt 1 und etwa
97 % der Patientinnen und Patienten in Grundgesamtheit 2 zwischen 16 und 110 Jahren alt sind.
Der Anteil der Neugeborenen mit Sepsis belauft sich in Grundgesamtheit 1 und 2 auf 2,0 % bzw.
1,7 %.
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Tabelle 8: Jéhrliche Anzahl stationdrer Sepsisfélle nach Altersgruppen

Altersgruppe Anzahl in Grundgesamt- Anzahl in Grundgesamt-

heit 1 (Anteil in %) heit 2 (Anteil in %)
Neugeborene (0 bis 28 Tage) 3.000 (2,0) 2.000 (1,7)
Sauglinge (29 bis 364 Tage) 500 (0,4) 200 (0,2)
Kinder (1. bis 15. Lebensjahr) 2.000 (1,5) 1.000 (1,1)
Jugendliche und Erwachsene 135.000 (96,2) 89.000 (97,0)

(16. bis 110. Lebensjahr)

gesamt 140.000 (100) 91.000 (100)

Zahlenwerte gerundet; Prozentangaben berechnet auf Grundlage der nicht gerundeten Werte

Uber die Verteilung dieser Sepsisfille auf die Anzahl der Krankenh&user in Deutschland kann mit
den vorliegenden Daten einer Krankenkasse nur eingeschrankt eine Aussage getroffen werden.
Dies liegt darin begriindet, dass die Abrechnungsdaten der Krankenkassen auf der Patienten-
ebene und nicht auf der Leistungserbringerebene basieren. Die Patienten und Patientinnen, die
die in Tabelle 8 dargestellte Anzahl von Fallen generiert haben, sind nicht bei jedem Leistungs-
erbringer im Bundesgebiet versorgt worden. Dementsprechend lassen sich in der Auswertung
der zur Verfiigung stehenden Daten fiir das Jahr 2017 1.762 Krankenhauser finden, obwohl in
den Daten des statistischen Bundesamt 1.942 Krankenhduser in Deutschland verzeichnet sind
(Radtke 2019). Von den identifizierten Leistungserbringern haben gemaf Definition der Grund-
gesamtheit 1 1.094 Krankenhauser mindestens einen Sepsisfall versorgt. Fir Falle der Grundge-
samtheit 2 sind es 1.002 Krankenhauser.

Stellt man die jahrliche Anzahl der stationdren Sepsisfdlle aus Tabelle 8 in Bezug zur Anzahl aller
Krankenh&user in Deutschland aus dem Jahr 2017 (Radtke 2019) kann fir die Grundgesamtheit
1 von 72 Fallen je Krankenhaus ausgegangen werden, fiir die Grundgesamtheit 2 von 47 Fallen.

Stellt man die jahrliche Anzahl der stationaren Sepsisfélle aus Tabelle 8 in Bezug zur Anzahl an
stationaren Fallen der Population der GKV-Versicherten in Deutschland aus dem Jahre 2017
(BMG 2017), kann fiir die Grundgesamtheit 1 von 8,5 Sepsisféllen pro 1.000 stationadren Fallen
ausgegangen werden, fir die Grundgesamtheit 2 von 5,5 Sepsisfallen pro 1.000 stationaren Fal-
len.

Bezogen auf den septischen Schock als Haupt- oder Nebendiagnose zeigt sich mittels der vorlie-
genden Daten, dass dieser insgesamt flir GKV-versicherte Patientinnen und Patienten jahrlich in
knapp 26.000 Fallen abgerechnet wurde. Hiervon sind in 99 % der Falle die Patientinnen und
Patienten zwischen 16 und 110 Jahre alt.

Eine Analyse auf fachabteilungs- oder einrichtungsbezogenen sowie Darstellung regionaler Un-
terschiede ist mit dem vorliegenden Datensatz nicht moglich.

Die mittlere Verweildauer fiir stationar versorgte Falle der Grundgesamtheit 1 liegt bei 21 Tagen
(mindestens 1 Tag, maximal 331 Tage), der Median bei 13 Tagen. Der Mittelwert erhéht sich auf
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25 Tage (mindestens 1 Tag, maximal 331 Tage) fiir Falle der Grundgesamtheit 2, der Median auf
17 Tage (siehe Abbildung 2).

60

Verweildauer in Tagen
40

20

[ ] Grundgesamtheit 1 [ ] Grundgesamtheit 2

Abbildung 2: Stationdre Verweildauer in Tagen nach Grundgesamtheit 1 und 2 (Darstellung ohne
AusreiRer)

Fiir den betrachteten Untersuchungszeitraum (1. Januar 2016 bis 30. Juni 2018) ergibt sich, dass,
hochgerechnet auf die Population der gesetzlich Krankenversicherten, bei etwa 16.000 Neuge-
borenen, 2.700 Sauglingen, 13.000 Kindern und 490.000 Jugendliche und Erwachsene ein Sep-
siskode gemaR Diagnose-Block ,Sepsiskodes” (siehe Anhang) dokumentiert wurde. Betrachtet
man die vorliegenden Sozialdaten hinsichtlich der am haufigsten kodierten spezifischen Sep-
siskodes (siehe Diagnose-Block ,Sepsiskodes”, Anhang C) fur die Altersgruppe der Neugebore-
nen, zeigt sich, dass in 96,4 % der Falle ein Kode aus P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen
dokumentiert wurde und somit einer fiir die Neugeborenensepsis angedachten ICD-Kodes An-
wendung findet. Von den Fallen mit einem Kode fiir Neugeborenensepsis wurde in 22 % eine
Sepsis mit spezifischem Erreger dokumentiert (z. B. P36.0 Sepsis beim Neugeborenen durch
Streptokokken, Gruppe B). In 1,9 % der Falle wurden die Sepsiskodes A41.8 Sonstige ndher be-
zeichnete Sepsis oder A41.9 Sepsis, nicht naher bezeichnet, fiir diese Altersgruppe dokumen-
tiert. Bei der Altersgruppe der Jugendliche und Erwachsene ist der haufigste Sepsiskode die
A41.9 Sepsis, nicht ndher bezeichnet (20,1 %).

Um zu analysieren, welche Diagnosen bei Sepsisfallen dartiber hinaus kodiert werden, wurden
die zehn am haufigsten kodierten ICD-Kodes — ausgenommen der Sepsiskodes — betrachtet; in
Bezug zu allen Fallen mit mindestens einem Kode aus den drei Diagnoseblocks (siehe Anhang C).
Da es sich bei den Daten um Abrechnungsdaten handelt, finden sich darunter auch Kodes wie
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z. B. Z76.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person, Z74.1 Notwendigkeit der Hilfestellung

bei der Korperpflege, Z29.0 Isolierung als prophylaktische MaRRnahme (Tabelle 9).

Tabelle 9: Anteil der dokumentierten ICD-Kodes stationdrer Sepsisfdlle im Gesamtuntersuchungszeitraum
nach Altersgruppen (ausgenommen ICD-Kodes des Diagnose-Block , Sepsiskodes*)

Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil in %
Neugeborene Z38.0 Einling, Geburt im Krankenhaus 51,1
(0 bis 28 Tage) ) ] )
P28.5 Respiratorisches Versagen beim Neugeborenen 30,7
P92.2 Trinkunlust beim Neugeborenen 23,9
276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person 19,7
P59.0 Neugeborenenikterus in Verbindung mit 19,7
vorzeitiger Geburt
P61.2 Andmie bei Pramaturitat 16,9
P07.3 Sonstige vor dem Termin Geborene 16,1
P81.8 Sonstige naher bezeichnete Stérungen der Tem- 15,8
peraturregulation beim Neugeborenen
Z00.1 Gesundheitsvorsorgeuntersuchung eines Kindes 14,0
P70.4 Sonstige Hypoglykdmie beim Neugeborenen 10,6
Sauglinge 276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person 37,8
(29 bis 364 Tage)
E86 Volumenmangel 25,1
R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemalle 16,3
Erndhrung
Z29.0 Isolierung als prophylaktische MaRnahme 15,0
N10 Akute tubulointerstitielle Nephritis 10,0
Z11 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf 9,5
infektiose und parasitdre Krankheiten
L22 Windeldermatitis 6,5
R50.9 Fieber, nicht ndher bezeichnet 6,5
E87.6 Hypokaliamie 6,5
D69.58 Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht 6,3
als transfusionsrefraktar bezeichnet
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Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil in %
Kinder Z45.20 Anpassung und Handhabung eines operativ 32,5
(1. bis 15. Lebens- implantierten vaskuldaren Katheterverweilsystems
jahr
Jahr) D61.10 Aplastische Anamie infolge zytostatischer 26,4
Therapie
276.3 Gesunde Begleitperson einer kranken Person 26,1
D90 Immunkompromittierung nach Bestrahlung, 21,4
Chemotherapie und sonstigen immunsuppressiven
MaBnahmen
D69.58 Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht 21,4
als transfusionsrefraktar bezeichnet
795.81 Vorhandensein eines operativ implantierten 20,4
vaskuldren Katheterverweilsystems
E86 Volumenmangel 19,5
C91.00 Akute lymphatische Leukamie [ALL]: Ohne 19,3
Angabe einer kompletten Remission
R63.3 Ernahrungsprobleme und unsachgemalle 19,1
Erndhrung
Z29.0 Isolierung als prophylaktische MaRnahme 18,1
Jugendliche und 110.00 Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe 34,5
Erwachsene einer hypertensiven Krise
(16. bis 110. Lebens- o
jahr) E8.76 Hypokaliamie 33,8
N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher 24,3
bezeichnet
E86 Volumenmangel 20,0
Z74.1 Notwendigkeit der Hilfestellung bei der Korper- 18,4
pflege
148.0 Vorhofflimmern, paroxysmal 15,7
Z74.0 Hilfsbedirftigkeit wegen eingeschrankter 15,2
Mobilitat
Z29.0 Isolierung als prophylaktische MalBnahme 15,1
D62 Akute Blutungsandamie 14,9
Z92.1 Dauertherapie (gegenwartig) mit 14,6
Antikoagulanzien in der Eigenanamnese
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4.2 Ambulantes Versorgungsgeschehen

Tabelle 10 stellt die Anzahl der Behandlungsfalle aller ambulanten Behandlungsfalle pro Jahr mit
einem Sepsiskode sortiert nach Zusatzkennzeichen fiir die Diagnosesicherheit dar. Dabei werden
im ambulanten Sektor jahrlich fir die Grundgesamtheit 1 rund 57.000 Behandlungsfalle mit ge-
sicherter Sepsisdiagnose (94 % hiervon sind zwischen dem 16. und 110. Lebensjahr) und rund
500 mit einer Verdachtsdiagnose kodiert. Bei den Verdachtsdiagnosen sind jeweils rund die
Halfte der Behandlungsfdlle zwischen dem 1.-15. beziehungsweise zwischen dem 16.-110. Le-
bensjahr alt. Die Diagnose Ausschluss von Sepsis gemall Grundgesamtheit 1 wird jahrlich flr
etwa 600 Behandlungsfille kodiert, die Diagnose Zustand nach Sepsis hingegen in rund 9.000
Fallen. Fur beide Gruppen sind die Patientinnen und Patienten mehrheitlich zwischen dem 16.-
110. Lebensjahr alt. Fir Berechnungen auf Basis der Grundgesamtheit 2 reduzieren sich die jahr-
lichen gesicherten Diagnosen auf rund 54.000, Verdacht auf rund 400. Der Ausschluss einer Sep-
sis wird ebenfalls fir rund 600 Behandlungsfalle abgerechnet, Zustand nach fiir etwa 8.000 Be-
handlungsfalle. Die Altersverteilung entspricht der Grundgesamtheit 1. In diesen Berechnungen
sind alle ambulanten Behandlungsfalle Gber den Zeitraum eines Jahres erfasst unabhangig da-
von, ob die Diagnose Sepsis in der prastationdren Versorgung oder nach Entlassung aus dem
Krankenhaus gestellt oder weitergefiihrt wurde oder ein stationarer Aufenthalt vorhanden war.

Tabelle 10: Jihrliche Anzahl ambulanter Behandlungsfille mit Sepsis nach Zusatzkennzeichen fiir die
Diagnosesicherheit

Zusatzkennzeichen fiir die Grundgesamtheit 1 Grundgesamtheit 2
Diagnosesicherheit

Gesichert 57.000 54.000
Verdacht 500 400
Ausschluss 600 600
Zustand nach 9.000 8.000

Zahlenwerte gerundet

Um die durchschnittliche jahrliche Fallzahl von Patientinnen und Patienten mit Sepsis vor stati-
onarer Aufnahme (Indexhospitalisierung) darzustellen, wurden nur die Féalle, bei denen inner-
halb eines Zeitraums von acht Tagen vor stationdrer Aufnahme eine Sepsis dokumentiert wurde,
ausgewertet. Es zeigt sich fiir die Grundgesamtheit 1, dass dies nur auf rund 700 Behandlungs-
falle zutrifft. Dies entspricht 1,3 % aller jahrlichen Behandlungsfille mit gesicherter Diagnose.
Fiir Behandlungsfalle mit der Diagnose Verdacht auf Sepsis lasst sich die Fallzahl nicht mehr dar-
stellen. Dies gilt auch flir Berechnungen auf Basis der Grundgesamtheit 2.

Die geringe Fallzahl von Patientinnen und Patienten, fiir die ambulant eine Sepsis kodiert ist,
kann einerseits darin begriindet sein, dass flir den ambulanten Bereich keine einheitlichen Ko-
dierrichtlinien vorliegen. Andererseits kann es zu der geringen Fallzahl auch dadurch kommen,
dass die Diagnose Sepsis noch nicht gestellt oder der Verdacht auf Sepsis noch nicht festgestellt
wurde, bevor die Patientin bzw. der Patient in die stationare Versorgung eingewiesen wurde.
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5 Ergebnisse

Die patientenrelevanten Qualitdtsaspekte der Versorgung wurden aus drei Wissensquellen (Li-
teraturrecherche und -analyse , Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten, Angehorigen
von Patientinnen und Patienten sowie Fokusgruppen mit Pflegefachkraften und stationar und
ambulant tatigen Arztinnen und Arzten und explorativen Analysen von Sozialdaten einer Kran-
kenkasse) gemaR der ,,Methodischen Grundlagen” des IQTIG (2019) abgeleitet (siehe Kapitel 3).

5.1 Systematische Literaturrecherche

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche wurden entsprechend der formulierten Ein-
und Ausschlusskriterien 10 Leitlinien sowie zusatzlich die noch unveroffentlichten Empfehlun-
gen der neuen deutschen S3-Sepsisleitlinie (DSG 2019) zur Suche nach evidenzbasierten Emp-
fehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Patientinnen und Patienten mit Sepsis
eingeschlossen. Fir die Fragestellung zur aktuellen Versorgungssituation in Deutschland von Pa-
tienten und Patientinnen mit Sepsis wurden insgesamt 14 Publikationen eingeschlossen. Die Re-
cherche zur Patientenperspektive wurde mittels einzelner Fragestellungen zum Erleben, zu In-
formationen und Hinweisen bei der Friiherkennung bzw. bei der Diagnose, Therapie und
Nachsorge sowie zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat adressiert. Insgesamt konnten hier
unter Bericksichtigung der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien 18 Publikationen ein-
geschlossen werden. Eine ausfihrliche Dokumentation der durchgefiihrten Literaturrecherche
findet sich in Anhang A.

5.2 Charakteristika der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Fokusgrup-
pen und Einzelinterviews zur Erstellung des Qualitatsmodells

5.2.1 Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus Einzelinterviews

Von den insgesamt 41 durchgefiihrten Einzelinterviews wurden 19 Interviews mit Patientinnen
und Patienten, 10 Einzelinterviews mit Angehoérigen von erwachsenen Patientinnen und Patien-
ten sowie 9 Einzelinterviews mit Eltern von Kindern im Alter zwischen 3 und 17 Jahren und 3
Einzelinterviews mit Eltern, deren Kinder als Friih- oder Neugeborene eine Sepsis entwickelten,
durchgefihrt.

Die insgesamt 41 Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. mit Angehdrigen von
Patientinnen und Patienten mit Sepsis wurden im Juni und Juli 2019 in Berlin, Diisseldorf, Frank-
furt/Main, Hamburg und Miinchen durchgefihrt. Die Dauer der durchgefiihrten Interviews lag
bei ca. 35 Minuten.

Der folgenden Tabelle 11 kénnen auf Basis der freiwilligen Angaben in den Kurzfragebogen die
Charakeristika der interviewten Patientinnen und Patienten entnommen werden. Ebenso auf-
gefiihrt sind die von interviewten Angehorigen berichteten Angaben zu den Patientinnen und
Patienten. Eine knappe Deskription der interviewten Angehorigen ist Tabelle 12 zu entnehmen.
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Tabelle 11: Charakteristika der Patientinnen und Patienten aus den Einzelinterviews

Konzeptstudie

Variablen

gesamt!

Patientinnen

und Patienten

(Selbstauskunft)

Patientinnen und

Patienten > 18 Jahre

(Auskunft Gber
Angehorige)

Patientinnen und

Patienten < 18 Jahre

(Auskunft Gber
Angehorige)

Interviews;
n (Anteil in %)

41 (100)

19 (46,3)

10 (24,4)

Soziodemografische Angaben zu den Patientinnen und Patienten

Alter in Jahren
MW (SD)
Med. (Range)

Geschlecht

Frauen;
n (Anteil in %)

Manner;
n (Anteil in %)

41,5 (24,4)

49 (2 d - 84)

18 (43,9)

23 (56,1)

49,4 (8,8)

50 (29 — 64)

10 (52,6)

9(47,4)

Hochster schulischer Bildungsabschluss

Realschulab-
schluss (Mittlere
Reife); n (Anteil
in %)

Abschluss der
Polytechnische
Oberschule der
DDR, 10. Klasse;
n (Anteil in %)

Fachhochschul-
reife, den Ab-
schluss einer
Fachoberschule;
n (Anteil in %)

Allgemeine oder
fachgebundene
Hochschul-
reife/Abitur
(Gymnasium
bzw. EQS, auch
EOS mit Lehre);
n (Anteil in %)

Berufliche Situation

Berufstatig, in
Vollzeit; n (An-
teil in %)

3(7,3)

1(2,4)

5(12,2)

10 (24,4)

12 (29,3)

3(15,8)

1(5,3)

5 (26,3)

10 (52,6)

12 (63,2)

66,8 (12,1)

64 (44 — 84)

5 (50,0)

5 (50,0)

12 (29,3)

8,1 (6,8)

7(2d-17)

3(25,0)

9 (75,0)
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Konzeptstudie

wurde einer be-
antragt; n (An-
teil in %)

Variablen gesamt! Patientinnen Patientinnen und Patientinnen und
und Patienten Patienten > 18 Jahre = Patienten < 18 Jahre
(Selbstauskunft) (Auskunft Gber (Auskunft Gber
Angehorige) Angehorige)
Berufstatig in 5(12,2) 5(26,3) - -
Teilzeit; n (Anteil
in %)
Arbeitssuchend; 1(2,4) 1(5,3) - -
n (Anteil in %)
Hausfrau/ 1(2,4) 1(5,3) - -
-mann; n (Anteil
in %)
Krankheitsbezogene Angaben zu den Patientinnen und Patienten
Krankenhausaufenthalt unmittelbar vor der Diagnose Sepsis
Ja; n (Anteil 14 (34,2) 6(31,6) 5(50,0) 3(25,0)
in %)
Nein; n (Anteil 27 (65,9) 13 (68,4) 5 (50,0) 9 (75,0)
in %)
Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Nachten, vor der Entwicklung der Sepsis
MW (SD) 9,7 (15,3) 6,2 (6,6) 18,2 (22,0) 2,7 (0,5)
Med. (Range) 3 (1-60) 3 (1-20) 5 (1-60) 3(2-3)
Aufenthalt auf der Intensivstation
Ja; n (Anteil 19 (46,3) 6(31,6) 7 (70,0) 6 (50,0)
in %)
Nein; n (Anteil 21(51,2) 12 (63,2) 3 (30,0) 6 (50,0)
in %)
Dauer des Krankenhausaufenthaltes in Nachten, nach der Entwicklung der Sepsis
MW (SD) 24,3 (35,2) 32,9 (48,9) 20,4 (12,0) 14,5 (14,8)
Med. (Range) 14,5 (0-210) 20 (1-210) 18 (1-45) 10 (0-56)
Pflegegrad
Ja; n (Anteil 3(7,3) - 3(30,0) 0(0,0)
in %)
Nein; n (Anteil 18 (43,9) - 6 (60,0) 12 (100,0)
in %)
Nein, aber es 1(2,4) - 1(10,0) 0(0,0)
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Konzeptstudie

Variablen

gesamt!

Patientinnen

und Patienten
(Selbstauskunft)

Patientinnen und

Patienten > 18 Jahre
(Auskunft Gber
Angehorige)

Patientinnen und

Patienten < 18 Jahre
(Auskunft Gber
Angehorige)

Atemwege; 5(12,2)

n (Anteil in %)

Bauchraum / 5(12,2)
Bauchhodhle; n

(Anteil in %)

Knochen / 9(22,0)
Weichteile /
Haut; n (Anteil

in %)

Harnwege / Ge- 4(9,8)
schlechtsorgane;

n (Anteil in %)

Wundinfektion;
n (Anteil in %)

21 (51,2)

Sonstige; n (An- 7(17,1)

teil in %)

Chronische Er-
krankungen (

z. B. COPD, Dia-
betes, Nierener-
krankung); n
(Anteil in %)

9 (22,0)

Geschwachtes 3(7,3)
Immunsystem

(z. B. durch

Krebserkran-

kung); n (Anteil

in %)

Spezielle inva- 5(12,2)
sive Behandlun-

gen (z. B. Kathe-

ter,

Wunddraina-

gen); n (Anteil

in %)

2 (10,5)

1(5,3)

4(21,1)

3(15,8)

11 (57,9)

3(15,8)

Vorerkrankungen (Mehrfachnennungen maéglich)

3(15,8)

2 (10,5)

3(15,8)

Angegebene Ursache der Sepsis (Mehrfachnennungen méglich)

3(30,0)

2 (20,0)

3(30,0)

0(0,0)

4 (40,0)

1(10,0)

6 (60,0)

1(10,0)

2 (20,0)

0(0,0)

2 (16,7)

2 (16,7)

1(8,3)

6 (50,0)

3(25,0)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)
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Variablen gesamt! Patientinnen Patientinnen und Patientinnen und
und Patienten Patienten > 18 Jahre = Patienten < 18 Jahre
(Selbstauskunft) (Auskunft Gber (Auskunft Gber
Angehorige) Angehorige)
Kunststoffpro- 4 (9,8) 2 (10,5) 2 (20,0) 0(0,0)
thesen (z. B.

kinstliche Ge-
lenke, Herzklap-
pen); n (Anteil
in %)

Genetische An- 1(2,4) 1(5,3) 0(0,0) 0(0,0)
falligkeit fir

Sepsis; n (Anteil

in %)

Sonstige; n (An- 8(19,5) 3(15,8) 0(0,0) 5(41,7)
teil in %)

1 Der Kurzfragebogen wurde auf freiwilliger Basis ausgefillt, weswegen es zu fehlenden Werten kommen kann.

Abkirzungen: Jr. = Jahre, Med. = Median; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung n = Anzahl; d = Tage;
EOS = Erweiterte allgemeinbildende polytechnische Oberschule

Tabelle 12: Soziodemografische Angaben zu den Angehérigen der Patientinnen und Patienten aus den
Einzelinterviews

Variablen gesamt! Angehorige von Angehorige von
Patientinnen und Patientinnen und
Patienten > 18 Jahre Patienten < 18 Jahre
Interviews; n (Anteil in %) 22 (100) 10 (45,5) 12 (54,6)
Geschlecht
Frauen; n (Anteil in %) 16 (72,4) 8 (80,0) 8 (66,7)
Manner; n (Anteil in %) 6 (27,3) 2 (20,0) 4(33,3)
Alter
MW (SD) 46,4 (10,2) 48,4 (9,8) 44,7 (10,3)
Med. (Range) 48 (26-61) 50 (27-61) 46 (26-61)

Patientin/Patient

Elternteil; n (Anteil in %) 7 (31,8) 7 (70,0) 0(0,0)
Geschwister; n (Anteil in %) 2(9,1) 2 (20,0) 0(0,0)
Kind; n (Anteil in %) 12 (54,5) 0(0,0) 12 (100)
Partnerin/Partner; n (Anteil 1(4,6) 1(10,0) 0(0,0)
in %)

Hochster schulischer Bildungsabschluss

Realschulabschluss (Mitt- 9 (40,9) 5(50,0) 4 (33,3)
lere Reife); n (Anteil in %)
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Variablen gesamt! Angehorige von Angehorige von
Patientinnen und Patientinnen und
Patienten > 18 Jahre Patienten < 18 Jahre
Fachhochschulreife, den 6 (27,3) 2(20,0) 4 (33,3)

Abschluss einer Fachober-
schule; n (Anteil in %)

Allgemeine oder fachge- 7 (31,8) 3(30,0) 4 (33,3)
bundene Hochschul-

reife/Abitur (Gymnasium

bzw. EQS, auch EOS mit

Lehre); n (Anteil in %)

Berufliche Situation

Berufstatig, in Vollzeit; n 14 (63,6) 7 (70,0) 7 (58,3)
(Anteil in %)

Berufstatig, in Teilzeit; n 6 (27,3) 2 (20,0) 4 (33,3)
(Anteil in %)

Hausfrau/-mann; n (Anteil 1(4,6) 1(10,0) 0(0,0)
in %)

Sonstiges; n (Anteil in %) 1(4,6) 0(0,0) 1(8,3)

1 Der Kurzfragebogen wurde auf freiwilliger Basis ausgefillt, weswegen es zu fehlenden Werten kommen kann.

Abkirzungen: Jr. = Jahre; Med. = Median; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n = Anzahl; EOS = Er-
weiterte allgemeinbildende polytechnische Oberschule

5.2.2 Beschreibung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus den Fokusgruppen

Die insgesamt 5 Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie Arztinnen und Arzten, die Patientin-
nen und Patienten mit Sepsis versorgen, wurden im Juni 2019 in Berlin und Frankfurt/Main
durchgefihrt. Die Dauer der durchgefiihrten Fokusgruppen lag bei ca. 2 Stunden. Tabelle 13
fihrt die Charakteristika der Teilnehmenden auf, die auf den freiwilligen Angaben in den Kurz-
fragebbgen basieren.

Es wurden 3 Fokusgruppen mit Arztinnen und Arzten und 2 Fokusgruppen mit Pflegefachkréften
mit insgesamt 34 Teilnehmenden durchgefiihrt. 75 % der teilnehmenden Pflegefachkrafte wa-
ren weiblich, 72 % der Teilnehmenden in den drztlichen Fokusgruppen waren mannlich. Die teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte waren im Mittel ilter als die Pflegefachkrafte.

Insgesamt nahmen 16 Pflegefachkrafte, die stationar tatig sind, teil. 7 Pflegefachkrafte arbeite-
ten stationar in den Bereichen Kinder-und Jugendmedizin, Neonatologie, Kinderintensivstation,
Kinderchirurgie oder Kinderhdmatologie und -onkologie. 8 Pflegefachkrafte arbeiteten stationar
in der Versorgung von erwachsenen Patientinnen und Patienten in den Bereichen Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Gyndkologie, Hiamatologie/Onkologie, Innere Medizin, Geriatrie,
Chirurgie sowie Intensivmedizin. Eine Pflegefachkraft arbeitete im Bereich der ambulanten Ret-
tungs- und Notfallmedizin. Mehrfachnennungen waren moglich. Von den insgesamt 18 teilneh-
menden Arztinnen und Arzten arbeiteten 2 stationar in den Bereichen der Kinder-und Jugend-
medizin, Neonatologie und/oder Kinderintensivmedizin. 9 Arztinnen und Arzte versorgten
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stationar im Rahmen ihrer arztlichen Tatigkeit Erwachsene in den Bereichen Chirurgie, Innere
Medizin, Himatologie/Onkologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Intensivmedizin sowie
Physikalische und Rehabilitative Medizin. 4 Arztinnen und Arzte arbeiteten ambulant in der Kin-
der-und Jugendmedizin bzw. Allgemeinmedizin. 3 Arztinnen und Arzte arbeiteten in der Notfall-
medizin im Bereich des Rettungsdienstes, zusatzlich war eine bzw. einer von diesen Leistungs-
erbringern auch in einer Notaufnahme/Rettungsstelle tatig. Mehrfachnennungen waren
moglich. Von einer bzw. einem der teilnehmenden Arztinnen und Arzten liegen keine Angaben
diesbeziiglich vor.

Von den teilnehmenden Pflegefachkraften der Fokusgruppen wiesen 56 % eine Berufserfahrung
von Uber 10 Jahren, 25 % eine Berufserfahrung von 1 bis 5 Jahren, 19 % von 6 bis 10 Jahren auf.
17 der 18 (94 %) teilnehmenden Arztinnen und Arzte wiesen eine Berufserfahrung, die langer
als 10 Jahre ist, auf. Eine Person hat zu dieser Frage keine Angabe gemacht.

Von den Pflegefachkraften arbeiteten 81 % in einer Grof3stadt und 81 % in einem Haus der Ma-
ximalversorgung. Die teilnehmenden Arztinnen und Arzte arbeiteten ebenso iiberwiegend in ei-
ner Grofstadt (89 %). Diejenigen, die stationdr tatig sind, arbeiteten in Krankenhdusern mit Ma-
ximalversorgung (n=6), mit Schwerpunktversorgung (n= 3) sowie mit Grund- (n=2) und
Regelversorgung (n = 2). 3 Arztinnen und Arzte haben hierzu keine Angabe gemacht.
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Tabelle 13: Charakteristika der Pflegefachkréifte sowie der Arztinnen und Arzte aus den Fokusgruppen

Konzeptstudie

gesamt Fokusgruppe 1 Fokusgruppe 2 Fokusgruppe 3 Fokusgruppe 4 Fokusgruppe 5
(stationdr tétige Arztin- (stationdr tétige Arztin- (stationdr tdtige Pflege- (stationdr tdtige Pflege- (ambulant titige Arztin-
nen und Arzte, Versor- nen und Arzte, Versor- fachkrifte, Versorgung fachkrifte, Versorgung nen und Arzte, Versor-
gung von Erwachsenen) gung von Kindern) von Erwachsenen) von Kindern) gung von Erwachsenen)
Anzahl 34 7 3 8 8 8
Teilnehmende; n
Alter der Teilnehmenden in Jahren
MW 46 53 54 42 35 56
Med. 48 52 58 41 36 57
Range 24-66 40-62 45-49 30-58 24-48 47-66
Geschlecht der Teilnehmenden
Weiblich; n 16 2 0 4 8 2
Mannlich; n 17 5 3 4 0 5
Keine Angabe; n 1 0 0 0 0 1
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Pflegefachkrifte Arztinnen und Arzte
Berufserfahrung
1-5 Jahre; n 4 0
6—10 Jahre; n 3 0
> 10 Jahre; n 9 17
Keine Angabe; n 0 1

Fachbereiche, in denen die teilnehmenden Pflegefachkrifte tatig sind /
Fachbereiche, in denen die teilnehmenden, stationir titigen Arztinnen und Arzte titig sind*

Neonatologie; n 1 1
Kinder-und Jugendmedizin; n 2 2
Kinderintensivmedizin; n 2 2
Kinderchirurgie; n 1 0
Padiatrische Hamatologie und Onkologie; n 1 0
Hamatologie/Onkologie; n 2 2
Notfallmedizin; n 1 0
Innere Medizin; n 2 1
Chirurgie; n 3 3
Geriatrie; n 1 0
Frauenheilkunde und Geburtshilfe; n 1 1
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Gynakologische Onkologie; n 1 0
Intensivmedizin; n 1 2
Physikalische und Rehabilitative Medizin; n 0 1

Fachbereiche, in denen die teilnehmenden, ambulant titigen Arztinnen und Arzte titig sind*

Kinder-und Jugendmedizin; n - 2
Allgemeinmedizin; n - 2
Notfallmedizin; n - 3
davon im Rettungsdienst; n - 3
davon in der Notaufnahme/Rettungsstelle; n - 1

Versorgungsgebiet der Krankenhiuser, in denen die teilnehmenden Pflegefachkrifte und Arztinnen und Arzte titig sind

Landliche Region (Einwohnerzahl <5.000); n 0 0
Kleinstadtische Region (Einwohnerzahl 5.000-19.000); n 0 0
Mittelstadtische Region (Einwohnerzahl 20.000-100.000); 3 1
n

GroRstadtische Region (Einwohnerzahl > 100.000); n 13 16
Keine Angabe; n 0 1
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Versorgungsstufe der Krankenhiuser, in denen die teilnehmenden Pflegefachkrifte und Arztinnen und Arzte titig sind*

Grundversorgung; n 2 2
Regelversorgung; n 0 2
Schwerpunktversorgung; n 1 3
Maximalversorgung; n 13 6
Ausschliel3lich ambulant tatig; n 0 3
Keine Angabe; n 0 3

1 zum Teil Mehrfachnennungen

Abkiirzungen: Jr. = Jahre, Med. = Median; MW = Mittelwert; n = Anzahl
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5.3 Explorative Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse zur Priifung
der Abbildbarkeit von Mortalitdt, neu aufgetretener Morbiditat und
Pflegebediirftigkeit des Qualitatsaspekts ,,Outcomes”

Mortalitat

Die orientierende Literaturrecherche zeigte, dass die Mortalitdt im Krankenhaus in der Sepsis-
forschung haufig als Indikator zur Darstellung der Versorgungsqualitit herangezogen wird
(Elfeky et al. 2017, Seymour et al. 2017, Konig et al. 2018, Meyer et al. 2018, Rhee et al. 2019,
Schwarzkopf et al. 2018b). Ein Bericht des Internationalen Sepsisforums (Marshall et al. 2005)
hat Outcomes vorgeschlagen, welche standardisiert in Studien zur Sepsisforschung erfasst wer-
den sollten. Zur Messung der kurzfristigen Mortalitat (short-term mortality) wurden die Follow-
up-Zeitraume 14, 28 oder 30 Tage nach Entlassung empfohlen. Weitere Ergebnisse der Litera-
turrecherche lieferten Hinweise, dass fiir die Mortalitdt der Follow-up-Zeitraum bis zu 28 (Peake
et al. 2014, Mouncey et al. 2015, Rivers et al. 2001) oder 30 Tagen (Ou et al. 2017, Prescott et
al. 2016) im Vergleich zu 14 Tagen nach Entlassung relativ haufig verwendet wird. Der Bericht
des Internationalen Sepsisforums hat im Sinne einer langfristigen Betrachtungsweise der Mor-
talitat die Follow-up-Zeitrdume 90 Tage, sechs Monate, ein Jahr und drei Jahre angegeben
(Marshall et al. 2005). Die identifizierten Studien im Rahmen der Recherche analysierten die
Mortalitdt auch zu dem Zeitpunkt 60 Tage nach Entlassung (Rivers et al. 2001, Ou et al. 2017,
Yealy et al. 2014). Ebenfalls fanden sich Studien, die den Follow-up-Zeitraum bis zu 90 Tagen
nach Entlassung herangezogen haben (Peake et al. 2014, Yealy et al. 2014, Ou et al. 2017). Der
Endpunkt sechs Monate nach Entlassung konnte in der durchgefihrten orientierenden Litera-
turrecherche nicht identifiziert werden, jedoch die Follow-up-Zeitrdume bis zu ein Jahr nach Ent-
lassung (Shankar-Hari et al. 2016, Gardner et al. 2019, Ehlenbach et al. 2018, Ou et al. 2017)
oder sogar noch ldngere Zeitrdume von bis zu zwei Jahren (Prescott et al. 2016).

Auf Grundlage dieser Ergebnisse wurden fiir erste explorative Analysen folgende Fragestelllun-
gen definiert:

= Frage 1: Wie viele Sepsisfélle sind wahrend des stationdren Aufenthalts bzw. innerhalb von
30/60/90 Tagen bzw. 1 Jahr nach Entlassung verstorben?

= Frage 1la: Wie viele Sepsisfalle mit septischem Schock (R57.2 ICD-10-GM) sind wahrend des
stationdren Aufenthalts bzw. innerhalb von 30/60/90 Tagen bzw. 1 Jahr nach Entlassung
verstorben?

= Frage 2: Was sind die hiufigsten Komorbidititen des Charlson-Komorbiditatsindex® (CCl) bei
stationaren Sepsisfallen, die im Krankenhaus bzw. 30 Tage nach Entlassung verstorben sind?

6 Ein Index, der ein erh6htes Mortalitatsrisiko aufgrund von Komorbiditaten vorhersagt (siehe Abschnitt
5.4.2.9).
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Morbiditat

Die recherchierten Studien zur Morbiditat sind so konzipiert, dass sie die Patientinnen und Pati-
enten Uber die Entlassdiagnose einer Sepsis aufgreifen und Fragen zu gesundheitlichen Folgen
mittels Fragebogen oder Interviews erheben oder bestimmte Funktionstests durchfiihren
(Gardner et al. 2019, lwashyna et al. 2010, Scherag et al. 2017). Folgende Follow-up-Zeitrdume
werden in der beriicksichtigten Literatur beschrieben. In den Studien von Scherag et al. (2017)
und auch bei Gardner et al. (2019) wurden die Patientinnen und Patienten zu den Zeitrdumen
3, 6 oder 12 Monate nach Entlassung befragt. Es fand sich auch eine Untersuchung, die be-
schreibt, dass die Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigung bei Entlassung nicht mit dem
Langzeitoutcome korreliert (Prescott und Costa 2018).

Fir die beschriebene Folge der wiederauftretenden Infektionen nach einer Sepsis wurde im Rah-
men dieser Konzeptstudie in Anlehnung an die Literatur eine Auswahl haufiger Infektionen aus-
gewahlt und diese in ICD-Kodes (siehe Anhang D) Gbertragen (Prescott et al. 2016).

Folgende Fragen wurden fiir erste explorative Analysen lber die neu aufgetretene Morbiditat
in den vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse formuliert:

= Frage 1: Wie viele Falle mit Sepsis haben ab stationarem Diagnosedatum bis innerhalb von 6
Monaten nach Entlassung eine oder mehrere der Morbiditdten aus der ,Liste mit ICD-Kodes
fir neu aufgetretene Morbiditdten” (siehe Anhang D), die in den 4 Wochen vor Index-Auf-
nahme nicht kodiert waren?

= Frage 2: Wie hoch ist jeweils die Anzahl der Félle der Frage 1 pro einzelnem ICD-Kode bzw.
Oberkategorie aus der , Liste mit ICD-Kodes fir neu aufgetretene Morbiditdten” (siehe An-
hang D)?

Pflegebediirftigkeit
Im Rahmen der Analysen fiir diese Konzeptstudie wurden folgende Fragestellungen gepriift:

= Frage 1: Pflegegrad — neu: Bei wie vielen Sepsisfallen, bei denen bis zu 30 Tagen vor Aufnahme
kein Pflegegrad dokumentiert wurde, wurde im Zeitraum bis zu 1 Monat, 3 Monate bzw. 6
Monate nach der Entlassung neu ein Pflegegrad dokumentiert?

= Frage 2: Pflegegrad — hoher: Bei wie vielen Sepsisfallen wurde im Zeitraum bis zu 1 Monat, 3
Monate bzw. 6 Monate nach der Entlassung ein héherer Pflegegrad als bis zu 30 Tagen vor
Aufnahme (Index-Aufnahme) dokumentiert?

= Frage 3: Pflegeleistungen — neu: Wie viele Sepsisfille beziehen eine Pflegeleistung innerhalb
eines Monats nach der Entlassung und wie viele davon bezogen in den 30 Tagen vor Auf-
nahme keine Pflegeleistungen?

= Frage 4: Pflegeeinrichtung — neu: Wie viele Sepsisfille wurden in eine Pflegeeinrichtung ent-
lassen, die vor Aufnahme nicht in einer Pflegeeinrichtung waren?
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5.4 Qualitatsmodell fiir das QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Sepsis

Auf Grundlage der Ergebnisse aus den einbezogenen Wissensquellen lieRen sich im ersten
Schritt insgesamt 23 patientenrelevante Qualitatsaspekte fiir die Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis ableiten:

= Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Pravention

= Patientenindividuelle praventive Aufklarung zum Thema Sepsis
= Aufklarung der Allgemeinbevdlkerung zum Thema Sepsis
= Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis

= Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Diagnostik

= Stationdre Einweisung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

= Einstufung des Sepsisrisikos

= Erhebung der Vitalparameter

= Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion
= Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

= Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation — Lumbalpunktion

= Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation— bildgebende Diagnostik

= Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Therapie

= Antiinfektive Therapie der Sepsis

= Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

= Therapie des sepsisassoziierten Organversagens

= Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — vasoaktive Medikation
= Ergdnzende stationdre TherapiemaRnahmen

= QOperative/interventionelle Fokussanierung

= Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Nachsorge

= Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement
= QOutcomes
= Ambulante Sepsisnachsorge

= phaseniibergreifende Qualitatsaspekte

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

o Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und Therapie von
Sepsis

s Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

s Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

In einem zweiten Schritt unter Anwendung der in den ,Methodischen Grundlagen” des IQTIG
(1QTIG 2019) definierten Kriterien — Ubereinstimmung mit dem Regelungsbereich des G-BA,
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Potenzial zur Verbesserung, Beeinflussbarkeit durch den Leistungserbringer sowie Erfassbarkeit
mit den Instrumenten der gesetzlichen Qualitatssicherung — erfolgte die Selektion der
patientenrelevanten Qualitdtsaspekte flr das Qualitatsmodell.

Insgesamt konnten in diesem Schritt 13 patientenrelevante Qualitatsaspekte fiir die Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit Sepsis selektiert werden; diese gelten sowohl fir die
Versorgung von Erwachsenen als auch flir Neugeborene und Kinder, sowohl fiir den stationdren
Sektor inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen als auch fiir den ambulanten Sektor (siehe
Abbildung 3):

= Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Pravention
= Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis
» Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Diagnostik

s Einstufung des Sepsisrisikos

= Erhebung der Vitalparameter

= Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion
= Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Therapie

= Antiinfektive Therapie der Sepsis
= Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

Qualitatsaspekte aus dem Bereich der Nachsorge

s Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement
= QOutcomes

= phasenibergreifende Qualitatsaspekte

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

s Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und Therapie von
Sepsis

s Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

s Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

Nachfolgend werden in Abschnitt 5.4.1 zunachst die 10 nicht selektierten Qualitatsaspekte er-
lautert. Die 13 selektierten sind in Abschnitt 5.4.2 beschrieben und werdenden Qualitatsdimen-
sionen des IQTIG-Rahmenkonzepts fir Qualitat (IQTIG 2019) zugeordnet (siehe Tabelle 20).
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Abbildung 3: Qualitdtsmodell mit selektierten Qualitétsaspekten

5.4.1 Nicht selektierte Qualitdtsaspekte

5.4.1.1 Patientenindividuelle praventive Aufklarung zum Thema Sepsis

Die praventive Aufklarung wird in Leitlinien empfohlen fiir Patientinnen und Patienten mit In-
fektionszeichen, die den Verdacht auf eine Sepsis nahelegen, fiir Patientinnen und Patienten,
bei denen der Verdacht auf eine Sepsis nicht bestatigt wurde und die entlassen werden, sowie
fir Patientinnen und Patienten nach operativen Eingriffen. Diese sollen aufgeklart werden, was
eine Sepsis ist, welche Symptome auftreten kdnnen und wann sie eine medizinische Versorgung
aufsuchen sollten (NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018], bpac"4/NICE 2018). In ihrer quali-
tativen Studie fiihren Oakley et al. (2017) auf, wie wichtig im Rahmen einer praventiven Aufkla-
rung zum Thema Sepsis bei Brustkrebspatientinnen, die mit Chemotherapie behandelt werden,
differenzierte Informationen liber die Symptome und liber den méglichen lebensbedrohlichen
Verlauf sind. So zeigt die Studie, dass aufgrund von unkonkreten Informationen zur Schwere und
den Symptomen einer Sepsis, Patientinnen und Patienten erst zeitlich verzégert bei ihren be-
handelnden Arztinnen und Arzten vorstellig werden (Oakley et al. 2017). Die patientenindividu-
elle praventive Aufklarung wurde ebenfalls in den eigenen Erhebungen mittels Fokusgruppen
mit Pflegefachkriften sowie die Arztinnen und Arzten als wichtig angesehen. So sollten Risiko-
patientinnen und Risikopatienten Gber ihr personliches Risiko aufgeklart und ihnen ein Notfall-
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pass mit den entsprechenden Informationen ausgehandigt werden. Auch Patientinnen und Pa-
tienten mit einer Besiedlung mit multiresistenten Erregern sollten lber ihr erhohtes Risiko fiir
die Entwicklung einer Sepsis aufgeklart werden. In den Fokusgruppen mit Pflegefachkraften so-
wie mit Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) wurde ebenfalls auf die Bedeutung einer friih-
zeitigen Aufklarung von Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf Sepsis Uber das Krank-
heitsbild, die Friihwarnzeichen und die mdgliche Entwicklung einer Sepsis hingewiesen. Auch in
den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angehori-
gen (eigene Erhebung) wurde der Wunsch nach einer praventiven Aufklarung zum Thema Sepsis
deutlich kommuniziert. Der Bedarf einer praventiven Aufklarung wurde von den Befragten vor
allem vor dem Hintergrund eines Wissensdefizits zum Thema Sepsis und der Erfahrung, die ers-
ten Symptome ihrer Sepsis nicht erkannt bzw. ernst genommen zu haben, diskutiert. In diesem
Zusammenhang wurde ebenfalls deutlich, dass Patientinnen und Patienten, bei denen entweder
unmittelbar vor der Sepsis eine Operation durchgefiihrt wurde oder andere Vorerkrankungen
vorlagen, nicht umfassend zum Thema Sepsis aufgeklart wurden. Dies wurde von den Patientin-
nen und Patienten und den Angehdorigen bedauert, da sie andernfalls nach Eintreten der Symp-
tome ziigiger gehandelt und eine Arztin oder einen Arzt bzw. die Notaufnahme/Rettungsstelle
aufgesucht hatten. Insgesamt zeigen Leitlinien, Publikationen und die Fokusgruppen mit Ge-
sundheitsprofessionen sowie die Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angeh6-
rigen eine Relevanz sowie einen Verbesserungsbedarf fir eine praventive Aufklarung im ambu-
lanten und stationdren Sektor auf. Da jedoch gemaR Beauftragung nur Patientinnen und
Patienten mit einer Sepsis Adressat des QS-Verfahrens sind und nicht alle Risikogruppen, die
nicht zwangslaufig an einer Sepsis erkranken werden, wurde dieser praventive Qualitatsaspekt
nicht fur das Qualitatsmodell selektiert.

5.4.1.2 Aufkldrung der Aligemeinbevélkerung zum Thema Sepsis

Qualitative und quantitative Studien weisen auf Wissensdefizite zum Thema Sepsis in der Allge-
meinbevolkerung hin (Eitze et al. 2018, Huang et al. 2019, Oakley et al. 2017). So besteht den
Studien zufolge bei den Befragten insbesondere Unwissen (iber die Ursachen und die Symptome
einer Sepsis (Oakley et al. 2017, Eitze et al. 2018). Zudem wurde die Ernsthaftigkeit einer Sepsis
im Vergleich zu einem Herzinfarkt unterschatzt und der zum Teil mogliche tédliche Verlauf einer
Sepsis von den Befragten missdeutet (Eitze et al. 2018). In den Studien wird ebenfalls herausge-
stellt, dass fiir die Befragten unterschiedliche Akteure als Informationsquelle in Betracht gezo-
gen wurden. Neben den unmittelbar behandelnden Arztinnen und Arzten wurden in diesem Zu-
sammenhang Apothekerinnen und Apotheker genannt (Eitze et al. 2018). In den Fokusgruppen
mit Pflegefachkriften sowie die Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) wurde die Aufklarung
der Bevolkerung hinsichtlich der Entstehung einer Sepsis, moglicher Sepsissymptome und zu er-
greifenden SofortmaBnahmen als besonders wichtig dargestellt. Weiterhin sollte eine gezielte
Aufklarung von Schlisselpersonen in Gemeinschaftseinrichtungen wie Kindertagesstatten,
Schulen oder Pflegeheimen erfolgen. Es sollten Schulungen zu diesem Thema angeboten und
die Offentlichkeitsarbeit in diesem Bereich gestirkt werden. Deutlich wurde auch in den vom
IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angehorigen
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(eigene Erhebung), dass zum Thema Sepsis Wissensdefizite vorlagen. So war einem Teil der Be-
fragten zwar der Begriff der ,Blutvergiftung” und als Symptomatik der rote Streifen an den ent-
ziindeten Stellen bekannt; jedoch waren die Risiken, Ursachen und die weiteren Symptome den
Betroffenen ebenso unbekannt wie die Tatsache, dass eine Sepsis zum Teil einen tédlichen Aus-
gang hat. Umso mehr wurde von Patientinnen und Patienten und Angehdrigen die Notwendig-
keit einer umfassenden Aufklarung der Allgemeinbevélkerung diskutiert. In diesem Zusammen-
hang wurden von den Befragten unterschiedliche Akteure und Medien als Informationsquellen
genannt, durch die die Allgemeinbevdlkerung erreicht werden kann, z. B. Printmedien wie Flyer
oder Plakate, Fernsehwerbung, die hausarztliche Aufklarung, Aufklarung in und durch o6ffentli-
che Einrichtungen wie z. B. Kindertagesstatten. Insgesamt zeigen die Wissensquellen eine Rele-
vanz sowie einen Verbesserungsbedarf fir eine Aufklarung der Allgemeinbevolkerung auf. Da
jedoch gemaR Beauftragung nur Patientinnen und Patienten mit einer Sepsisdiagnose Adressat
des QS-Verfahrens sind und eine Aufklarung der Allgemeinbevélkerung nicht in den Regelungs-
bereich des G-BA im Sinne des SGB V fallt, wurde dieser Qualitatsaspekt nicht flir das Qualitats-
modell selektiert.

5.4.1.3 Stationdre Einweisung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Sepsis ist eine Notfallerkrankung und Leitlinien empfehlen die rasche Einweisung von Patientin-
nen und Patienten mit Sepsis oder dem Verdacht in die stationare Versorgung (NGC 2016 [2017],
NCC-WCH 2010 [2018], McGill et al. 2016, bpacM?/NICE 2018). Dies deckt sich mit den Aussagen
der Pflegefachkrifte sowie der Arztinnen und Arzte aus den Fokusgruppen (eigene Erhebung).
Ein Verbesserungsbedarf konnte fiir diesen Qualitatsaspekt jedoch nicht aufgezeigt werden, so-
dass dieser nicht flr das Qualitdatsmodell selektiert wurde.

5.4.1.4 Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation — Lumbalpunktion

In den eingeschlossenen Leitlinien zeigt sich, dass sofern Lumbalpunktionen empfohlen werden,
dies vor allem fir Frih- und Neugeborene und Kinder gilt (NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010
[2018], bpacN?/NICE 2018). Bei dieser Patientengruppe liegen Empfehlungen hinsichtlich der Ein-
ordnung der Lumbalpunktion in den gesamten Diagnostikprozess sowie den Therapiebeginn und
Kontraindikationen fir diese. Insgesamt zeigen die Leitlinien zwar die Relevanz einer Lumbal-
punktion, insbesondere fir Friith- und Neugeborene und Kinder, auf. Es zeigt sich jedoch fir die-
sen stationar anzusiedelnden Qualitatsaspekt kein Verbesserungsbedarf, sodass dieser nicht fiir
das Qualitatsmodell selektiert wurde.

5.4.1.5 Diagnostische Verfahren zur Fokusidentifikation — bildgebende Diagnostik

NGC (2016 [2017]) und bpacM?/NICE (2018) empfehlen auf Basis eines schwachen Evidenzgrades
bzw. einer schwachen Evidenzstarke eine bildgebende Diagnostik in Betracht zu ziehen, sofern
im Rahmen der anderweitigen Diagnostik kein Fokus identifiziert wurde. Auch die Pflegefach-
krafte sowie die Arztinnen und Arzte gingen im Rahmen der Fokusgruppen (eigene Erhebung)
auf die Bedeutung der bildgebenden Diagnostik, wie Rontgen, Magnetresonanztomographie
oder Computertomographie, zur Fokusidentifikation im stationaren Sektor und der Notauf-
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nahme/Rettungsstelle ein. Ein Verbesserungsbedarf konnte jedoch in den einbezogenen Wis-
sensquellen fur diesen Qualitatsaspekt nicht aufgezeigt werden, weshalb dieser nicht fiir das
Qualitatsmodell selektiert wurde.

5.4.1.6 Therapie des sepsisassoziierten Organversagens

In den eingeschlossenen Leitlinien liegen umfassende Empfehlungen zur Therapie des Lun-
genversagens fir alle sepsiserkrankten Patientinnen und Patienten, unabhangig vom Alter, vor.
Diese beziehen sich auf die Art der Beatmung, die Beatmungsdauer, die Lagerung der Patientin-
nen und Patienten sowie das notwendige Monitoring und die Evaluation der Beatmung (NGC
2016 [2017], Rhodes et al. 2017, Serpa Neto et al. 2016, NCC-WCH 2010 [2018], bpac“4/NICE
2018, DSG 2019). Rhodes et al. (2017) und DSG (2019) schlagen entweder kontinuierliche oder
intermittierende Nierenersatzverfahren vor, wobei der Einsatz der kontinuierlichen Therapie-
verfahren bei hamodynamisch instabilen septischen Patientinnen und Patienten Anwendung
finden sollte. Auch in den Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie die Arztinnen und Arzten
(eigene Erhebung) wurde auf die Relevanz der Nierenersatztherapie und der maschinellen Be-
atmung in der stationdren Therapie des sepsisassoziierten Organversagens hingewiesen. Ein
Verbesserungsbedarf konnte fiir diesen stationaren Qualitatsaspekt jedoch in den einbezoge-
nen Wissensquellen nicht aufgezeigt werden, weshalb dieser nicht fir das Qualitatsmodell se-
lektiert wurde.

5.4.1.7 Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — vasoaktive Medikation

In den eingeschlossenen Leitlinien sind Empfehlungen hinsichtlich sowohl des anzustrebenden
Zielblutdruckbereichs als auch der Auswahl der geeigneten Medikamente sowie der nicht zu
empfehlenden Wirkstoffe vorhanden (Rhodes et al. 2017, McGill et al. 2016, DSG 2019). Die
Empfehlungen beziehen sich auf die Therapie von erwachsenen Patientinnen und Patienten.
Auch in den Fokusgruppen (eigene Erhebung) bezeichneten die Pflegefachkrifte sowie die Arz-
tinnen und Arzte die Gabe einer vasoaktiven Medikation zur himodynamischen Stabilisierung
als relevant. Ein Verbesserungsbedarf konnte fir diesen stationar relevanten Qualitatsaspekt
jedoch nicht aufgezeigt werden, weshalb dieser nicht fiir das Qualitdtsmodell selektiert wurde.

5.4.1.8 Erganzende stationdre TherapiemalBnahmen

In den Leitlinien werden verschiedenste erganzende stationare, teils intensivmedizinische Mal-
nahmen genannt, die fiir Patientinnen und Patienten mit Sepsis empfohlen werden. Hierunter
fallen die Notwendigkeit des Blutzuckermanagements (Rhodes et al. 2017) sowie Empfehlungen
zur enteralen Erndhrung von kritisch kranken Patientinnen und Patienten (Rhodes et al. 2017,
NCC-WCH 2010 [2018], DSG 2019). Nicht empfohlen werden die Therapie der Blutreinigung so-
wie die Therapie mit intravenésem Immunoglobulin (Rhodes et al. 2017, DSG 2019). Die Thera-
pie mit Hydrokortison sollte nur unter bestimmten Bedingungen und bei erkrankten Kindern
unter Einbeziehung einer Padiaterin / eines Padiaters erfolgen (NCC-WCH 2010 [2018], Rhodes
et al. 2017). Bezliglich der Therapie zur Vermeidung der vendsen Thromboembolie werden Emp-
fehlungen zur geeigneten Medikamentenauswahl, aber auch der Berlicksichtigung von Kontra-
indikationen (Rhodes et al. 2017, DSG 2019) und der Einbeziehung eines Himatologen gegeben
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(McGill et al. 2016). Die Therapie zur Stressulcusprophylaxe wird nur empfohlen, sofern diese
Patientinnen oder Patienten Risikofaktoren fir eine gastrointestinale Blutung haben (Rhodes et
al. 2017, DSG 2019). Ahnlich wird auch die Gabe von Erythrozytenkonzentraten oder Throm-
bozytentransfusionen nur unter bestimmten Bedingungen empfohlen (Rhodes et al. 2017, DSG
2019). Auch die Pflegefachkrifte sowie die Arztinnen und Arzte gingen im Rahmen der Fokus-
gruppen (eigene Erhebung) auf verschiedene ergdanzende TherapiemaRnahmen ein, die im sta-
tiondren Sektor bei Bedarf sinnvoll sein kénnen, z. B. Uberdruckkammern, Madentherapie zur
Wundversorgung oder Physiotherapie. Ein Verbesserungsbedarf fir diesen Qualitatsaspekt
konnte insgesamt jedoch nicht aufgezeigt werden, sodass dieser nicht fiir das Qualitatsmodell
selektiert wurde.

5.4.1.9 Operative/interventionelle Fokussanierung

GemaR Leitlinien sollten die Suche nach einem sanierbaren Infektionsfokus und ggf. eine opera-
tive/interventionelle Fokussanierung schnellstmoglich erfolgen (Rhodes et al. 2017, NGC 2016
[2017], bpac"?/NICE 2018, DSG 2019). Hierunter fallen auch intravaskuldre Zuginge (Rhodes et
al. 2017, DSG 2019). Eine moglichst friihzeitige Anwendung operativer oder interventioneller
Methoden zur Sanierung der Infektionsquelle wurde auch im Rahmen der eigenen Erhebungen
mittels Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie die Arztinnen und Arzten als relevant be-
zeichnet. Ein Verbesserungsbedarf konnte fiir diesen stationdren Qualitdtsaspekt nicht aufge-
zeigt werden, sodass dieser Aspekt nicht fiir das Qualitatsmodell selektiert wurde. Zudem ist die
adaquate Durchfihrung der Fokussanierung an sich, die bei einer Sepsis sehr heterogen sein
kann, nicht Teil der Beauftragung fiir das QS-Verfahren.

5.4.1.10 Ambulante Sepsisnachsorge

Im Rahmen der eigenen Erhebungen mittels Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie die Arz-
tinnen und Arzten wurde fiir diesen Qualitdtsaspekt auf das Fehlen von ausreichend ambulanten
Pflegediensten sowie einen Mangel an ambulant tatigen Kinderarztinnen und Kinderarzten, die
zeitnah die Weiterversorgung der Friih- und Neugeborenen Gbernehmen kénnen, hingewiesen.
Ebenso lagen Defizite fur die zeitnahe psychosoziale Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten, die von einer Sepsis betroffen waren, vor. Da diese Defizite teilweise nicht in den Rege-
lungsbereich SGB V fallen (Pflege) oder durch den Leistungserbringer nicht beeinflussbar sind
(Strukturen auRerhalb der eigenen Einrichtung), wurde dieser Qualitatsaspekt nicht fiir das Qua-
litdtsmodell selektiert.
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5.4.2 Selektierte Qualitatsaspekte (Qualitatsmodell)

5.4.2.1 Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis

Der Qualitatsaspekt , Infektionspraventive MaRBnahmen zur Vermeidung von Sepsis” adressiert
die Versorgungsphase der ,Pravention” und konnte auf Grundlage der einbezogenen Wissens-
quellen fir den stationdren Sektor inklusive der Notaufnahme/Rettungsstelle abgeleitet wer-
den.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Der Vermeidung von Infektionen wird insbesondere in der deutschen Leitlinie eine hohe Bedeu-
tung beigemessen, da diese gemald der geltenden Definition die Ausgangsbasis einer Sepsis sind.
Im Rahmen der Infektionspravention der stationdren Versorgung sollten spezielle Programme,
fir die ein ausgebildetes Team verantwortlich ist, vorhanden sein. Es wird weiterhin empfohlen
die Inhalte dieser Programme den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Rahmen von Schulun-
gen zu vermitteln (DSG 2019). Infektionspravention sollte sich dabei multimodaler Strategien
bedienen (DSG 2019). Hierzu gehoren unter anderem die Implementierung und Beriicksichti-
gung von ,Antibiotic Stewardship“-Programmen wodurch eine effektive, an pharmakokineti-
schen und -dynamischen Prinzipien orientierte und individuell angepasste antiinfektive Therapie
flr Patientinnen und Patienten mit Sepsis oder dem Verdacht auf eine solche erméglicht werden
kann (bpac“?/NICE 2018, DSG 2019, NGC 2016 [2017], Rhodes et al. 2017). Aber auch die kapa-
zitdtsgerechte Bettenauslastung, die Personalausstattung sowie das Zurverfiigungstellen von
Handehygienestrukturen sollten eingehalten werden (DSG 2019). Als weitere MaRnahme zur
Infektionspravention werden in den Leitlinien Impfungen empfohlen: Einerseits im spezifischen
Zusammenhang von Patientinnen und Patienten mit Meningitis oder Meningokokkensepsis und
deren Kontaktpersonen (McGill et al. 2016); andererseits die aktuellen Impfempfehlungen der
STIKO fir die Allgemeinbevolkerung sowie fiir das Krankenhauspersonal in Deutschland (DSG
2019). Zur Reduktion der EOS wird ein regelhaftes B-Streptokokken-Screening zusatzlich zur an-
tibiotischen Prophylaxe empfohlen (SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of
Practice 2017a). Die Durchfiihrung von infektionspraventiven MalRnahmen sollte krankenhaus-
intern Uberprift und an die Stationen zuriickgemeldet werden. Empfohlen wird auch die Teil-
nahme an Surveillance-Netzwerken (DSG 2019).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

In einer prospektiven Follow-up-Studie untersuchten Hagel et al. (2019), inwieweit die Einfih-
rung eines krankenhausweiten Infektionskontrollprogramms zur Reduktion nosokomialer Infek-
tionen und damit assoziierter schwerer Sepsis/septischem Schock sowie von Todesféllen bei-
tragt. Die Intervention umfasste eine Kampagne zur Verbesserung der Compliance der
Handedesinfektion sowie die Implementation verschiedener MalRnahmen zur Pravention der
haufigsten nosokomialen Infektionen. Die Studie erfolgte auf 27 Normalstationen und 5 Inten-
sivstationen eines deutschen Universitatsklinikums. Primarer Endpunkt der Studie war die Inzi-
denzrate von nosokomialen Infektionen sowie als sekundarer Endpunkt die Inzidenzrate von
,Sschweren nosokomialen Infektionen” (definiert als schwere Sepsis, septischer Schock oder Tod
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aufgrund einer zugrunde liegenden nosokomialen Infektion). Die Ergebnisse dieser Arbeit konn-
ten zeigen, dass die Compliance gegentliber der Durchfiihrung einer Hindedesinfektion signifi-
kant auf den Normal- und Intensivstationen anstieg und ein Riickgang sowohl von nosokomialen
Infektionen insgesamt als auch von schweren nosokomialen Infektionen (gemall oben genann-
ter Definition) auf den Intensivstationen zu verzeichnen war. Des Weiteren wurden multiresis-
tente Pseuodomas spp. und Enterobacteriacae seltener auf den Intensivstationen nachgewiesen
(Hagel et al. 2019).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

In den durchgefiihrten Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie Arztinnen und Arzten (eigene
Erhebung) zeigte sich, dass insbesondere die Umsetzung von HygienemaRnahmen zur Vermei-
dung von Infektionen hochrelevant ist und ein besonderer Verbesserungsbedarf zur Vermei-
dung von Infektionen besteht. Letzterer bezieht sich z. B. auf das Monitoring und die Pflege von
Wundverbanden, Kathetern, zentral- und periphervernésen Zugangen, die Vermeidung unnéti-
ger Devices, die Durchfiihrung eines Keimscreenings, die Mobilisierung von Patientinnen und
Patienten zur Vermeidung eines Dekubitus oder eine adaquate Handehygiene. Wie auch schon
die Leitlinien die Bedeutung der STIKO-Impfempfehlungen herausstellen, betonen auch die Fo-
kusgruppenteilnehmenden die Wichtigkeit der Umsetzung der Impfempfehlung, um Infektionen

zu vermeiden.

Préivention im stationdren Bereich, Brauniilenpflege, also da auch ein Auge
drauf zu haben, ob eine Brauniile gebraucht wird oder ob man drei Brauniilen
braucht, die auch zu inspizieren, wenn méglich dann auf eine Oraltherapie
umzustellen, um gleich diesen Fokus zu eliminieren, auf einer Intensivstation
ganz klar die zentralen Zugange. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)’

Katheterpflege ganz klar, das ist die erste Eintrittsstelle, sei es Port, sei es ZVK
[Zentraler Venenkatheter], sei es peripherer Venenzugang, [...]. Es gibt nichts
Schlimmeres, als wenn der Port-Katheter nicht verschlossen ist, weil da keine
Kappe drauf ist, was man leider immer wieder erlebt. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Wenn du mit deinen keimigen Hénden, [...], gehst du da in diese Handschuh-
box, ich ertappe mich auch immer wieder mal. So und dann gehst du an den
Patienten, gehst vielleicht dann noch an den zentralen Zugang, na schénen
Dank. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

7 Die Abkilrzungen bei den Ankerbeispielen haben hier und im Folgenden die Bedeutungen: Einzelinterview
(El), Fokusgruppe (FG), Patientinnen und Patienten (Pat), Pflegefachkréfte (Pflegefachkr), Angehorige (Ang),
Konzeptstudie (KS), Interviewerin/Interviewer (1), Befragte/Befragter (B).
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Gemald den Teilnehmenden der Fokusgruppen sollte eine ausreichende Personalausstattung zur
Umsetzung von Hygienemalinahmen durchgehend gewahrleistet werden. Personal- und Zeit-
mangel behindere die konsistente Umsetzung notwendiger HygienemaRnahmen.

Wir haben hier viele Urlaubstage, freie Tage im Mai, Juni gehabt. Da sehen
Sie tagelang lberhaupt niemanden mehr, der sich um den Patienten kiim-
mert, weil einfach die Briickentage verlockend waren. Auch das gehért leider
dazu, die Leute wieder in Gang zu bringen, damit die nicht irgendein Dekubi-
tus bekommen oder eine Lungenentziindung oder beides. (FG Pflege-
fachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ubrigens jetzt kommt der néchste Patient, ja, aber wir haben noch gar keinen
neuen Platz und geputzt ist auch noch nicht, der kommt, okay. Dann kann
man gar nicht..., man hat (iberhaupt keine Zeit, die eine Stunde Desinfekti-
onseinwirkzeit iiberhaupt zu halten. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS
Sepsis 2019)

Die Fokusgruppenteilnehmenden hoben ebenfalls die Bedeutung von Schulungen, die auch
schon in den Leitlinienempfehlungen und in den recherchierten Publikationen zur Versorgungs-
situation festgestellt wurde, heraus. Die Teilnehmenden betonten die Wichtigkeit von Schulun-
gen fiir alle an der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis beteiligten Gesund-
heitsprofessionen, auch fir das Reinigungspersonal. Es sei von Relevanz, dass die Schulungen
regelhaft und verpflichtend seien, ein flexibles Lernformat aufweisen, aber auch hinsichtlich ih-
rer Einhaltung Uberpriift werden.

Schulung, was Hygiene anbelangt, das kann man im Kleinen auf der Station
machen, das kann man in der Abteilung im ganzen Haus machen, mit solchen
Veranstaltungen, aber schulen, schulen, schulen. Am besten finde ich es im-
mer in der kleinen Runde, die Station, fiir die man verantwortlich ist, mit dem
Pflegepersonal, mit dem drztlichen Personal [...]. (FG Pflegefachkr/Arztin-
nen/Arzte KS Sepsis 2019)

Es wird kontrolliert, aber es wird nicht geahndet und wie oft sieht man immer
noch Mitarbeiter mit solchen Ohrringen, mit solchen Fingerndgeln, Uhren.
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Neben der internen Uberpriifung der infektionspriaventiven MaRnahmen, die aus den Leitlinien
hervorgeht, formulieren die Fokusgruppenteilnehmenden die Empfehlung fiir Kliniken, sich an
der Erhebung von Daten zu Infektionserregern, Resistenzen und sepsisbezogenen Outcomes im
Rahmen von Qualitatsinitiativen zu beteiligen.

Was ich gut finde, ist, dass wir dieses German Neonatal Network haben, also
so einen Datenverbund aus 50 Kliniken inzwischen 50 Neonatologien deutsch-
landweit, die ihre Friihchen-Behandlungsdaten einspeisen. Da kriege ich ein-
mal im Jahr ein Feedback und weifs, wo wir stehen, was nosokomiale Infekti-
onen betrifft, was unseren Antibiotika-Verbrauch betrifft, welche Art von
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Antibiotika wir im Vergleich zu den anderen 49 geben. Das hilft schon mal
ganz gut. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

In den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angeho-
rigen (eigene Erhebung) wurde deutlich, dass die Sepsis bei den Betroffenen oftmals auch noso-

komial im Krankenhaus erworben wurde.

Dass es irgendein Keim ist, dass es ein Krankenhauskeim ist, mit dem ich mich
da infiziert habe, das wurde dann schon irgendwie gesagt. Und dann fiel das
Wort Staphylokokken. (El Pat KS Sepsis 2019)

Genau, ich bin ins Krankenhaus gekommen mit Verdacht auf Schlaganfall und
da ist eine Infusionsnadel gesetzt worden, die Dienstag eingesetzt wurde und
am Freitagabend habe ich gemerkt, dass da eine Entziindung drin ist. Und
dann habe ich die Schwester gebeten, die Nadel heraus zu nehmen und dann
Samstag ist dann diese Sepsis aufgetreten. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ja, auch die Arzte vermuten das, weil es ja ein typischer Krankenhauskeim
war, den ich hatte. Also wirklich — den kann ich mir nirgendwo anders geholt
haben. (El Pat KS Sepsis 2019)

Also man hat mir dann erkldrt, dass die [Neugeborenen] nach der Geburt in
einen Raum gebracht wurden, wo die dann versorgt wurden und in diesem
Raum kann es passieren, dass man halt etwas abbekommt. Also halt die Sep-
sis oder alles Mégliche mit den Lungen und so weiter und so fort. (El Ang KS
Sepsis 2019)

Dariiber hinaus wurde, wie auch durch die Gesundheitsprofessionen in den Fokusgruppen, in
den Einzelinterviews davon berichtet, dass Patientinnen und Patienten, die wegen einer er-
worbenen Sepsis im Krankenhaus behandelt wurden, Situationen erlebten, die auf mangelnde
Hygienemalnahmen in der jeweiligen Einrichtung hindeuten.

Und dann hatten sie [das Krankenhauspersonal] glaube ich Angst, dass dann
wieder daraus was werden kénnte. Vor allem, weil ich neben einer Patientin
lag, die den gleichen Keim hatte wie ich. Und dann haben sie mich da aber
ganz schnell aus dem Zimmer wieder rausgenommen, nachdem sie festge-
stellt haben, dass diese Patientin diesen Keim hatte. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ja...aber es waren halt so Behandlungsgeschichten, gerade bei meinem Zim-
mernachbarn, der dann einen Blasenkatheter bekommen hat. [...] Dann
wurde er abgesaugt und die Schwester hat es halt nicht fiir nétig gehalten,
die Handschuhe zu wechseln. (El Pat KS Sepsis 2019)

Demgegeniiber wurde in den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten deutlich, wie
wichtig fiir die Betroffenen das Einhalten von Hygienestandards im Krankenhaus ist.
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Was mir am wichtigsten ist? Punkt Nr. 1 Sauberkeit eigentlich. Das ist eigent-
lich total wichtig, also nicht nur, was die OP anbelangt. (El Pat KS Sepsis 2019)

Was ich noch ganz wichtig finde, ist, dass die Putzfrauen oder auch die Kran-
kenschwestern regelmdflig zwischendurch mal die Tiirklinken abwischen. Das
ist mir ndmlich sehr oft aufgefallen. Das macht ndmlich keiner. Und Leute,
Angehdrige, Freunde — allen benutzen die Tiirklinke, aber keiner wischt sie ab.
Oder die Tiirrahmen. [...] Das hat keiner gemacht! Und immer tatschen alle
alles an. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Zusammenfassung

Der Qualitatsaspekt , Infektionspraventive MaBnahmen zur Vermeidung von Sepsis” adressiert
die Notwendigkeit der Durchflihrung verschiedener praventiver MaBnahmen zur Vermeidung
von Infektionen und deren Einfluss auf die Reduktion von Sepsis was sich in den Wissensquellen
bestatigt. Von Relevanz sind in diesem Kontext vielfaltige Malinahmen, die stationar zu bertck-
sichtigen sind. Da es hier eindeutige Verbesserungsbedarfe insbesondere hinsichtlich der Ein-
haltung von Hygienestandards gibt, wurde dieser Qualitatsaspekt fiir den Bereich der Pravention
im stationaren Sektor selektiert.

5.4.2.2 Einstufung des Sepsisrisikos

Der Qualitatsaspekt , Einstufung des Sepsisrisikos” konnte im Rahmen dieser Konzeptstudie als
Teil der Diagnostik sowohl fiir den ambulanten als auch stationdren Sektor, einschlieRlich der
Notaufnahme/Rettungsstelle, abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Bei der Diagnostik einer Sepsis ist unter anderem das klinische Erscheinungsbild von Patientin-
nen und Patienten von Relevanz. Dies kann sich in einer Veranderung der Gesichtsfarbe hin zu
fahl oder blaulich, Verletzungen der Haut oder auch blaulichen Lippen zeigen (NGC 2016 [2017],
bpac"?/NICE 2018). Verdnderungen der Haut in Form von Petechien und deren Veranderung im
Zeitverlauf kdnnen ein Hinweis auf eine Meningokokkeninfektion bei Kindern sein (NCC-WCH
2010 [2018]). Insbesondere bei Neugeborenen ist das klinische Erscheinungsbild in der Friher-
kennung einer moglichen Sepsis von hoher Bedeutung (SA Maternal, Neonatal & Gynaecology
Community of Practice 2017a). Hierbei ist auch zu prifen, ob Infektionsherde sichtbar sind, die
die Ursache der Sepsis darstellen und entsprechend zeitnah behandelt werden sollten. Hierun-
ter fallen auch Zuginge aller Art (bpac™?/NICE 2018, DSG 2019, NGC 2016 [2017]).

Ein weiterer Bestandteil in der Einstufung des Sepsisrisikos ist die Anamnese der Patientinnen
und Patienten. Im Rahmen des Gesprachs sollte auf mogliche Veranderungen von kognitiven
Funktionen und Abweichungen vom normalen Verhalten geachtet werden, die bei der Patientin
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oder dem Patienten, aber auch ihrer/seiner Angehorigen unter Einbeziehung der Krankheitsge-
schichte, erfragt werden sollten (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018). Ein besonderer Fokus bei
der Erhebung der Krankheitsgeschichte sollte auf Personen liegen, die aufgrund von Sprachbar-
rieren oder bestehenden Erkrankungen nur eingeschrankt auskunftsfahig sind (NGC 2016
[2017], bpacN?/NICE 2018). Leitlinien nennen als weitere wichtige Bestandteile des Anamnese-
gesprachs das Erfragen von Fieber oder Muskelsteifigkeit sowie die Frequenz der Urinabgabe in
den letzten 18 Stunden (NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE 2018). Bei Kindern sollte im Rahmen des
Anamnesegesprachs mit den Eltern darauf geachtet werden zu erfragen, wie schnell sich die
Symptome verschlechtert haben und wie sich diese im Vergleich zu friiheren Erkrankungen des
Kindes beziglich ihrer Schwere einordnen lassen (NCC-WCH 2010 [2018]).

Die Kenntnis moglicher Symptome und Verdanderungen der Patientin oder des Patienten, die auf
die Entwicklung einer Sepsis hinweisen kdnnen, sind fiir alle an der Behandlung dieser Patien-
tinnen und Patienten beteiligten Leistungserbringer wichtig, um frihzeitig reagieren zu kénnen.
Hierbei sind zum einen altersspezifische Besonderheiten zu bericksichtigen (NGC 2016 [2017],
bpac"?/NICE 2018) und zum anderen generell die Kenntnis tber Risikogruppen wichtig, wie on-
kologische Patientinnen und Patienten, altere Patientinnen und Patienten, operierte Patientin-
nen und Patienten, mit Immunsuppressiva oder Steroiden behandelte Patientinnen und Patien-
ten und Patientinnen und Patienten mit Verletzungen der Haut sowie Neu- und Frihgeborene
(NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE 2018). Weitere Risikogruppen sind Frauen, die schwanger sind,
vor bis zu sechs Wochen ein Kind geboren haben oder eine Fehlgeburt hatten. Bei diesen sollten
zusatzlich noch weitere verstarkende Risikofaktoren, wie Gestationsdiabetes oder eine Sectio,
berlicksichtigt werden (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018). Bei diesen Risikogruppen kann das
Vorliegen einer Urogenitalinfektion die Ursache einer Sepsis sein, wobei auch explizit auf die
Entwicklung einer Sepsis aus unspezifischen Symptomen oder anderen Infektionsherden heraus
hingewiesen wird (SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2017b). Als
allgemeine Symptome fir ein erhéhtes Risiko einer Sepsis kénnen Veranderungen der Bewusst-
seinslage, der Atmung, der Herzfrequenz, des Blutdrucks, Harnverhalt und/oder Verdnderungen
der Haut sein (NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE 2018). Die einzelnen Referenzwerte fiir Atemfre-
qguenz, Herzfrequenz und Blutdruck weichen je nach Altersgruppe der Patientinnen und Patien-
ten voneinander ab (bpac"?/NICE 2018, NGC 2016 [2017]). Dies sollte bekannt sein und ist zu
beriicksichtigen, um eine sichere Einschatzung des Risikos fiir eine Sepsis vornehmen zu kénnen.
Speziell bei Neugeborenen wird empfohlen, auf Risikofaktoren fiir eine Early-onset-Infektion
wie z. B. einen vorzeitigen Blasensprung, eine maternale Infektion oder ein positives B-Strepto-
kokken-Screening der Mutter zu achten (NGC 2016 [2017], SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice 2017a, bpac"?/NICE 2018). Die Einstufung der Héhe des
Sepsisrisikos ermoglicht eine Einschatzung der Schwere der Erkrankung oder des Risikos zu ver-
sterben (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018).

Beziglich der regelhaften Nutzung von Screeninginstrumenten und der Auswahl des Instru-
ments im Rahmen der Diagnostik einer Sepsis gehen die Empfehlungen der eingeschlossenen
Leitlinien auseinander. Die internationalen Leitlinien beschranken die Empfehlung der allgemei-
nen Nutzung von Screeninginstrumenten auf den Bereich der stationaren Versorgung (NGC 2016
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[2017], Rhodes et al. 2017, Davis et al. 2017, bpac"?/NICE 2018). Als mogliche Instrumente wer-
den fiir diesen Bereich eine strukturierte Uberwachung der Patientinnen und Patienten mit Ver-
dacht auf Sepsis zur Risikoeinstufung (NGC 2016 [2017], bpacM?/NICE 2018) oder die Anwendung
eines ,early warning score” genannt (NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE 2018). Fiir padiatrische und
neonatologische Patientinnen und Patienten wird die Nutzung eines ,Friiherkennung-Bundle”
empfohlen, zu dem auch ein Trigger Tool gehort, im Rahmen dessen die Vitalparameter erhoben
und die korperliche Untersuchung bei Risikopatientinnen und -patienten regelhaft erhoben
durchgefiihrt werden sollten (Davis et al. 2017). Im Vergleich zu den allgemeinen Empfehlung
anderer Leitlinien, ein Screeninginstrument anzuwenden, empfiehlt die deutsche S3-Leitlinie
konkret die Nutzung des gSOFA sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich, um bei
Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf eine Infektion rechtzeitig eine mdgliche vitale
Bedrohung zu erkennen (DSG 2019). Insgesamt ist die Evidenzstadrke der internationalen sowie
der deutschen Empfehlungen gering und auch die Empfehlungsgrade sind nicht einheitlich.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Matthaeus-Kraemer et al. (2016) gingen in ihrer qualitativen Untersuchung der Frage nach, wel-
che Hindernisse das Personal von Notaufnahmen/Rettungsstellen, Normalstationen, Intermedi-
ate-Care- und Intensivstationen fir die Friiherkennung und das zeitnahe Management der
schweren Sepsis und des septischen Schocks sehen. Hierzu wurden flinf interprofessionelle und
interdisziplindre Fokusgruppen durchgefiihrt. In dieser Studie wurden verschiedene Themen,
die einen Verbesserungsbedarf zeigen, herausgearbeitet. Unter anderem stuft das befragte arzt-
liche und nicht adrztliche Personal den Informations- und Zeitverlust an diversen Schnittstellen
als ursachlich fir eine verzégerte Erkennung und ein verzogertes Management ein. Hierzu tra-
gen nach Einschatzung der Fokusgruppenteilnehmenden unter anderem eine inaddaquate Anam-
neseerhebungim praklinischen Bereich vor Aufnahme ins Krankenhaus bei (Matthaeus-Kraemer
et al. 2016).

Bei einer von Keppler et al. (2018) durchgefiihrten Befragung mittels eines Online-Fragebogens
unter Leiterinnen und Leitern deutscher Intensivstationen geben rund ein Drittel der Befragten
an, dass das Screeninginstrument qSOFA im Bereich der Normalstationen und in der Notauf-
nahme/Rettungsstelle ihrer Einrichtung eingesetzt wird, zwei Drittel setzen es nicht ein. Ein-
schrankend muss hinzugefligt werden, dass die Sepsis-3-Definition inklusive der Empfehlungen
zur Verwendung des qSOFA erst im Februar 2016 veroffentlicht wurde (Singer et al. 2016), die
genannte Studie aber bereits 2017 durchgefihrt worden ist. Es ist moglich, dass der Einsatz und
die Bekanntheit des Screeninginstruments qSOFA im weiteren Zeitverlauf bis heute zugenom-
men haben.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.
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Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen (eigene Erhebung) stellten dar, wie wichtig das klinische
Erscheinungsbild in der Frilherkennung und Diagnostik einer moglichen Sepsis ist. Sie betonten,
dass z. B. das Hautkolorit, eine blasse oder fahle Farbung der Haut, ein eingeschrankter Allge-
meinzustand, Tachypnoe oder Bradykardie, Verwirrtheit, Berihrungsempfindlichkeit, Schiittel-
frost oder Fieber, ein erhdhtes Schmerzempfinden, vorhandene Zugange und deren Einstichstel-
len Aufschluss tber das Risiko einer moglichen Sepsis geben. Dabei seien, gerade auch in
Abhangigkeit des Alters der Patientinnen und Patienten, unterschiedliche Friihwarnzeichen
moglich, wie z. B. eine Trinkschwache bei Friih- und Neugeborenen. Dieser Punkt deckt sich mit
den zu diesem Aspekt beschriebenen Leitlinienempfehlungen.

Im Gegensatz zum Erwachsenen mit einer Sepsis — wenn beim Kind der Blut-
druck niedrig ist, dann ist es kein Friihzeichen, sondern dann ist es ein spdtes
Zeichen, dann ist eigentlich das Kind eigentlich schon in den Brunnen gefallen.
Das heifst, die friihen Zeichen kénnen Fieber, Tachykardie, Hautkolorit blass,
verléingere periphere Fiillungszeit sein, das sind alles Dinge, die man im Er-
wachsenenbereich, also Fieber natiirlich auch und so, aber Tachykardie, aber
die man da unter Umstinden auch anders wertet. (FG Pflegefachkr/Arztin-
nen/Arzte KS Sepsis 2019)

In den Fokusgruppen zeigte sich, dass sowohl ambulant als auch stationar eine durchgangige
Untersuchung und Beobachtung des klinischen Erscheinungsbilds erfolgen sollte, um die Friih-
warnzeichen einer Sepsis moglichst rechtzeitig zu erkennen.

Also einfach schon diese ersten Anzeichen, was noch gar nicht so auf den Mo-
nitoren zu sehen ist oder auch im Labor noch gar nicht zu sehen ist, dass man
einfach, diese friihen Warnzeichen einfach teilweise gar nicht mitbekommt,
weil einfach zu wenig Leute auf Station sind. (FG Pflegefachkr/Arztin-
nen/Arzte KS Sepsis 2019)

Das Anamnesegesprach wurde wie auch schon in den Leitlinien und den recherchierten Publi-
kationen als relevant thematisiert. Laut Fokusgruppenteilnehmenden sollte das Anamnesege-
sprach insbesondere Aufschluss Gber die Symptomatik und die Dauer der Symptome (z. B. Fie-
ber, Schittelfrost), Vorerkrankungen, bestehende Risikofaktoren wie eine Immunschwiéche,
erhohte Keimbelastung oder das Vorhandensein von Zugdngen geben. Bei Frith- und Neugebo-
renen mit Verdacht auf eine Sepsis sollten, gemaR den Teilnehmerinnen und Teilnehmer, auch
die Risikofaktoren der Mutter erhoben werden. In den Fokusgruppen wurde zudem angeregt,
auch Angehorige einzubeziehen und liber diese Informationen gezielt zu erfragen. Dies sei ins-
besondere bei Kindern unter Durchfiihrung einer Fremdanamnese Uber die Eltern relevant.

Sowohl die Anamnese des Patienten, aber auch gegebenenfalls das Gesprdich
mit Angehérigen, um herauszufinden, [...], was ist da schon da an Risiken, was
ist da an Gefdhrdungen. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)
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Ein weiteres Problem stelle aus Sicht der Gesundheitsprofessionen die fehlende elektronische
Schnittstelle zur Einsicht vorbestehender Befunde bzw. der Gesundheitsdaten der Patientinnen
und Patienten dar, die es aus ihrer Sicht zukiinftig geben sollte (z. B. Giber die Gesundheitskarte).

Es gibt eine elektronische Versichertenkarte. Die ist aber momentan leer. Da
ist ja nichts drauf. Warum haben wir denn nicht sozusagen, wenn wir die
Karte einlesen von dem Patienten, all seine wichtigen relevanten Informatio-
nen? (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Wie auch schon in den Leitlinien als relevant benannt, gingen die Fokusgruppenteilnehmenden
auf die Notwendigkeit des Wissens iber mogliche Symptome und Friihwarnzeichen einer Sepsis
und die Relevanz der Kenntnis Gber bestimmte Risikogruppen ein. Zu den Risikogruppen geho-
ren laut den Teilnehmenden der Fokusgruppen beispielsweise schwangere Frauen, Neu- und
Friihgeborene, Patientinnen und Patienten mit Infekten, immunsupprimierte, chronisch er-
krankte oder onkologische Patientinnen und Patienten, Patientinnen und Patienten nach Ope-
rationen oder mit Verletzungen der Haut. Aus den Fokusgruppen ging weiterhin hervor, dass die
Awareness flir Friihwarnzeichen der Sepsis sowie fiir Risikogruppen im ambulanten und statio-
naren Sektor gescharft werden miisse, um eine beginnende Sepsiserkrankung schneller und ef-
fektiver zu erkennen. Hierbei kdnne gemal Aussagen der Fokusgruppenteilnehmenden per-
spektivisch die Implementierung eines IT-gestlitzten Alert-Systems auf Grundlage der gSOFA-
Kriterien denkbar sein, welches die Frilhwarnzeichen der Sepsis automatisiert erkennt und da-
mit den Prozess der Friherkennung beschleunigt.

Eine Struktur in der Klinik zu schaffen, die ein Alert-System initiiert aufgrund
der SOFA-Score-Kriterien aus dem Labor und aus einfachen Kriterien, die auch
jemand, der nicht medizinisch trainiert ist, wie wir es ja zukiinftig immer mehr
haben werden, auch mit Patienten, die der Sprache, auch dem Verbalen, der
Kommunikation nicht mdchtig sind, die wir trotzdem identifizieren kénnen.
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Gerade in den Notaufnahmen/Rettungsstellen, auch den péadiatrischen Notaufnahmen/Ret-
tungsstellen, seien auch unerfahrene Pflegefachkrifte sowie unerfahrene Arztinnen und Arzte
tatig, welche Schwierigkeiten bei der Identifikation und Selektion der Risikopatientinnen und
Risikopatienten hatten.

Ja, also bei uns kann man es schon so sagen, wird der Ausbildungsstand im-
mer niedriger in der Rettung, in den Rettungsstellen und das sind die, die halt
dann aber irgendwie die Sepsis-, friihen Sepsis-Zeichen kennen sollen und
auch entsprechend schnell reagieren. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS
Sepsis 2019)

Teilnehmende der Fokusgruppen mit Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung) formulierten,
dass sie flir erwachsene Patientinnen und Patienten die regelhafte Anwendung eines validierten
Screeninginstruments, und zwar des qSOFA im ambulanten als auch stationdren Sektor aulRer-
halb der Intensivstation, empfehlen. Die Fokusgruppenteilnehmenden schlugen eine regelhafte
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und insbesondere obligatorische Anwendung des Screeninginstruments durch die erstbehan-

delnde Arztin oder den erstbehandelnden Arzt bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf

eine Sepsis vor.

Wenn der Patient in diesem Scoring-System zwei oder mehr Punkte hat, dann
ist er ein Sepsispatient. Diese formale Standardisierung [mit gSOFA/SOFA],
die miissen wir so etablieren in jeder Klinik, in jeder Rettungsstelle, auf jeder
Station, dass das so funktioniert, denn anhand dieser harten und objektiven
Parameter miissen wir dann die weitere Therapie steuern. (FG Pflegefachkr/
Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

Wie in den vorherigen Wissensquellen wurde auch in den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelin-

terviews mit Patientinnen und Patienten sowie mit Angehoérigen von Patientinnen und Patienten

mit Sepsis (eigene Erhebung) die Bedeutung einer zeitnahen Diagnostik deutlich. In diesem Zu-

sammenhang wiesen die Patientinnen und Patienten aus den Einzelinterviews sowie die befrag-

ten Eltern und die Angehdrigen von erwachsenen Patientinnen und Patienten darauf hin, dass

seitens der Hausarztin / des Hausarztes die Symptome einer Sepsis haufig nicht richtig eingeord-

net wurden.

Es ging aber nicht weg, es wurde gréfSer und hat sich dann aufs Knie ausge-
dehnt und als ich dann, dann war ich beim Hausarzt und der war schon leicht
alarmiert. Da hat er gesagt, das miissen wir im Auge behalten. [...] Ja. Kom-
men Sie mal in fiinf Tagen wieder [...] Fieber ja, [...] das war immer so 38 ir-
gendwas, 38,3 oder 38,5 und er [der Hausarzt] meinte noch, das wdre viel-
leicht noch eine Uberlagerung mit einer Erkdltung, die ich vorher hatte. [...]
Gelandet bin ich nicht weit von meinem Haus im Klinikum. (El Pat KS Sepsis
2019)

[...] ist dann wohl auf das Knie gesttirzt, hat sich dann verletzt [...]. Dann ging
es ihm nicht gut, er hatte auch Krankheitsanzeichen, er hatte irgendwie so ein
bisschen Temperatur, fiihlte sich unwohl. Wir sind dann zum Hausarzt gegan-
gen, der vermutete wahrscheinlich eine Erkdltung oder einen Infekt [...] wir
sind dann am néichsten Tag ins Krankenhaus gefahren und die haben halt eine
Blutvergiftung diagnostiziert. (EI Ang KS Sepsis 2019)

Wie schwierig es ist, Anzeichen einer beginnenden Sepsis zu identifizieren, wurde im Interview

mit einer Mutter deutlich, deren Sohn aufgrund einer Blinddarmentziindung eine Sepsis ent-

wickelte:

[...] mit Beschwerden von Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall sind wir mit ihm zum
Hausarzt gegangen und [...] der Hausarzt sagte, na ja wissen wir nicht genau
und ein bisschen weiter beobachten und am néichsten Tag hatte sich das dann
dramatisch zugespitzt, dass er sich gar nicht mehr gut gefiihlt hat und auch
sehr schlapp und abgeschlagen war. Da haben wir den Hausarzt nochmal
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konsultiert und er sagte, nein wir gehen jetzt ins Krankenhaus. [...] und dann
haben wir festgestellt, dass er einen dicken Blinddarmdurchbruch hatte und
sich dabei eine Sepsis zugezogen hatte. (EI Ang KS Sepsis 2019)

Die Bedeutung des richtigen und zeitnahen Erkennens von Symptomen einer Sepsis wurde auch
fir den stationdren Kontext konstatiert. So berichteten die interviewten Patientinnen und Pati-
enten davon, dass ihre stationar erworbene Sepsis, trotz bestehender Symptome, zunachst un-
bemerkt blieb.

B: Also es war im rechten Arm. Der war dick und rot. Und von Freitag auf
Samstag hatte ich starkes Fieber.

I: Und Sie haben dann die Schwester selbst darauf hingewiesen, dass das an-
schwillt?

B: Ja, genau.
I: Und was wurde lhnen gesagt, was Sie jetzt da gerade haben?

B: Also am Freitagabend, wo ich der Schwester gesagt habe.... [...] die Schwes-
ter hat das eigentlich sehr leicht abgetan: ach, das ist nichts. Und am ndichs-
ten Tag, [kam] der Arzt, dann haben sie, wie das erhéhte Fieber festgestellt
wurde [...] haben sie dann den Arzt geholt und der hat gleich zwei Blutproben
genommen und hat dann auch gleich gesagt, oh, da miissen wir jetzt gleich
ran. (El Pat KS Sepsis 2019)

Aufgrund der Erfahrungen der Patientinnen und Patienten selbst oder der Angehérigen und El-
tern aus der Beobachtung heraus in Bezug auf die zeitlich verzogerte Diagnosestellung wurde
vielfach der Wunsch nach einem auf die individuellen Bedarfe und Beschwerden der Betroffe-
nen ausgerichteten Anamnesegesprach deutlich. In dessen Rahmen sollte neben konkreten
Symptomen, die Krankheitsgeschichte der Betroffenen in ihrer Ganze durch die Arztin / den Arzt
erfasst werden:

Ich glaube, dass es nach wie vor immer noch so ist, dass zu sehr nach Schema-
F-Denken gearbeitet wird und es werden vielleicht einige Symptome aufge-
griffen, aber das ganze Bild wird nicht gesehen und da wiirde ich mir wiin-
schen, dass Mediziner einen ganzheitlichen Ansatz verfolgen und sich den Pa-
tienten ganz genau anhéren und eben von ein, zwei Schlagwértern schon
wissen, welche Diagnose gestellt wird. (EI Ang KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Mittels der Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen ist keine Analyse dieses
Qualitatsaspekts moglich. Die Prozeduren, die stationar zur Einstufung des Sepsisrisikos erfol-
gen, werden nicht separat verschlisselt oder abgerechnet. Im einheitlichen Bewertungsmali-
stab liegt zwar eine GOP fiir einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt vor, woraus die fir die-
sen Qualitatsaspekt notwendigen sepsisspezifischen Informationen jedoch nicht ersichtlich sind.
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Zusammenfassung

Der Qualitatsaspekt ,Einstufung des Sepsisrisikos” adressiert im Rahmen der Diagnostik thema-
tisch die zeitnahe, regelhafte und addquat durchgefiihrte Einstufung des Sepsisrisikos bei Pati-
entinnen und Patienten mit Verdacht auf Sepsis und legt den Grundstein fiir gegebenenfalls not-
wendige weiterfilhrende MaRnahmen der Diagnostik und Therapie. Zur Einschatzung des
Sepsisrisikos sollte vonseiten der Leistungserbringer das klinische Erscheinungsbild der Patien-
tinnen und Patienten beurteilt und eine umfassende Anamnese der Patientinnen und Patienten
sowie gegebenenfalls der Angehdérigen durchgefiihrt werden. Um dies gewahrleisten zu kbnnen,
ist es notwendig, dass die Leistungserbringer die typischen Risikogruppen kennen. Auch die Nut-
zung eines validierten Screeningsinstruments fiir erwachsene Patientinnen und Patienten kann
unterstltzend sein, was sich mit der Empfehlung der deutschen S3-Leitlinie deckt (DSG 2019).
Insgesamt zeigt sich in allen einbezogenen Wissensquellen die hohe Relevanz, aber auch der
Verbesserungsbedarf hinsichtlich der sorgféltigen Einstufung des Sepsisrisikos im ambulanten
und stationaren Sektor, sodass dieser Qualitatsaspekt fiir das Qualitatsmodell selektiert wurde.

5.4.2.3 Erhebung der Vitalparameter

Der Qualitatsaspekt , Erhebung der Vitalparameter” adressiert die Notwendigkeit der zu erhe-
benden Vitalparameter im Rahmen der Diagnostik einer Sepsis und konnte mittels der einbezo-
genen Wissensquellen flir den ambulanten und stationaren Sektor einschlieRRlich der Notaufnah-
men/Rettungsstellen abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Zu den Vitalparametern, die gemald Leitlinienempfehlungen in der Diagnostik einer Sepsis not-
wendig, regelhaft und wiederholt zu erheben sind, gehdren die Herzfrequenz, der Blutdruck, die
Sauerstoffsattigung, der Bewusstseinszustand der Patientinnen und Patienten, die Atemfre-
quenz sowie die Kérpertemperatur (bpac"?/NICE 2018, DSG 2019, NCC-WCH 2010 [2018], NGC
2016 [2017]). Dies sollte auch bereits im ambulanten Sektor erfolgen, wobei dies nicht zu einer
Verzogerung der Einweisung und Einleitung der stationdren Therapie flihren sollte (NGC 2016
[2017], bpac™?/NICE 2018). Bei Kindern wird dariiber hinaus die Messung der Rekapillarisie-
rungszeit empfohlen (bpac"?/NICE 2018, NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018]). Gem4R Leit-
linienempfehlungen sind einzelne auffallige Vitalparameter wie die Kérpertemperatur, der Blut-
druck oder die Herzfrequenz allein nicht ausreichend fiir die Diagnosestellung einer Sepsis,
sondern sollten im Zusammenhang und in die Gesamtsituation der Patientin oder des Patienten,
z. B. zum Zustand nach einer Operation, eingeordnet werden (bpac?/NICE 2018, DSG 2019, NGC
2016 [2017]). Es kann auch moglich sein, dass bestimmte Parameter durch das Vorliegen einer
Sepsis, wie beispielsweise die periphere Sauerstoffsattigung im Fall des septischen Schocks, ver-
falscht werden (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018). Es ist darauf zu achten, dass spezielle tech-
nische Hilfsmittel wie Blutdruckmanschetten fiir Kinder vorgehalten werden, um ein valides
Messergebnis erhalten zu kénnen (NGC 2016 [2017], bpac“?/NICE 2018).
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Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Die Ergebnisse einer Studie der durchgefiihrten Literaturrecherche stiitzen die Empfehlungen
der Leitlinien und zeigen Hinweise fiir einen Verbesserungsbedarf auf. Morr et al. (2017) gingen
in ihrer Studie der Frage nach, inwieweit eine Sepsis erfolgreich in der Notaufnahme/Rettungs-
stelle eines deutschen Universitatsklinikums erkannt wurde, welche Faktoren das Nicht-Erken-
nen der Diagnose beeinflussen und ob sich die Erkennung und Klassifizierung der Diagnose Sep-
sis auf die Versorgungsqualitat, Aufnahme auf die Intensivstation, Mortalitat und Verweildauer
auswirken. Dabei konnte gezeigt werden, dass die inkomplette Dokumentation von Vitalpara-
metern (erfasst anhand der Entlassungsunterlagen der Notaufnahme/Rettungsstelle) ein unab-
hangiger Risikofaktor fir das Nicht-Erkennen der Diagnose Sepsis ist.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die Fokusgruppenteilnehmenden (eigene Erhebung) betonten den Leitlinien entsprechend, dass
die regelhafte Erfassung der Vitalparameter fir die Diagnosestellung und die Beobachtung des
weiteren Krankheitsverlaufs unabdingbar sind. Erhoben werden sollten routinemaRig Herz- und
Atemfrequenz, Blutdruck sowie die Kérpertemperatur.

[...] dass wir so eine Art Triage machen, dass wir also die Vitalfunktionen des
Patienten erfassen, dass wir friihzeitig die Labordiagnostik machen, dass wir
die Kreislaufkontrollen in immer kiirzeren Absténden durchfiihren. (FG Pfle-
gefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Die prazise Erfassung der Atemfrequenz sei laut Fokusgruppenteilnehmenden schwierig und da-
her oft fehlerhaft. Da es sich jedoch um einen zentralen Parameter in der Diagnosestellung der
Sepsis handele, liege hier ein Verbesserungsbedarf vor.

Genau und die Standards immer wieder (iben, (iben, iiben. Ich als Pneumo-
loge, die Messung der Atemfrequenz ist immer eine grofe Sache, ganz
schwierig. Man miisste sich ein oder zwei Minuten hinstellen und die Atem-
frequenz messen. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ein Brustgurt, der elektronisch die Atemfrequenz ermittelt, mit einem kleinen
Display [...]. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Also ich finde diesen Vorschlag mit der automatischen Atemfrequenzmes-
sung wirklich sehr gut. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.
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Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Mittels der Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen ist keine Analyse dieses
Qualitatsaspekts moglich. Die Prozeduren, die stationar zur Einstufung des Sepsisrisikos erfol-
gen, werden nicht separat verschliisselt oder abgerechnet. Im einheitlichen BewertungsmaR-
stab ist die Abrechnung von der Erfassung der Vitalparameter nur in Kombination mit anderen
ambulanten Prozeduren abgebildet, die nicht das Krankheitsbild der Sepsis direkt adressieren.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich, dass die Erhebung der Vitalparameter als ein Teil der Diagnostik zu verste-
hen ist, die regelhaft und umfassend erfolgen und dokumentiert werden sollte, und dass insbe-
sondere im Bereich der Atemfrequenzmessung noch Defizite bestehen. Aus diesen Griinden
wurde auch der Qualitatsaspekt , Erhebung der Vitalparameter” im Rahmen der Diagnostik fir
beide Sektoren selektiert.

5.4.2.4 Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der
Organdysfunktion

Der Qualitatsaspekt ,Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organ-
dysfunktion” konnte im Rahmen dieser Konzeptstudie sowohl fiir den ambulanten als auch sta-
tiondren Sektor, einschlieRlich der Notaufnahme/Rettungsstellen, als abgeleitet werden und be-
zieht sich auf die Phase der Diagnostik.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

In den eingeschlossenen Leitlinien werden konkrete Empfehlungen bezlglich der zu untersu-
chenden Laborparameter beim Verdacht einer Sepsis fiir alle Altersgruppen genannt. Dies sind
eine venose Blutgasanalyse, inklusive Glukose und Laktat, ein groRes Blutbild sowie CRP, Harn-
stoff, Elektrolyte, Kreatinin sowie der Gerinnungsstatus (bpac?/NICE 2018, NGC 2016 [2017]).
Im Falle des Verdachts auf eine Meningokokkensepsis bei Kindern unter 16 Jahren wird empfoh-
len eine PCR (Polymerase-Kettenreaktion, Polymerase Chain Reaction) auf Neisseria menigitidis
durchzufiihren (NCC-WCH 2010 [2018]), bei Erwachsenen mit Verdacht auf Meningokokkensep-
sis wird empfohlen, ein groRes Blutbild, Harnstoff, Kreatinin, Elektrolyte, Leberfunktionstests
und einen Gerinnungsstatus zu erheben (McGill et al. 2016). Beide Leitlinien beziehen sich so-
wohl auf die stationare als auch auf die ambulante Versorgung von Patientinnen und Patienten.
Fir reife gesund wirkende Neugeborene wird in einer Leitlinie darauf hingewiesen, dass die al-
leinige Betrachtung der Gesamt-Leukozytenanzahl oder des CRP nicht ausreicht, um eine Neu-
geborenensepsis zu diagnostizieren (Jefferies 2017).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.
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Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen (eigene Erhebung) gingen darauf ein, welche notwendi-
gen Laborparameter zu erfassen sind. Hierbei ergaben sich leichte Unterschiede zwischen er-
wachsenen und padiatrischen Patientinnen und Patienten. Fir alle Altersgruppen wurden fol-
gende Laborparameter genannt: kleines Blutbild, CRP, PCT, Nieren-, Laktat- und Leberwerte
sowie die Blutsenkungsgeschwindigkeit. Fiir Friih- und Neugeborene sowie Kinder sei insbeson-
dere noch der Parameter Interleukin-6 von Bedeutung. Zudem thematisierten die Fokusgrup-
penteilnehmenden die Bedeutung einer kontinuierlichen Uberpriifung der Laborparameter.

Es gibt ein paar Laborwerte, auf die man besonders fokussiert ist wie CRP
oder Procalcitonin, also PCT, Lactat. (FG Gesundp KS Sepsis 2019)

Wir wiirden ja dann auch die Laborparameter im Verlauf kontrollieren, nach
48 Stunden in der Regel oder 72 Stunden und sehen, was passiert da, bessert
sich das oder haben wir einen Steady State und miissen dann eben noch mal
liberlegen, ob wir erweitern oder es lassen und natiirlich den Blick auf das
klinische Bild des Patienten auch, wie fiebert der, wird er klinisch besser. (FG
Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Es wurde auch angemerkt, dass in Iandlichen Gebieten Krankenhduser nicht immer tGber die not-
wendigen Ressourcen verfligen, um die Labordiagnostik zeitnah durchzufiihren.

Kommen Sie mal raus nach [Name der Stadt] oder noch weiter, wo die Ab-
stdnde zu den Krankenhdéusern gréfSer werden, wo also auch die Krankenhéiu-
ser zusammengespart werden, wo also die Laborabteilung vielleicht gar nicht
aktiv ist [...], das sind auch Faktoren, die vielleicht das Bild anders darstellen,
als wie wir es hier in der Stadt, in der Grofsstadt [kennen], wo auch Konkurrenz
unter den Hdusern herrscht [...]. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Mittels der Informationen in den Sozialdaten bei den Krankenkassen ist keine Analyse dieses
Qualitatsaspekts moglich. Die stationdren Laborparameter werden nicht separat verschliisselt.
Im einheitlichen BewertungsmaRstab liegen zwar GOP fiir die einzelnen Laborparameter vor,
eine zeitliche Zuordnung zur Diagnose der Sepsis ist jedoch nicht moglich, da der Diagnosezeit-
punkt nicht in den Sozialdaten bei den Krankenkassen dokumentiert ist.
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Zusammenfassung

Fiir den Qualitatsaspekt ,,Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Or-
gandysfunktion” zeigen die Ergebnisse der einbezogenen Wissensquellen eine Relevanz hin-
sichtlich der zu bestimmenden Laborparameter, wobei beziiglich einiger Parameter altersspezi-
fische Abweichungen vorliegen, aber auch in Bezug auf die notwendige zeitnahe Ubermittlung
und damit Auswertung im entsprechenden Labor. Insgesamt zeigen sich fiir den stationaren und
insbesondere den ambulanten Sektor in der Phase der Diagnostik beziiglich beider Punkte Defi-
zite und entsprechender Verbesserungsbedarf, sodass dieser Qualitatsaspekt fiir das Qualitats-
modell selektiert wurde.

5.4.2.5 Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

Der Qualitatsaspekt ,,Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik” konnte auf Basis der
einbezogenen Wissensquellen flir die Phase der Diagnostik innerhalb des stationaren Sektors
inklusive der Notaufnahmen/Rettungsstellen abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Im Rahmen der Diagnosestellung einer Sepsis empfehlen Leitlinien, dass regelhaft geeignete
Materialien fiir die mikrobiologische Diagnostik (einschlieBlich Blutkulturen) entnommen wer-
den (DSG 2019, NGC 2016 [2017]). NICE (2016 [2017]) und bpac“?/NICE (2018) empfehlen, zu-
satzlich bei allen Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf Sepsis die Abnahme von Urin
in Betracht zu ziehen. Fiir die Blutkulturen ist die zeitnahe Entnahme vor Einleitung der antiin-
fektiven Therapie bei Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf eine Sepsis oder einen
septischen Schock von Bedeutung (bpac?/NICE 2018, DSG 2019, McGill et al. 2016, NGC 2016
[2017], Rhodes et al. 2017). Die Entnahme sollte jedoch nicht zur Verzégerung der Therapie mit
Antiinfektiva fiihren (DSG 2019, Rhodes et al. 2017). In einer Leitlinie zur Behandlung der Me-
ningokokkensepsis wird dahingehend prazisiert, dass ein Zeitfenster von einer Stunde nach Ein-
treffen ins Krankenhaus fiir die Abnahme von Blutkulturen einzuhalten sei (McGill et al. 2016).
Die australische Leitlinie empfiehlt die routineméaRige Abnahme von Blutkulturen auch bei der
frihen neonatalen Sepsis, wobei der Evidenzgrad jedoch niedrig ist (SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice 2017a).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Im Bereich der Blutkulturdiagnostik zeigen sich in der eingeschlossenen Literatur Hinweise, dass
Blutkulturen nicht oder nicht in ausreichender Anzahl, nicht zum empfohlenen Zeitpunkt oder
nicht mit der ausreichenden Blutmenge abgenommen werden. In der von Raupach-Rosin et al.
(2017) durchgefihrten Studie im Mixed-Method-Design (Fokusgruppen und Fragebogenerhe-
bung) wurde untersucht, welche ursachlichen Probleme bezogen auf das Wissen und die Erfah-
rung deutscher Arztinnen und Arzte sich negativ auf die Abnahme von Blutkulturen gemaR Leit-
linienempfehlung auswirken und fir welche Bereiche ein Verbesserungsbedarf besteht
(Raupach-Rosin et al. 2017). Im Rahmen dieser Studie wurden den Teilnehmenden drei fiktio-
nale Fallvignetten vorgelegt, zu denen die Teilnehmenden entscheiden sollten, ob und wann sie
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Blutkulturen abnehmen wiirden, wobei in allen drei Fallen die Abnahme einer Blutkultur emp-
fehlenswert ist. Nur rund 23 % der Teilnehmenden gaben dabei an, dass sie bei allen drei Fallen
eine Blutkultur initiieren wiirden. Bei den beiden ,,eindeutigeren” Fallen der drei fiktionalen Fall-
vignetten hatten rund 66 % bzw. 68% der Teilnehmenden Blutkulturen abgenommen. Ein wei-
teres Ergebnis dieser Untersuchung ist, dass 60 % der Teilnehmenden angaben, dass im klini-
schen Alltag oftmals eine Antibiotikatherapie vor Abnahme von Blutkulturen begonnen werde.
Als Griinde wurden genannt: ,Zeitmangel” (ca. 56 %), ,eine kalkulierte antibiotische Therapie
bei bekanntem Fokus mache Blutkulturen Gberflissig” (30,5 %), ,relevante Ergebnisse waren
anhand der Blutkulturen nicht zu erwarten” (20,1 %), ,geringe Rate an lokalen Resistenzen”
(11,9 %), ,,Blutkulturen kénnten bei Therapieversagen wiederholt werden” (11,2 %), ,,6konomi-
sche Grinde” (6 %) (Raupach-Rosin et al. 2017). In der multizentrischen, prospektiven MEDUSA-
Studie (Medical Education for Sepsis Source Control and Antibiotics) wurde in 40 deutschen Kli-
niken untersucht, ob die Antibiotikagabe innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellung bei Pa-
tientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis oder septischem Schock zu einer geringeren 28-
Tage-Mortalitat fihrt und ob eine multivariante edukative Intervention zu einer besseren Leitli-
niencompliance fiihrt (Bloos et al. 2017). Einer der sekundaren Endpunkte dieser Studie war der
Anteil an Patientinnen und Patienten mit mindestens 2 Blutkulturparchen, was zum Zeitpunkt
der Durchfiihrung dieser Studie in der deutschen S2k-Leitlinie ,Pravention, Diagnose, Therapie
und Nachsorge der Sepsis“ empfohlen wurde (Reinhart 2010). Ergebnis dieser Studie ist, dass in
der Interventionsgruppe bei 65 % der Patientinnen und Patienten und bei 53 % in der Kontroll-
gruppe mindestens 2 Blutkulturpdrchen abgenommen wurden (Bloos et al. 2017). Scheer et al.
(2017) haben in ihrer prospektiven Kohortenstudie in einem deutschen Universitatsklinikum un-
tersucht, inwieweit sich eine Qualitatsverbesserungsinitiative durch Umsetzung des SSC-Biin-
dels (Surviving Sepsis Campaign) bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septi-
schem Schock auf die 90-Tage-Mortalitdt auswirkt (Scheer et al. 2017). Die Studie wurde auf
chirurgischen und internistischen Intensivstationen durchgefiihrt. Inhalt der Intervention waren
auch regelhafte Schulungen fiir das arztliche und nicht arztliche Personal in den Bereichen der
Intensivstationen und der Notaufnahme/Rettungsstelle zum Krankheitsbild Sepsis sowie dessen
Pravention, Diagnostik und Therapie. Die erhobenen Baseline-Werte der Studie zeigen, dass vor
Beginn der Intervention in 35 % der Falle Blutkulturen vor Gabe eines Antibiotikums abgenom-
men wurden, in 46 % nach der Intervention (Scheer et al. 2017). Litz et al. (2019) untersuchten
in ihrer quantitativen, fragebogengestitzten Studie, inwieweit die Empfehlungen der S2k-Leitli-
nie ,Bakterielle Infektionen bei Neugeborenen” hinsichtlich der Blutkulturdiagnostik, Lumbal-
punktion und antimikrobiellen Therapie bei neonatologischen Patientinnen und Patienten mit
EOS und LOS auf deutschen neonatologischen Intensivstationen umgesetzt werden. Die Ergeb-
nisse sind, dass bei Verdacht auf eine LOS ein Drittel der Teilnehmenden angaben, routinemaRig
gemaR Leitlinienempfehlung (Zemlin et al. 2019) eine Blutabnahme von mindestens 1 ml Blut
flr eine aerobe Blutkultur durchzufiihren, die Mehrheit der Teilnehmenden (59 %) aber nur min-
destens 0,5 ml Blut pro aerobe Blutkultur abnimmt (Litz et al. 2019).
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Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

In den Fokusgruppen (eigene Erhebung) zeigte sich, wie in den beschriebenen Ergebnissen der
Leitlinien ebenfalls, dass die Durchflihrung der mikrobiologischen Diagnostik bei Patientinnen
und Patienten aller Altersgruppen moglichst zeitnah nach Diagnose erfolgen sollte, um die Zeit
zwischen einem Verdacht auf Sepsis und der Einleitung einer Therapie zu minimieren. Die mik-
robiologische Diagnostik solle hierbei die Entnahme geeigneter Materialien, zu denen auch die
Urinuntersuchung und die Entnahme von Blutkulturen zdahlen, umfassen. Spezifisch bei Frih-
und Neugeborenen sollte eine Liquorpunktion Standard sein. Die Fokusgruppenteilnehmenden
betonten, dass darauf geachtet werden soll, die Materialien moglichst vor Einleitung einer Anti-
biotikatherapie zu entnehmen.

Das ist vergleichbar mit dem Herzinfarkt, ,,Door-to-Balloon Time“ sagt man
da. Bei uns muss es heif3en, ,,Door-to-Antibiotika Time*. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Dass gleich Blutkulturen abgenommen werden, [...] und dann wird er bei uns
gepuffert mit Antibiotikum friihestmdglich, dass man das eben schnell an-
féngt. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

[...] wéhrend ein Friihgeborenes eigentlich in diesem..., gibt es ja richtig dieses
sogenanntes Septic Work-up, da ist eigentlich eine Urinuntersuchung und
eine Liquorpunktion Standard. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)

Der Prozess der Abnahme der Blutkulturen wie auch die einzelnen Prozessschritte zur Durchfiih-
rung der mikrobiologischen Diagnostik sollten laut Fokusgruppenteilnehmenden bestimmten
Standards gentligen. Hierbei sei es wichtig, die Empfehlungen zur Abnahme der Blutkulturen zu
bericksichtigen und auch den Gesamtprozess der Diagnostik zu optimieren, um Zeitverluste, die
zu einer Verzogerung des Therapiebeginns fiihren, zu vermeiden.

Es gibt manchmal bei den Blutkulturen Unsicherheiten, es muss eben auch
richtig abgenommen werden. Da kann man natiirlich auch was falsch ma-
chen dabei. [...] Also eine Kontamination da drin bringt niemanden was |[...]
also, dass es dann alles so gemacht wird, dass da eben nicht dann falsche
Ergebnisse am Ende rauskommen. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sep-
sis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.
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Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Informationen
vor, da es sich im stationaren Bereich um Prozeduren handelt, die nicht separat verschlisselt
werden.

Zusammenfassung

Im Qualitatsaspekt ,Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik” steht die Entnahme von
Blutkulturen im Vordergrund. Der Zeitpunkt sowie die Berlicksichtigung der fir Sepsis empfoh-
lenen Anzahl und Standards sind im Rahmen der Diagnostik dieser Erkrankung relevant, unter-
scheiden sich aber insbesondere zwischen Friih- und Neugeborenen und Erwachsenen und wer-
den insgesamt in den einbezogenen Wissensquellen mit einem Verbesserungsbedarf belegt,
sodass dieser Qualitatsaspekt im Rahmen der Entwicklung fiir das Qualitdtsmodell stationar im
Rahmen der Diagnostik als relevant selektiert wurde.

5.4.2.6 Antiinfektive Therapie der Sepsis

Der Qualitatsaspekt ,Antiinfektive Therapie der Sepsis“ konnte im Rahmen der Entwicklung der
Recherchen fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis im ambulanten und
stationaren Sektor, einschlieRlich der Notaufnahme/Rettungsstellen, abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Leitlinien beschreiben, dass die Einleitung der entsprechenden Therapie zeitnah nach der Stel-
lung der Diagnose einer Sepsis erfolgen sollte. Hierflr wird ein Zeitraum von idealerweise einer
Stunde nach Diagnosestellung beschrieben (DSG 2019, Rhodes et al. 2017). In einigen Leitlinien
wird empfohlen, dass die antibiotische Therapie bereits im ambulanten Bereich erfolgen sollte,
sofern Anzeichen einer Sepsis vorliegen und der Transfer der Patientin oder des Patienten in die
stationare Versorgung langer als eine Stunde bendtigt. Hierfiir sollten auch im ambulanten Be-
reich bei den Leistungserbringern entsprechende Strukturen vorliegen, um dies zu gewahrleis-
ten, wobei die ambulante Therapieeinleitung zu keiner Verzogerung der stationaren Einweisung
fuhren sollte (NGC 2016 [2017], bpac?/NICE 2018). Es wird empfohlen, die Auswahl der empiri-
schen intravendsen, antimikrobiellen Therapie an die lokalen Therapieempfehlungen und Leitli-
nienempfehlungen anzupassen (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018).

Zur Auswahl der geeigneten antiinfektiven Therapie werden in den Leitlinien insgesamt einer-
seits Ubergeordnete Therapieprinzipien beschrieben, andererseits auch spezifische Empfehlun-
gen fir einzelne Alters- oder Risikogruppen sowie fiir Patientinnen und Patienten, bei denen
entsprechenden Kontraindikationen fiir die Standardtherapie wie z. B. Allergien vorliegen, auf-
gefihrt. Leilinien empfehlen eine empirische Breitspektrumtherapie mit einem oder mehreren
Antibiotika bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis (Rhodes et al. 2017, DSG 2019). Der Ein-
satz einer Kombinationstherapie kann auf Basis einer schwachen Evidenzgrundlage fiir Patien-
ten und Patientinnen mit septischem Schock in Betracht gezogen werden (DSG 2019, Rhodes et
al. 2017). Zusatzlich gibt es Empfehlungen jeweils zu ambulant erworbener oder nosokomialer
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Sepsis, die nach Erregerhintergrund bzw. ggf. vorliegenden Resistenzen und Altersgruppen spe-
zifiziert werden (NGC 2016 [2017], McGill et al. 2016, bpac"?/NICE 2018). Die Auswahl, Dauer
und Dosierung der antiinfektiven Medikation unterscheidet sich je nach Altersgruppe, wobei die
vorliegenden Leitlinien hierbei zwischen reifen Neugeborenen, Kindern unter drei Monaten, Kin-
dern bis zu 16 Jahren und Erwachsenen differenzieren (McGill et al. 2016, NGC 2016 [2017],
NCC-WCH 2010 [2018], SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 20173,
bpac"?/NICE 2018). Weiterhin liegen je nach Erregerursprung spezifische Empfehlungen zur Do-
sierung und Auswahl der geeigneten Medikation vor (SA Maternal, Neonatal & Gynaecology
Community of Practice 2017a, NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018], McGill et al. 2016,
bpacM?/NICE 2018). Die Dauer der empfohlenen antibiotischen Therapie richtet sich nach den
oben beschriebenen Kriterien. Ubergeordnet wird eine durchschnittliche Therapiedauer von 7
bis 10 Tagen empfohlen (Rhodes et al. 2017). Mitunter wird eine langere Behandlungsdauer
empfohlen, z. B. bei Staphylococcus aureus Bakteridmien, persistierenden Infektionsherden, be-
stimmten Pilz- und Virusinfektionen oder Immundefizienzen einschlielRlich der Neutropenie
(DSG 2019, Rhodes et al. 2017). Die Behandlungsdauer hangt genau wie die Auswahl des Anti-
biotikums vom Alter, vom Erreger, der Risikogruppe der Patientin oder des Patienten und wei-
teren oben genannten Faktoren ab (NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018], SA Maternal,
Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2017a, McGill et al. 2016, bpac?/NICE 2018).
Leitlinien empfehlen eine engmaschige Evaluation der antiinfektiven Therapie (McGill et al.
2016, NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018], SA Maternal, Neonatal & Gynaecology
Community of Practice 2017a, Rhodes et al. 2017, bpac"?/NICE 2018), um diese nach Erhalt eines
plausiblen Erregers zeitnah eskalieren oder deeskalieren zu kénnen (DSG 2019, NGC 2016
[2017], Rhodes et al. 2017). Die Nutzung des PCT-Wertes zur Steuerung der antiinfektiven The-
rapie wird empfohlen (DSG 2019, Rhodes et al. 2017). Bei NGC (2016 [2017]) und bpac“?/NICE
(2018) wird je nach Altersgruppe und Risikoprofil der Patientin oder des Patienten im Falle des
Verdachts auf eine Sepsiserkrankung noch spezifiziert, woran sich ein initiales Therapieversagen
zeigt, welches eine Evaluation der eingeleiteten Therapie notwendig macht.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

In der multizentrischen, prospektiven MEDUSA-Studie wurde in 40 deutschen Kliniken unter-
sucht, ob die Antibiotikagabe innerhalb einer Stunde nach Diagnosestellung bei Patientinnen
und Patienten mit schwerer Sepsis oder septischem Schock zu einer geringeren 28-Tage-Morta-
litat fuhrt und ob eine multivariante edukative Intervention zu einer besseren Leitliniencompli-
ance fuhrt (Bloos et al. 2017). Im Rahmen dieser Studie konnte aufgezeigt werden, dass in 39 %
der Falle der Interventionsgruppe und in 36 % der Falle der Kontrollgruppe ein Antibiotikum in-
nerhalb der ersten Stunde nach Diagnosestellung erhalten haben. Der Median lag in der Inter-
ventionsgruppe bei 1,5 Stunden (Spannweite: 0,1—4,9 Stunden), in der Kontrollgruppe bei 2
Stunden (Spannweite: 0,4-5,9 Stunden) (Bloos et al. 2017). In 56 % der Falle der Interventions-
gruppe (54,4 % der Kontrollgruppe) wurde die begonnene empirische antibiotische Therapie als
adaquat bewertet. Als inaddquat wurde eine initiale Antibiotikatherapie bewertet, wenn eine
Eskalation innerhalb von flinf Tagen nach Diagnosestellung erfolgte (Bloos et al. 2017). Eine De-
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eskalation der antibiotischen Therapie erfolgte bei 16 % der Patientinnen und Patienten der In-
terventionsgruppe und bei 14 % der Kontrollgruppe (Bloos et al. 2017). Nicht beschrieben wird,
ob eine Deeskalation der Therapie in mehr Fallen indiziert gewesen ware. Scheer et al. (2017)
haben in ihrer prospektiven Kohortenstudie in einem deutschen Universitatsklinikum unter-
sucht, inwieweit sich eine Qualitatsverbesserungsinitiative durch Umsetzung des SSC-Blindels
bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock auf die 90-Tage-
Mortalitat auswirkt. Die Studie wurde auf chirurgischen und internistischen Intensivstationen
durchgefihrt. Inhalte der Intervention waren unter anderen regelmaRigen Schulungen fiir das
arztliche und nicht arztliche Personal in den Bereichen der Intensivstationen und der Notauf-
nahme/Rettungsstelle. Anhand der Ausgangserhebungen kann gezeigt werden, dass in 48 % der
Falle eine leitliniengerechte antibiotische Therapie, also innerhalb von einer Stunde, verabreicht
wurde und in 76 % erst innerhalb der ersten 6 Stunden (Scheer et al. 2017).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die relevanten Themen zur antiinfektiven Therapie einer Sepsis aus den Leitlinien finden sich
auch in den Ergebnissen der Fokusgruppen aus der eigenen Erhebung. Generell ist laut Fokus-
gruppenteilnehmenden darauf zu achten, dass eine Antibiotikagabe mdglichst friihzeitig nach
Diagnosestellung der Sepsis erfolgen sollte. Die Verkiirzung der , Door-to-Antibiotika Time“
wurde als ein besonderer Verbesserungsbedarf aufgezeigt.

Das ist vergleichbar mit dem Herzinfarkt, ,,Door-to-Balloon Time*“ sagt man
da. Bei uns muss es heifSen, ,,Door-to-Antibiotika Time*. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Bei einer Sepsis muss eigentlich sofort, in einer halben Stunde miissen wir ei-
gentlich die Antibiotikatherapie einleiten. (Friih- und Neugeborene, Kinder)
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Dass dann halt gleich Blutkulturen abgenommen werden, um dann zu
schauen, okay, wenn er hohes Fieber hat und dann wird er bei uns gleich erst
mal dann gepuffert mit Antibiotikum friihestmdéglich, dass man da eben
schnell anfiingt. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019).

Die Antibiotikagabe solle erst nach Entnahme der Blutkulturen erfolgen, wobei dies nicht zu ei-
ner verzogerten Therapieeinleitung fihren diirfe.

Blutkulturen ab, Antibiotikum rein, Volumen rein, all das sozusagen zur glei-
chen Zeit. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Also ich kann nur Blutkulturen abnehmen, wenn es [Blut] noch rein ist ohne
Antibiose und manchmal, im Eifer des Gefechts, gibt es eine Antibiose und
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dann behandele ich erst mal ohne einen Keim zu haben und wenn ich Pech
habe, ist es das Falsche. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

In den Fokusgruppen zeigte sich weiterhin fir den stationaren Versorgungsbereich, dass das
Antibiotikum unter Einbeziehung infektiologischer, mikrobiologischer und pharmazeutischer Ex-
pertise ausgewdhlt werden sollte.

Und dass es [die Therapie] dann angepasst wird, wenn das Antibiogramm da
ist, und wenn es wirklich komplex wird, dass dann auch wirklich die Infektio-
logen da mit hinzugezogen werden und dass dann wirklich eine addquate
Versorgung stattfindet. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Wir haben einmal die Woche Chefarztvisite, da sind alle Oberdrzte Chefarzt
plus Apotheker, plus, Mikrobiologe da. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS
Sepsis 2019)

Ein umsichtiger Umgang mit Antibiotika wurde in den Fokusgruppen gefordert, gerade die Ver-
meidung von Reserveantibiotika sei sektoreniibergreifend relevant zur Vermeidung von multi-
resistenten Erregern.

Zumindest féngt es ja in der Praxis quasi schon an, dass man da einfach ver-
sucht, dass die Leute auch vorsichtiger mit kritischen Antibiotika umgehen.
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Gerade bei Friihchen kenne ich das, dass in einer Klinik relativ forsch auch zu
Reserveantibiotika iibergegangen wird, die eigentlich speziellen schwersten
Infektionen vorbehalten sein sollten. Wir schaffen damit Resistenzen und er-
zeugen dann méglicherweise Probleme in der Zukunft. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Die Fokusgruppenteilnehmenden stellten die Wichtigkeit der Evaluation und gegebenenfalls er-
forderlichen Anpassung der gewahlten Antibiotikatherapie im Verlauf heraus. Diese solle an-
hand von klinischen und mikrobiologischen Kriterien erfolgen.

Aber da geht es um Zeit, wir haben keine Erregerdifferenzierung zu dem Zeit-
punkt. Wir haben also nur unspezifische Labor- und Klinikzeichen, die sagen,
dieser Patient ist gefdhrdet durch schwere Infektion, eine Sepsis zu haben,
also miissen wir eine kalkulierte Antibiotikatherapie machen, die méglichst
die géingigen Keime erfasst. Die sind ambulant anders als in der Klinik und die
sind altersabhdngig, und deswegen wiirden wir bei Neonaten immer eine
zweifache Antibiotikatherapie einleiten, manche machen auch eine Drei-
fachtherapie am Anfang, und wiirden dann gegebenenfalls umstellen, wenn
wir merken, es fiihrt nicht zum Erfolg, klinisch keine Besserung oder wir haben
ein anderes Keimspektrum in der Blutkultur und miissen deshalb umstellen.
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)
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Die Auswahl des Antibiotikums sollte bei schwangeren Patientinnen und Pa-
tienten unter Beriicksichtigung der Leitlinien erfolgen. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Sicherlich, bei Schwangeren muss man beim Infektionssyndrom oder irgend-
wie, und man will eben das noch ein bisschen versuchen, es noch zuriickzu-
drdngen, dass man dann eben natiirlich auch Medikamente gibt, die jetzt
nicht unbedingt das Ungeborene auch schddigen. (FG Pflegefachkr/Arztin-
nen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Informationen
vor, da es sich im stationaren Bereich um Prozeduren handelt, die nicht separat verschlisselt
werden. Uber eine Auswertung der PZN sind fiir den ambulanten Bereich Daten vorhanden. Eine
valide zeitliche Zuordnung der antiinfektiven Therapie zur Sepsis ist jedoch nicht erkennbar, so-
dass sich ein Sepsisbezug damit nicht sicher herstellen lasst.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigen die einbezogenen Wissensquellen den zentralen Stellenwert des Qualitatsas-
pekts , Antiinfektive Therapie der Sepsis” flr die stationdre Therapie der Sepsis. Diese sollte ent-
sprechend des Risikoprofils der Patientin / des Patienten erfolgen. Es sind Themen wie die Aus-
wabhl des fir das spezifische Erregerspektrum der oder die jeweilige Patientin / den jeweiligen
Patienten optimalen Medikaments, die Dosierung, die Dauer der Gabe sowie die regelhafte Eva-
luation der Medikation wie auch die zeitnahe Einleitung der antiinfektiven Therapie zu beach-
ten. Vor allem fiir den zeitnahen Therapiebeginn sowie die regelhafte Evaluation zeigen sich
Verbesserungsbedarfe, sodass dieser Qualitatsaspekt fiir das Qualitatsmodell selektiert wurde.

5.4.2.7 Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

Die Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion in Form einer Volumentherapie stellt einen
weiteren Therapiebaustein in der Versorgung der Patientinnen und Patienten dar. Auf Grund-
lage der Ergebnisse der recherchierten Wissensquellen adressiert dieser Aspekt ausschlieBlich
den stationaren Sektor, einschlieBlich der Notaufnahme/Rettungsstelle.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

In Leitlinien wird eine moglichst friihzeitige Einleitung der Volumentherapie zur hamodynami-
schen Stabilisierung der Patientinnen und Patienten empfohlen (NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE
2018). bpac™?/NICE (2018) und NGC (2016 [2017]) empfehlen stationar bei einem Verdacht auf
eine Sepsis und dem Vorliegen von Risikofaktoren die Gabe von Volumen innerhalb einer
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Stunde. Rhodes et al. (2017) und DSG (2019) nennen hingegen ein Zeitfenster von maximal drei
Stunden, in dem die Einleitung der Volumentherapie erfolgen sollte.

Bezliglich der Auswahl der zu verabreichenden Flissigkeit empfiehlt die Mehrheit der Leitlinien
fiir erwachsene Patientinnen und Patienten die Verwendung von (balancierten) kristalloiden Lo-
sungen (DSG 2019, McGill et al. 2016, Rhodes et al. 2017). Die Verwendung von Albumin zur
hamodynamischen Stabilisierung sollte nur in Betracht gezogen werden, wenn die Therapie mit
kristalloiden Losungen nicht zu einer Verbesserung des Patienten oder der Patientin fiihrt
(bpac“4/NICE 2018, DSG 2019, McGill et al. 2016, NGC 2016 [2017], Rhodes et al. 2017). Dies gilt
gemal Rhodes et al. (2017) und DSG (2019) auch fiir den ergdnzenden Einsatz von Gelantine-
Losungen. Nicht empfohlen wird hingegen die Verwendung von Hydroxyethylstarke fir erwach-
sene Patientinnen und Patienten (bpac?/NICE 2018, DSG 2019, NGC 2016 [2017], Rhodes et al.
2017). Die Leitlinien fir Kinder mit Meningokokkensepsis empfehlen Kochsalzlésung fir Kinder
und Kochsalzlésung und Glukose fiir neonatologische Patientinnen und Patienten (NCC-WCH
2010 [2018]). NGC (2016 [2017]) und bpac?/NICE (2018) raten zur Gabe von glukosefreien L6-
sungen bei Kindern unter 16 Jahren. Beides sind starke Empfehlungen bei geringem oder nicht
angegebenem Evidenzlevel. Der Einsatz von Albumin wird auch bei Kindern/Neugeborenen nur
bei Fortbestehen der Schocksymptomatik empfohlen (NCC-WCH 2010 [2018]). NGC (2016
[2017]) und bpac“4/NICE (2018) empfehlen fur Patientinnen und Patienten unter 12 Jahren, die
einen Flussigkeitsbolus bendtigen, die Gabe liber eine Pumpe oder ersatzweise, wenn nicht ver-
flgbar, eine Spritze.

Die Dosierung und Haufigkeit der Volumeninfusion sind abhdngig vom Alter, den Risikofaktoren
sowie der klinischen Verdanderung und werden spezifisch hierfiir adaptiert in den Leitlinien defi-
niert (bpac"?/NICE 2018, DSG 2019, McGill et al. 2016, NCC-WCH 2010 [2018], NGC 2016 [2017],
Rhodes et al. 2017). Auch die Therapie zur hamodynamischen Stabilisierung der Patientinnen
und Patienten sollte engmaschig evaluiert entsprechend angepasst werden (bpac"?/NICE 2018,
DSG 2019, NCC-WCH 2010 [2018], NGC 2016 [2017], Rhodes et al. 2017) und nur dann fortge-
flihrt werden, wenn Anzeichen einer Hypoperfusion vorliegen (DSG 2019, Rhodes et al. 2017).
In der Leitlinie NCC-WCH (2010 [2018]) wird ergdnzend fir Kinder darauf hingewiesen, dass zur
Flussigkeitsbilanzierung auch die Ausfuhr sowie der Elektrolythaushalt und der Blutzucker der
Patientinnen und Patienten liberwacht werden sollte.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Scheer et al. (2017) haben in ihrer prospektiven Kohortenstudie in einem deutschen Universi-
tatsklinikum untersucht, inwieweit sich eine Qualitdtsverbesserungsinitiative durch Umsetzung
des SSC-Biindels bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock auf
die 90-Tage-Mortalitat auswirkt. Hierzu wurden die Elemente des SSC-Biindels hinsichtlich ihres
Umsetzungsgrades auf den dortigen chirurgischen und internistischen Intensivstationen unter-
sucht. Bericksichtigt wurden in dieser Untersuchung die Empfehlungen zur Volumengabe der
Leitlinienversion aus dem Jahr 2012 (Dellinger et al. 2013). Fir die addquate Volumentherapie
kann gezeigt werden, dass die verabreichte Flissigkeitsmenge signifikant gegeniliber den Aus-
gangserhebungen vor Beginn der Qualitatsverbesserungsinitiative anstieg. Als Faktoren fiir eine
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héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit (multivariate Analyse) wurde die Infusion von 1 bis 21
kristalloider Flssigkeit innerhalb der ersten 6 Stunden (HR 0,67—0,97; p = 0.025) sowie 26 | in-
nerhalb der ersten 24 Stunden (HR, 0,64-0,95; p = 0.012) herausgearbeitet (Scheer et al. 2017).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Laut Fokusgruppen mit Pflegefachkriften sowie Arztinnen und Arzten (eigene Erhebung) sollte
die Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion mittels Volumengabe moglichst frihzeitig,
auch schon in der Notaufnahme/Rettungsstelle beginnen. Dies deckt sich mit den Empfehlungen
der einbezogenen Leitlinien.

Ja, das ist ja immer schon wieder angeklungen, die Therapie der Sepsis muss
halt sehr schnell beginnen. Das beginnt mit der Volumensubstitution eines
Patienten, um die Perfusion des Gewebes zu verbessern [...] das in den meis-
ten Fdllen schon auch so friih wie méglich, und das heif$t, Volumensubstitu-
tion beginnt iiberall schon Rettungsstelle. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte
KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Informationen
vor, da es sich im stationdren Bereich um Prozeduren handelt, die nicht separat verschliisselt
werden.

Zusammenfassung

Der Qualitatsaspekt , Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie” stellt ei-
nen weiteren wichtigen Therapiebaustein in der Versorgung der Patientinnen und Patienten mit
Sepsis dar. Insbesondere in den eingeschlossenen Leitlinien ist herausgearbeitet, dass die Do-
sierung und Haufigkeit bei der Gabe von Volumen abhangig von den Risikofaktoren sowie der
klinischen Verdnderung des oder der Patienten/Patientin sind und zwischen Erwachsenen und
Kindern abweichen. In den einbezogenen Wissensquellen zeigt sich die Bedeutung insbesondere
der zeitnahen Einleitung der Volumentherapie zur Stabilisierung bei Patientinnen und Patienten
mit Sepsis und der daraus resultierende Verbesserungsbedarf. Aus diesem Grund wurde der
Qualitatsaspekt fur das Qualitatsmodell selektiert.
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5.4.2.8 Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum
Entlassmanagement

Der Qualitatsaspekt ,Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Ent-
lassmanagement” adressiert die Entlassung aus der stationdren Behandlung im Krankenhaus
von Patientinnen und Patienten und damit den Ubergang zwischen Therapie und Nachsorge.
Hierfur bildet der Rahmenvertrag tiber ein Entlassmanagement nach § 39 SGB V die Grundlage
(GKV-Spitzenverband et al. 2018).

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

In einbezogenen Leitlinien zur Meningokokkensepsis wird die Notwendigkeit der Information
und Einbindung von Patientinnen und Patienten sowie den Pflegenden / pflegenden Angehéri-
gen in die Entlassplanung beschrieben (NCC-WCH 2010 [2018], McGill et al. 2016). Einerseits
sollen Patientinnen und Patienten in die Planung einer moglichen RehabilitationsmaRnahme
nach der stationaren Versorgung eingebunden werden (McGill et al. 2016), andererseits sind
gemaR NCC-WCH (2010 [2018]) den Betroffenen sowie ihren Pflegenden / pflegenden Angeho-
rigen Informationen zu Moglichkeiten und Zugang in der ambulanten Versorgung, zu moglichen
Langzeitfolgen der Erkrankung sowie zu Selbsthilfegruppen bereitzustellen. Dies sollte sowohl
schriftlich als auch im Rahmen eines personlichen Gesprachs erfolgen (NCC-WCH 2010 [2018]).
Weiterhin sollte im Entlassbrief auf mogliche Langzeitfolgen, wie neurologische oder psychoso-
ziale Beeintrachtigungen, hingewiesen werden (NCC-WCH 2010 [2018]). Die Weiterversorgung
der Patientinnen und Patienten sollte im Rahmen der stationdren Versorgung organisiert wer-
den, sodass die Patientin oder der Patient hinsichtlich ihrer/seiner medizinischen Notwendig-
keiten entsprechend weiterversorgt wird (NCC-WCH 2010 [2018], McGill et al. 2016). Fiir alle
Patientinnen und Patienten mit Sepsis liegen Empfehlungen vor, die Diagnose der Sepsis fir die
nachsorgenden Leistungserbringer explizit und prominent im Entlassbrief zu dokumentieren
(NCC-WCH 2010 [2018], NGC 2016 [2017], bpacN“/NICE 2018).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

In qualitativen und quantitativen Studien wird darauf hingewiesen, dass sich Patientinnen und
Patienten zu wenig auf die Zeit nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung im Kran-
kenhaus vorbereitet fiihlten (Huang et al. 2019, Kdnig et al. 2019). So weisen Konig et al. (2019)
in ihrer qualitativen Studie auf den Wunsch von Betroffenen hin, im Rahmen ihrer Entlassung
aus dem Krankenhaus auf die Zeit nach der Entlassung besser vorbereitet zu werden. Insbeson-
dere wurde der Bedarf an ein Mehr an Unterstitzung seitens des Krankenhauses bei der Orga-
nisation einer sich anschlieRenden Rehabilitation bei den befragten Patientinnen und Patienten
deutlich. In diesem Zusammenhang weisen die Autorinnen und Autoren auf das von den Befrag-
ten konstatierte Fehlen einer Ansprechperson fiir Fragen rund um die Organisation der Nach-
sorge nach einer Sepsis hin (Konig et al. 2019). Die Bedeutung einer zentralen Ansprechperson
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in Form einer Fallmanagerin / eines Fallmanagers, die/der den Betroffenen bei mdglichen er-
krankungs- und behandlungsbezogenen Fragen beiseite stehen kann, stellen Gehrke-Beck et al.
(2017) in ihrer qualitativen Studie heraus. Dabei wurde sowohl das schriftlich zur Verfiigung ge-
stellte Informationsmaterial als auch die persénliche Betreuung durch das Fallmanagement von
den Betroffenen als sehr hilfreich empfunden, das die Befragten nicht zuletzt zu einem gesund-
heits- und risikobewussteren Verhalten befdhigte (Gehrke-Beck et al. 2017). In ihrer internatio-
nal angelegten prospektiven Beobachtungsstudie weisen Huang et al. (2019) zudem auf ein un-
zureichendes Informations- und Leistungsangebot fir die betroffenen Patientinnen und
Patienten sowohl fir die Zeit wahrend ihres stationaren Aufenthalts als auch fur die Zeit nach
ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus hin. So konstatieren die Autorinnen und Autoren, dass
32 % der von den 1.731 befragten Patientinnen und Patienten keine Angebote hinsichtlich einer
psychologischen Betreuung bzw. Beratung und rund 20 % der Befragten keine physiotherapeu-
tische Behandlung erhielten, obgleich der Bedarf seitens der Betroffenen an BehandlungsmaR-
nahmen solcher Art vorhanden war (Huang et al. 2019). Ahnlich verhielt es sich der Studie zu-
folge mit der Inanspruchnahme von Sozialdiensten, hinsichtlich derer rund 29 % der Befragten
angaben, keine Unterstiitzung eines Sozialdienstes nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
erhalten zu haben, obgleich es ihnen wichtig gewesen ware (Huang et al. 2019).

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

In den Fokusgruppen (eigene Erhebung) wurde die hohe Bedeutung einer friihzeitigen Planung
der Entlassung aus dem Krankenhaus, in deren Rahmen der voraussichtliche Versorgungsbedarf
der Patientinnen und Patienten und die erforderlichen Mallnahmen festgelegt werden sollte,
hervorgehoben. In diesem Zusammenhang konstatieren die Fokusgruppenteilnehmenden einen
Verbesserungsbedarf hinsichtlich einer geregelten Umsetzung der Entlassplanung nach § 39
SGB V.

Das heifst, wann und wohin wird der Patient entlassen. Geht es nach Hause,
wohnt der alleine, all diese Informationen und auf jeden Fall wer betreut und
ob alle notwendigen Hilfsmittel vorhanden sind. Dazu gehért auch ein add-
quater Pflegedienst bei postoperativen Patienten, zum Beispiel diabetische
Fiifse, die immer noch Wundheilungsstérung haben, die MRSA-kontaminiert
[Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus] oder infiziert waren und so
weiter und so weiter. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Wir haben hier sowas wie den Sozialdienst in der Klinik und, aber ja, das ist
eben noch hdufig auch relativ spdt, bis das dann losgeht und wie gesagt, ein
Tag vor Entlassung kann man nicht anfangen jetzt alles organisieren zu wol-
len. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

In den Fokusgruppen mit Vertreterinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen wurde
zudem bezogen auf nicht durchgefiihrte Entlassgesprache hingewiesen, obgleich die Wichtigkeit
eines informativen Entlassgesprachs, in welchem der behandelnde Arzt oder die behandelnde
Arztin mit der Patientin oder dem Patienten und ihren/seinen Angehérigen die weiterfiihrende
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medizinische Versorgung bespricht und hinsichtlich etwaiger wiederkehrender Symptome einer
neu aufflammenden Sepsis sensibilisiert, von den Befragten festgestellt bzw. bestatigt wird.

Aber [...] ich wiinsche mir eigentlich, dass (iberhaupt ein Entlassgespriich
stattfindet. Die haben einfach vom Personalschliissel, die haben von dem Auf-
wand bei den immer héher werdenden Patientenzahlen [...], da haben die
auch keine Zeit mehr. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Beratung, Beratung am Patient, wenn jetzt irgendwelche anderen Erschei-
nungen beispielsweise oder der irgendwie sich komisch fiihlt, dass er das halt
nicht auf die leichte Schulter nimmt, sondern sensibilisieren [...] Ja oder auch
Angehérige einbinden. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Malnahmen zur bedarfsgerechten Weiterversorgung sollten laut Fokusgruppenteilnehmenden
im stationdren Sektor initiiert werden, um eine zligige Weiterbehandlung des Patienten oder
der Patientin im ambulanten Sektor zu ermdoglichen. Dies sei jedoch aufgrund mangelnder Per-
sonalressourcen im stationdren Sektor schwer umsetzbar. Laut den Fokusgruppenteilnehmen-
den ist vor allem eine friihzeitige Beantragung von Pflegegraden wichtig, die bereits im Kranken-
haus im Rahmen der Entlassung angestoRen werden sollte.

Genau dasselbe ist mit Pflegeeinstufungen. Wenn im Krankenhaus ein Pfle-
gegrad beantragt wird, kriegt er [der Patient / die Patientin] in der Regel erst
mal einen Zweier, bis der MDK [Medizinischer Dienst der Krankenversiche-
rung] kommt. Das ist der Regelfall. Wenn wir [niedergelassene Arztinnen und
Arzte] anfangen, passiert erst mal gar nichts. Nach acht Wochen kommt der
MDK. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Also Rehabilitation, das passiert schon, da leitet man die Patienten direkt
liber, aber wenn sie in héusliche Betreuung entlassen werden und entspre-
chende ambulante Hilfsangebote kriegen miissten, dann liegt es schon wie-
der sehr oft beim Niedergelassenen, der sich darum kiimmern muss. Also wir
haben keinen richtigen Case Manager in den Kliniken, die den Briickenschlag
zur ambulanten Versorgung hinbekommen. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/
Arzte KS Sepsis 2019)

Die Entlassdokumente sollten laut Fokusgruppenteilnehmenden dem Patienten oder der Pati-
entin und dem nachbehandelnden Leistungserbringer moglichst zeitnah zur Verfligung gestellt
werden. Der Entlassbrief sollte vor Entlassung noch einmal auf seine Richtigkeit und Vollstandig-
keit hin geprift werden und den aktuellen Gesundheitszustand des Patienten oder der Patientin
widerspiegeln. Die kommunikative Anbindung des entlassenden Krankenhauses an weiterbe-
handelnde Gesundheitsprofessionen wurde bemangelt und der schnittstellenbedingte Informa-
tionsverlust als hoch eingeschatzt, der nicht zuletzt gesundheitsgefahrdende Folgen fiir die Be-
troffenen nach sich ziehen kann.

Ja [...] also mit der Schnittstelle bei der Entlassung wieder, weil da wieder viel
Information verloren gehen kann, insofern ist ein Entlassmanagement aus
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dem Krankenhaus mit einer guten kommunikativen Anbindung an die ambu-
lanten Sektoren von Pflege bis Hausarzt ganz wichtig. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

B1: Ja, wenn der Brief kommt drei Monate spdter, nachdem der Patient ent-
lassen wurde, dann niitzt er mir nichts mehr.

B2: Und dann steht da drin, wir behandeln antibiotisch.
B1: Ja, super, immer.

B2: Und dann sitzt er wieder da, sitzt vor lhnen, fiebert wieder auf und Sie
wissen nicht, was er gekriegt hat. [...] Ich kriege heute so viele Arztbriefe,
meine Chefs hétten mich gekopft dafiir, wenn ich so was rausgeschickt hdtte.
Nicht nur radebrechen, sondern auch noch inhaltlich. (FG Pflegefachkr/Arz-
tinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Dariiber hinaus berichteten die befragten Arztinnen und Arzte iiber zu friihzeitige Entlassungen
aus der stationiren Versorgung und empfahlen in diesem Zusammenhang die Uberpriifung der
Entlassfahigkeit.

Wie oft erleben wir, nach dem Motto das ist eine Infektion, es wird jetzt anti-
biotisch behandelt, die fiinf Tage sind um, der Patient wird entlassen, wird
wahrscheinlich noch nicht mal mehr gesehen, weil der Arztbrief schon fiinf
Tage vorher geschrieben worden ist. Er wird entlassen, mitnichten ist die In-
fektion behandelt. Da haben die Bakterien vielleicht eine kleine Ohrfeige ge-
kriegt, aber es geht dann wieder los und der Patient kommt zurlick. Ich finde,
da ist ein ganz grofSes Defizit, dass bei Entlassung wirklich nochmal iiberpriift
wird, ob das, was man behandeln wollte, erfolgreich behandelt worden ist.
(FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

In den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angeho-
rigen (eigene Erhebung) wurde deutlich, dass die Befragten unzureichend auf ihre Entlassung
aus der stationaren Behandlung im Krankenhaus vorbereitet wurden. So wurde die Entlassung
den Betroffenen teilweise sehr kurzfristig mitgeteilt oder wichtige Informationen zum Gesund-
heitszustand, zu den Symptomen bei moéglichen Neuinfektionen sowie zu weiterfiihrenden Be-
handlungsmalRnahmen und die Unterstiitzung in der Organisation der Nachsorge wurden sei-
tens des Krankenhauses nur unzureichend vermittelt bzw. angeboten.

So berichteten die Befragten, dass ihnen aufgrund der sehr kurzfristig mitgeteilten Entlassung
nur wenig Zeit blieb, sich auf die Zeit nach der stationdren Behandlung vorzubereiten, und sie
sich in der Folge (iberrascht, verunsichert und aus dem Krankenhaus ,rausgeschmissen” fiihlten
(El Ang KS Sepsis 2019).

Ja, also, mit der Entlassung an sich nicht so positiv, das war das Einzige, was
nicht so positiv war, weil man sich so ein bisschen rausgeschmissen gefiihlt
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hat. Die wollten, also, das haben sie mir auch so gesagt, dass sie das Zimmer
brauchen. (EI Ang KS Sepsis 2019)

Ja, vielleicht auch so eine Vorbereitung auf die Zeit nach dem Krankenhaus,
weil ich wurde da von einem Tag auf den anderen entlassen. [...] die haben
Platz gebraucht da anscheinend. [...] Da war auch gleich wieder jemand dann
Neues in meinem Bett gelegen. Da war ich ein bisschen enttduscht, weil man
fiihlt sich dann so verlassen und so abgeschoben dann. (El Pat KS Sepsis 2019)

In diesem Zusammenhang wurde seitens der befragten Patientinnen und Patienten und Eltern
der noch instabile Gesundheitszustand der Betroffenen zum Zeitpunkt der bevorstehenden
Entlassung diskutiert, obgleich Absprachen zum Gesundheitszustand zwischen den Arztinnen
und Arzten und den Patientinnen und Patienten genannt wurden, die den Befragten zunichst
zusicherten, erst bei vollstandiger Genesung aus dem Krankenhaus entlassen zu werden.

Jetzt war es bei ihm auch noch das Problem, dass erimmer noch Bradykardien
hatte und Atemaussetzer. Und es hiefs immer, wenn sie das fiinf Tage nicht
haben, diirfen wir nach Hause. Und irgendwie war es dann mal zwei Tage
nicht und dann sagten die, sie brauchen das Zimmer, Sie gehen jetzt nach
Hause ohne Monitor und ohne alles. (EI Ang KS Sepsis 2019)

Sie haben mich dann entlassen, und ich konnte aber immer noch nicht laufen.
Ich habe daheim, ich wohne in so einem Reihenhaus, ich konnte mit aller
Miihe und Not nur diese Treppen dann zu der Toilette liberhaupt bewdiltigen.
[...] ich habe mich schon so gefiihlt, dass ich jetzt das Krankenhaus verlassen
muss, obwohl ich immer noch eigentlich krank bin und behandlungsbediirftig
bin. (El Pat KS Sepsis 2019)

In diesem Zusammenhang wurde auch deutlich, dass eine friihzeitige Entlassung aufgrund
struktureller Bedingungen wie z. B. ein Bettenmangel zwar im gegenseitigen Ubereinkommen
zwischen der Patientin / dem Patienten und den behandelnden Arztinnen und Arzte erfolgen
kann, eine Verlangerung des stationdren Aufenthalts jedoch aus medizinischen Griinden zum
Teil ratsam gewesen ware.

Er [der Arzt] hat mir gesagt, der Streifen muss weiter zuriickgehen, die Werte
miissen noch besser werden, ich muss dieses Antibiotikum nehmen, ich muss
die Schiene tragen, ich muss alles ruhig halten, ich soll mich nicht anstrengen
und dass die Gefahr eben noch nicht ganz gebannt ist. Es ist noch nicht weg
mit dieser einen Nacht im Krankenhaus, aber aufgrund der Situation, dass sie
Betten brauchen, er wiirde mich lieber noch ein bisschen dabehalten, wie
denn die Situation mit mir zu Hause wdre, ob ich jemanden habe, der nach
mir guckt. (EI Pat KS Sepsis 2019)

Aber auch Patientinnen und Patienten, denen der Entlassungstag rechtzeitig mitgeteilt wurde,
fahlten sich unvollstandig auf die Zeit nach der stationdren Behandlung durch die behandelnden
Arztinnen und Arzte im Krankenhaus vorbereitet. Das Fehlen von beispielsweise einem Ab-
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schlussgesprach, in dessen Rahmen Informationen zu weiterfiihrenden Behandlungsmafinah-
men oder einer zusammenfassenden Information zum Gesundheitszustand im Sinne einer Ab-
schlussdiagnose bzw. zum Heilungsverlauf der Patientin /des Patienten vermittelt werden kén-
nen, wurde in diesem Zusammenhang von den Befragten bedauert.

Ja, vielleicht auch so eine Vorbereitung auf die Zeit nach dem Krankenhaus,
[...] Natiirlich kriegt man Entlassungspapiere mit und geht dann zum Haus-
arzt. [...] hétte ich mir jetzt da vielleicht eine bessere Absprache gewilinscht,
dass man sich mal bespricht, [...] dass man da irgendwie so einen Plan macht
oder so eine Checkliste und das nicht einfach dem Hausarzt (iberldsst, der sich
ja eigentlich mit dem Thema sicher noch weniger auskennt als die Arzte im
Krankenhaus. (El Pat KS Sepsis 2019)

I: Wurde im Krankenhaus noch mal gesagt, es gibt eine Abschlussdiagnose?

B: Ich habe dann einen Brief mitbekommen fiir meinen Arzt. In den habe ich
reingeguckt, kann man ja aufmachen. Aber da kann ich ja auch nichts mit
anfangen. (El Pat KS Sepsis 2019)

Dariiber hinaus wurde in den Einzelinterviews sichtbar, dass nicht alle Patientinnen und Pati-
enten Uber den individuellen Bedarf bzw. die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden Behand-
lungsmallnahme im Rahmen ihrer Entlassung informiert wurden, obgleich sie zum Zeitpunkt
der Interviewdurchfiihrung fir sich selbst den Bedarf an einer medizinischen Vorsorge- und
Rehabilitationsleistung durchaus feststellten.

Also ich wusste ewig lang nicht einmal, dass man in eine Reha gehen kann
und dass die sogar bis zu sechs Wochen bezahlt wird. [...] Das habe ich auch
erst kiirzlich mal erfahren. Und eigentlich auch selbststéndig, weil ich da ir-
gendwas gegoogelt habe wegen der Sepsis wieder. (El Pat KS Sepsis 2019)

Also so eine Kur wdre damals nicht schlecht gewesen und wadre vielleicht auch
heutzutage nicht schlecht. (El Pat KS Sepsis 2019)

Aufgrund der als lebensbedrohlich erlebten Sepsis wurden in den Einzelinterviews die daraus
resultierenden psychischen Belastungen deutlich und in diesem Zusammenhang das Bediirfnis
der Patientinnen und Patienten nach psychosozialer Unterstiitzung diskutiert.

[...] es ist ein Trauma. Mal abgesehen vom Krebs, auch die Sepsis ist ein
Trauma. [...] Und das kann man nicht so einfach wegstecken. Das geht nicht.
Finde ich. (El Pat KS Sepsis 2019)

In diesem Zusammenhang beurteilten die Befragten beispielsweise die Moglichkeit des Aus-
tauschs mit anderen Betroffenen in Selbsthilfegruppen als sehr hilfreich, Gber die sie jedoch im
Rahmen der Entlassung aus dem Krankenhaus nicht informiert wurden.

I: Wurden Sie auch auf Selbsthilfegruppen hingewiesen?

B: Nein, das wusste ich jetzt nicht. (El Pat KS Sepsis 2019)
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I: Und auch im Rahmen lhrer Entlassung, wurde lhnen da was angeboten,
Méglichkeiten von Selbsthilfegruppen oder so?

B: Nein, kann ich mich jetzt nicht erinnern.
I: Wdre das wichtig fiir Sie gewesen?

B: Also, ich hdtte es selber jetzt auch nicht gedacht, dass das mich doch noch
so beschdftigt das Thema. Man versucht das ja zu verdrédngen. [...] Ja, also
dass man zumindest auf die Méglichkeiten hingewiesen wird, das wéire na-
tirlich nicht schlecht gewesen. (El Pat KS Sepsis 2019)

Bezugnehmend auf die arztlichen Informationen zu weiterfiihrenden BehandlungsmaRnah-
men nach Entlassung aus dem Krankenhaus schilderten die Befragten dariber hinaus, dass bei
Patientinnen und Patienten, fur die im Krankenhaus die Notwendigkeit einer sich anschlieRen-
den physiotherapeutischen Behandlung festgestellt wurde, die Einleitung der Anschlussversor-
gung nicht durch das zustandige Krankenhaus selbst erfolgte, sondern diese der / dem Be-
troffenen Uber den schriftlichen Weg zugeteilt wurde.

[...] er musste dann nach Hause, also wir haben ihn dann abgeholt, kam da
raus, es gab die Papiere im Brief und wie das weitere Vorgehen ist und einen
starken Hinweis darauf, sich um eine Physiotherapie zu kiimmern im weiteren
Verlauf. (El Ang KS Sepsis 2019)

In den Einzelinterviews wurde schlielRlich der Wunsch von den befragten Patientinnen und Pa-
tienten dahingehend gedullert, Uber die unterstitzenden MaRBnahmen zur Wundheilung expli-
zit informiert sowie liber mogliche Komplikationen hinsichtlich der Wundheilung aufgeklart und
entsprechend geschult zu werden. In einem dhnlichen Zusammenhang wurde deutlich, dass die
Betroffenen nur unzureichende Mengen an Verbandsmaterial aus dem Krankenhaus fiir die ers-
ten Tage nach der Entlassung erhalten haben.

Vielleicht auch wie man irgendeine Salbe verniinftig verwendet oder so was,
solche Sachen hdtte er vielleicht ansprechen miissen, so das Care-Paket und
,achten Sie darauf, wenn es ndisst, wenn es heif8 wird, dann bitte lieber friiher
als spdter zum Arzt gehen”. (El Pat KS Sepsis 2019)

B: Also ich habe fiir einen Verbandswechsel Material mitbekommen. Also ein
Abdeckpflaster mit Kompresse, aber all das, was jetzt noch dazu gekommen
ist, musste man sich selber besorgen.

I: Und das hat man lhnen auch gesagt?

B: Ja, da hat man uns einen Zettel gegeben, wo das draufstand. [...] Wir
mussten so Einmal-Handschuhe holen. Dann halt diese Verbandsmaterialien
und diese komischen Klebedinger, die da driiber kommen. (El Pat KS Sepsis
2019)

Deutlich wurde zudem, dass die befragten Patientinnen und Patienten im Rahmen des Entlass-
gesprdchs nicht Ubergreifend iber das Erkennen von Symptomen hinsichtlich einer moglichen

© 1QTIG 2019 122



Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

neuen Infektion mit der Folge einer Sepsis informiert wurden, obgleich sich die Betroffenen sol-
che Informationen gewlinscht hatten und sich infolge der mangelnden Information unsicher
entlassen fuhlten.

B: Er [der Arzt] hat zu mir gesagt, achten Sie insofern darauf, dass Sie, wenn
es denn irgendwelche Stiche, Verletzungen oder dhnliches gibt, sie so abde-
cken, dass Sie nicht selbst mit irgendwelchen Krallen noch damit in Beriihrung
kommen. [...] Da habe ich dann nur gefragt und wenn die néichste [Sepsis]
kommt? Meinte er: Sie wissen ja jetzt, wie sie aussieht.

I: Haben Sie sich sicher gefiihlt, als Sie nach Hause gegangen sind?
B: Nein. (El Pat KS Sepsis 2019)

I: Oder welche Symptome noch mal auftauchen kénnen, was Sie da machen
kénnen?

B: Nein. Dariiber haben wir gar nicht gesprochen. Wir haben nur (iber diesen
akuten Fall gesprochen und dass es jetzt auf dem Weg der Besserung ist. (El
Pat KS Sepsis 2019)

Fir die befragten Patientinnen und Patienten sowie fiir die Angehdrigen in den Einzelinterviews
ist es vor allem wichtig, Gber die moglichen gesundheitlichen Auswirkungen der Sepsis auf den
Alltag durch ihre behandelnde Arztin bzw. ihren behandelnden Arzt informiert zu werden; ei-
nerseits, um negativen ,, Uberraschungen” hinsichtlich des Gesundheitszustands vorzubeugen,
andererseits, um beispielsweise langwierige Phasen der Genesung sich selbst rational erklaren
zu kdnnen.

Ich muss genau wissen: was passiert da und was kénnen die Folgen sein? Da-
mit ich weifs, wenn mir was passiert, wie muss ich damit umgehen? Ich finde
es viel einfacher zu héndeln, wenn du weifst, was kommen kann. (El Pat KS
Sepsis 2019)

In den Einzelinterviews wurden demgegeniber Defizite hinsichtlich der arztlichen Information
im Rahmen des Entlassgesprachs lber die gesundheitlichen Auswirkungen der Infektion auf den
Alltag von den befragten Patientinnen und Patienten diskutiert.

Also insgesamt wiirde ich mal sagen, sechs Wochen schon. Sechs bis acht Wo-
chen, wiirde ich schon denken, bis es wieder sich so ganz normal anfiihlte.
Auch der Arm hat sich, es war, irgendwas war nicht ganz so wie vorher. Das
hat explizit im Krankenhaus keiner ausgesprochen, dass das so sein kénnte.
(EI Pat KS Sepsis 2019)

[...] also ich glaube, dass diese Folgeschdden, die durch diese Sepsis entstehen
kénnen, oftmals unter den Tisch gekehrt werden und die Behandlung im Vor-
dergrund steht. [...] aber auch bei mir finde ich es wichtig, dass man infor-
miert, was kénnten fiir Folgeschdden entstehen. (El Pat KS Sepsis 2019)
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Ich kann nicht mehr héren. Also ich bin bis heute nicht komplett aufgekldrt,
muss ich lhnen ehrlich sagen. Ich weif bis heute nicht genau, woran es liegt
und ob das wiederkommen kann. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen zu einigen Themen wie der Verordnung von
Medikamenten oder der Versorgung mit Heil- oder Hilfsmitteln Informationen vor. Da hierfir
jedoch kein Bezug zur Sepsis hergestellt werden kann und sich aus der alleinigen Information,
dass Medikamente, Heil- oder Hilfsmittel verordnet wurden, kein Verbesserungsbedarf ergibt,
wurde keine Sozialdatenanalyse durchgefihrt.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich Uber alle einbezogenen Wissensquellen fiir den Qualitatsaspekt ,,Umset-
zung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement” die hohe
Relevanz der Umsetzung eines umfassenden Entlassmanagements, wie dies im Rahmenvertrag
festgelegt ist (GKV-Spitzenverband et al. 2018). Fir die Patientinnen und Patienten ist ein Ent-
lassmanagement als Teil der stationaren Versorgung, welche die ambulante Weiterversorgung
anbahnt, von Wichtigkeit, da sie oftmals schwer erkrankt sind, weitere Morbiditaten aufweisen
oder neu erworben haben und einen entsprechend komplexen Nachsorgebedarf haben. Gleich-
zeitig zeigen vor allem die eigenen Erhebungen mit Patientinnen und Patienten sowie Angeho-
rigen, aber auch Gesundheitsprofessionen Verbesserungsbedarfe auf. Aus diesem Grund wurde
der Qualitatsaspekt fir das Qualitatsmodell selektiert.

5.4.2.9 Outcomes

Die Erfassung der Ergebnisqualitdt im Rahmen der Qualitatssicherung ist im Sinne der Patien-
tenzentrierung und des -nutzens von hoher Relevanz (IQTIG 2019). Nachfolgend werden ent-
sprechend die Ergebnisse zu den in der Beauftragung adressierten Themen Mortalitat, neu auf-
getretene Morbiditat, Pflegebediirftigkeit sowie gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die aus
den Wissensquellen abgeleitet wurden dargestellt.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Die Empfehlungen im Rahmen von Leitlinien adressieren nicht direkt die Ergebnisqualitat. Ent-
sprechend konnte aus dieser Wissensquelle keine Information abgeleitet werden.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

In den eingeschlossenen Publikationen zur Versorgungssituation finden sich Arbeiten, die mul-
tizentrisch (Bloos et al. 2017) oder monozentrisch (Scheer et al. 2017) erfolgten und als Outcome
die Mortalitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis untersucht haben. Scheer et al. (2017)
haben in ihrer prospektiven Kohortenstudie in einem deutschen Universitatsklinikum unter-
sucht, inwieweit sich eine Qualitatsverbesserungsinitiative durch Umsetzung des SSC-Biindels
bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock auf die 90-Tage-
Mortalitat auswirkt. Es kann gezeigt werden, dass durch die durchgefiihrten MaBnahmen die
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90-Tage-Mortalitdt von rund 64 % in 2006 / 2007 auf 45 % von 2008 bis 2013 reduziert werden
konnte (Scheer et al. 2017). In der multizentrischen, prospektiven MEDUSA-Studie in 40 deut-
schen Kliniken wurde untersucht, ob die Antibiotikagabe innerhalb einer Stunde nach Diagnhose-
stellung bei Patientinnen und Patienten mit schwerer Sepsis oder septischem Schock zu einer
geringeren 28-Tage-Mortalitat fihrt. Es konnte gezeigt werden, dass die Mortalitdt um 2 % je
Stunde Verzogerung der initialen Antibiotikatherapie steigt (Bloos et al. 2017). Beide Studien
geben Hinweise, dass durch unterschiedliche qualitatsverbessernde Mallnahmen eine Senkung
der sepsisbedingten Mortalitat erreicht werden kann.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

In quantitativen und qualitativen Studien wird darauf hingewiesen, dass Patientinnen und Pati-
enten mit Sepsis aufgrund ihrer kérperlichen und psychischen Beschwerden in ihrer Lebensqua-
litat eingeschrankt sind (Konig et al. 2019, Calsavara et al. 2018, Gardner et al. 2019, Higgins et
al. 2019, Killien et al. 2019, Howell und Davis 2017, Solverson et al. 2016, Hungerer et al. 2017,
Schmidt et al. 2016). In ihrer qualitativen Studie weisen Konig et al. (2019) auf unterschiedliche
korperliche Beschwerden, die Patientinnen und Patienten noch nach ihrer Sepsis erleben wie
Amputationen, Muskelschwund, Polyneuropathie und Nierenversagen hin. Weiter berichten die
Autorinnen und Autoren der Studie Uber die von den Patientinnen und Patienten genannten
Beschwerden wie Schlafstérungen, Flashbacks, Nervositat, Sprachstérungen, Erbrechen, Ubel-
keit und Schmerzen (Konig et al. 2019). Ebenfalls wird in der prospektiven Kohortenstudie von
Solverson et al. (2016) auf eine verminderte Leistung der Muskelkraft in den Handen, Beinen
und FulRgelenken bei Patientinnen und Patienten mit Sepsis auch noch drei Monate nach Ent-
lassung aus der stationaren Behandlung im Krankenhaus hingewiesen. Dabei zeigen Riegel et al.
(2019), dass das AusmaR an korperlichen Einschrankungen von der Schwere der Sepsis abhangig
ist und insbesondere Patientinnen und Patienten, die auf der Intensivstation behandelt wurden,
erheblichen korperlichen Einschrankungen ausgesetzt sind. Zusatzlich zu den korperlichen Be-
schwerden werden die betroffenen Patientinnen und Patienten von psychischen Einschrankun-
gen wie beispielsweise wiederkehrenden Angste in ihrem Alltag begleitet (K6nig et al. 2019). Auf
die kognitiven Einschrdankungen von Patientinnen und Patienten mit Sepsis im Vergleich zu Pa-
tientinnen und Patienten ohne eine Sepsis weisen unterschiedliche Studien hin (Calsavara et al.
2018, Ehlenbach et al. 2018), die in der Folge mit einer, bei moderaten bis schweren kognitiven
Einschrankungen, hoheren Mortalitat korrelieren (Ehlenbach et al. 2018). Wie stark die korper-
lichen Einschrankungen die Betroffenen in ihrer Alltagsfunktionalitdt und ihrer Lebensqualitat
einschrdnken, verdeutlichen Wilson et al. (2018) in ihrer Kohortenstudie. So gaben 22 % der 117
befragten Patientinnen und Patienten an, sich auch noch drei Monate nach Entlassung aus der
stationdren Behandlung nicht selbststéandig versorgen zu kénnen (Wilson et al. 2018). Mit den
korperlichen Einschrankungen einher geht bei den Patientinnen und Patienten ein erlebtes Ge-
fahl von Hilflosigkeit, Abhangigkeit, Kontrollverlust Giber das eigene Leben und erzwungener Pas-
sivitat, das die Betroffenen zusatzlich in ihrem psychischen Wohlbefinden eingeschrankt (Kénig
et al. 2019).
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Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

In den Fokusgruppen (eigene Erhebung) wurden die mit der Diagnose Sepsis einhergehende er-
hohte Mortalitat wahrend des Krankenhausaufenthalts sowie die funktionellen und neurokog-
nitiven Einschrankungen der Patientinnen und Patienten, die auch nach Entlassung andauern,
diskutiert. Hervorgehoben wurde seitens der Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitspro-
fessionen mit Blick auf die Funktionsdefizite die wichtige Bedeutung von RehabilitationsmaR-
nahmen fir Patientinnen und Patienten.

Es gibt eben auch die, die wirklich (iber Wochen auf der Intensivstation liegen
und dann vielleicht die Sepsis liberleben, und wenn sie (iberlebt haben, dann
sind sie natiirlich noch in einem sehr reduzierten Zustand und irgendwann
kénnen sie vielleicht die Intensivstation verlassen, aber sind natiirlich weit da-
von entfernt, nach Hause und zum Hausarzt zu gehen. Die werden dann erst
mal auf die Normalstation kommen und dann milisste sich eben eine Rehabi-
litation in der Regel stationdr anschliefsen, weil sie noch erhebliche Defizite
haben, sowohl kérperlich als auch mental. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte
KS Sepsis 2019)

Viele Rehabilitationen sind sehr organbezogen, kardiologisch, pulmonal, or-
thopddisch, und hier kommen doch so viel Defizite zusammen, dass das si-
cherlich so ein bisschen multidisziplindre Rehabilitation sein sollte, idealer-
weise, auch mit psychotherapeutischer Betreuung. Denn die Leiden, die die
Patienten da mit so einem langen Krankheitsverlauf haben, die wirken sich
auch erheblich psychisch aus. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

In den Einzelinterviews des IQTIG mit Patientinnen und Patienten (eigene Erhebung) berichteten
die Befragten in Abhangigkeit von der Schwere ihrer Sepsis von verschiedenen kérperlichen und
psychischen Beschwerden, die sie aufgrund ihrer Sepsis erleben und durch die die Betroffenen
in ihrer Lebensqualitat eingeschrankt sind. Hierbei berichteten die Patientinnen und Patienten
von zum Teil deutlichen Verschlechterungen ihrer allgemeinen gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat seit ihrer Sepsiserkrankung.

Wenn ich das aufhinge an Dingen, die ich vorher gern gemacht habe, ist die
Lebensqualitdt natiirlich gesunken. (El Pat KS Sepsis 2019)

So toll ist es nicht, das ist auf alle Féille schlechter geworden, das ist klar. Auch
durch diese bleibenden Schéden bin ich schon eingeschrinkt jetzt nach dieser
Sepsis. Es ist lang nicht mehr das, wie es friiher mal war. (El Pat KS Sepsis
2019)

Deutlich wurde in den Einzelinterviews zudem, dass die Patientinnen und Patienten Uber einen
langeren Zeitraum, der (iber Monate andauerte bzw. andauert, in ihrer Lebensqualitat einge-
schrankt waren bzw. sind.
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Das ist jetzt schon 5 Monate her, ist aber immer noch eine offene Wunde
sozusagen. (El Pat KS Sepsis 2019)

Und es hat Monate gedauert. Monate, um wieder richtig auf die Fiifse zu kom-
men. Weil ich so platt war einfach. Aber das ist ja bekannt, dass man nach
Sepsis einfach schwach ist und so lange braucht. (El Pat KS Sepsis 2019)

Haufig erlebten die befragten Patientinnen und Patienten Einschrankungen in Bezug auf ihre
korperliche Fitness, Antriebslosigkeit, kognitive Einschrankungen, Haarausfall und Atembe-
schwerden. Darliber hinaus berichtete ein Teil der Patientinnen und Patienten von nach ihrer
Sepsiserkrankung neu auftretenden Morbiditaten wie Sensibilitdatsstorungen und Schmerzen,
Dekubitus und Nekrosen an den von der Sepsis betroffenen Gliedmalen oder den vollstandigen
Verlust von Kérperfunktionen, wodurch die Betroffenen in ihrem Alltag unterschiedlich stark
eingeschrankt sind bzw. waren. So fiihlten sich beispielsweise Patientinnen und Patienten, die
vor ihrer Sepsis sportlich sehr aktiv waren, seit ihrer Sepsis korperlich in der Auslibung von sport-
lichen Aktivitdten sehr eingeschrankt.

Macht mich manchmal wiitend, weil viele Dinge, die ich vorher sehr sehr
gerne gemacht habe, kann ich nicht mehr oder nicht mehr in der Form ma-
chen und bin von Rennrad und Mountainbike auf E-Bike umgestiegen, was
mir ganz schwer gefallen ist. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ja, genau, man unterschdtzt das auch, was das so kérperlich, wie der Kérper
dann so geschwidicht ist, das unterschétzt man auch. Also war dann auch, mit
Sport und so war dann erst einmal nichts. Also in der Zeit wo ich krankge-
schrieben war sowieso nicht und hinterher konnte ich auch, war ich schlappi,
ohne Power, ja. (El Pat KS Sepsis 2019)

Korperliche Symptomen wie Schmerzen, Sensibilitatsstorungen und Wundheilungsgstorungen
an den betroffenen GliedmaRenwirken wirken zudem den Befragten zufolge einschrankend
auf die Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten.

[...] aber der Fufs ist definitiv wegen der Sepsis, seitdem wandern oder so kann
ich nicht mehr, das schafft der Fuf8 gar nicht. Ich habe da teilweise so
Schmerzen drin. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ich hatte einen Dauerkatheter in der Blase, Missempfindungen teilweise an
den Hdnden an den Fiiflen, ja, Dekubitus das kommt natiirlich durch
Lagerungsschéden, Nekrosen habe ich gehabt an den Fiif3en, da wo ich auch
noch mit der, an dem einen Bein ist es okay, an der einen Hacke ist es okay,
auf dem anderen Fuf ist es an der Seite immer noch da, dass es auch richtig
schén ndsst und so weiter, ja klar, dass ich immer noch dabei bin die Kraft
auszubauen. (El Pat KS Sepsis 2019)

Das ist so eine Wundheilungsstérung geworden so richtig. Und das dauert ein
bisschen, bis das zu geht. Das ist jetzt schon 5 Monate her, ist aber immer
noch eine offene Wunde sozusagen. (El Pat KS Sepsis 2019).
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Aufgrund der von den Patientinnen und Patienten beschriebenen korperlichen Beschwerden
sind die Betroffenen auch in ihrer sozialen Funktionsfahigkeit und ihrer Rollenfunktion im Alltag
eingeschrankt. So konnten die Betroffenen beispielsweise ihrem Beruf fiir einen langeren
Zeitraum nicht nachgehen oder sind in der Ausiibung von Alltagsaktivitdten wie spazieren gehen
eingeschrankt.

Ja, Teile des Berufs konnte ich halt eben, wie gesagt, ein Vierteljahr nicht
nachgehen. (El Pat KS Sepsis 2019)

[...] Jetzt ist man halt die ganze Zeit zuhause und weifs nicht so richtig, was
man machen soll. Und es sind auch so Sachen man wollte irgendwo hingehen,
das konnte man nicht machen. Wir wollten verreisen, konnte man nicht
machen. Also diese ganzen Sachen Einschrénkungen waren schon grof. (El
Pat KS Sepsis 2019)

Ich bin eigentlich auch bei der Freiwilligen Feuerwehr, darf ich auch nicht. [...]
und dann gehe ich auch gern angeln, darf ich auch nicht, weil Rucksack
rumtragen und schwere Sachen, darf ich auch nicht. Wandern geht nicht,
einfach nur in der Sonne sitzen geht nicht. Das sind halt so Sachen, die einen
halt einschrénken. (El Pat KS Sepsis 2019)

Weil ich habe das Gefiihl, immer hier ist es zu viel und ich war ja auch immer
ein sehr aktiver Mensch vorher und jetzt féllt mir die Gassirunde mit dem
Hund schwer und ich muss auch oft meine Tochter schicken und sagen,
,kannst du mal, weil ich kann nicht, ich brauche jetzt Ruhe”. (El Pat KS Sepsis
2019)

Dariiber hinaus wurde in den Einzelinterviews deutlich, dass die Patientinnen und Patienten
einerseits aufgrund ihrer Erfahrung mit einer schwer verlaufenden bzw. lebensbedrohlichen
Erkrankung und andererseits aufgrund der erlebten korperlichen Einschrankungen emotional
belastet und in ihrem psychischen Wohlbefinden eingeschrankt sind.

Ich habe schon dolle Heulkrimpfe, weil ich Dinge nicht so auf die Reihe
bringe, wie ich es gerne hdtte. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ich merke jetzt gerade, dass da schon noch was da ist, gefiihlsmdfig. Ich
dachte, ich stecke das jetzt so locker weg. Aber so locker stecke ich das doch
nicht weg. (El Pat KS Sepsis 2019)

Also es ist schon sehr einschréinkend, das Leben macht weniger Spafs, aber es
wird auch wieder besser. (El Pat KS Sepsis 2019)
Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse der explorativen Analysen von Sozialdaten einer Kran-
kenkasse beziehen sich auf den gesamten Untersuchungszeitraum von 2,5 Jahren (siehe Ab-
schnitt 4.1) Gesamtfallzahl von ca. 350.00 Fallen mit einer der unter Grundgesamtheit 1 zusam-
mengefassten Kodiervarianten und einer kalkulierten Gesamtfallzahl von ca. 230.000 Fallen der
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Grundgesamtheit 2 flir den Untersuchungszeitraum ergibt. Einige Auswertungen in diesem Ka-
pitel erfolgten getrennt fir die verschiedenen Altersgruppen. Dabei wurden folgende Alters-
gruppen auf Grundlage der Kodierrichtlinien gebildet: Neugeborene (0 bis 28 Tage), Sduglinge
(29 bis 364 Tage), Kinder (1. bis 15. Lebensjahr) sowie Jugendliche und Erwachsene (16. bis 110.
Lebensjahr).

Mortalitat

In den vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkassen lieR sich zeigen, dass 26,3 % der knapp
350.000 Félle im betrachteten Untersuchungszeitraum (siehe Abschnitt 3.3), bei denen mit einer
der unter Grundgesamtheit 1 zusammengefassten Kodiervarianten eine Sepsis kodiert wurde,
bereits im Krankenhaus verstarben (siehe Tabelle 14). Diese Ergebnisse decken sich mit den un-
ter Abschnitt 2.1 dargestellten Zahlen zur Mortalitat.

Fir die Falle der Grundgesamt 1 gilt: weitere 5,4 % verstarben innerhalb der ersten 30 Tage nach
Entlassung, 8,2 % innerhalb der ersten 60 Tage nach Entlassung, 10 % innerhalb der ersten 90
Tage nach Entlassung und 17 % innerhalb eines Jahres nach Entlassung. Die kumulierte Mortali-
tat (Zeitraum: im Krankenhaus bis 365 Tage nach Entlassung) liegt in der Grundgesamtheit 1 bei
43,3 %.

Betrachtet man nur die etwa 229.000 Fille, bei denen eine Sepsis entsprechend der Grundge-
samtheit 2 kodiert wurde, also eine Sepsis nach Sepsis-3-Definition mit vorliegender Organdys-
funktion vorlag, verstarben 38,4 % der Falle im Krankenhaus (siehe Tabelle 14). Weitere 6 %
wurden zundchst entlassen und verstarben dann in den ersten 30 Tagen nach Entlassung, 8.8 %
in den ersten 60 Tagen nach Entlassung, 10,5 % in den ersten 90 Tagen nach Entlassung und
16,7 % in den ersten 365 Tagen nach Entlassung. Die kumulierte Mortalitat (Zeitraum: im Kran-
kenhaus bis 365 Tage nach Entlassung) liegt in der Grundgesamtheit 2 bei 55,1 %.

Die Krankenhausmortalitat fir Falle mit kodiertem septischem Schock lag bei 56,7 % (siehe Ta-
belle 14). Diese Ergebnisse decken sich mit den unter Abschnitt 2.1 dargestellten Zahlen zur
Mortalitat. Weitere 5 % verstarben innerhalb der ersten 30 Tage nach Entlassung, 6,8 % inner-
halb der ersten 60 Tage nach Entlassung, 8,2 % innerhalb der ersten 90 Tage nach Entlassung
und 12,6 % innerhalb eines Jahres nach Entlassung. Die kumulierte Mortalitat (Zeitraum: im
Krankenhaus bis 365 Tage nach Entlassung) liegt bei Fallen mit septischem Schock bei 69,3 %.

Betrachtet man den zeitlichen Verlauf in Bezug auf die Mortalitadt (30 bis 365 Tage nach Entlas-
sung), so zeigt sich, dass bereits der liberwiegende Anteil der Félle im Krankenhaus verstarb
(altersiibergreifend), was sich ebenfalls mit der Literatur deckt (vgl. Abschnitt 2.1).

Nach Altersgruppen ausgewertet, zeigen sich insbesondere fiir die Altersgruppe der Sauglinge
bis Kinder deutlich niedrigere Mortalitatsraten als fir die Altersgruppe der Jugendlichen und
Erwachsenen. (siehe Tabelle 14). Mogliche Ursachen kénnen unterschiedliche Charakteristika
der verschiedenen Alterspopulationen sein (z.B. Alter, Vorerkrankungen) oder Unterschiede in
der Kodierung (siehe Abschnitt 2.2).

Flr alle Falle der Grundgesamtheiten 1 und 2, die wahrend des Krankenhausaufenthalts oder
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung verstorben sind, erfolgte eine Abfrage nach Vorliegen
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von ICD-Kodes fiir die Erkrankungen des CCl (siehe Tabelle 15). Die hdufigsten 8 Komorbiditats-
katagorien sind die Kategorien Herzinsuffizienz, Nierenerkrankungen, maligne Erkrankungen, Di-
abetes mellitus, periphere arterielle Verschlusskrankheit, cerebrovaskuladre Erkrankungen, chro-
nische pulmonale Erkrankungen sowie Demenz. Dies trifft sowohl auf Grundgesamtheit 1 als
auch Grundgesamtheit 2 zu. Betrachtet man die Ergebnisse zu dieser Frage aufgeteilt nach Al-
tersgruppen, so lassen sich deutliche Unterschiede zwischen den Altersgruppen finden. Eine
Vielzahl der ICD-Kodes der im CCl definierten Krankheiten wurden nicht oder nur in einem ge-
ringen AusmaR in den Datensatzen von Kindern dokumentiert (siehe Tabelle 15). Der CCl wurde
jedoch fir nur fir erwachsene Patientinnen und Patienten validiert (Charlson et al 1987).
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Tabelle 14: Anteil der Mortalitdt stationdrer Sepsisfélle im Gesamtuntersuchungszeitraum nach Altersgruppen

Konzeptstudie

Altersgruppe Falle mit Tod wahrend Tod innerhalb von Tod innerhalb von Tod innerhalb von Tod innerhalb von

kodierter stationarem 30 Tagen nach 60 Tagen nach 90 Tagen nach 365 Tagen nach
Sepsis; Aufenthalt; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in %
Anzahl

Grundgesamtheit 1

Neugeborene (0 7.000 8,9 0,3 0,7 1,0 1,2

bis 28 Tage)

Sauglinge (29 1.000 2,1 0,0 0,0 0,5 1,1

bis 364 Tage)

Kinder (1. bis 5.000 4,3 0,6 0,9 1,0 3,7

15. Lebensjahr)

Jugendliche und 336.000 27,1 5,6 8,5 10,4 17,6

Erwachsene

(16. bis 110. Le-

bensjahr)

gesamt 350.000 26,3 5,4 8,2 10,0 17,0

Grundgesamtheit 2

Neugeborene (0 4,000 15,6 0,5 1,2 1,7 2,1

bis 28 Tage)

Sauglinge (29 400 7,1 0,0 0,0 1,8 3,6

bis 364 Tage)

Kinder (1. bis 2.000 9,2 1,4 2,0 2,2 6,7

15. Lebensjahr)
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Konzeptstudie

Altersgruppe Falle mit Tod wahrend Tod innerhalb von Tod innerhalb von Tod innerhalb von Tod innerhalb von

kodierter stationarem 30 Tagen nach 60 Tagen nach 90 Tagen nach 365 Tagen nach
Sepsis; Aufenthalt; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in % Entlassung; Anteil in %
Anzahl

Jugendliche und 222.000 39,2 6,1 9,0 10,8 17,1

Erwachsene

(16. bis 110. Le-

bensjahr)

gesamt 229.000 38,4 6,0 8,8 10,5 16,7

Septischer Schock

Neugeborene (0 200 58,6 0,0 3,4 3,4 6,9

bis 28 Tage)

Sauglinge (29 50 12,5 0,0 0,0 0,0 0,0

bis 364 Tage)

Kinder (1. bis 400 31,4 0,0 0,0 0,0 0,0

15. Lebensjahr)

Jugendliche und 64.000 56,9 5,1 6,8 8,3 12,7

Erwachsene

(16. bis 110. Le-

bensjahr)

gesamt 65.000 56,7 5,0 6,8 8,2 12,6

Zahlenwerte gerundet; Prozentangaben berechnet auf Grundlage der nicht gerundeten Werte
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Tabelle 15: Anteil der Komorbiditdten gemdf3 CCl von Sepsisfdllen, die stationdr oder innerhalb von 30
Tagen nach Entlassung verstorben sind, im Gesamtuntersuchungszeitraum nach Altersgruppen

Altersgruppe Komorbiditat gemaR CCl Anteil in %
Neugeborene Herzinsuffizienz 20,4
(0 bis 28 Tage)* )
cerebrovaskulare Erkrankungen 2,2
periphere arterielle Verschlusskrankheit 1,1
leichte Lebererkrankung 1,1
maRig schwere und schwere Nierenerkrankung 1,1

Folgende ,,conditions” des CCl waren bei keinem Fall vorhanden: Herzinfarkt, Demenz,
Chronische Lungenerkrankung, Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Ul-
kuserkrankung, Diabetes mellitus (ohne Endorganschdden), Diabetes mellitus mit End-
organschdden, Hemi — und Paraplegie, Maligne Tumorerkrankungen inkl. Lymphome
und Leukdmien, aufSer maligne Neoplasien der Haut, MdfSig schwere und schwere Le-
bererkrankung, Metastasierter solider Tumor, AIDS/HIV

Sauglinge Herzinsuffizienz 25,0
(29 bis 364 Tage)* ) ) )
periphere arterielle Verschlusskrankheit 25,0
leichte Lebererkrankung 25,0
maRig schwere und schwere Nierenerkrankung 25,0
maRig schwere und schwere Lebererkrankung 25,0

Folgende ,,conditions“ des CCl waren bei keinem Fall vorhanden: Herzinfarkt, cerebro-
vaskuldre Erkrankungen, Demenz, Chronische Lungenerkrankung, Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises, Ulkuserkrankung, Diabetes mellitus (ohne Endorgan-
schdden), Diabetes mellitus mit Endorganschdden, Hemi — und Paraplegie, Maligne Tu-
morerkrankungen inkl. Lymphome und Leukdmien, aufser maligne Neoplasien der Haut,
Metastasierter solider Tumor, AIDS/HIV

Kinder Herzinsuffizienz 32,5

(1. bis 15. Lebens-

jahr)t maligne Tumorerkrankungen inkl. Lymphome und 21,6
Leukamien, auBer maligne Neoplasien der Haut
periphere arterielle Verschlusskrankheit 18,9
maRig schwere und schwere Nierenerkrankung 16,2
Hemi — und Paraplegie 8,1
cerebrovaskuldre Erkrankungen 5,4
leichte Lebererkrankung 5,4
maRig schwere und schwere Lebererkrankung 5,4
metastasierter solider Tumor 2,8
chronische Lungenerkrankung 2,7
Diabetes mellitus (ohne Endorganschaden) 2,7
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Altersgruppe Komorbiditat gemaR CCl Anteil in %

Folgende ,,conditions” des CCl waren bei keinem Fall vorhanden: Herzinfarkt, Demenz,
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Ulkuserkrankung, Diabetes mellitus
mit Endorganschdden, AIDS/HIV

Jugendliche und Herzinsuffizienz 37,5/39,0
Erwachsene L .

(16. bis 110. maRig schwere und schwere Nierenerkrankung 31,4/32,2
Lebensjahr)? maligne Tumorerkrankungen inkl. Lymphome und 25,9/24,9

Leukamien, auRer maligne Neoplasien der Haut

Diabetes mellitus (ohne Endorganschaden) 19,0/ 19,0
periphere arterielle Verschlusskrankheit 15,7 / 15,8
cerebrovaskuldre Erkrankungen 14,7 / 14,7
chronische Lungenerkrankung 13,8/14,1
Demenz 12,1/11,3
metastasierter solider Tumor 11,4/ 10,5
Herzinfarkt 10,4/ 10,6
Hemi— und Paraplegie 8,9/8,8
Diabetes mellitus mit Endorganschaden 8,7/8,9
leichte Lebererkrankung 5,5/5,7
Ulkuserkrankung 3,8/4,0
maRig schwere und schwere Lebererkrankung 3,2/3,4
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises 2,1/2,1
AIDS/HIV 0,2/0,1

1 Anteile fir Grundgesamtheit 1 und 2 identisch
2 Anteile fir Grundgesamtheit 1 / Grundgesamtheit 2

Die Mortalitatsdaten zu den festgelegten Follow-up-Zeitraumen wurden deskriptiv ausgewer-
tet. Es ist bei der Einordnung der prasentierten Daten zu beachten, dass diese nicht risikoadjus-
tiert sind. Insoweit Patientinnen und Patienten im Krankenhaus oder nach Entlassung verster-
ben, lasst sich dies nur bedingt auf die Sepsis beziehungsweise die Therapie dieser zuriickfiihren.
Hier sind auch andere Faktoren von Bedeutung, die das Mortalitatsrisiko nach einer Sepsis be-
einflussen kénnen und die Notwendigkeit einer risikoadjustierten Schatzung unterstreichen. In
der Literatur hat sich unter anderem gezeigt, dass patientenseitige Risikofaktoren, wie das Alter
(Ou et al. 2017, Moore et al. 2016, Konig et al. 2018, Shankar-Hari et al. 2016), das Geschlecht
(Moore et al. 2016), der Schweregrad der Sepsis (Konig et al. 2018), der Fokus der Sepsis
(Schwarzkopf et al. 2018b) und Komorbiditdten (Charlson et al 1987, Prescott et al. 2016, Rhee
et al. 2019, Konig et al. 2018, Ou et al. 2017, Elfeky et al. 2017, Shankar-Hari et al. 2016) eine
Rolle spielen und bei Mortalitdtsschatzungen beriicksichtigt werden sollten. Auch im Rahmen
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der eingeschlossenen Leitlinien werden z. B. bei NGC (2016 [2017]) Risikogruppen definiert. Um
einen ersten Eindruck zu moéglichen Komorbiditaten von Patientinnen und Patienten mit Sepsis
zu erhalten, wurden die Komorbiditdaten nach dem CCl ausgewertet, ein in der Sepsisforschung
haufig gebrauchter Index, der ein erhohtes Mortalitatsrisiko aufgrund von Komorbiditdten vor-
hersagt (Ou et al. 2017, Gardner et al. 2019, Meyer et al. 2018, Schwarzkopf et al. 2018b). Der
CCl teilt die gelisteten ICD-Kodes in 17 sogenannte ,,conditions” ein, die Krankheitsbildern/Diag-
nosen entsprechen und ordnet diesen Kategorien (,,conditions“) ICD-Kodes zu, deren Anzahl sich
zwischen den Kategorien unterscheidet. Die Verwendung sowie ggf. die konkrete Auswahl eines
Komorbiditatsindex sollte im Rahmen einer Entwicklung von Qualitatsindikatoren nochmals dis-
kutiert und gepruft werden.

Morbiditat

Betrachtet man die Falle der vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse hinsichtlich der Do-
kumentation neuer Folgeerkrankungen (zeigt sich fur die Grundgesamtheit 1, dass bei 28,9 %
einer oder mehrere ICD-Kodes aus der , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditaten”
neu dokumentiert wurden, bei der Grundgesamtheit 2 in 28,5 % der Fille (siehe Tabelle 16).
Hierfir wurde die Neudokumentation bereits wahrend des stationdren Indexaufenthalts mit
einbezogen, da davon ausgegangen werden kann, dass ein Anteil der entstehenden Folgeerkran-
kungen bereits wahrend des Indexaufenthaltes ihren Beginn haben. Altersabhangig betrachtet,
weisen die Neugeborene, Sduglinge und Kinder, unabhangig von der Grundgesamtheit, mehr
neu dokumentierte ICD-Kodes der , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditaten” auf
(siehe Tabelle 16). Mogliche Ursache hierfiir kann sein, dass bei Erwachsenen eher Vorerkran-
kungen vorliegen, Kinder aber aus Gesundheit heraus erkranken.

Tabelle 16: Anteil neu aufgetretener Morbiditdten der , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbi-
ditdten” stationdrer Sepsisfdlle im Gesamtuntersuchungszeitraum nach Altersgruppen

Altersgruppe Falle mit kodierter Sepsis; Falle mit neu aufgetretener
Anzahl Morbiditit!; Anteil in %

Grundgesamtheit 1

Neugeborene (0 bis 28 Tage) 7.000 35,4
Sauglinge (29 bis 364 Tage) 1.000 45,3
Kinder (1. bis 15. Lebens- 5.000 40,9
jahr)

Jugendliche und Erwachsene 336.000 28,5

(16. bis 110. Lebensjahr)

gesamt 350.000 28,9
Grundgesamtheit 2

Neugeborene (0 bis 28 Tage) 4.000 41,2

Sauglinge (29 bis 364 Tage) 400 51,8
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Altersgruppe Falle mit kodierter Sepsis; Falle mit neu aufgetretener
Anzahl Morbiditit?; Anteil in %

Kinder (1. bis 15. Lebens- 2.000 47,8

jahr)

Jugendliche und Erwachsene 222.000 28,1

(16. bis 110. Lebensjahr)

gesamt 229.000 28,5

Zahlenwerte gerundet; Prozentangaben berechnet auf Grundlage der nicht gerundeten Werte

1 Neu aufgetretene Morbiditat: ab stationdrem Diagnosedatum bis innerhalb von sechs Monaten nach Entlas-
sung; Morbiditdt war bis zu 4 Wochen vor der Index-Aufnahme nicht vorhanden.

Der Tabelle 17 ist der Anteil der kodierten ICD-Kodes aus der , Liste mit ICD-Kodes fir neu auf-
getretene Morbiditdten” (siehe Anhang D) zu entnehmen. Ein hoher Anteil entfillt (betrachtet
auf die Gesamtfille, nicht nach Altersgruppen ausgewertet) auf Insuffizienzen der Organsys-
teme Herz, Lunge, Niere sowie chronische Schmerzen, Schluckstérungen oder Dekubitalge-
schwiire. Betrachtet man die psychischen Folgeerkrankungen wird bei Jugendlichen und Er-
wachsenen haufiger eine affektive Storung (Depression) kodiert, bei Kindern eher eine Erkran-
kung aus der Gruppe F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen.

Neben den genannten haufigsten neu aufgetretenen Morbiditaten finden sich altersgruppen-
Ubergreifend haufig ICD-Kodes fiir Erreger mit bestimmten Antibiotikaresistenzen (U80.-!
und/oder U81.-!).

Tabelle 17: Anteil der héufigsten neu aufgetretenen Morbiditéten der ,Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufge-
tretene Morbiditéten” stationdrer Sepsisfélle im Gesamtuntersuchungszeitraum nach Altersgruppen (ab
stationédrem Diagnosedatum bis innerhalb von sechs Monaten nach Entlassung; Morbiditét war bis zu 4
Wochen vor der Index-Aufnahme nicht vorhanden)

Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%

Neugeborene Grundgesamtheit 1
(0 bis 28 Tage)

R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 21,2
J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 18,2
U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 15,9

tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 12,8
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto- 7,3
rungen
H53.- Sehstdrungen 6,4
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Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%
H90.- Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungs- 6,4
storung
H91.- Sonstiger Horverlust 5,3
R13.- Dysphagie 3,4
I50.- Herzinsuffizienz 3,4

Nicht kodierte ICD-Kodes gemdpf3 , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditdten”:
F32.- Depressive Episode, F34.- Anhaltende affektive Stérungen, G62.80 Critical-illness-Po-
lyneuropathie, G72.80 Critical-illness-Myopathie, M25.5 Gelenkschmerz, M25.51 Gelenk-
schmerz : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-
largelenk], M54.5 Kreuzschmerz, M54.9 Riickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, M79.6
Schmerzen in den Extremitdten, R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung, R07.2 Prékordiale
Schmerzen, RO7.3 Sonstige Brustschmerzen, R07.4 Brustschmerzen, nicht néher bezeichnet,
R51 Kopfschmerz, Z89.- Extremitdtenverlust

Grundgesamtheit 2
J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 24,8

U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 20,2
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 16,8
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 15,1
H53.- Sehstdrungen 9,2
FA43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto- 8,8
rungen

H90.- Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungs- 7,6
stérung

H91.- Sonstiger Horverlust 5,0
I50.- Herzinsuffizienz 5,0
R13.- Dysphagie 4,6

Nicht kodierte ICD-Kodes gemdpf3 , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditdten”:
F32.- Depressive Episode, F34.- Anhaltende affektive Stérungen, F41.- Andere Angststérun-
gen, G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen, G62.80 Critical-illness-Polyneuropathie, G72.80
Critical-illness-Myopathie, M25.5 Gelenkschmerz, M25.51 Gelenkschmerz: Schulterregion
[Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk], M54.5 Kreuz-
schmerz, M54.9 Riickenschmerzen, nicht néher bezeichnet, M79.6 Schmerzen in den Extre-
mitdten, RO7.1 Brustschmerzen bei der Atmung, R07.2 Prékordiale Schmerzen, RO7.3 Sons-
tige Brustschmerzen, R07.4 Brustschmerzen, nicht néher bezeichnet, R51 Kopfschmerz,
Z89.- Extremitdtenverlust
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Altersgruppe

ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%

Sauglinge (29
bis 364 Tage)

Grundgesamtheit 1

J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 20,9
R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 11,6
U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 8,1

tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

I50.- Herzinsuffizienz 8,1

U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 7,0
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MalR-
nahmen erfordern

H90.- Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungs- 5,8
storung

H91.- Sonstiger Horverlust 5,8
R13.- Dysphagie 5,8
L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 3,5
N18.- Chronische Nierenkrankheit 2,3

Nicht kodierte ICD-Kodes gemdpf3 , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditdten”:
F32.- Depressive Episode, F34.- Anhaltende affektive Stérungen, F41.- Andere Angststérun-
gen, G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen, G62.80 Critical-illness-Polyneuropathie, G72.80
Critical-illness-Myopathie, H53.- Sehstérungen, H54.- Blindheit und Sehbeeintréchtigung,
M25.5 Gelenkschmerz, M25.51 Gelenkschmerz: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromi-
oklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk], M54.- Riickenschmerzen, M54.5 Kreuz-
schmerz, M54.9 Riickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, M67.- Sonstige Krankheiten der
Synovialis und der Sehnen, M79.6 Schmerzen in den Extremitdten, RO7.1 Brustschmerzen
bei der Atmung, R07.2 Préiikordiale Schmerzen, RO7.3 Sonstige Brustschmerzen, R07.4
Brustschmerzen, nicht ndher bezeichnet, R51 Kopfschmerz, Z89.- Extremitdtenverlust

Grundgesamtheit 2

J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 62,1
I50.- Herzinsuffizienz 20,7
U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 13,8

tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 10,3

U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 6,9
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MalR-
nahmen erfordern

R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 6,9
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Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%

H90.- Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungs- 6,9
storung
R13.- Dysphagie 6,9
H91.- Sonstiger Horverlust 3,4
N19.- Nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz 3,4
Nicht kodierte ICD-Kodes gemdpf3 , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditdten”:
F32.- Depressive Episode, F34.- Anhaltende affektive Stérungen, F41.- Andere Angststérun-
gen, G47.0 Ein- und Durchschlafstérungen, G47.9 Schlafstérung, nicht ndher bezeichnet,
G62.80 Critical-illness-Polyneuropathie, G72.80 Critical-illness-Myopathie, H53.- Sehstérun-
gen, H54.- Blindheit und Sehbeeintréchtigung, M25.5 Gelenkschmerz, M25.51 Gelenk-
schmerz: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-
largelenk], M54.- Riickenschmerzen, M54.5 Kreuzschmerz, M54.9 Riickenschmerzen, nicht
néher bezeichnet, M67.- Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen, M79.6
Schmerzen in den Extremitdten, R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung, R07.2 Préiikordiale
Schmerzen, R07.3 Sonstige Brustschmerzen, R07.4 Brustschmerzen, nicht ndher bezeichnet,
R51 Kopfschmerz, Z89.- Extremitdtenverlust

Kinder (1. bis Grundgesamtheit 1

15. Lebens- ) ) B ) o

jahr) J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 32,5
F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto- 11,4
rungen
R52.- Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 10,1
R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 9,5
U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 7,6

tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 7,0
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

I50.- Herzinsuffizienz 6,3
L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 5,7
R13.- Dysphagie 5,3
H53.- Sehstorungen 4,4

Nicht kodierte ICD-Kodes gemdf3 ,Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditéiten”:
F34.- Anhaltende affektive Stérungen, M54.5 Kreuzschmerz, R07.1 Brustschmerzen bei der
Atmung, R07.2 Préikordiale Schmerzen, RO7.3 Sonstige Brustschmerzen

Grundgesamtheit 2

J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 56,7
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Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%

F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto- 16,5
rungen
R52.- Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 15,8
I50.- Herzinsuffizienz 11,1
U81.-! Gramnegative Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 10,5
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern
R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 9,9
U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 9,4
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MalR-
nahmen erfordern
L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 8,2
R13.- Dysphagie 7,0
H53.- Sehstdrungen 5,9
Nicht kodierte ICD-Kodes gemdf3 ,Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditéiten”:
F34.- Anhaltende affektive Stérungen, G47.9 Schlafstérung, M25.51 Gelenkschmerz: Schul-
terregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk], M54.5
Kreuzschmerz, M54.9 Riickenschmerzen, nicht ndher bezeichnet, M67.- Sonstige Krankhei-
ten der Synovialis und der Sehnen, R07.1 Brustschmerzen bei der Atmung, R07.2 Prdkordi-
ale Schmerzen, R07.3 Sonstige Brustschmerzen, R07.4 Brustschmerzen, nicht ndher bezeich-
net

Jugendliche Grundgesamtheit 1

und Erwach- ) ) o ) o

sene (16. bis J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 42,9

110. Lebens- 150.- Herzinsuffizienz 30,2

jahr)
N18.- Chronische Nierenkrankheit 25,8
L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 15,7
U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 14,4
tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MalR-
nahmen erfordern
M54.- Riickenschmerzen 13,0
R52.- Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 12,1
F32.- Depressive Episode 11,6
R13.- Dysphagie 11,6
R10.- Bauch — und Beckenschmerzen 7,0

Alle ICD-Kodes gemdfs , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditéiten
diert

“wurden ko-
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Altersgruppe ICD-Kode und Bezeichnung Anteil
in%

Grundgesamtheit 2

J96.- Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 62,3
I50.- Herzinsuffizienz 36,8
N18.- Chronische Nierenkrankheit 28,2
L89.- Dekubitalgeschwiir und Druckzone 19,7
U80.-! Grampositive Erreger mit bestimmten Antibiotikaresis- 17,1

tenzen, die besondere therapeutische oder hygienische MaR-
nahmen erfordern

R13.- Dysphagie 14,6
F32.- Depressive Episode 10,7
R52.- Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert 10,6
M54.- Riickenschmerzen 10,5
N19.- Nicht ndher bezeichnete Niereninsuffizienz 7,3

Alle ICD-Kodes gemdfs , Liste mit ICD-Kodes fiir neu aufgetretene Morbiditdten” wurden ko-
diert

Anders als fir die anderen Folgeerkrankungen, die ihren Ursprung im stationadren Indexaufent-
halt der Sepsis haben kdnnen, ist es fir die (rekurrierenden) Infektionen sinnvoll, nur den Zeit-
raum nach Entlassung zu betrachten, da ansonsten auch die initialen Infektionen unter den Fol-
geerkrankungen subsumiert werden. Die betrachteten Infektionen unterscheiden sich
hinsichtlich ihres Anteils nicht zwischen Patientinnen und Patienten der Grundgesamtheit 1 und
der Grundgesamtheit 2. Infektionen des unteren und oberen Harntrakts sind am haufigsten, ge-
folgt von Pneumonien und gastrointestinalen Infekten (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18: Anteil der Infektionsdiagnosen stationdrer Sepsisfélle im Gesamtuntersuchungszeitraum nach Altersgruppen (bis zu 6 Monate nach Entlassung)

Altersgruppe eine oder meh-  J15.- Pneumonie J18.- Pneumo- N39.- Sonstige A04.- Sonstige A09.- Sonstige N10.- Akute tu- A46 Erysipel
rere Infektions-  durch Bakterien, nie, Erreger Krankheiten des  bakterielle Dar-  und nicht ndher bulointerstiti- [Wundrose]
diagnosen nach anderenorts nicht naher be- Harnsystems; minfektion; bezeichnete elle Nephritis; nach Entlas-

Entlassung; nicht klassifi- zeichnet; Anteil Anteil in % Anteil in % Gastroenteritis Anteil in % sung; Anteil
Anteil in %  ziert; Anteil in % in % und Kolitis in- in%

fektiosen und
nicht ndher be-
zeichneten Ur-
sprungs; Anteil

in %
Grundgesamtheit 1
Neugeborene (0 9,7 3,1 19,4 18,4 3,1 62,2 5,1 0,0
bis 28 Tage)
Sauglinge (29 bis 13,7 3,8 19,2 26,9 3,8 53,8 15,4 0,0
364 Tage)
Kinder (1. bis 15. 12,9 5,0 24,9 20,1 23,1 38,9 6,0 0,0
Lebensjahr)
Jugendliche und 7,7 8,8 24,8 66,7 9,1 14,4 2,3 4,8
Erwachsene (16.
bis 110. Lebens-
jahr)
gesamt 7,9 8,6 24,6 64,1 9,2 16,5 2,5 4,6
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Altersgruppe eine oder meh-  J15.- Pneumonie J18.- Pneumo- N39.- Sonstige A04.- Sonstige A09.- Sonstige N10.- Akute tu- A46 Erysipel
rere Infektions-  durch Bakterien, nie, Erreger Krankheiten des  bakterielle Dar- und nicht ndher bulointerstiti- [Wundrose]
diagnosen nach anderenorts nicht naher be- Harnsystems; minfektion; bezeichnete elle Nephritis; nach Entlas-

Entlassung; nicht klassifi- zeichnet; Anteil Anteil in % Anteil in % Gastroenteritis Anteil in % sung; Anteil
Anteil in %  ziert; Anteil in % in% und Kolitis in- in %
fektiosen und
nicht ndher be-
zeichneten Ur-
sprungs; Anteil
in%

Grundgesamtheit 2

Neugeborene (0 9,9 5,3 22,8 14,0 3,5 61,4 0,0 0,0

bis 28 Tage)

Sauglinge (29 bis 17,9 10,0 30,0 20,0 10,0 30,0 20,0 0,0

364 Tage)

Kinder (1. bis 15. 13,7 6,2 30,4 22,7 24,6 34,5 0,0 0,0

Lebensjahr)

Jugendliche und 6,4 10,9 27,6 65,2 10,3 14,4 2,0 4,3

Erwachsene (16.

bis 110. Lebens-

jahr)

gesamt 6,6 10,7 27,5 62,7 10,4 16,2 2,0 4,0
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Fiir die explorativen Analysen der Konzeptstudie wurde ein Zeitraum von sechs Monaten nach
Entlassung gewahlt. Da jedoch je nach neu aufgetretener Morbiditat ein anderer Follow-up-Zeit-
raum sinnvoll sein kann, sollte dieser Gegenstand gezielter zukiinftiger Recherchen im Rahmen
einer Qualitatsindikatorenentwicklung sein. Fir die hier zugrunde gelegte ,Liste mit ICD-Kodes
fiir neu aufgetretene Morbiditdaten” (siehe Anhang D) besteht die Limitation, dass sich nicht alle
gesundheitlichen Funktionsdefizite mittels ICD-Kode abbilden lassen und daher nicht aus den
Sozialdaten bei den Krankenkassen abgeleitet werden kdnnen. Auch neu aufgetretene Morbidi-
taten mit Bezug zu einer Sepsis sind zukiinftig umfassend zu recherchieren und dabei ist zu pri-
fen, fiir welche es sinnvoll erscheint, sie zu erfassen. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die neu
aufgetretene Morbiditat beispielweise durch eine bereits vorbestehende Grunderkrankung
oder eine intensivmedizinische Behandlung (Post-Intensive Care-Syndrome) an sich hervorgeru-
fen werden kann. Es ist perspektivisch eine Risikoadjustierung notwendig, wobei die Risikofak-
toren je nach gewdhltem Endpunkt separat geprift werden missen.

Pflegebediirftigkeit

Bei 6,2 % der knapp 350.000 Falle des betrachteten Untersuchungszeitraums, bei denen mit ei-
ner der unter Grundgesamtheit 1 zusammengefassten Kodiervarianten eine Sepsis kodiert
wurde, wurde wahrend des stationaren Aufenthalts oder in den ersten 30 Tagen neu ein Pflege-
grad dokumentiert. Bei 8,6 % wahrend des stationdren Aufenthalts oder in den ersten 60 Tagen
und bei 10,2 % wahrend des stationaren Aufenthalts oder in den ersten 180 Tagen nach Entlas-
sung. Bei 3,6 % der Falle der Grundgesamtheit 1 wurde innerhalb des Krankenhausaufenthalts
oder in den ersten 30 Tagen nach Entlassung ein hoherer Pflegegrad als vor der Aufnahme do-
kumentiert, bei 5,9 % wahrend des stationaren Aufenthalts oder in den ersten 60 Tagen und bei
8,8 % wahrend des stationaren Aufenthalts oder in den ersten 180 Tagen nach Entlassung (siehe
Tabelle 19).

Fir die Félle der Grundgesamtheit 2, also Sepsis-3-Defintion (mit Organdysfunktion) entspre-
chend, zeigte es sich wie folgt: Bei 6,7 % dieser Falle wurde wahrend des stationdren Aufenthalts
oder in den ersten 30 Tagen, bei 9,2 % in den ersten 60 Tagen und bei 10,7 % in den ersten 180
Tagen nach Entlassung neu ein Pflegegrad dokumentiert. Bei 3,5 % der Falle mit Grundgesamt-
heit 2 wurde innerhalb des Krankenhausaufenthalts und in den ersten 30 Tagen nach Entlassung
ein hoherer Pflegegrad als vor der Aufnahme dokumentiert, bei 5,6 % in den ersten 60 Tagen
und bei 8,0 % in den ersten 180 Tagen nach Entlassung (siehe Tabelle 19).

Fir 5,3 % der Gesamtfdlle der Grundgesamtheit 1 kann anhand der vorliegenden Daten nach-
vollzogen werden, dass sie neu Pflegeleistungen (Sach-/Geldleistungen oder stationare Pflege)
beziehen und diese in den 30 Tagen vor Aufnahme nicht bezogen haben. Fiir die Fille der Grund-
gesamtheit 2 trifft dies in 5,5 % der Falle zu. 2,1 % der Gesamtfdlle der Grundgesamtheit 1 wur-
den neu in eine Pflegeeinrichtung entlassen, 2,2 der Falle der Grundgesamtheit 2.

© 1QTIG 2019 144



Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

Tabelle 19: Anteil neu aufgetretene Pflegebediirftigkeit stationdrer Sepsisfélle im Gesamtuntersuchungs-
zeitraum

wahrend des wahrend des wahrend des
stationaren stationaren stationaren
Aufenthalts oder Aufenthalts oder Aufenthalts oder
innerhalb von 30 innerhalb von 90 innerhalb von 180
Tagen nach Tagen nach Tagen nach

Entlassung; Anteil in %  Entlassung; Anteil in %  Entlassung; Anteil in %

Grundgesamtheit 1

Neuer Pflegegrad, der 6,2 8,6 10,2
vor der stationdren

Aufnahme nicht vor-

handen war

Hoherer Pflegegrad als 3,6 5,9 8,8
vor der stationdren
Aufnahme vorhanden

Grundgesamtheit 2

Neuer Pflegegrad, der 6,7 9,2 10,7
vor der stationaren

Aufnahme nicht vor-

handen war

Hoherer Pflegegrad als 3,5 5,6 8,0
vor der stationaren
Aufnahme vorhanden

Auch bei der Pflegebedirftigkeit besteht die Herausforderung bei der Definition von Follow-up-
Zeitraumen, die Pflegebedirftigkeit der Sepsis oder anderen Grunderkrankungen bzw. unab-
hangigen Neuerkrankungen zuzuordnen und gleichzeitig zu gewahrleisten, dass nicht Patientin-
nen und Patienten aufgrund langerer rehabilitativer poststationdrer Versorgung von der Analyse
ausgeschlossen werden. Eine Limitation ist zudem, dass anhand der Sozialdaten bei den Kran-
kenkassen keine Aussage daruber getroffen werden kann, wie viele Patientinnen und Patienten
dariiber hinaus pflegebedirftig sind, aber (noch) keinen Pflegegrad beantragt haben und/oder
keine externen Pflegeleistungen bezogen werden, obwohl der Bedarf hierfiir besteht bzw. die
Leistungen von der Familie erbracht werden. Die Pflegebediirftigkeit ist in ihrer Operationalisie-
rung dahingehend limitiert, dass der wahre Zustand bzw. die Bedirfnisse der Patientinnen und
Patienten durch Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht exakt abgebildet werden kénnen.

Zusammenfassung

Der Qualitatsaspekt ,,Outcomes” adressiert die Mortalitat, die neu aufgetretene Morbiditat so-
wie die Pflegebedirftigkeit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patientinnen und
Patienten mit und nach einer Sepsis. Eine patientenzentrierte stationdre wie ambulante Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis sollte darauf ausgerichtet sein, die unerwiinsch-
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ten Outcomes moglichst gering zu halten. Insgesamt zeigt sich in den einbezogenen Wissens-
guellen die Relevanz dieser Themen fiir Patientinnen und Patienten, aber auch ein Verbesse-

rungsbedarf.

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

Der Qualitatsaspekt ,Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und Therapie von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis“ konnte im Rahmen dieser Konzeptstudie fiir den stationdren Sektor
einschlieRlich der Notaufnahme/Rettungsstelle mittels der Wissensquellen abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Grundlage von Prozessen bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Sepsis
oder dem Verdacht auf eine solche sind generell geltende Leitlinien, auf nationaler oder lokaler
Ebene, oder andere Rahmendokumente, die je nach Entwicklung und Notwendigkeit der Erkran-
kung an verschiedenen Stellen in der Diagnostik und Therapie genutzt werden sollten und in
denen auch Prozessabliufe fir die Behandlung dieser Patienten definiert sind (bpac?/NICE
2018, Davis et al. 2017, DSG 2019, McGill et al. 2016, NCC-WCH 2010 [2018], NICE 2016 [2017],
Rhodes et al. 2017, SA Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2017b, SA
Maternal, Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2017a). Hierunter fallt auch die Be-
ricksichtigung geltender Empfehlungen zum Umgang mit Antibiotika (NGC 2016 [2017]), was
sich auch in der Etablierung von Antibiotic Stewardship zeigen kann (siehe Abschnitt 5.4.2.1).
Ebenfalls empfohlen werden Prozessstandardisierungen (bundles), die je nach klinischer Situa-
tion der Patientin oder des Patienten ausdifferenziert sind und bestimmte Prozesse und MaR-
nahmen definieren (Davis et al. 2017). Diese fest definierten Ablaufe sollten ebenfalls spezifi-
zierte Behandlungsziele beinhalten, die es im Rahmen des Prozesses zu erreichen gilt. Diese
bundles sind einerseits fir verschiedene Risikogruppen definiert (Jefferies 2017, SA Maternal,
Neonatal & Gynaecology Community of Practice 2017b), kdnnen andererseits auch fir spezifi-
sche Fachabteilungen, die grundsatzlich ein hohes Auftreten von Sepsisfallen haben, beschrie-
ben werden. Dies kénnen beispielsweise Prozesse fiir die Notaufnahmen /Rettungsstellen, In-
tensivstationen oder auch bei Neugeborenen der KreiBsaal sein. Hierunter kdnnen einzelne
Therapiebausteine ausdefiniert werden, um der Komplexitat der Erkrankung begegnen zu kon-
nen, wobei allen gemeinsam sein sollte, dass sie Behandlungsziele, Prioritdaten (DSG 2019, McGill
et al. 2016), therapeutische Endpunkte sowie die notwendigen MaBnahmen enthalten (Davis et
al. 2017). Die interdisziplindre Zusammenarbeit, die nahtlos und ohne Zeitverluste erfolgen
sollte, wird einerseits als notwendig im Sinne der zligigen Einleitung der antibiotischen Therapie
beschrieben (NGC 2016 [2017], bpac?/NICE 2018). Andererseits aber auch um je nach Infekti-
onsherd oder Patientinnen- und Patientenkollektiv, z. B. Neugeborene oder Kinder, entspre-
chende Fachexpertinnen und Fachexperten in die Behandlung einzubeziehen oder die Patientin
oder den Patienten entsprechend zu verlegen (NGC 2016 [2017], SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice 2017b, NCC-WCH 2010 [2018], SA Maternal, Neonatal &
Gynaecology Community of Practice 2017a, McGill et al. 2016). Auch hierfir wird empfohlen,
Zeitfenster zu definieren, in der dies erfolgen sollte (McGill et al. 2016, NGC 2016 [2017],
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bpac?/NICE 2018). Hierbei betonen NGC (2016 [2017]), bpac"?/NICE (2018) und NCC-WCH
(2010 [2018]) explizit auch die Notwendigkeit der Einbeziehung von klinisch erfahrenen Arztin-
nen und Arzten im Kontext dieses Erkrankungsbilds. Fiir beispielsweise die Meningokokkensep-
sis kann dies auch bedeuten, dass strukturelle Gegebenheiten wie Isolierzimmer vorgehalten
werden miissen und dies in den MalRnahmen berlicksichtigt werden sollte (McGill et al. 2016).
Inhaltlich sollten die Prozesse fiir die Patientinnen und Patienten gemal der Leitlinien auch be-
inhalten und konkretisieren, in welchem Umfang, in welcher Haufigkeit und durch wen der kli-
nische Verlauf der Patientin oder des Patienten dokumentiert wird (NGC 2016 [2017], McGill et
al. 2016, bpac"?/NICE 2018), auch um Informationsverluste zwischen den unterschiedlichen
Fachdisziplinen und -abteilungen zu vermeiden.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

In der Studie von Matthaeus-Kraemer et al. (2016) zeigen sich Hinweise, dass ein Verbesserungs-
bedarf fur die erforderlichen Prozesse bei der Friiherkennung, Diagnostik und Therapie der
schweren Sepsis bzw. des septischen Schocks sowie in der interdisziplinaren Zusammenarbeit
besteht. In ihrer qualitativen Untersuchung mit Fokusgruppendiskussionen wurde der Frage
nachgegangen, welche Hindernisse das Personal von Notaufnahmen/Rettungsstellen, Normal-
stationen, Intermediate-Care- und Intensivstationen fiir die Friiherkennung und das zeitnahe
Management der schweren Sepsis und des septischen Schocks sieht. Dabei wurden in der Un-
tersuchung Schwierigkeiten in den Prozessen fiir diese Themen sowie Probleme bei der inter-
disziplindren Zusammenarbeit als mogliche Hindernisse genannt. Im Rahmen der Untersuchung
wurde als ein Lésungsansatz hierfiir das Einfilhren von Standardvorgehensweisen (Standard
Operating Procedure, SOPs) fir die Behandlung von Sepsis genannt, die fir alle an der Versor-
gung Beteiligten definiert werden und gelten sollten (Matthaeus-Kraemer et al. 2016).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die Fokusgruppenteilnehmenden (eigene Erhebung) betonten, dass die Prozessablaufe in der
Notaufnahme/Rettungsstelle nicht optimiert seien und es daher zu Zeitverlusten bei der Frih-
erkennung und der Diagnostik von Patientinnen und Patienten komme. Eine Reduzierung der
Wartezeiten in der Notaufnahme/Rettungsstelle konne durch eine Umleitung der Bagatellfille
(gerade in padiatrischen Notaufnahmen/Rettungsstellen) und die Vorhaltung von ausreichend
Personal, welches qualifiziert und erfahren sei, erreicht werden.

Die Triagierung, die schreiben sie sich alle auf die Tiiren, die funktioniert in
der Regel aber nicht gut, weil eine personelle Unterdeckung da ist und ein zu
hoher Patientenansturm, dass die Rettungsstellen verstopft sind mit Baga-
tellfdllen. [...] wenn da sechs Kinder sitzen, die eine rote Triage-Ampel haben
und nur ein Doktor da arbeitet, ist das eine lllusion. Da kann man wirklich nur
hoffen, dass die Pflegekraft wirklich sagt, also die sind zwar alle sechs rot,
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aber die musst du jetzt sofort sehen. Da brauche ich dann einfach qualifizierte
Pflege an der Stelle. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Im stationdren Bereich sowie in Notaufnahmen/Rettungsstellen sollten laut Fokusgruppenteil-
nehmenden verschiedene Standards fiir die Durchfiihrung von MalBnahmen zur Frilherkennung
und Diagnostik eingefiihrt werden. Eine Empfehlung in diesem Kontext bezieht sich auf die Um-
setzung und Einhaltung von Standards fiir die Anwendung von Screening- und Diagnostiktools:

Deswegen sind auch Standards wie Quick-SOFA, SOFA wichtig. Das kann jeder
Leasingarzt, jede Leasingschwester, wenn so was standardisiert ist, dann
kann das eben jeder durchfiihren und dann ist man nicht auf die Erfahrenheit
eines Mitarbeiters, einer Mitarbeiterin angewiesen. Das ist Gold wert. Das
wissen wir alle, aber das wird immer seltener, deswegen miissen wir versu-
chen, schon in vielen Bereichen durch Standards unsere Diagnostik und The-
rapie zu verbessern. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Weiterhin wurden im Rahmen der Fokusgruppen (eigene Erhebung) die Implementierung von
standardisierten Prozessen fiir eine moglichst schnelle Erkennung und Dokumentation des ers-
ten Verdachts auf Sepsis sowie eine sofortige Kommunikation der Friihwarnzeichen abteilungs-
intern und -lbergreifend empfohlen.

Der Faktor Zeit spielt hier auch eine grofSe Rolle vom Verdacht zur Diagnostik
und Therapie. Oft vergehen da viele Stunden, manchmal auch Tage, wobei
die Optimierungsprozesse beziehungsweise die Zusammenarbeitungspro-
zesse zwischen verschiedenen Abteilungen oder auch innerhalb der eigenen
Abteilungen nicht so gut funktionieren [...] zum Beispiel es geht morgens der
Medizinstudent durch und nimmt Blut ab. Visite findet irgendwann mittags
statt, das CRP ist aber auf 30 gestiegen, vier Stunden sind vergangen, keiner
hat es gesehen. Also so ein System fehlt und auch wenn jemand einen Ver-
dacht hat, hier kénnte sich was entwickeln, dass das wéhrend des Tages dann
ein bisschen verlorengeht und irgendwann spdter, viel spéter wieder aufge-
griffen wird. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Es fehle laut Fokusgruppen auch an Standards, die eine schnelle Zusammenfiihrung der Fachab-
teilungen in der Therapie der Patientinnen und Patienten gewahrleisten.

Die Zusammenarbeit héufig zwischen den Abteilungen [...] Der Internist oder
Kardiologe legt einen Schrittmacher, der Patient hat Fieber von Freitag bis
Montag. Also, es muss, denke ich mal, schnell gehandelt werden, auch effi-
Zient, die Abteilungen bzw. die Fachkrdfte zueinander gefiihrt werden. Oft ist
da die Intensivstation der Koordinator. Wenn die einen Patienten haben,
dann rufen die einen Chirurg oder einen Internisten oder wie auch immer hd-
matologisch schnell dazu. Wenn aber ein Patient auf einer chirurgischen Sta-
tion ist und der Fokus, internistischer Fokus ausgeschlossen werden wiirde,
ist es immer schwierig. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)
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Auch ergdben sich Schnittstellenproblematiken bei Verlegungen aus der Notaufnahme/Ret-
tungsstelle, die durch Personalmangel begriindet seien.

Das ist schon schwierig, Verlegung kostet ganz viel Zeit, braucht ganz viel
Manpower und die Manpower fehlt ja an allen Ecken und Enden. Sobald je-
mand in der Rettungsstelle (iber Verlegung nachdenkt, muss, jeder von uns
kennt es, wenn er mal jemand verlegen muss auf3erhalb seines Hauses, in der
Regel an ein héher versorgendes Zentrum, das ist utopisch. Also die Hotline
der [Name eines Krankenhauses] hat sich verbessert, aber ist nach wie vor,
landet man bei einer Pflegekraft, die das Telefon mal kurz in der Tasche hat,
weil der Hauptbeschdiftigte, der dafiir zusténdig ist, operiert oder anderweitig
retten muss. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Zudem seien Standards fur die Durchfiihrung der Diagnostik, die vor allem eine moglichst frih-
zeitige Blutabnahme fiir Blutkulturen ermoglichen, wichtig.

B: Aber was man immer schulen kann, sind natiirlich die Abldufe, also, dass
die eben hinterlegt werden in SOPs oder so. [...] also, als Erstes, wird das ge-
macht, also Blutabnahme. Bei der Blutabnahme kann man ja dann auch fiir
Blutkulturen und so weiter, dass es dann eben so Schritte gibt, die eben nach-
einander gemacht werden. So was kann man natiirlich auch schulen.

I: Also mit dem Ziel vor allem auch Zeit zu sparen, oder, also einen reibungs-
losen schnellen Diagnostik zu gewdéhrleisten?

B: Klar, wenn das jeder weifs, was er zu tun hat von den Assistenzdrzten, das
ist schon gut. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

In den vom IQTIG durchgefiihrten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angeho-
rigen (eigene Erhebung) wurde auf die Bedeutung von standardisierten Prozessen zur Diagnostik
und Therapie hingewiesen. So berichteten die befragten Patientinnen und Patienten liberwie-
gend von langen Wartezeiten in der Notaufnahme/Rettungsstelle und damit einhergehend von
einer sich zeitlich verzogernden Diagnostik. Dabei waren sowohl Patientinnen und Patienten,
die aufgrund ihrer spezifischen Sepsissymptome eigenstandig in die Notaufnahme/Rettungs-
stelle gefahren sind, als auch Patientinnen und Patienten, die von der ambulanten Hausarztin
bzw. dem ambulanten Hausarzt mit einem entsprechenden Vorbefund in die Notaufnahme/Ret-
tungsstelle Giberwiesen wurden, teilweise mit langen Wartezeiten konfrontiert.

Ja, weil dann habe ich im Krankenhaus, sind wir dann rein, ich hatte mich so
ein bisschen auf meine Mama gestiitzt, weil das mit dem Laufen schon
schlechter war und dann hatte ich das [die Uberweisung] eben hingelegt, da
hat er [der Hausarzt] auch die Diagnose drauf geschrieben und trotzdem hat
das noch eine Stunde gedauert, bis man da dann mal drankam. (El Pat KS
Sepsis 2019)

© 1QTIG 2019 149



Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

Als besonders kritisch wurden von den befragten Patientinnen und Patienten die Wartezeiten
in der Notaufnahme/Rettungsstelle im Zusammenhang mit einer stetigen Verschlechterung
des allgemeinen Gesundheitszustands bzw. mit dem Fortschreiten der Sepsissymptome be-
trachtet.

B: [...] bin dann in die Notaufnahme, musste dann auch wieder ein bisschen
warten, wie das immer so ist. Ich habe da zwei Stunden oder so gesessen und
mir ging es da tatséichlich auch echt nicht gut, das hat mir so ein bisschen
Gedanken gemacht.

I: In diesen zwej Stunden, als Sie gewartet haben |[...].
B: Ist weitergewandert, der Streifen [...]. (El Pat KS Sepsis 2019)

Von dhnlichen Erfahrungen berichteten auch die interviewten Eltern (eigene Erhebung), die
wahrend der teilweise langen Wartezeiten eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
ihrer betroffenen Kinder beobachteten.

[...] also es war dann irgendwie sieben Uhr abends irgendwo in der Notauf-
nahme, [...] und ich habe dann gesagt, ja sie sehen ja hier den roten Strich,
wir brauchen irgendwas fiir, na ja Sepsis sagt man ja nicht, Blutvergiftung
irgendwas ist hier mit seinem Daumen und ,ja, ja, ja“ so und man hatte uns
dann einfach sitzen lassen und irgendwie war ich sehr erschrocken, dass man
eigentlich zusehen konnte, wie dieser diinne Kugelschreiberstrich breiter und
breiter wurde. (El Ang KS Sepsis 2019)

Im Zusammenhang mit den langen Wartezeiten und vor dem Hintergrund der Verschlechterung
des Allgemeinzustandes der Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme/Rettungsstelle
wiesen die Befragten auf die wichtige Position der Anmeldung im Sinne einer gut funktionieren-
den effektiven Triage hin.

Grundsditzlich vielleicht tatsdchlich an der Anmeldung schon, dass die ein biss-
chen genauer nachfragen und vielleicht sich ein besseres Bild machen, die ha-
ben ja ein bisschen Erfahrung auch schon, weil die ja jeden Tag damit zu tun
haben, das hdtte ich gut gefunden. (El Pat KS Sepsis 2019)

Zudem wurde in den Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten und Angehdrigen in Bezug
auf eine schnelle Therapieeinleitung bei Sepsis darauf hingewiesen, dass therapeutische MaR-
nahmen, wie z. B. die Antibiotikagabe, vereinzelt zeitlich verzogert erfolgten.

B: Er hatte ja leider kein Antibiotikum im Krankenhaus bekommen, die hatten
es ja nicht da. [...] Es wurde Blut abgenommen, ja genau, [...], um wirklich
sicher zu sein, ist es eine Sepsis oder es ist keine Sepsis. Und dann hat er [der
Arzt] gesagt, ja ist [eine Sepsis] und hat nur noch das Antibiotikum, also mir
das Rezept in die Hand gedriickt, ja und dann hat er uns eigentlich entlassen.
(El Ang KS Sepsis 2019).
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In den Einzelinterviews des IQTIG wurde dariber hinaus deutlich, wie wichtig regelmafige pro-
fessionsinterne sowie auch professionsiibergreifende Absprachen zwischen den Pflegefachkraf-
ten und Arztinnen und Arzten (iber die Versorgung der Patientinnen und Patienten sind. Bei-
spielsweise berichteten Patientinnen und Patienten von einer falschen Dosierung ihrer
Antibiose, die auf fehlende Absprachen im Behandlungsteam schlieRen lassen.

Wobei, es war dann auch ganz lustig, sie haben ein Milligramm von diesem
Antibiotikum verordnet und das gab es blofs in Pulverform, zwei Milligramm,
was dann immer aufgelést wurde und dann musste immer die Hdlfte von der
Flasche raus. [...] Und irgendwann stelle ich fest, dass ich mal eine ganze Fla-
sche in der Friih dranhédngen habe. Dann frage ich den Arzt, ob er die Medi-
kation gedindert hat, und dann sagt der: ne, ne, das ist immer noch ein Milli-
gramm. Dann sage ich aber: heute habe ich zwei Milligramm bekommen. [...]
die Flasche war voll. Das kann nicht sein. Doch. Dann hat er die Schwester
kommen lassen: [und die Schwester sagte] ,,oh, Entschuldigung, da habe ich
wohl vergessen, die Hdlfte rauszunehmen”. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Zusammenfassung

Bei der Erkrankung einer Sepsis handelt es sich um ein komplexes Krankheitsbild, welches einen
medizinischen Notfall darstellt und einer zeitnahen und intensiven Therapie bedarf, an der un-
terschiedlichste medizinische Professionen und Fachabteilungen innerhalb der stationaren Ver-
sorgung beteiligt sein konnen. Der Qualitatsaspekt ,, Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und
Therapie von Patientinnen und Patienten mit Sepsis” adressiert die verschiedenen MaBnahmen
mit Ziel einer zeitnahen optimalen Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Ins-
gesamt zeigt sich in den oben dargestellten Wissensquellen die Relevanz von MaRnahmen im
Sinne von standardisierten Prozessen und gleichzeitig an vielen Stellen der Bedarf fiir Verbesse-
rungen im Sinne einer optimalen Koordination der Versorgung dieser schwer erkrankten Patien-
tinnen und Patienten wahrend der Diagnostik und Therapie ihrer Sepsiserkrankung. Aus diesem
Grund wurde der Qualitatsaspekt fur das Qualitatsmodell selektiert.

5.4.2.11 Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und
Therapie von Sepsis

Der Qualitatsaspekt ,Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnostik
und Therapie von Sepsis” weist auf die Notwendigkeit hin, Patientinnen und Patienten mit Sepsis
umfassend zu informieren und aufzukldaren und wurde mittels der Auswertung der eingeschlos-
senen Wissensquellen in der Diagnostik und Therapie sowohl fiir den stationdren Sektor, ein-
schlieRlich der Notaufnahme/Rettungsstelle, als auch fiir den ambulanten Sektor abgeleitet.

© 1QTIG 2019 151



Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

Mehrere Leitlinien weisen auf die hohe Bedeutung der Information und Aufklarung von Patien-
tinnen und Patienten im Rahmen des Versorgungsprozesses hin. Es wird herausgestellt, dass es
von Wichtigkeit ist, dass den Patientinnen und Patienten sowie deren Pflegenden oder pflegen-
den Angehorigen zeitnah auch bereits in der Notfallversorgung, vor allem in den emergency de-
partments, die Diagnhose einer Sepsis mitgeteilt wird (NGC 2016 [2017], bpacM?/NICE 2018) sowie
die nachfolgenden diagnostischen und therapeutischen mit diesen besprochen werden (NGC
2016 [2017], bpac"?/NICE 2018). Im Rahmen der stationdren Sepsistherapie sollten die Behand-
lungsziele mit Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen bzw. Pflegende oder pfle-
gende Angehdrigen besprochen und in der Therapieplanung beriicksichtigt werden. Dies gilt
auch bei palliativer Therapiezielsetzung (Rhodes et al. 2017). Des Weiteren wird empfohlen die
Patientin oder den Patienten sowie ihre/seine Angehdrigen Giber Selbsthilfeorganisationen, na-
tionale Organisationen und andere Institutionen aufzukldaren (NGC 2016 [2017], McGill et al.
2016, bpac"?/NICE 2018). Hierbei wird auch auf die Notwendigkeit der Aufkldrung tber Anlauf-
stellen, wo sich die Angehorigen bzw. Pflegende oder pflegende Angehorigen informieren und
beraten lassen kénnen, hingewiesen (NGC 2016 [2017], bpac"?/NICE 2018).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Ein Wissensdefizit hinsichtlich der Sepsis wird sowohl fiir die Zeit wahrend der stationédren Be-
handlung im Krankenhaus als auch fiir die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus bei
den Patientinnen und Patienten konstatiert (Huang et al. 2019). So zeigen Huang et al. (2019) in
ihrer prospektiven Studie, dass von den 1.731 befragten Patientinnen und Patienten 16,6 % liber
das Erkrankungsbild der Sepsis wahrend ihrer Behandlung im Krankenhaus nicht informiert wur-
den und 17,6 % aufgrund fehlender Information und Aufklarung durch das zustindige Arzteper-
sonal auch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus nicht viel mehr (iber Sepsis wussten als
vor ihrer Infektion. In Bezug auf die Vorbereitung auf die Entlassung aus dem Krankenhaus zei-
gen Huang et al. (2019), dass 27,9 % der Patientinnen und Patienten keine Informationen hin-
sichtlich der Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenaus von ihrer behandelnden Arztin bzw.
ihrem behandelnden Arzt erhielten (Huang et al. 2019). Dabei verweisen Studien auf den
Wunsch bzw. Bedarf von Patientinnen und Patienten nach mehr Informationen sowohl liber die
Erkrankung als auch Uber die Zeit nach der stationdaren Behandlung im Krankenhaus (Huang et
al. 2019, Gehrke-Beck et al. 2017).

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Neben der Aufklarung lber das Krankheitsbild einschliellich seiner Symptome und Erkrankungs-
risiken wurde in den Fokusgruppen mit Gesundheitsprofessionen (eigene Erhebung) die not-
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wendige Aufklarung von Patientinnen und Patienten und deren Angehorigen lber die Behand-
lungsmalnahmen bei Sepsis besprochen. In diesem Zusammenhang wurde die Information und
Aufkldrung seitens der Pflegefachkrifte bzw. der Arztinnen und Arzte von Eltern tber die erfor-
derlichen Behandlungsschritte zur Beobachtung des klinischen Verlaufs der Betroffenen als we-
sentlich herausgestellt.

Also nachts ist es vielleicht so ein bisschen ein Problem, wenn alles dunkel ist,
die Haut zu beurteilen, aber mit Licht anmachen ist oft mit vielen Diskussio-
nen verbunden, weil viele Eltern es einfach nicht einsehen. Das ist auch immer
so eine Schwierigkeit. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

In den Einzelinterviews des IQTIG mit Patientinnen und Patienten und Angehdérigen (eigene Er-
hebung) wurde ein grundsatzliches Wissensdefizit Gber die Infektion der Sepsis bei den Befrag-
ten deutlich. Woran eine Sepsiserkrankung zu erkennen ist, wie schwer bzw. lebensbedrohlich
diese verlaufen und welche Folgen eine Sepsis auf die Alltagsfunktionalitat der Betroffenen nach
sich ziehen kann, sind Themen, mit denen sich die Befragten vor der eigenen Infektion oder der
Infektion ihrer Angehdrigen nicht befassten.

In den Einzelinterviews wurde sowohl von Patientinnen und Patienten als auch von den befrag-
ten Angehorigen der Bedarf hinsichtlich einer umfassenden Aufklarung tber die Erkrankung
deutlich, die sowohl Informationen tber die Ursachen, die Symptome, den Verlauf als auch tber
die Folgen der Sepsis auf den Alltag umfasst.

Vielleicht auch auf den Grund gehen, durch was es passiert sein kénnte, [...].
Ich weif3 ja nicht, ob es da Mittel und Wege gibt, das herauszufinden. Ich finde
es immer gut, wenn man weifs, woran etwas liegt und dann dagegen steuern
kann bzw. einfach, dann schauen, dass das halt nicht mehr eintrifft, stimmt‘s?
(El Ang KS Sepsis 2019)

[...] weil ich halt finde, wenn man einfach nur stehen gelassen wird und nicht
weifs, was man hat, was kénnen Folgen sein, nicht ein bisschen Hintergrund-
wissen (ber das, was man hat, hat, also bekommt von dem Arzt, dann finde
ich es halt schwierig. (El Pat KS Sepsis 2019)

In diesem Zusammenhang wurde jedoch auch erkennbar, dass die Betroffenen wie auch die An-
gehorigen zum Teil nur unzureichende Informationen Uber die Sepsis von ihrer behandelnden
Arztin bzw. ihrem behandelnden Arzt erhalten haben. So blieben die Befragten beispielsweise
Uber die Ursachen, die Diagnose sowie die Folgen der Sepsis auf den Alltag in Unkenntnis.

An was das jetzt gelegen hat — da waren die Herrschaften bedeckt. |[...] Eine
Erkldrung dafiir, also exakt warum, warum es dazu gekommen ist, die habe
ich nicht bekommen, [...] ob da irgendein Bakterium Gott weifs was schon in
der Klinik, [...] Oder, dass da [...] sich etwas entziindet haben kénnte allein
durch die OP oder bei der Wundversorgung nachher? Weif3 ich nicht, ist mir
auch nicht gesagt worden. (El Ang KS Sepsis 2019)
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Es wadre erstmal wichtig gewesen, dass jemand (berhaupt irgendwelche In-
formationen losldsst und einem sagt, was hat dieses Kind iiberhaupt. Wie
schlimm ist es denn? Ja? Man sitzt natlirlich da und denkt: Oh Gott, was pas-
siert jetzt? (El Ang KS Sepsis 2019)

Also es wdre nicht schlecht gewesen, wenn jemand so ein bisschen mehr noch
gesagt hétte, was es tatsdchlich ist, vielleicht auch erwdhnt hdtte, was wirk-
lich passieren hdétte kénnen, dass man wirklich daran sterben kann, dass es
was Lebensbedrohliches ist. [...] dass man das tatsdchlich auch ernst nimmt.
(El Pat KS Sepsis 2019)

Fiir die befragten Patientinnen und Patienten in den Einzelinterviews war es darliber hinaus
wichtig zu wissen und zu verstehen, welche BehandlungsmalRnahmen aus welchem Grund ge-
plant bzw. durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang wurde in den Einzelinterviews
seitens der Betroffenen auf ein Informationsdefizit hinsichtlich der bei ihnen durchgefiihrten
therapeutischen MaBBnahmen hingewiesen. So zeigten die Befragten beispielsweise ein Wis-
sensdefizit hinsichtlich des Beginn ihrer antiinfektiven Therapie im Krankenhaus.

Also, die haben irgendeine Kultur angelegt und ich habe das Antibiotikum
auch, meine ich, erst dann, ich weif$ nicht was in dem Tropf war, ich kann
nicht sagen, das ist zum Beispiel was, wo ich mir jetzt auch Gedanken driiber-
gemacht habe, habe ich erst nach der Kultur ein Spezielles oder habe ich
schon vorher was gekriegt. (El Pat KS Sepsis 2019)

Darliber hinaus wurde in den Einzelinterviews davon berichtet, dass Patientinnen und Patienten
Uber die vorgenommenen BehandlungsmaBnahmen entweder erst im Rahmen des Abschluss-
gesprachs informiert wurden oder dass die grundsatzlich moglichen Therapieoptionen bei Sepsis
von den behandelnden Arztinnen Arzten den Betroffenen nicht erklart wurden.

B: Das Abschlussgespréich am letzten Tag da war mal tatsdchlich der Opera-
teur auch da, weil der gerade Dienst hatte und der hat mich dann aufgekldrt,
was so passiert ist. Dann wusste ich eigentlich erst, was passiert ist richtig.

I: Und hdtten Sie es gerne schon vorher?

B: Na klar, man ist ja neugierig, man denkt sich ja, was ist denn hier los. [...]
Ja, warum liege ich hier ganz alleine auf der Intensivstation und so. (El Pat KS
Sepsis 2019)

[...] Vielleicht hat ja das [Gesprdch liber die Behandlungsoptionen] irgendwo
im Hinterzimmer stattgefunden bei den Arzten, aber ich habe halt davon
nichts mitbekommen. (El Pat KS Sepsis 2019)

Wahrend der Zeit der Behandlung geben Patientinnen und Patienten, aber vor allem die Ange-
horigen an, dass ihnen Informationen zum Gesundheitszustand der Betroffenen wichtig seien.
Informationen zur physischen Verfassung der Betroffenen sind den Befragten zufolge vor allem
in gesundheitskritischen Phasen relevant, insbesondere dann, wenn der persénliche Kontakt
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mit den Patientinnen und Patienten aufgrund des gesundheitskritischen Zustands einge-
schrankt ist. In diesem Zusammenhang wurde in den Einzelinterviews deutlich, dass auf den
Informationsbedarf der Befragten seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte nur unzu-

reichend bis gar nicht eingegangen wurde.

Gerade bei intensivmedizinischer Behandlung ist es ist ja so, wenn man nicht
nachfragt, auch keine Infos kriegt. (El Ang KS Sepsis 2019)

[...] aber was genau gewesen ist, dass weif$ ich jetzt auch noch nicht, muss
ich ehrlich sagen und ich kriege Génsehaut, Entschuldigung. Und ja, also diese
Wartezeit, ich wusste nicht, was da passierte, wie es denen [den Neugebore-
nen] ging, also ich wusste nichts. Ich wusste, ehrlich gesagt, nichts. (El Ang KS
Sepsis 2019)

Ja, dass man mit uns spricht, was denn jetzt passiert und was man noch fiir
Madglichkeiten hat, was auch noch Positives sich dndern kann bei meiner Mut-
ter. Denn sie war ja wirklich komplett geléhmt im Prinzip und immer noch
beatmet. Wir wussten nicht. Geht das weg? Geht das nicht? Oder was auch
immer. (El Ang KS Sepsis 2019)

Berichtet wurde in den Einzelinterviews zudem von inkonsistenten Informationen zum Gesund-
heitszustand der Betroffenen, die bei den Befragten zu Unsicherheiten fuhrten.

Weil da haben sie uns den Arztbrief gegeben, [...] und da standen eben auch
so ein paar Sachen drin, von denen ich irgendwie noch nie gehért hatte. Also,
da hiefs es dann eben zum Beispiel, was das Gehirn angeht [...] Also, es hief
halt immer, [...] dass gar kein Hirngewebe betroffen ist und da stand dann
plétzlich drin, dass irgendwelche Auffilligkeiten im Hirngewebe zum Beispiel
sind, woriiber nie irgendwer mit mir gesprochen hatte. (EI Ang KS Sepsis
2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-

rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Zusammenfassung

Eine umfassende Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten iber die Diagnose
und die im Rahmen der Therapie zu ergreifenden Mallnahmen sowie Uber den Gesundheitszu-
stand und dessen Entwicklung stellt eine wesentliche Voraussetzung flir eine patienten-
zentrierte Versorgung dar, die auch rechtlich nach § 630 c BGB verankert ist. Demzufolge sollten
Patientinnen und Patienten seitens ihrer behandelnden Arztinnen und Arzten Informationen zu
den Symptomen und der Diagnose der Sepsis, zu den Behandlungsmoglichkeiten sowie -zielen
sowie zu psychosozialen Unterstitzungsangeboten erhalten. Dariliber hinaus weist der Quali-
tatsaspekt ,Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und The-
rapie von Sepsis“ auf die Bedeutung fiir Patientinnen und Patienten sowie fiir die Angehdrigen

© 1QTIG 2019 155



Qualitdtssicherungsverfahren Sepsis Konzeptstudie

hin, Gber den individuellen Gesundheitszustand und den Heilungsprozess im Rahmen der Ver-
sorgung unterrichtet zu werden. Neben der dargestellten Relevanz dieses Qualitatsaspekts
konnte in den Wissensquellen auch ein Verbesserungsbedarf fiir die beschriebenen Themen ab-
geleitet werden, sodass dieser Qualitatsaspekt fiir das Qualitatsmodell selektiert wurde.

5.4.2.12 Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Der Qualitatsaspekt ,,Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sep-
sis” adressiert eine auf die individuellen Bediirfnisse und Bedarfe der Patientinnen und Patien-
ten ausgerichtete Kommunikation und Interaktion der Pflegefachkréfte und der Arztinnen und
Arzte mit den Betroffenen. Der Aspekt konnte mittels der einbezogenen Wissensquellen fiir den
stationdren Sektor, inklusive der Notaufnahme/Rettungsstelle, sowohl in der Diagnostik als auch
in der Therapie und Nachsorge mit einem Verbesserungsbedarf belegt und abgeleitet werden.
Die Relevanz der Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis ist
auch fiir den ambulanten Sektor gegeben, ein Verbesserungsbedarf konnte aber mittels der ein-
bezogenen Wissensquellen nicht belegt werden, sodass der Qualitdtsaspekt nur fiir den statio-
naren Sektor selektiert wurde.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

In Leitlinien NGC (2016 [2017]) und bpac™?/NICE (2018) wird darauf hingewiesen, dass Patien-
tinnen und Patienten, ihren Angehérigen sowie den Pflegenden oder pflegenden Angehérigen
im Sinne einer wertschatzenden Kommunikation die Moglichkeit, Fragen zur Diagnose, Thera-
pie, Prognose und Behandlungsoptionen zu stellen, gegeben werden soll. Diese Informationen
sollten, sofern im Sinne der Patientin / des Patienten notwendig oder gewiinscht, auch wieder-
holt erfolgen (NGC 2016 [2017], bpacM?/NICE 2018). Des Weiteren sollten Patientinnen und Pa-
tienten die Zeit bekommen, ihre Sorgen beziiglich der Sepsiserkrankung, der Nachsorge, mogli-
cher Langzeitfolgen und dhnliches im Gesprach zu duflern. Hierbei sollte auf medizinische
Fachsprache verzichtet werden und sichergestellt werden, dass die gegebenen Informationen
verstanden wurden (NGC 2016 [2017], bpac™?/NICE 2018).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

In der qualitativen Studie von Oakley et al. (2017) wird deutlich, wie wichtig fir Patientinnen
und Patienten eine patientenzentrierte Kommunikation und Interaktion mit ihrer behandelnden
Arztin bzw. ihrem behandelnden Arzt ist, die insbesondere Raum und Zeit fiir ein Arzt-Patienten-
Gesprach erlaubt, um erkrankungs- und behandlungsbezogene Fragen besprechen zu kénnen.
In diesem Zusammenhang weisen die Autorinnen darauf hin, dass bei der Aufklarung liber ein
erhohtes Risiko einer Sepsis bei Brustkrebspatientinnen mit Chemotherapie ein auf die individu-
ellen Bedarfe der Patientinnen ausgerichtetes Gesprach, in dem einerseits empathisch, ande-
rerseits aber auch differenziert tber die Risiken einer Sepsis informiert wird, sehr bedeutsam ist
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(Oakley et al. 2017). Dies nicht zuletzt, um sicherzustellen, dass die Betroffenen die Informatio-
nen richtig verstehen und damit einhergehend die Symptome einer sich entwickelnden Sepsis
rechtzeitig deuten und den Behandlerinnen und Behandlern mitteilen kénnen (Oakley et al.
2017).

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Im Rahmen der Fokusgruppen (eigene Erhebung) wurde hinsichtlich einer patientenzentrierten
Kommunikation vor allem mit Blick auf die stationare Versorgung im Krankenhaus auf Sprach-
barrieren hingewiesen, die aufgrund der geringen Anzahl an verfiigbaren Dolmetscherinnen und
Dolmetschern nicht abgebaut werden kdnnen.

B1: Ja und dann ist auch oft schwierig, wenn Angehérige kein Deutsch spre-
chen.

B2: Dolmetscher dann oder Ubersetzer, dass man da auch genug hat. (FG
Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehorigen

In den Einzelinterviews des IQTIG mit Patientinnen und Patienten und Angehdrigen (eigene Er-
hebung) wurde ebenfalls deutlich, wie wichtig fiir die Befragten eine patientenzentrierte Kom-
munikation und Interaktion ist, in deren Rahmen die individuellen Bedarfe und Bedurfnisse der
Patientinnen und Patienten in den Phasen der Diagnostik, Therapie und der Vorbereitung auf
die Nachsorge von den Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsprofessionen wahrgenom-
men und gemeinsam im Arzt-Patienten-Gesprach ungestort besprochen werden kénnen. Dem-
gegenliber wurde in den Einzelinterviews Ubergreifend vor allem auf eine unpersonliche und
angespannte Kommunikation und Interaktion seitens der Pflegefachkrafte sowie seitens der be-
handelnden Arztinnen und Arzte mit den Betroffenen sowohl in der Notaufnahme/Rettungs-
stelle als auch wahrend des stationdren Aufenthalts hingewiesen.

Schnell, also das war tatsdchlich sehr schnell. Ich hatte einen Arzt da und dem
hat man ein bisschen angemerkt hat, dass er im Stress ist, was ich natiirlich
diesem Aufgabenort ein bisschen zuschreibe. Also, es war ein bisschen unper-
sénlich. Auf der Station, die Schwestern waren nett, die sind aber auch unter-
besetzt gewesen und hatten eben viel zu tun. (El Pat KS Sepsis 2019)

Ja, ja, also unten auf der Notaufnahme war gar keine Empathie fiir den
Patienten. Also wiirde ich sagen fast gar nicht [...]. (El Pat KS Sepsis 2019)

Die Befragten dulRerten in den Einzelinterviews zwar Verstandnis fur die zeitlichen Engpasse der
Pflegefachkrifte und der Arztinnen und Arzte, dennoch wurde der Wunsch geduRert, trotz der
hohen Arbeitsbelastung die eigenen Bedarfe anbringen und als individuelle Patientin/
individueller Patient behandelt werden zu kdnnen.

Die Kommunikation diirfte generell auch bei Stress ein bisschen empathischer
sein. [...] Also man weifs immer nicht, wie man sich da so vorkommt, irgend-
wie fehl am Platz, also so einen Moment tief durchatmen, sowohl vom Arzt
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wie auch von der Schwester, immer bevor sie zum neuen Patienten reingehen
und da so mehr in die Augen gucken [...]. (El Pat KS Sepsis 2019)

Und schade ist, dass was ich auch mehrfach sagte, schade ist einfach so, dass
da wo mit Menschen gearbeitet wird, dass da einfach nicht genug Zeit ist,
sich auseinanderzusetzen [...] dass das persénliche Wort keine, keine Zeit
mehr findet, dass es da einfach nicht méglich ist einfach noch einmal fiinf
Minuten oder zehn Minuten zu investieren. Das finde ich echt schade. (El Ang
KS Sepsis 2019)

In diesem Zusammenhang wurde in den Einzelinterviews seitens der Patientinnen und Patienten
wie auch von den Angehdorigen vor allem die Moglichkeit diskutiert, auch jenseits der Visite
erkrankungs- oder behandlungsbezogene Anliegen oder Fragen mit der behandelnden Arztin
bzw. dem behandelnden Arzt gemeinsam besprechen zu kdnnen.

[...], also ich meine so als Patientin, man weif3 ja nicht so genau, was mit
einem passiert ist und dann wiirde man gerne mal einen Arzt sehen. Dann
vertrésten die dauernd dann da einen und sagen, ,,der kommt dann schon
und der kommt zur Visite”. Dann kommen sie zur Visite zu zehnt, dann ist da
erst einmal alles wieder weg [lacht], was man eigentlich fragen wollte, dann
sind die schon wieder aus dem Raum. Ja, das fand ich ein bisschen schade. (El
Pat KS Sepsis 2019)

AufSer bei einer Visite kann man da nichts weiter fragen. Man sieht ja den
Arzt ansonsten nicht. (El Pat KS Sepsis 2019).

[...] Ich hatte immer das Gliick, dass ich immer friih ins Krankenhaus gegan-
gen bin, so gegen halb acht, damit ich die Arzte treffen konnte, [...] ansonsten
waren die gar nicht mehr da, also gar nicht ansprechbar. Also hatte ich immer
versucht friih morgens da zu sein. (El Ang KS Sepsis 2019)

Als wichtig wurde von den Betroffenen ebenso die Mdglichkeit diskutiert, Unsicherheiten, Sor-
gen und Bedenken, die mit der lebensbedrohlichen Infektion einhergehen, bei den Vertrete-
rinnen und Vertretern der Gesundheitsprofessionen ansprechen zu kénnen.

Was uns besonders wichtig war, ist, dass unsere Tochter sich wohlfiihlt, dass
ihr Angstzusténde genommen werden, weil sie war sehr dngstlich gewesen,
weil sie nicht wusste was passiert [...] das war uns sehr wichtig. (El Ang KS
Sepsis 2019)

Die Angste, die wir kontinuierlich hatten und dass man uns diese Angste nicht
genommen hat. Das war ganz schlimm, das war mehr als schlimm. (El Ang KS
Sepsis 2019)

Im Arzt-Patienten-Gesprach sei fur die Patientinnen und Patienten wie auch fiir die Angehori-
gen dariber hinaus eine verstandliche Sprache, bei der die haufige Verwendung von medizini-
schen Fachbegriffen vermieden und komplexe Zusammenhdnge vereinfacht erklart werden,
besonders wichtig.
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[...] ich wiinsche mir ein bisschen mehr Deutsch [...] Klar und versténdlich,
auch fiir einen normalen Menschen mit einem ganz guten, aber keinem me-
dizinischen Bildungsgrad. (El Pat KS Sepsis 2019)

Sie wissen ja, wie das ist, wenn Sie mit Medizinern reden, kann das sein, dass
die in einer Sprache sprechen, die Sie nicht verstehen, und dann wiirde ich
mich absolut unkomfortabel fiihlen. (El Ang KS Sepsis 2019)

Die Bedeutung einer geschiitzten Privatsphdare wahrend des Aufenthalts im Krankenhaus
wurde vor allem von Patientinnen und Patienten aufgezeigt, die auf der Intensivstation behan-
delt wurden und in diesem Rahmen Reanimationsmalinahmen bei anderen Betroffenen miter-
lebten.

[...] und zwar ist die Person, die neben mir lag, [...] reanimiert worden und das
ist natiirlich eine Situation, die mdéchte man eigentlich [...] nicht selbst
erleben. Also wenn Sie als Patient daneben liegen und mit so einer spanischen
Wand nur getrennt sind, das findet man dann nicht mehr so witzig, um nicht
zu sagen, das reifdt ein richtig runter. (El Pat KS Sepsis 2019)

[...] dann wird es zugezogen. Aber man hért es ja. Es ist ja ein riesiger Raum
und man hoért es ja trotzdem, was passiert, ja. Und das ist auch fiir die
Patienten schlimm. Meine Mutter hat mir das dann auch erzéhlt. Sie hat das
mitgekriegt eben, wie ein anderer auch gestorben ist zum Beispiel. (El Ang KS
Sepsis 2019)

Wesentlich fir die Angehorigen von betroffenen Patientinnen und Patienten wurden dariber
hinaus die auf die individuellen Bedarfe ausgerichteten Besuchszeiten diskutiert. In diesem
Zusammenhang berichteten die Befragten zum Teil von festgelegten Besuchszeiten, die dem
eigenen Wunsch nach Anwesenheit bei der / dem Betroffenen widersprachen.

Also, diese Besuchszeiten fand ich zum Beispiel bléd. [...] Das hat mir gefehlt,
dass ich wirklich dann auch friih oder abends, egal, wann ich halt dann das
Bediirfnis auch hatte, dort hinzugehen, dass ich dort hingehen konnte. (El Ang
KS Sepsis 2019)

Mit Blick auf die Besuchszeiten hoben die Befragten die Moglichkeit, auch jenseits der Besuchs-
zeiten telefonisch Fragen mit der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt zum Ge-
sundheitszustand der betroffenen Patientin bzw. dem betroffenen Patienten klaren zu kénnen,
als positiv hervor.

[...] Das Wichtigste war eigentlich [...] also, man hat ja in der Regel immer so
Besuchszeiten zwischen 15 Uhr und 17 Uhr, sage ich jetzt mal. Und wichtig
war fiir mich auch, dass man tatsdchlich auch vormittags mal anrufen konnte
und fragen konnte: ,Wie sieht es aus? Wie geht es meiner Mutter?” (El Ang
KS Sepsis 2019)

Dariber hinaus wurde in den Einzelinterviews deutlich, wie wichtig flir Patientinnen und Pati-
enten konsistente Informationen seitens der behandelnden Arztinnen und Arzte sind. So wurde
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von sich einander widersprechenden Informationen der behandelnden Arztinnen und Arzten
zum Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten berichtet, die bei den Betroffenen zu Unsi-

cherheiten fuhrten.

B: Es hiefs dann irgendwann, dass wir mit dem Monitor auf dem Krankenhaus-
geldnde spazieren gehen kénnen, und am ndchsten Tag war aber eine andere
Arztin da und wir hatten dann Kinderwagen und so zum Gelidnde gebracht,
ich meinte, ich wiirde jetzt mal spazieren gehen, und da hat die mir erzdhlt,
das ist total unverantwortlich und das kénnen wir nicht machen [...] Das hat
mich wirklich sehr gestért.

I: Hat Sie das auch verunsichert?

B: Ja, genau, verunsichert. (El Ang KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Es liegen zu diesem Qualitdtsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Zusammenfassung

Vor allem vor dem Hintergrund der pl6tzlich eintretenden Erkrankung, die bei den Patientinnen
und Patienten Unsicherheiten hinsichtlich des eigenen Gesundheitszustandes hervorruft und
gleichzeitig ein zligiges arztliches Handeln in Bezug auf die notwendigen Behandlungsmalinah-
men erfordert, ist eine patientenzentrierte Kommunikation und Interaktion, wie im Qualitatsas-
pekt ,,Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis“ adressiert,
Uber alle Behandlungshasen unabdingbar. In deren Rahmen sollten in allen Phasen der statio-
naren Versorgung erkrankungs- und behandlungsbezogene Fragen der Patientinnen und Patien-
ten mit den Pflegefachkraften und den behandelnden Arztinnen und Arzten in Ruhe besprochen
werden kdnnen und die Antworten in einer fir die Betroffenen konsistenten und nachvollzieh-
baren Weise und in einer verstandlichen Sprache erklart werden. Im Rahmen der Ableitung der
Qualitatsaspekte fiir das Qualitdtsmodell konnte fiir den Aspekt zur Kommunikation und Inter-
aktion mit den Patientinnen und Patienten nur im stationaren Sektor ein Verbesserungsbedarf
festgestellt werden, sodass der Qualitatsaspekt selektiert wurde.

5.4.2.13 Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

Der Qualitatsaspekt ,,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der
Sepsis” konnte mittels der einbezogenen Wissensquellen tibergreifend fiir den ambulanten so-
wie stationaren Sektor, einschlieBlich der Notaufnahme/Rettungsstelle, fiir alle Gesundheits-
professionen, die an der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Sepsis beteiligt sind,
abgeleitet werden.

Ergebnisse der Leitlinienrecherche

In den eingeschlossenen Leitlinien wird auf die Notwendigkeit von Schulungen zur Wissens-
vermittlung im Erkennen von Risikogruppen von Patientinnen und Patienten, die gefdhrdet sind,
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eine Sepsis zu entwickeln, fir alle an der Versorgung beteiligten Gesundheitsprofessionen
hingewiesen (NGC 2016 [2017], NCC-WCH 2010 [2018], bpac“?/NICE 2018). Dies gilt
insbesondere fir jene Leistungserbringer, die an der Triagierung von Patientinnen und Patienten
z.B. im Rahmen der Notfallversorgung beteiligt sind. Diese sollten in Schulungen trainiert
werden, die Risikoeinstufung vorzunehmen und entsprechende Behandlungspfade ihrer
Einrichtung zur Eskalation im Fall einer Sepsis zu verwenden (NGC 2016 [2017], bpac“4/NICE
2018). Hierzu gehort auch die Kenntnis (iber die notwendig einzuleitenden Therapie-
malnahmen, wie beispielsweise Antibiotikagabe und Volumenzufuhr (NGC 2016 [2017], McGill
et al. 2016, bpac?/NICE 2018).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Versorgungssituation

In der Recherche zur Versorgungssituation von Patienten und Patientinnen mit Sepsis konnte
eine Studie identifiziert werden, die unter anderem den Effekt von Schulungen auf das Outcome
hat. Scheer et al. (2017) untersuchten, inwiefern sich eine Qualitatsverbesserungsinitiative in
einem deutschen Universitatsklinikum durch Umsetzung des SSC-Bilindels bei Patientinnen und
Patienten mit schwerer Sepsis und septischem Schock auf die 90-Tage-Mortalitat auswirkt
(Scheer et al. 2017). Unter anderem wurden regelmafige Schulungen fir Pflegefachkrafte und
arztliches Personal aus den Bereichen der Intensivstationen sowie der Notaufnahme/Rettungs-
stelle durchgefiihrt. Des Weiteren erfolgten regelmafRige Schulungsvortrage zu Themen wie Di-
agnostik und Therapie von Sepsis. Es konnte gezeigt werden, dass sich die 90-Tage-Mortalitat
von 64,2 % in 2006/2007 auf 45,0 % von 2008 bis 2013 reduziert (Scheer et al. 2017).

Ergebnisse der Literaturrecherche nach Publikationen zur Patientenperspektive

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Fokusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. Arztinnen und Arzten

Die Teilnehmenden der Fokusgruppen (eigene Erhebung) diskutierten verschiedene Themen, zu
denen es sinnvoll sei, Schulungen anzubieten. Die Fokusgruppenteilnehmenden betonten die
Wichtigkeit, dass die Schulungen regelhaft und verpflichtend sind und ein flexibles Lernformat
haben.

Laut Fokusgruppenteilnehmenden sind Schulungen zum Thema Beurteilung des klinischen Er-
scheinungsbildes im Rahmen der Diagnostik oder Therapie vor allem fiir die Pflegefachkrafte
von Wichtigkeit. Dieser Punkt wurde vor allem fiir erwachsene Patientinnen und Patienten als
relevant genannt.

B1 (zum Verbesserungsbedarf): Die Beobachtung auch schon in der Ausbil-
dung lernen. Also nicht nur auf den Monitor gucken, sondern auch mal diesen
Patienten angucken und nicht nur auf die Werte gucken.

B2: Man wird ja in der Ausbildung auch sehr darauf getrimmt, darauf zu ach-
ten. Die Ausbilder sagen, was sagt denn der Monitor.
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B1: Weil, wenn der Monitor anschlégt, dann ist es meistens schon das Kind in
den Brunnen gefallen.

I: Und das sollte man unterrichten, also als Teil der Ausbildung?
B2: In der Fortbildung. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Des Weiteren sollten laut Fokusgruppenteilnehmenden Schulungen zur konsequenten Umset-
zung von Hygienemallnahmen sowie der Sensibilisierung des Personals angeboten werden.

Also wenn eine Schwester auf der Intensivstation zwei oder drei Schwerst-
kranke versorgen muss und immer zwischen den Zimmern hin und her geht,
dann ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie irgendwann, was weif8 ich, die Hénde
nicht desinfiziert und Keim A von da nach da trégt, natiirlich h6her, das ist
sicher ein Punkt. Dann Schulung mit speziellen, also Umgang mit zentralen
Kathetern zum Beispiel, auch das ist, finde ich, ein Thema. (FG Pflege-
fachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ein weiterer Schulungsbedarf wurde hinsichtlich der Durchfiihrung von Atemfrequenzmessun-
gen aufgezeigt. Die Atemfrequenz sei schwer akkurat zu erfassen, aber gleichzeitig ein sehr re-
levanter Parameter zur Einschatzung des Sepsisrisikos.

Genau und die Standards immer wieder (ben, liben, iiben. Ich als Pneumo-
loge, die Messung der Atemfrequenz ist immer eine grofie Sache, ganz
schwierig. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019).

In den Fokusgruppen wurde gedulRert, dass Schulungen zur Anwendung des Screeninginstru-
ments qSOFA angeboten werden sollen, um dieses verpflichtend zu implementieren.

Also Quick-SOFA erlaubt nicht die Diagnose selbst, das halten wir mal fest,
aber Quick-SOFA ist ein Hilfsmittel, wie der Kollege das sehr schén formuliert
hat. Dieses Hilfsmittel sollte man verpflichtend implementieren im Kontakt
mit den Patienten. Das ist ja auch keine, keine schwierige, keine schwierige
Mafnahme. [..]. Das miisste geschult werden. (FG Pflegefachkr/Arztin-
nen/Arzte KS Sepsis 2019)

Die Fokusgruppenteilnehmenden erlduterten die Bedeutung einer Schulung zu in der Einrich-
tung vorhandenen standardisierten Prozessen zur Fritherkennung und Diagnostik der Sepsis.

Also rein von der Technik jetzt, es gibt bei den Blutkulturen so Unsicherheiten,
es muss eben auch richtig abgenommen werden. Da kann man natiirlich auch
was falsch machen dabei. Also da so ein Teaching sozusagen, dass es richtig
gemacht wird. Also eine Kontamination da drin bringt niemandem was, [...]
also, dass dann alles so gemacht wird, dass da eben nicht dann falsche Er-
gebnisse am Ende rauskommen. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)
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In den Fokusgruppen mit Gesundheitsprofessionen wurde weiterhin darauf hingewiesen, dass
Schulungen auch insbesondere im Bereich der Notfallversorgung fiir die Versorgung von Kin-
dern, aber auch fir Gesundheitsprofessionen, die auf den peripheren Stationen tatig sind, rele-
vant sind.

Ich glaube, die miissen in Kindernotfdllen geschult werden. Kinder sind der
Angstgegner fiir den Notarzt oft. Die wissen auf der Autobahn, was sie gut
machen miissen und da ist eine Knochenkaniile und Volumenersatz in der Re-
gel kein Thema, aber bei einem Kind passiert es eben oft, dass sie dann die
Arme heben und sagen, ,nein”, also es heifst eigentlich wenn ein Notarzt
fdhrt, sollte der auf der pddiatrischen Intensivstation hospitiert haben fiir eine
gewisse Zeit, oder? Finde ich. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis
2019)

Wenn es auf der peripheren Station zu einem Notfall kommt, dann wird ja
dann die Intensivstation oder bzw. das Notfallteam gerufen. Bis die vor Ort
sind, sind die peripheren Stationen ja erstmal auf sich gestellt, und das sind
ja vielleicht auch schon mal ein paar Minuten, bis sie mit dem ganzen
Equipment ankommen, also ist halt dann, ist halt die Frage, ob halt das Per-
sonal in den Sachen, die halt auf Station vorrdtig sind, schon geschult ist ein-
fach. (FG Pflegefachkr/Arztinnen/Arzte KS Sepsis 2019)

Ergebnisse der Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. Angehérigen

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Ergebnisse der Analyse von Sozialdaten einer Krankenkasse

Es liegen zu diesem Qualitatsaspekt keine Hinweise zur Relevanz und/oder einem Verbesse-
rungsbedarf aus der Wissensquelle vor.

Zusammenfassung

Der Qualitatsaspekt ,,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der
Sepsis” adressiert die Notwendigkeit, Schulungen fiir alle an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer zur Diagnostik und Therapie der Sepsis verpflichtend durchzufiihren. Dies besta-
tigt sich in den eingeschlossenen Leitlinien, aber auch in den Fokusgruppen mit Gesundheitspro-
fessionen. Das Wissen, welches in den Schulungen vermittelt wird, bildet unter anderem eine
Grundlage zur validen Einschatzung des Sepsisrisikos sowie der Diagnostik und Therapie dieser
Patientinnen und Patienten. Da sich mittels der eingeschlossenen Wissensquellen nicht nur die
Relevanz dieses Aspekts, sondern auch ein Verbesserungsbedarf ableiten lieR, wurde dieser
Qualitatsaspekt selektiert.
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Zuordnung der selektierten Qualitdtsaspekte zu den Qualitdtsdimensionen des IQTIG-
Rahmenkonzepts fiir Qualitat

Tabelle 20 zeigt nachfolgend eine Zuordnung der selektierten Qualitdtsaspekte zu den
Qualitatsdimensionen des IQTIG-Rahmenkonzepts fur Qualitdit gemall den Methodischen
Grundlagen des IQTIG (IQTIG 2019).
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Tabelle 20: Zuordnung der Qualitétsaspekte des Qualitdtsmodells zu den Qualitdtsdimensionen des IQTIG-Rahmenkonzepts fiir Qualitdt

Konzeptstudie

Qualitatsaspekt (adressierter Sektor) Wirksam- Patienten- Ausrichtung der Rechtzeitigkeit Angemessenheit Koordination
keit sicherheit Versorgungsgestal- = und Verfiigbarkeit und Kontinuitat
tung an Patientin-
nen und Patienten
Infektionspraventive MaBnahmen zur v v
Vermeidung von Sepsis (stationar)
Emst'ufupg des Sepsisrisikos v v i v v i
(stationdr/ambulant)
Erhe!aun“g der Vitalparameter v v i v i i
(stationdr/ambulant)
Labordiagnostik zur Erfassung der ent-
ziindlichen Reaktion und der Organdys- v v - v - -
funktion (stationdr/ambulant)
D_urchf(ih_rung e!net".mlkroblologlschen v v i v i i
Diagnostik (stationir)
Antu'nfe-l-(tlve Therapie der Sepsis v v i v v v
(stationdr/ambulant)
T'heraple der sepsnsbeslmgten' HyPoperfu- v v i v v i
sion — Volumentherapie (stationar)
Umsetzung des und Information der Pati-
entinnen und Patienten zum Entlassma- v v v v v v
nagement (stationar)
Outcomes v v - - . )
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Qualitatsaspekt (adressierter Sektor) Wirksam- Patienten- Ausrichtung der Rechtzeitigkeit Angemessenheit Koordination
keit sicherheit Versorgungsgestal- = und Verfiigbarkeit und Kontinuitat

tung an Patientin-
nen und Patienten

Standardisierte Prozesse zur Diagnostik

und Therapie von Patientinnen und Pati- v v v v v v

enten mit Sepsis (stationar)

Information und Aufklarung der Patien-

tinnen und Patienten zur Diagnose und v v v - - -

Therapie von Sepsis (stationdr/ambulant)

Kommunikation und Interaktion mit Pati-

entinnen und Patienten mit Sepsis (stati- v v v = = -

onar)

Schulungen der Gesundheitsprofessionen

zur Diagnostik und Therapie der Sepsis v v - - - -

(stationdr/ambulant)
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5.4.3 Férderung der Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten durch Public
Reporting

Ein Public Reporting, das sich an Patientinnen und Patienten richtet, erfolgt anhand von Quali-
tatsindikatoren. Sollte der G-BA auf Grundlage dieser Konzeptstudie eine Entwicklung von Qua-
litatsindikatoren beauftragen, so kdnnen diese perspektivisch, sofern sie den in den ,,Methodi-
schen Grundlagen” (IQTIG 2019) beschriebenen Eignungskriterien geniigen, fir ein Public
Reporting genutzt werden. Am 17. Januar 2019 hat der G-BA das IQTIG mit der ,Veroffentli-
chung von einrichtungsbezogenen vergleichenden risikoadjustierten Ubersichten {iber die Qua-
litat in maRgeblichen Bereichen der stationaren Versorgung (G-BA-Qualitatsportal)“ beauftragt.
Hierliber sollen Patientinnen und Patienten perspektivisch darin unterstiitzt werden, eine qua-
litdtsorientierte Entscheidung fiir die Wahl eines Krankenhauses zu treffen. Uber dieses Portal
ware unter den beschriebenen Voraussetzungen auch die Veroffentlichung von Ergebnissen des
QS-Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis moglich.
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6 Grundsatzliche Umsetzbarkeit

Im Rahmen der Konzeptstudie Sepsis soll gepriift werden, tiber welche Datenquellen die selek-
tierten Qualitatsaspekte des Qualitatsmodells abgebildet werden kénnen. Dabei wurden in zwei
Schritten zunachst auf Grundlage vorab formulierter Kriterien die vorlaufige Einschatzung der
Eignung verfligbarer Datenquellen zur Abbildung der Qualitdtsaspekte sowie die Moglichkeiten
der QS-Auslosung sowie Datenflisse geprift. Im Anschluss und hierauf aufbauend erfolgte die
ebenfalls kriteriengestiitzte Analyse und Empfehlung zur Abbildbarkeit der Qualitdtsaspekte un-
ter Bericksichtigung der Umsetzbarkeit.

6.1 Datenquellen und Erfassungsinstrumente

Im Rahmen der gesetzlichen Qualitdtssicherung nach § 136 ff. SGB V sowie der Richtlinie iber
MaRnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhiuser (QSKH-RL)® und der Richtlinie zur daten-
gestiitzten einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL)° werden dem IQTIG Daten
aus unterschiedlichen Quellen zur Erfilillung seiner Aufgaben (ibermittelt. Folgende Datenquel-
len stehen zur Verfligung:

= Sozialdaten bei den Krankenkassen
= Dokumentation bei den Leistungserbringern (fallbezogen und einrichtungsbezogen)
= Patientenbefragung

Laut § 284 SGB V diirfen Krankenkassen Sozialdaten fiir Zwecke der Krankenversicherung erhe-
ben und speichern. GemaR § 299 SGB V sind die Krankenkassen befugt und verpflichtet, die nach
§ 284 Absatz 1 erhobenen und gespeicherten Daten fir die Zwecke der Qualitatssicherung ge-
maRk § 136 ff. SGB V zur Verfligung zu stellen. AusschlieRlich diejenigen Datenbestdnde sind zu
nutzen, die unter den Regelungskontext des SGBV fallen, z. B. gehéren hierzu Daten gemal}
§§ 115b, 116b, 117-119, 284, 295, 300-302 SGB V.

Die Dokumentation der Leistungserbringer stellt ein seit vielen Jahren etabliertes Instrument
der gesetzlichen Qualitatssicherung dar und ist in § 299 Absatz 1 SGB V geregelt. Die Dokumen-
tation der Leistungserbringer kann sowohl fallbezogen als auch einrichtungsbezogen erfolgen.
Im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumentation kénnen Informationen tiber Prozesse und Er-
gebnisse der erbrachten Leistungen beim Leistungserbringer erhoben werden. Bei der einrich-
tungsbezogenen QS-Dokumentation liegt der Fokus auf der Struktur- und Prozessqualitat der
Einrichtung selbst.

8 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gemaR § 136 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 135a SGB V Uber
MaRnahmen der Qualitatssicherung fir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser. In der Fassung vom 15.
August 2006, zuletzt gedndert am 22. Méarz 2019, in Kraft getreten am 1. Juni 2019. URL: https://www.g-
ba.de/richtlinien/38/ (abgerufen am 09.12.2019).

° Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur datengestitzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung in der Fassung vom 19. Juli 2018, zuletzt gedndert am 17. Januar 2019, in Kraft getreten
am 5. November 2019. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/105/ (abgerufen am 09.12.2019).
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Die Nutzung von Patientenbefragungen fiir die gesetzlich verpflichtende externe Qualitatssiche-
rung wird in den §§ 136 und 299 SGB V geregelt. Hierliber wird der Einbezug der Patientenper-
spektive ermoglicht, sodass die Erfahrungen der Patientinnen und Patienten beispielsweise
hinsichtlich ihres Behandlungsverlaufs, ihres Behandlungserfolgs und der weiteren Rahmenbe-
dingungen ihrer Versorgung erhoben werden kénnen.

6.2 Vorldufige Einschatzung zur Eignung der verfiigbaren Datenquellen zur
Abbildung der Qualitatsaspekte

Fir die Qualitatsaspekte des Qualitatsmodells erfolgte eine vorlaufige Einschatzung hinsichtlich
deren Abbildbarkeit Gber die zur Verfligung stehenden Datenquellen (siehe Tabelle 21).

Fur jeden der selektierten Qualitdtsaspekte wurden folgende Fragen fiir jede Datenquelle/jedes
Erhebungsinstrument beantwortet:

= Stehen Daten zur Verfiigung bzw. konnten diese anhand der verfligbaren Datenquellen/In-
strumente erhoben werden?

= |st mit der Datenquelle messbar, was durch den Qualitatsaspekt tatsachlich inhaltlich adres-
siert werden soll?

Diese Einschatzung wird im Nachfolgenden fiir jeden Qualitatsaspekt ausfiihrlich erlautert. Eine
endgiiltige Festlegung der Datenquellen kann erst zu einem spateren Entwicklungszeitpunkt auf
Merkmalsebene erfolgen.
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Tabelle 21: Vorldufige Einschétzung zur Eignung der verfiigbaren Datenquellen zur Abbildung der Qualitdtsaspekte

Konzeptstudie

Qualitatsaspekte

Sozialdaten bei den
Krankenkassen

fallbezogene
QS-Dokumentation

einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Patientenbefragung

Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Pravention

Infektionspraventive MaBnahmen zur Vermeidung

von Sepsis

= stationar

Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Diagnostik
Einstufung des Sepsisrisikos

= stationdr

= ambulant

Erhebung der Vitalparameter

= stationdr

= ambulant

Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen
Reaktion und der Organdysfunktion

= stationar

= ambulant

Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

= stationar
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Konzeptstudie

Qualitatsaspekte

Sozialdaten bei den
Krankenkassen

fallbezogene
QS-Dokumentation

einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Patientenbefragung

Qualitidtsaspekte aus dem Bereich der Therapie
Antiinfektive Therapie der Sepsis

= stationar

= ambulant

Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion —
Volumentherapie

= stationar
Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Nachsorge

Umsetzung des und Information der Patientinnen
und Patienten zum Entlassmanagement

= stationar
Outcomes
phaseniibergreifende Qualitatsaspekte

Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und Thera-
pie von Patientinnen und Patienten mit Sepsis

= stationar
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Konzeptstudie

Qualitatsaspekte Sozialdaten bei den
Krankenkassen

fallbezogene
QS-Dokumentation

einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Patientenbefragung

Information und Aufklarung der Patientinnen und
Patienten zur Diagnose und Therapie von Sepsis

= stationar -
= ambulant -

Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen
und Patienten mit Sepsis

= stationar -

Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur
Diagnostik und Therapie der Sepsis

= stationar -

= ambulant -

+= Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitdtsaspekts geeignet

- = Die Datenquelle ist zur Abbildung des Qualitdtsaspekts nicht geeignet
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Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von Sepsis

Fiir die Abbildung des stationdaren Qualitatsaspekts , Infektionspraventive Mallnahmen zur Ver-
meidung von Sepsis“ wurde sowohl die fallbezogene QS-Dokumentation als auch die einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet.

Durch die fallbezogene QS-Dokumentation konnten die Leistungserbringer zu jedem Patienten
bzw. jeder Patientin gefragt werden, inwieweit benotigte infektionspraventive Mallnahmen zur
Vermeidung von Sepsis Uber den stationdren Versorgungsprozess durchgefiihrt worden sind.
Hierbei kénnen valide Ergebnisse erwartet werden. Uber die einrichtungsbezogene QS-Doku-
mentation konnte erfasst werden, inwieweit krankenhausweite Strukturen und Prozesse imple-
mentiert worden sind, die auf eine einrichtungsweite Pravention von Infektionen zur Vermei-
dung von Sepsis abzielen. Auch hierbei sind valide Ergebnisse zu erwarten. Eine Abbildung des
Qualitatsaspekts liber Sozialdaten bei den Krankenkassen ist nicht moéglich, weil in den Abrech-
nungsdaten keine Informationen hierzu vorliegen. Die infektionspraventiven Mallnahmen und
die dahinterliegenden Strukturen und Prozesse eines Krankenhauses sind iber die Patientenbe-
fragung nicht umfassend beurteilbar.

Einstufung des Sepsisrisikos

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Einstufung des Sepsisrisikos” wurde sowohl fir den am-
bulanten als auch stationaren Sektor die fallbezogene sowie die einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation als geeignet angesehen.

Im stationdren Sektor kénnte zu jedem Patienten bzw. jeder Patientin von den Leistungserbrin-
gern mittels der fallbezogenen QS-Dokumentation erfragt werden, inwieweit eine Einstufung
des Sepsisrisikos erfolgt ist oder nicht. Zudem sind valide Ergebnisse zu erwarten, man kénnte
also davon ausgehen, dass mit den erfassten Daten tatsachlich das gemessen wird, was auch in
Erfahrung gebracht werden soll. Uber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist vor allem
moglich die Implementierung eines validierten Screeninginstruments abzufragen. Alle anderen
Datenquellen wurden fiir den stationdren Sektor als ungeeignet bewertet. In den Sozialdaten
bei den Krankenkassen sind keine separaten Daten enthalten, da der Aufwand der einzelnen
Prozeduren zur Einstufung des Sepsisrisikos sich in der Fallpauschale der Diagnose widerspiegelt
und nicht als gesonderte OPS gefiihrt wird. Die Erfassung der Einstufung des Sepsisrisikos liber
die Patientenbefragung ist theoretisch moglich, jedoch nicht sinnvoll.

Fiir den ambulanten Sektor wurde die Nutzung der fallbezogenen QS-Dokumentation als mog-
lich eingeschéatzt — von jedem Leistungserbringer im ambulanten Sektor konnte demnach erfragt
werden, inwieweit eine Einstufung des Sepsisrisikos erfolgt ist oder nicht. Valide Ergebnisse kén-
nen ebenfalls erwartet werden. Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation hinsichtlich der
Implementierung eines Screeninginstruments ist moglich und es sind valide Ergebnisse zu er-
warten. Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen ist nicht moglich, da die relevanten
Informationen zur durchgefiihrten Risikoeinstufung in den Daten nicht enthalten sind. Zwar ist
ambulant eine Grundpauschale fiir einen persénlichen Arzt-Patienten-Kontakt vorhanden, zur
Abbildung dieses Qualitdtsaspekts eignen sich die Sozialdaten bei den Krankenkassen dennoch
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nicht, da die Grundpauschale keine Aussage Uber Inhalte und Art der Durchfiihrung enthalt.
Ebenso wie im stationaren Sektor ist eine Patientenbefragung fiir diesen Qualitatsaspekt nicht
geeignet, da mittels dieses Qualitdtsaspekts die medizinische Bewertung des Sepsisrisikos aus
Perspektive des Leistungserbringers erfasst wird.

Erhebung der Vitalparameter

Zur Abbildung des Qualitatsaspekts , Erhebung der Vitalparameter” erscheint im ambulanten
und stationdren Sektor die fallbezogene QS-Dokumentation geeignet.

Die stationaren Leistungserbringer kdnnten im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumentation
bezlglich einer regelhaften und umfassenden Erhebung von Vitalparameter befragt werden. Ob
und in welchem Ausmal? Vitalparameter im stationaren Sektor erhoben wurden, ist in den Sozi-
aldaten bei den Krankenkassen nicht abgebildet, da es sich hierbei wiederum um Prozeduren
handelt, die normalerweise nicht verschlisselt werden. Da fallindividuelle Informationen inte-
ressieren, erscheint die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation vor diesem Hintergrund als
Datenquelle inadaquat. Die Messung von verschiedenen Vitalparametern sowie die Frequenz
der einzelnen Messungen kénnen bei Patientinnen und Patienten nicht ausreichend valide ab-
gefragt werden.

Im ambulanten Sektor ist aus den genannten Griinden ebenfalls nur die fallbezogene QS-Doku-
mentation sinnvoll moglich.

Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion

Zur Abbildung des Qualitatsaspekts ,Labordiagnostik zur Erfassung der entzlindlichen Reaktion
und der Organdysfunktion” in Abhangigkeit der Patientencharakteristika und des Patientenrisi-
kos eignet sich alleinig die fallbezogene QS-Dokumentation — sowohl im stationdren als auch
ambulanten Sektor.

Die Leistungserbringer im stationdren Sektor kdnnten Angaben zur durchgefiihrten Labordiag-
nostik machen. Valide Ergebnisse kdnnen erwartet werden. Die Sozialdaten bei den Kranken-
kassen eignen sich als Datenquelle nicht, da es sich bei Leistungen der Labordiagnostik um
Leistungen handelt, deren Aufwand sich bereits in der Fallpauschale widerspiegelt. Die einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation kdnnte keine Angaben zur Erflllung fallindividueller Anfor-
derungen machen, daher ist diese Datenquelle nicht zu empfehlen. Eine Patientenbefragung ist
als Datenquelle zur Erfassung der medizinischen und krankheitsverlaufsspezifischen Notwendig-
keiten im Rahmen der Labordiagnostik nicht geeignet.

Fir die Abbildung des Aspekts im ambulanten Sektor sind die Datenquellen Patientenbefragung
und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation aus den fiir den stationdren Sektor genannten
Grinden nicht zu empfehlen. Jedoch kdnnte der niedergelassene Leistungserbringer fallbezogen
dahingehend befragt werden, inwieweit eine patientenindividuelle Durchfiihrung der Labordi-
agnostik stattgefunden hat oder nicht. Die Validitat der Ergebnisse kann angenommen werden.
Die Labordiagnostik konnte zwar (iber die Sozialdaten bei den Krankenkassen, also die spezifi-
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schen GOP des Einheitlichen Bewertungsmalistabs erkannt werden, jedoch findet eine tagesge-
naue Abrechnung nicht statt, weshalb eine Zuordnung zur Sepsisbehandlung nicht sicher mog-
lich ist.

Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts ,Durchflihrung einer mikrobiologischen Diagnostik”
wurde die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet angesehen. Dieser Aspekt ist nur fir
den stationaren Sektor relevant.

Die Durchfihrung einer mikrobiologischen Diagnostik wahrend des stationdaren Aufenthalts
kann anhand von Sozialdaten bei den Krankenkassen nicht abgebildet werden, da es sich ebenso
wie bei den Leistungen zur Einstufung des Sepsisriskos auch bei der Durchfiihrung einer mikro-
biologischen Diagnostik um Prozeduren handelt, die nicht separat verschliisselt werden. Im Rah-
men der fallbezogenen QS-Dokumentation kdnnte von den Leistungserbringern erfragt werden,
ob die mikrobiologische Diagnostik adaquat stattgefunden hat oder nicht. Durch dieses Instru-
ment konnte die Reihenfolge der einzelnen Schritte im Rahmen der Durchfiihrung der Diagnos-
tik und deren zeitnahe Initiierung erfasst werden. Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
wird nicht empfohlen, da die Informationen auf Fallebene interessieren und diese mit dieser
Datenquelle nicht erfasst werden kdnnten. Der Qualitdtsaspekt ist mittels einer Patientenbefra-
gung inhaltlich nicht valide zu adressieren, da die hinter diesem Aspekt notwendigen Strukturen
und Prozesse durch Patientinnen und Patienten nicht beurteilbar sind.

Antiinfektive Therapie der Sepsis

Zur Abbildung des Qualitatsaspekts ,Antiinfektive Therapie der Sepsis” erscheint allein eine fall-
bezogene QS-Dokumentation fiir beide Sektoren geeignet.

Im Rahmen einer fallbezogenen QS-Dokumentation kdnnten die Informationen vom Leistungs-
erbringer im stationdren Sektor valide erfasst werden. Die Beurteilung der geeigneten sepsisspe-
zifischen antiinfektiven Therapie ist durch die Patientenbefragung nicht ausreichend valide er-
fassbar. Die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation im stationdren Sektor stellt ebenfalls
keine geeignete Datenquelle dar, da fir diesen Aspekt fallindividuelle Informationen relevant
sind. In den Sozialdaten bei den Krankenkassen sind die relevanten Informationen hinsichtlich
einer Durchflihrung der stationdren Antibiotikatherapie (z. B. Zeitfenster der Antibiotikagabe,
Auswahl des Antibiotikums oder erfolgte Re-Evaluation) nicht enthalten, weshalb eine Datener-
fassung nicht moglich ist. Auch diese Prozeduren werden nicht separat verschliisselt, sodass der
Aufwand in der Diagnose oder anderen verschlisselten Leistungen abgebildet wird.

Auch im ambulanten Sektor ist ausschlieflich eine fallbezogene QS-Dokumentation denkbar, die
Daten liefern konnte. Die Datenquellen Patientenbefragung, einrichtungsbezogene QS-Doku-
mentation und Sozialdaten bei den Krankenkassen stellen aus den fiir den stationdren Sektor
genannten Griinden keine Option dar. GOP, die die Antibiotikabehandlung bei Patientinnen und
Patienten mit Sepsis im ambulanten Sektor abbilden, existieren nicht. Die PZN kdnnten zur Iden-
tifikation von Antibiotikaverordnungen herangezogen werden, jedoch lieRe sich hier der Bezug
zur Sepsisbehandlung nicht sicher herstellen.
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Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

Fiir die Abbildung des Qualitatsaspekts ,Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volu-
mentherapie” wurde die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet angesehen. Der Aspekt
ist nur flr den stationdren Sektor mittels der einbezogenen Wissensquellen abgeleitet worden.

Die fallbezogene QS-Dokumentation stellt auch hier die einzige Datenquelle bzw. das einzige
Instrument dar, anhand dessen sich die adaquate Durchfliihrung einer Volumentherapie beur-
teilen lieRe. Anhand der Sozialdaten bei den Krankenkassen lasst sich die Volumentherapie nicht
erfassen, denn es handelt sich um eine nicht separat verschliisselte Prozedur. Eine Beurteilung
der patientenindividuellen Therapie der Hypoperfusion durch Patientinnen und Patienten ist
nicht ausreichend valide abfragbar. Da die Durchfiihrung der Behandlung fallindividuell bewer-
tet werden sollte, ist eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation nicht sinnvoll.

Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement

Dieser Aspekt ,Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassma-
nagement” ist flr den stationaren Sektor relevant und lieBe sich anhand der Datenquellen fall-
bezogene QS-Dokumentation und Patientenbefragung abbilden.

Die fallbezogene QS-Dokumentation eignet sich, da die Leistungserbringer gefragt werden kon-
nen, inwieweit bestimmte MaRnahmen des Entlassmanagements fir Patientinnen und Patien-
ten mit Sepsis rechtzeitig oder addquat eingeleitet wurden, z. B. was den zeitnahen Versand des
Entlassbriefs oder die Information des Patienten oder der Patientin im Rahmen des Entlassge-
sprachs angeht. Auch die Patientenbefragung ist geeignet, da die Patientinnen und Patienten
Auskunft tGber die Umsetzung ihres Entlassprozesses geben kdnnen. Die einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation hingegen erscheint fiir das QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge der Sepsis nicht sinnvoll, denn die Frage nach einer Implementierung des Entlassmanage-
ment (Strukturen, Prozessorganisation) in den Einrichtungen ist Teil des gesondert beauftragten
QS-Verfahrens Entlassmanagement. Die Verwendung von Sozialdaten bei den Krankenkassen
ermoglicht die Abbildung von Themen wie Entlassplanung und -dokumente sowie die Informa-
tion und Aufklarung von Patientinnen und Patienten nicht. Hinsichtlich des Medikamentenma-
nagements und der bedarfsgerechten Weiterversorgung bestehen die im ,Entlassmanagement.
Zwischenbericht zur Uberarbeitung der AQUA-Konzeptskizze” (Stand: 18. Oktober 2019; S. 199—
200) beschriebenen Einschrankungen, auBerdem ist es im Rahmen dieser Konzeptstudie zusatz-
lich nicht moglich den Bedarf eindeutig der Sepsiserkrankung zuzuordnen, sofern andere Grun-
derkrankungen oder Komorbiditaten vorliegen. Aufgrund dessen sind die Sozialdaten bei den
Krankenkassen zur Abbildung dieses Aspekts im Rahmen des QS-Verfahrens Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge der Sepsis nicht geeignet.
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Outcomes

Zur Abbildbarkeit des Aspekts ,Outcomes” erscheinen die Datenquellen Sozialdaten bei den
Krankenkassen, fallbezogene QS-Dokumentation und Patientenbefragung geeignet.

Outcomes wie neu aufgetretene Morbiditat, Mortalitdat und Pflegebedurftigkeit (Pflegegrad) las-
sen sich Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen abbilden. Auch die fallbezogene QS-Doku-
mentation ist mit Einschrankungen denkbar, da durch die Leistungserbringer ausschlieBlich die
vorliegende Ergebnisqualitat zum Zeitpunkt der Entlassung beurteilbar ist. Die Patientenbefra-
gung erscheint dagegen geeignet, um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patientinnen
und Patienten valide zu erfassen. Da es sich in diesem Aspekt um patientenindividuelle Outco-
mes handelt, stellt die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation keine geeignete Datenquelle
dar.

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

Fiir die Abbildung des stationaren Qualitatsaspekts ,,Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und
Therapie von Patientinnen und Patienten mit Sepsis” wurde sowohl die fallbezogene QS-Doku-
mentation als auch die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als geeignet angesehen.

Uber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation kdnnten die Krankenh&user einmal jhrlich
dartber Auskunft geben, ob die Prozesse und Verantwortlichkeiten in Form von standardisier-
ten Verfahrensanweisungen bzw. Prozessbeschreibungen festgelegt sind. Uber die fallbezogene
QS-Dokumentation konnte erfasst werden, ob und in welchem Umfang die festgelegten stan-
dardisierten Prozessvorgaben bei der Diagnostik und Therapie der einzelnen Patientinnen und
Patient mit Sepsis eingehalten worden sind. Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen
ist zur Abbildung dieses Qualitatsaspekts nicht moglich, da die relevanten Informationen zu
durchgefiihrten Prozessen der Diagnostik und Therapie in den Daten nicht enthalten sind. Die
Beurteilung von krankenhausinternen Strukturen und Prozessen im Rahmen der Versorgung von
Sepsiserkrankungen ist Gber die Patientenbefragung nicht umfassend maoglich.

Information und Aufkldrung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und Therapie von
Sepsis

Fiir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Information und Aufkldarung der Patientinnen und Pati-
enten zur Diagnose und Therapie von Sepsis“ wurde sowohl fiir den ambulanten als auch stati-
ondren Sektor alleinig die Patientenbefragung als geeignet bewertet.

Mit einer Patientenbefragung kann im stationdren Bereich zum einen erfasst werden, welche
Informationen und Aufklarung die Patientinnen und Patienten und Angehdérigen Uber diagnosti-
sche und therapeutische Schritte und deren Konsequenzen erhalten haben, zum anderen kann
die Verstandlichkeit der Informationen aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten be-
wertet werden. Dieser Qualitatsaspekt kann inhaltlich nur aus Patientenperspektive vollumfang-
lich beurteilt werden, was die Patientenbefragung zur alleinigen Datenquelle macht, welche va-
lide Ergebnisse erwarten lasst. Grundsatzlich ware auch eine fallbezogene QS-Dokumentation
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beim Leistungserbringer moéglich, doch ist hierbei die Perspektive der Patientinnen und Patien-
ten als die entscheidendere zu bevorzugen. Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist
nicht moglich, da zur Abbildung des Aspekts patientenindividuelle Informationen notwendig
sind. Auch die Abbildung Gber die Sozialdaten bei den Krankenkassen ist nicht mdglich, da im
stationaren Bereich keine Daten zur Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten
enthalten sind.

In der ambulanten Versorgung kdnnen Patientinnen und Patienten sowie Angehérige ebenso
Auskunft darliber geben, inwieweit die einzelnen Leistungserbringer Gber diagnostische und
therapeutische Schritte der Sepsisbehandlung aufgeklart haben und wie sie die Verstandlichkeit
der Informationen bewerten. Ferner sind wie in der stationdren Versorgung von der Patienten-
befragung valide Ergebnisse zu erwarten. Eine fallbezogene oder einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation ist aus den oben aufgefiihrten Griinden auch im ambulanten Bereich nicht sinnvoll,
denn die Verstandlichkeit der Informationen fiir Patientinnen und Patienten ist aus Perspektive
der Leistungserbringer nicht valide bewertbar. In den Sozialdaten bei den Krankenkassen sind
im ambulanten Bereich theoretisch GOP zum Gesprach mit Patientinnen und Patienten vorhan-
den. Da diese allerdings nicht spezifisch die Sepsiserkrankung adressieren, kdnnen so keine va-
liden Daten zu diesem Qualitatsaspekt erhoben werden.

Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Zur Abbildung des stationaren Qualitatsaspekts ,,Kommunikation und Interaktion mit Patientin-
nen und Patienten mit Sepsis” wurde einzig das Instrument der Patientenbefragung als geeignet
eingeschatzt.

Nur aus Sicht der Patientinnen und Patienten kann valide beurteilt werden, inwieweit die am
Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringer auf individuelle Bedurfnisse, Anliegen und
Praferenzen eingegangen sind, ob ein Vertrauensverhaltnis zwischen Patientinnen und Patien-
ten und behandelnden Arztinnen und Arzten aufgebaut werden konnte und inwieweit Patien-
tinnen und Patienten die Kommunikation und Interaktion Gber den gesamten stationaren Be-
handlungsprozess als empathisch und sensibel empfanden. Eine Abbildung des Qualitatsaspekts
Uber eine fallbezogene QS-Dokumentation wird als nicht sinnvoll bewertet, da die Qualitat bzw.
Ausgestaltung der Kommunikation und Interaktion mit diesem Instrument nicht valide erfasst
werden kann. Eine einrichtungsbezogene QS-Dokumentation ist aufgrund des Fallbezugs des
Qualitatsaspekts nicht geeignet. In den Sozialdaten bei den Krankenkassen liegen keine Infor-
mationen zur Kommunikation und Interkation mit Patientinnen und Patienten vor.

Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnose und Therapie der Sepsis

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts ,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnose
und Therapie der Sepsis“ wurde sowohl fiir den ambulanten als auch stationdren Sektor alleinig
die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet.

Im stationdren Sektor kdnnte einrichtungsbezogen jahrlich erhoben werden, ob regelmalige
Schulungen aller an der Versorgung beteiligten Leistungserbringer zu den relevanten Themen
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der Diagnostik und Therapie der Sepsis implementiert worden sind. Hierbei kénnen valide Er-
gebnisse erwartet werden. Sowohl eine fallbezogene QS-Dokumentation als auch eine Patien-
tenbefragung sind fiir eine Erhebung dieses Qualitdtsaspekts nicht einsetzbar, da es nicht um
Informationen zum Behandlungsfall selbst geht. In den Sozialdaten bei den Krankenkassen sind
keine Informationen zu Schulungen der stationaren Leistungserbringer enthalten.

Weiterhin kénnte auch im ambulanten Sektor durch die einrichtungsbezogene QS-Dokumenta-
tion erfasst werden, inwieweit Schulungen in den Einrichtungen der einzelnen Leistungserbrin-
ger implementiert worden sind, die die relevanten Themen der Diagnostik und Therapie der
Sepsis behandeln. Die Sozialdaten bei den Krankenkassen, die fallbezogene QS-Dokumentation
und die Patientenbefragung sind auch ambulant kein geeignetes Erfassungsinstrument fir die-
sen Qualitatsaspekt.

6.3 QS-Auslosung

Die QS-Auslosung bezeichnet die Identifikation von medizinischen oder pflegerischen Leistun-
gen, die gemal den Vorgaben des G-BA fiir die Qualitatssicherung herangezogen werden sollen.
Bei einer fallbezogenen QS-Dokumentation beim Leistungserbringer erfolgt diese, sobald ausl6-
sungsrelevante Informationen im Krankenhausinformationssystem erfasst wurden, und es wird
ein entsprechender QS-Fall zur Datenerhebung erdffnet. Die QS-Auslésung beim Leistungser-
bringer erfolgt anhand von Filterkriterien (ICD-Kodes/OPS, Alter der Patientin oder des Patien-
ten etc.). Die QS-Auslésung der Patientenbefragung sowie der Sozialdaten bei den Krankenkas-
sen wird sich unter Nutzung derselben Auslosekriterien wie fiir die fallbezogene QS-
Dokumentation ebenfalls an den bereits etablierten Prozessen orientieren. Die Regeln zur QS-
Auslésung sowie zur Datenselektion im Rahmen des QS-Verfahrens Diagnostik, Therapie und
Nachsorge der Sepsis konnen in den Spezifikationen des IQTIG hinterlegt und genutzt werden.

In Kapitel 4 sind die zu erwartenden Fallzahlen dargestellt, die zu einer QS-Auslésung in der Soft-
ware beim Leistungserbringer fiihren. Im stationaren Bereich sind dies jahrlich rund 140.000
Falle fir die Grundgesamtheit 1 und etwa 91.000 fiir die Grundgesamtheit 2.

Im ambulanten/prastationdren Bereich werden jahrlich nur rund 700 Falle mit gesicherter Diag-
nose und noch weniger Falle mit Verdachtsdiagnose, die innerhalb von 8 Tagen vor stationarer
Aufnahme wegen Sepsis dokumentiert wurden, abgerechnet (Grundgesamtheit 1). In Anbe-
tracht dieser geringen Fallzahlen bei gleichzeitigem Einschluss aller Fachdisziplinen in das QS-
Verfahren erscheint eine QS-Auslésung, welche die Anschaffung einer entsprechenden Soft-
warel6sung bei jedem Leistungserbringer voraussetzt, im ambulanten Bereich nicht zielfihrend.
Der poststationdre Bereich der ambulanten Versorgung wird mittels der selektierten Qualitats-
aspekte nicht adressiert. Die Qualitatsaspekte ,Outcomes” und ,Umsetzung des und Informa-
tion der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement”, die sich auf die Nachsorge be-
ziehen, sind mittels stationdrer QS-Auslésung abbildbar.

Das international konsentierte Verstandnis einer Sepsis als akut lebensbedrohliche Organdys-
funktion hervorgerufen durch eine inaddquate Wirtsantwort (Singer et al. 2016) wird die Grund-
lage fur die deutsche S3-Leitlinie bilden, welche im Dezember 2019 erscheinen soll. Ferner ist
abzusehen, dass auch die Kodierrichtlinien fir 2020 entsprechend dieser Definition angepasst
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werden. Aufgrund dieser Entwicklungen ist es sinnvoll, auch dem QS-Verfahren die Sepsis-3-
Definition, entsprechend Grundgesamtheit 2, zugrunde zu legen, um die Akzeptanz des Verfah-

rens in der Versorgungspraxis zu gewahrleisten.

Die fiir die Konzeptstudie gebildeten Blocke zur Abbildung der Grundgesamtheiten mussen hin-
sichtlich der darin enthaltenen Kodes im Zuge der Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren auf
Basis der neuen Sepsisregelung im Rahmen der ICD- und OPS-Kataloge 2020 hinterfragt und
Uberarbeitet werden, um eine klare Grundgesamtheit fir einen QS-Filter zu definieren. Die hier
auf Basis der Literatur, bestehender Definitionen und den leitfadengestiitzten Einzelinterviews
mit Expertinnen und Experten libernommenen Blocke dienen daher nur einer ersten explorati-
ven Analyse der Sozialdaten bei den Krankenkassen.

GemaR Beauftragung ist auch die Priifung der Einbindung der Notaufnahmen/Rettungsstellen
der Krankenhauser in das QS-Verfahren und die entsprechende QS-Auslésung zu betrachten. Bei
Patientinnen und Patienten mit der Diagnose Sepsis ist jedoch stets eine stationdre Aufnahme
notwendig und wird in den Leitlinien dringend empfohlen (siehe Abschnitt 5.4.1.3). Aufgrund
dessen werden auch bereits in der Notaufnahme/Rettungsstelle erfasste ambulante Falle nach
stationarer Aufnahme mit dem entsprechenden stationaren Fall zusammengefiihrt. Dies bedeu-
tet, dass diese Falle mittels einer normalen stationdren QS-Auslésung fur die Notaufnahme/Ret-
tungsstelle erfasst und durchgehend dokumentiert werden kdénnen. Eine gesonderte QS-Auslo-
sung fur die Notaufnahmen/Rettungsstellen erscheint somit nicht notwendig.

6.4 Datenfliisse

Die Datenfllisse der sektorenilibergreifenden QS-Verfahren sind in Anlage 1 DeQS-RL geregelt,
deren allgemeine Vorgaben in den themenspezifischen Bestimmungen eines Verfahrens kon-
kretisiert, erganzt oder modifiziert werden kénnen. In den folgenden Abschnitten ist die Ein-
schatzung des IQTIG dargelegt, auf welche Weise die unterschiedlichen Dokumentationen erfol-
gen und inwieweit die bestehenden Datenfliisse fiir ihre Ubermittlung im QS-Verfahren
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis genutzt werden kdnnen.

Stationare fallbezogene QS-Dokumentation

Im Rahmen der eingefiihrten QS-Verfahren nach QSKH-RL und DeQS-RL werden bereits jetzt
fallbezogene QS-Dokumentationen durch Krankenhauser vorgenommen und exportiert. Das QS-
Verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis weist keine Besonderheiten hinsicht-
lich der stationaren fallbezogenen Dokumentation auf, sodass die Integration in bestehende Da-
tenflisse der DeQS-RL empfohlen wird.

Stationdre einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

Im Rahmen der Einfiihrung des QS-Verfahrens Vermeidung nosokomialer Infektionen — postope-
rative Wundinfektionen zum Erfassungsjahr 2017 wurde die Auslésung und Dokumentation ei-
ner einmal jahrlich stattfindenden einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation in den Regelbe-
trieb Uberfuhrt. Das QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis weist keine
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Besonderheiten bei der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation auf, sodass empfohlen wird,
diese auf Basis der bereits etablierten Grundlagen umzusetzen.

Ambulante fallbezogene und einrichtungsbezogene QS-Dokumentation

In Anbetracht der geringen Fallzahlen im ambulanten Bereich ist aus Sicht des IQTIG die QS-
Auslésung nicht zielfiihrend (siehe Abschnitt 6.3), sodass keine Datenfllisse von niedergelasse-
nen Leistungserbringern im Rahmen des QS-Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der
Sepsis etabliert werden mussen.

Sozialdaten bei den Krankenkassen

Der Datenfluss zur Ubermittlung der Sozialdaten bei den Krankenkassen entspricht in seinen
Grundziigen dem Datenfluss der von den Leistungserbringern ibermittelten Datensatze.

Hinsichtlich der Sozialdaten bei den Krankenkassen sind gegentliber der allgemeinen Spezifika-
tion der Sozialdaten bei den Krankenkassen keine Abweichungen abzusehen, sodass auch bei
diesem Erfassungsinstrument die vollstandige Nutzung des bereits implementierten bzw.
vorgesehenen Datenflusses moglich ist. Dabei werden die Daten durch die Krankenkassen ent-
sprechend den Filtervorgaben selektiert, aufbereitet und an die Datenannahmestellen der Kran-
kenkassen exportiert. Diese pseudonymisiert die leistungserbringer- und krankenkassenidenti-
fizierenden Daten und leitet diese zur Pseudonymisierung der patientenidentifizierenden Daten
an die unabhangige Vertrauensstelle des G-BA weiter. AnschlieRend werden die Daten an das
IQTIG Gibermittelt.

Patientenbefragung

Die Datenfliisse zur Durchfiihrung einer Patientenbefragung unterscheiden sich von den Daten-
flissen der etablierten Erfassungsinstrumente. Der Leistungserbringer (im zukinftigen QS-Ver-
fahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis ausschliel3lich stationare Leistungserbrin-
ger) Ubermittelt die Informationen fir den Versand eines papierbasierten Fragebogens an die
Datenannahmestelle seines Sektors. Diese Informationen beinhalten unter anderem:

= Name und Adressdaten der Patientin oder des Patienten

= |Informationen zum Leistungserbringer

= ggf. wenige medizinische Daten zur Auswahl des korrekten Fragebogens, sollte es fiir das je-
weilige QS-Verfahren unterschiedliche Fragebogenversionen geben

Die Datenannahmestelle erzeugt aus den leistungserbringeridentifizierenden Daten (Instituts-
kennzeichen des Krankenhauses / Betriebsstattennummer) das Leistungserbringerpseudonym
und sendet alle Informationen an die Versendestelle Patientenbefragung. Die Aufgaben der Ver-
sendestelle Patientenbefragung sind unter anderem:

= Erstellung eines Anschreibens

= Auswahl des korrekten Fragebogens anhand der medizinischen Daten

= Erstellung einer anonymen Fragebogen-ID und Aufdruck auf den Fragebogen

= Speicherung der Zuordnung der Fragebogen-ID zum Leistungserbringer und Ubermittlung des
Mappings an das 1QTIG
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= Druck und Kuvertierung der Fragebogen fiir den Versand

Die Patientin oder der Patient schickt den ausgefiillten Fragebogen in einem dem Anschreiben
beigelegten Briefumschlag an das IQTIG. Das IQTIG liest die Fragebdgen ein und fihrt die Daten
der Auswertung zu.

Die Anforderungen des QS-Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis unter-
scheiden sich hinsichtlich des Datenflusses nicht von denen anderer Patientenbefragungen, da-
her kann die Patientenbefragung nach aktuellem Kenntnisstand integriert werden.

6.5 Abbildbarkeit der Qualitdtsaspekte unter Beriicksichtigung der
Umsetzbarkeit

Die vorlaufige Einschatzung der Abbildbarkeit der Qualitdtsaspekte iber die zu priifenden Da-
tenquellen (Sozialdaten bei den Krankenkassen, QS-Dokumentation bei den Leistungserbringern
sowie Patientenbefragung) wurde in Abschnitt 6.2 ausfiihrlich dargestellt. Die Abbildbarkeit der
Qualitatsaspekte unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit erfolgt aufgrund der in Abschnitt
6.3 beschriebenen Auslosung liber die stationaren Leistungserbringer ausschlieRlich fir diesen
Sektor. Fir jede in Abschnitt 6.3 als geeignet bewertete Datenquelle wurden folgende Fragen
fir jeden Qualitatsaspekt beantwortet:

= Stehen Daten nach einer QS-Auslosung zeitnah sowie ggf. nach definierten Follow-up-Zeitrau-
men zur Verfligung?

= |st der mit einer Erhebung einhergehende Aufwand der Datenquelle/des Instruments fiir Leis-
tungserbringer hinsichtlich des zu erwartenden Nutzens gerechtfertigt?

= Welche Datenquelle/welches Instrument weist die hochste Validitdt zur inhaltlichen Abbil-
dung des Aspekts auf (bei mehreren potenziellen Datenquellen/Instrumenten)?

Anhand dieser Kriterien wurde die Abbildbarkeit der Qualitatsaspekte unter Berlicksichtigung
der Umsetzbarkeit bewertet (siehe Tabelle 22)

Infektionspraventive MaBnahmen zur Vermeidung von Sepsis

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Infektionspraventive MaRnahmen zur Vermeidung von
Sepsis” wurde in der vorlaufigen Einschatzung zur Abbildbarkeit sowohl die einrichtungsbezo-
gene QS-Dokumentation als auch die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet.

Sowohl die fallbezogene QS-Dokumentation als auch die einrichtungsbezogene QS-Dokumenta-
tion lassen sich direkt bei den Krankenhdusern auslosen, sodass die Daten direkt erfasst werden
konnen. Der Aufwand der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation ist niedriger einzuschat-
zen als der der fallbezogenen QS-Dokumentation. Da die einrichtungsbezogene QS-Dokumenta-
tion den Aspekt umfassend und zugleich aufwandsarmer abbildet als die fallbezogene QS-Doku-
mentation, kann zur Abbildung des Qualitdtsaspekts nur die einrichtungsbezogene QS-
Dokumentation empfohlen werden.
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Uberschneidungen zu dem bereits bestehenden QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen — postoperative Wundinfektionen ergeben sich bezliglich der Themen Infektions- und Hy-
gienemanagement. Der in dieser Konzeptstudie definierte Aspekt weist jedoch einen erhebli-
chen Bezug zur Sepsiserkrankung auf, sodass eine umfassende inhaltliche Abbildung aller
relevanten Thematiken dieses Aspekts Uber das bereits implementierte QS-Verfahren zur Ver-
meidung nosokomialer Infektionen nicht gewahrleistet ware. Als Beispiel ist hier die Einflihrung
eines Antibiotic Stewardships zu nennen, eine infektionspraventive MaRnahme, die liber das
bereits implementierte Verfahren zur Vermeidung nosokomialer Infektionen nicht abgebildet
wirde.

Einstufung des Sepsisrisikos

Fiir den Qualitatsaspekt ,Einstufung des Sepsisrisikos” wurden in der vorlaufigen Einschatzung
der Abbildbarkeit sowohl die fallbezogene sowie die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
als geeignet eingeschatzt.

Bei beiden potenziellen Instrumenten kénnen die Daten zeitnah durch eine QS-Auslosung direkt
bei den Krankenh&dusern erfasst werden. Mit Berlicksichtigung, dass ein GroRBteil des Aspekts nur
durch eine Erhebung auf Patientenebene valide erfasst werden kann, bleibt die Aussagekraft
der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation im Gegensatz zur fallbezogenen QS-Dokumen-
tation eingeschrankt. Uber die fallbezogene QS-Dokumentation lassen sich alle relevanten Fak-
toren auf Patientenebene erfassen, sodass ggf. nur einzelne Teilinformationen zu Strukturpara-
metern nicht erfasst werden konnen. Aufgrund der groRen Bedeutung, den Aspekt auf
Patientenebene bei allen Patientinnen und Patienten abzubilden, wird trotz eines gréBeren Res-
sourcenaufwands die fallbezogene QS-Dokumentation als alleiniges Erhebungsinstrument pra-
feriert.

Erhebung der Vitalparameter

Fir den Qualitatsaspekt , Erhebung der Vitalparameter” wurde in der vorlaufigen Einschatzung
der Abbildbarkeit die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet eingeschatzt.

Auch unter Berticksichtigung der Umsetzbarkeit kann das Instrument zur Abbildung des Aspekts
weiterhin empfohlen werden. Die fallbezogene QS-Dokumentation kann direkt bei den Kranken-
hausern ausgeldst werden, sodass die Daten zeitnah erfasst werden kénnen. Der Dokumentati-
onsaufwand im Rahmen der fallbezogenen QS-Dokumentation erscheint aufgrund der Bedeu-
tung, die eine umfassende Erhebung der relevanten Vitalparameter u. a. fir die Stellung der
Diagnose Sepsis hat, gerechtfertigt.

Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reak-
tion und der Organdysfunktion” wurde in der vorldufigen Einschatzung zur Abbildbarkeit die
fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet.

Unter Berlicksichtigung der Kriterien der Umsetzbarkeit kann die fallbezogene QS-Dokumenta-
tion beziglich des Qualitatsaspekts weiterhin als geeignet eingeschatzt werden. Denn diese
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kann direkt bei den Krankenh&dusern zeitnah ausgelost werden (die Daten stehen dementspre-
chend zeitnah zur Verfligung) und die Bedeutung, die die Labordiagnostik zur Erfassung der ent-
ziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion bei Patientinnen und Patienten hat, rechtfertigt
den Aufwand der Erhebung einer fallbezogenen QS-Dokumentation.

Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik

Fiir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Durchfliihrung einer mikrobiologischen Diagnostik”
wurde in der vorlaufigen Einschatzung der Abbildbarkeit die fallbezogene QS-Dokumentation als
geeignet angesehen.

Auch unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit kann das Instrument zur Abbildung des Aspekts
weiterhin empfohlen werden. Die fallbezogene QS-Dokumentation kann direkt bei den Kranken-
hausern wahrend des Krankenhausaufenthalts ausgeldst werden, sodass die Daten zeitnah er-
fasst werden kénnen. Der Dokumentationsaufwand im Rahmen der fallbezogenen QS-Doku-
mentation zur Erfassung des Qualitdtsaspekts erscheint aufgrund der Bedeutung, die eine
umfassende und zielgerichtete mikrobiologische Diagnostik fiir die Sicherstellung einer adaqua-
ten Therapie hat, gerechtfertigt.

Antiinfektive Therapie der Sepsis

Fir die Abbildung des Qualitatsaspekts , Antiinfektive Therapie der Sepsis” wurde in der vorlau-
figen Einschatzung zur Abbildbarkeit die fallbezogene QS-Dokumentation als geeignet bewertet.

Unter Berlcksichtigung der Kriterien der Umsetzbarkeit kann die fallbezogene QS-Dokumenta-
tion bezlglich des Qualitatsaspekts weiterhin als geeignet eingeschatzt werden. Diese kann di-
rekt bei den Krankenhdusern ausgelést werden (die Daten stehen dementsprechend zeitnah zur
Verfligung). AuRerdem rechtfertigt die Bedeutung, die die Erfassung der relevanten Punkte der
antiinfektiven Therapie (z. B. Zeitfenster der Antibiotikagabe, Auswahl des Antibiotikums oder
erfolgte Re-Evaluation) fur alle in das QS-Verfahren eingeschlossenen Patientinnen und Patien-
ten hat, den Aufwand der Erhebung einer fallbezogenen QS-Dokumentation.

Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie

Fiir den Qualitatsaspekt ,Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie”
wurde in der vorlaufigen Einschatzung der Abbildbarkeit die fallbezogene QS-Dokumentation als
geeignet eingeschatzt.

Auch unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit kann das Instrument zur Abbildung des Aspekts
weiterhin empfohlen werden. Die fallbezogene QS-Dokumentation kann direkt bei den Kranken-
hausern wahrend des Krankenhausaufenthalts ausgel6st werden, sodass die Daten zeitnah er-
fasst werden kénnen. Der Dokumentationsaufwand im Rahmen der fallbezogenen QS-Doku-
mentation zur Erfassung des Qualitatsaspekts erscheint vor dem Hintergrund der Bedeutung
einer Volumentherapie fiir die Sepsisbehandlung gerechtfertigt.
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Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement

Fiir die Abbildung des Qualitatsaspekts ,Umsetzung des und Information der Patientinnen und
Patienten zum Entlassmanagement” wurden in der vorlaufigen Einschatzung zur Abbildbarkeit
die fallbezogene QS-Dokumentation sowie die Patientenbefragung als geeignet bewertet.

Die fallbezogene QS-Dokumentation kann bei den Krankenhdusern wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts des Patienten oder der Patientin ausgelost werden, sodass die Daten direkt erfasst
werden konnen. Die Auslésung der Patientenbefragung ist durch die definierten Prozesse der
Patientenbefragung, die in Abschnitt 6.4 dargelegt worden sind, gewahrleistet. Der Dokumen-
tationsaufwand einer fallbezogenen QS-Dokumentation ist dabei als aufwandsdarmer einzu-
schatzen als bei einer Patientenbefragung. Unter Berlicksichtigung, dass jeweils ein Teil des As-
pekts aus Patientenperspektive und ein anderer aus Leistungserbringerperspektive valider
beurteilt werden kann, kénnen beide Instrumente zur Erfassung des Qualitatsaspekts empfoh-
len werden.

Die fiur diesen Aspekt definierten Themen decken sich inhaltlich mit Qualitatsaspekten des be-
auftragten QS-Verfahrens Entlassmanagement. Dieses QS-Verfahren identifiziert Patientinnen
und Patienten mit einem besonderen Nachsorgebedarf stichprobenhaft tiber einen Risikofilter.
Aufgrund der Schwere der Sepsiserkrankung ist davon auszugehen, dass ein grofRer Teil der in
der vorliegenden Konzeptstudie adressierten Patienten und Patientinnen die Kriterien des Fil-
ters des QS-Verfahrens Entlassmanagement erfiillt. Da fur diese Patientengruppe jedoch die Re-
levanz und auch der notwendige Verbesserungsbedarf herausgearbeitet werden konnten, er-
scheint ein weiterer Einbezug dieses Qualitatsaspekts in die Entwicklung des QS-Verfahrens
Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis notwendig. Nach Vorliegen der Indikatoren aus
der Entwicklung des QS-Verfahrens Entlassmanagement ist zu prifen, inwiefern Ergebnisse aus
diesem QS-Verfahren fiir die Subgruppe der Sepsispatientinnen und -patienten im QS-Verfah-
rens Entlassmanagement gesondert als Kennzahlen ausgewiesen werden kénnen oder gar als
eigene Indikatoren gefiihrt werden sollten. Analoges gilt fir die Entwicklungen der Patientenbe-
fragungen fir die QS-Verfahren zum Entlassmanagement und zu Sepsis. Direkte Doppelbewer-
tungen sind zu vermeiden. Da die Entwicklung des QS-Verfahrens Entlassmanagement dem QS-
Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis vorauslauft, sollte eine solche Ab-
stimmung der Verfahren problemlos méglich sein.

Outcomes

Zur Abbildung des Qualitdtsaspekts ,,Outcomes” wurden in der vorlaufigen Einschatzung die So-
zialdaten bei den Krankenkassen, die fallbezogene QS-Dokumentation sowie die Patientenbe-
fragung als moégliche Datenquellen ausgewahlt. Relevante Outcomes stellen eine neu aufgetre-
tene Morbiditat, Mortalitat, Pflegebedirftigkeit und die Lebensqualitat dar.

Die Sozialdaten bei den Krankenkassen kdnnten zur Erfassung des Grof3teils des Aspekts heran-
gezogen werden, alleinig die gesundheitsbezogene Lebensqualitat lasst sich anhand dieser nicht
erfassen. Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen stellt im Vergleich zu den anderen
Datenquellen eine aufwandsarme Moglichkeit der Datenerfassung dar. Anhand dieser lasst sich
die Mortalitat und unter Limitationen auch die neu aufgetretene Morbiditat, wie unter Abschnitt
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5.4.2.9 dargestellt, erfassen. Sinnvolle Messzeitpunkte werden in Abschnitt 3.3 empfohlen. Die
Pflegebediirftigkeit kann ebenfalls zu den definierten Follow-up-Zeitraumen aus Abschnitt 3.3
nach Entlassung erfasst werden. Die Verfligbarkeit und Validitat der Daten zu unterschiedlichen
Messzeitpunkten ist gegeben. Jedoch bedarf es bei den Outcomes Mortalitdt und Morbiditat
einer Risikoadjustierung, sobald Riickschliisse auf die Versorgungsqualitdt einzelner Leistungs-
erbringer bzw. von Leistungserbringern im Vergleich gezogen werden sollen.

Die fallbezogene QS-Dokumentation wird bei den Krankenhausern ausgelost und bietet dem-
nach die Moglichkeit einer Erfassung kurzfristiger Outcomes. Kurz- und langfristige Outcomes
nach Entlassung konnen im QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis am
aufwandsarmsten mit den Sozialdaten bei den Krankenkassen oder der Patientenbefragung er-
hoben werden.

Die Patientenbefragung ist die einzige Datenquelle, die sich zur Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitdt eignet. Unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit und der Validitat der
Datenquelle ergibt sich keine veranderte Einschatzung. Die Festlegung auf Befragungszeitrdume
wirde im Rahmen der Entwicklung der Patientenbefragung erfolgen.

Insgesamt lasst sich unter Bericksichtigung der oben geschilderten Vor- und Nachteile der ein-
zelnen Datenquellen bzw. Instrumente die Patientenbefragung zur Abbildung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt und die Sozialdaten bei den Krankenkassen zur Erfassung der kurz-
und langfristigen Outcomes Mortalitdt, neu aufgetretene Morbiditdt und Pflegebedirftigkeit
empfehlen.

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

Fir den Qualitatsaspekt ,,Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und Therapie von Patientinnen
und Patienten mit Sepsis” wurde in der vorlaufigen Einschatzung zur Abbildbarkeit sowohl die
einrichtungsbezogene QS-Dokumentation als auch die fallbezogene QS-Dokumentation als ge-
eignet bewertet.

Bei beiden potenziellen Instrumenten kénnen die Daten zeitnah durch eine QS-Auslosung direkt
bei den Krankenhdusern erfasst werden. Da die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation den
Aspekt umfassend und zugleich aufwandsarmer abbildet als die fallbezogene QS-Dokumenta-
tion, kann zur Abbildung des Qualitatsaspekts ausschlieflich die einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation empfohlen werden.

Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diagnose und Therapie von
Sepsis

Fir den Qualitatsaspekt ,Information und Aufklarung der Patientinnen und Patienten zur Diag-
nose und Therapie von Sepsis” wurde in der vorlaufigen Einschatzung der Abbildbarkeit einzig
die Patientenbefragung als geeignet eingeschatzt. Auch unter Berlicksichtigung der Kriterien der
Umsetzbarkeit wird die Patientenbefragung als geeignet bewertet.
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Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Zur Abbildung des Qualitatsaspekts ,,Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen und Pa-
tienten mit Sepsis” wurde in der vorldufigen Einschatzung der Abbildbarkeit allein die Patien-
tenbefragung als geeignet beurteilt. Auch unter Beriicksichtigung der Kriterien der Umsetzbar-
keit wird die Patientenbefragung als geeignet bewertet.

Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

Fiir den Qualitatsaspekt ,,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie
der Sepsis” wurde in der vorlaufigen Einschatzung der Abbildbarkeit einzig die einrichtungsbe-
zogene QS-Dokumentation als geeignet eingeschatzt.

Unter Berlicksichtigung der Kriterien der Umsetzbarkeit kann die einrichtungsbezogene QS-Do-
kumentation beziglich des Qualitdtsaspekts weiterhin als geeignet eingeschatzt werden, da
diese direkt bei den Krankenhdusern ausgel6st werden kann und der Aufwand einer jahrlichen
Erfassung als gering einzustufen ist.

Zusammenfassung

Eine Ubersicht des Qualitatsmodells nach Priifung der Abbildbarkeit unter Beriicksichtigung der
Umsetzbarkeit der Qualitatsaspekte ist in Abbildung 4 dargestellt. Eine Zuordnung der Qualitats-
aspekte des Qualitatsmodells nach Priifung der Abbildbarkeit unter Berlicksichtigung der Um-
setzbarkeit in den Versorgungspfad findet sich in Abbildung 5. Unter Beriicksichtigung der Um-
setzbarkeit wird nachfolgend die Anzahl der Qualitatsaspekte pro Datenquelle dargestellt. Fir
11 Qualitatsaspekte wird eine Datenquelle, fir 2 Qualitdtsaspekte werden aus inhaltlichen Griin-
den 2 Datenquellen empfohlen (Tabelle 22):

= 1 Qualitatsaspekt lber die Sozialdaten bei den Krankenkassen

= 7 Qualitatsaspekte Uber die fallbezogene QS-Dokumentation

= 3 Qualitatsaspekte tber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation
= 4 Qualitatsaspekte tber die Patientenbefragung
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Tabelle 22: Abbildbarkeit der Qualitétsaspekte liber die verfiigbaren Datenquellen unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit

Qualitatsaspekte Sozialdaten bei den fallbezogene einrichtungsbezogene Patientenbefragung
Krankenkassen QS-Dokumentation QS-Dokumentation

Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Pravention

Infektionspraventive MaBnahmen zur - - + -
Vermeidung von Sepsis

Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Diagnostik

Einstufung des Sepsisrisikos - + - -
Erhebung der Vitalparameter - + - -
Labordiagnostik zur Erfassung der - + - -
entziindlichen Reaktion und der

Organdysfunktion

Durchfiihrung einer mikrobiologischen - + - -
Diagnostik

Qualitidtsaspekte aus dem Bereich der Therapie
Antiinfektive Therapie der Sepsis - + - -

Therapie der sepsisbedingten - + - -
Hypoperfusion — Volumentherapie
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Qualitatsaspekte

Sozialdaten bei den
Krankenkassen

fallbezogene
QS-Dokumentation

einrichtungsbezogene
QS-Dokumentation

Patientenbefragung

Qualitdtsaspekte aus dem Bereich der Nachsorge

Umsetzung des und Information der
Patientinnen und Patienten zum
Entlassmanagement

Outcomes
phaseniibergreifende Qualitatsaspekte

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

Information und Aufkldrung der
Patientinnen und Patienten zur
Diagnose und Therapie von Sepsis

Kommunikation und Interaktion mit
Patientinnen und Patienten mit Sepsis

Schulungen der Gesundheits-
professionen zur Diagnostik und
Therapie der Sepsis

+ = Abbildung des Qualitdtsaspekts Gber die Datenquelle umsetzbar

- = Abbildung des Qualitatsaspekts tUber die Datenquelle nicht umsetzbar
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Nachsorge

Pravention

Jeuoneis

Abbildung 4: Qualitdtsmodell mit selektierten Qualitdtsaspekten nach Priifung der Abbildbarkeit unter Beriicksichtigung der Umsetzbarkeit
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Abbildung 5: Versorgungspfad mit Qualitdtsaspekten nach Priifung der Abbildbarkeit der Qualitdtsaspekte unter Berlicksichtigung der Umsetzbarkeit
Die Nummerierung der Qualitatsaspekte entspricht der Reihenfolge in Abschnitt 5.4.
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6.6 Einschatzung zu Aufwand und Nutzen

In einigen Publikationen fir den deutschen Versorgungsbereich, wie beispielsweise bei Hagel et
al. (2019), Bloos et al. (2017) oder Scheer et al. (2017), die im Rahmen der systematischen Lite-
raturrecherche eingeschlossen wurden, zeigen sich Hinweise auf eine deutliche Reduzierung der
Mortalitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis durch MaRBnahmen wie Schulungen, die
Einflihrung von standardisierten Prozessen, infektionspraventive MalRnahmen sowie der zeitna-
hen Gabe von einer antiinfektiven Therapie, wie sie im Qualitditsmodell thematisch adressiert
werden. Ein solcher Zusammenhang zeigt sich auch beispielsweise in der deutschen Qualitats-
initiative ,Sepsisdialog” (Universitat Greifswald, Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Qualitdtsmanagementprojekt Sepsisdialog [Kein Datum]).

Das im Rahmen dieser Konzeptstudie entwickelte Qualitdtsmodell adressiert mittels 13 Quali-
tatsaspekten die Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge von Patientinnen und Patien-
ten mit Sepsis fir die stationare Versorgung, wie sie gemald Leitlinien empfohlen wird. 10 der 13
selektierten Qualitatsaspekte sind perspektivisch fiir die stationaren Leistungserbringer mittels
der fallbezogenen oder der einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation zu dokumentieren.

In den zur Auswertung zur Verfligung stehenden Daten sind fir das Jahr 2017 insgesamt 1.762
Krankenhd&user zu finden, von denen gemald der Definition der Grundgesamtheit 2 1.002 Kran-
kenhduser mindestens einen Sepsisfall versorgt haben. Stellt man die jahrliche Anzahl der stati-
ondren Sepsisfalle aus Tabelle 8 in Bezug zur Anzahl aller Krankenhauser in Deutschland aus dem
Jahr 2017 (Radtke 2019), kann fir die Grundgesamtheit 1 von 72 Féllen je Krankenhaus ausge-
gangen werden, fir die Grundgesamtheit 2 von 47 Fallen. Stellt man die jahrliche Anzahl der
stationaren Sepsisfalle aus Tabelle 8 in Bezug zur Anzahl an stationaren Fallen der Population
der GKV-Versicherten in Deutschland aus dem Jahre 2017 (BMG 2017), kann fir die Grundge-
samtheit 1 von 8,5 Sepsisféllen pro 1.000 stationdren Fallen ausgegangen werden, flir die Grund-
gesamtheit 2 von 5,5 Sepsisfallen pro 1.000 stationéren Fillen.°

Der in dieser Konzeptstudie, und auch im Rahmen des Kriterienkatalogs, dargestellte Nutzen
rechtfertigt nach Ansicht des IQTIG den zu erwartenden Aufwand bei den stationaren Leistungs-
erbringern im Rahmen eines zukiinftigen QS-Verfahrens.

10 Jber die Verteilung dieser Sepsisfille auf die Anzahl der Krankenh&user in Deutschland kann mit den
vorliegenden Daten einer Krankenkasse nur eingeschrankt eine Aussage getroffen werden. Die
Abrechnungsdaten der Krankenkassen basieren auf der Patientenebene und nicht auf der
Leistungserbringerebene. Die Patienten und Patientinnen des vorliegenden Datensatzes sind nicht bei jedem
Leistungserbringer im Bundesgebiet versorgt worden (Tabelle 8).
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7 Fazit und Empfehlungen

Die Konzeptstudie fiir das QS-Verfahren Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis hat zum
Ziel flir Patientinnen und Patienten aller Altersklassen mit der Diagnose Sepsis eine verglei-
chende Darstellung insbesondere der Prozess- und Ergebnisqualitdt im Krankenhaus zu entwi-
ckeln, aber auch die Moglichkeit eines sektoreniibergreifenden Verfahrens zu prifen.

Aufgrund der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherchen, der vom IQTIG durchgefiihr-
ten Einzelinterviews mit Patientinnen und Patienten bzw. pflegenden Angehdrigen und der Fo-
kusgruppen mit Pflegefachkriften bzw. ambulant und stationar tatigen Arztinnen und Arzten
sowie der Sozialdatenanalysen einer Krankenkasse wurden insgesamt 13 Qualitdtsaspekte fiir
das Qualitatsmodell selektiert, die gemald Beauftragung alle Phasen der Behandlung sowie die
Pravention adressieren. Die Qualitatsaspekte gelten fir alle Patientinnen und Patienten mit der
Diagnose Sepsis und bilden Prozess-, Ergebnis- sowie Strukturqualitat ab. Letztere bezieht sich
auf infektionspraventive MaRnahmen, aber auch behandlungsphasenibergreifende Aspekte zu
standardisierten Prozessen und Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Sepsis. Die selektierten Qualitatsaspekte ,Einstufung des Sep-
sisrisikos”, ,,Schulungen der Gesundheitsprofessionen zur Diagnostik und Therapie der Sepsis“
sowie ,Standardisierte Prozesse zur Diagnostik und Therapie von Patientinnen und Patienten
mit Sepsis” adressieren die notwendige Awareness aufseiten der Leistungserbringer sowohl
Uber die Prozess- als auch die Strukturqualitdt. Die zeitnahe und geeignete Einleitung der Diag-
nostik wird Gber die Qualitatsaspekte , Erhebung der Vitalparameter”, , Labordiagnostik zur Er-
fassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion” sowie ,, Durchfiihrung einer mik-
robiologischen Diagnostik” umfassend adressiert. Zentrale Bausteine der therapeutischen
Versorgung dieser Patientinnen und Patienten sind Uber die Qualitdtsaspekte , Antiinfektive
Therapie der Sepsis“ und ,, Therapie der sepsisbedingten Hypoperfusion — Volumentherapie” im
Sinne der Prozessqualitdt im Qualitatsmodell abgedeckt. Der Qualitdtsaspekt ,,Umsetzung des
und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement” beinhaltet die Erhe-
bung und Einleitung notwendiger MaRnahmen, auch sofern notwendig einer psychosozialer Be-
treuung, im Rahmen der Nachsorge von Sepsispatientinnen und -patienten.

Die Ergebnisqualitdat wurde liber die Mortalitat, neu aufgetretene Morbiditat, Pflegebeddrftig-
keit und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt adressiert, die unter dem Qualitatsaspekt , Out-
comes” subsummiert sind. Es wurden auf Grundlage von orientierenden Recherchen und ersten
explorativen Sozialdatenanalysen einer Krankenkasse Vorschlage fiir mogliche Follow-up-Zeit-
rdume der Mortalitat, neu aufgetretenen Morbiditat und Pflegebedirftigkeit gemacht. Die ge-
naue Auswahl geeigneter Follow-up-Zeitraume, auch der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat, ist im Rahmen einer zukinftigen Entwicklung von Qualitatsindikatoren zu definieren.
Insgesamt sollten sie maximal ein Jahr betragen, um einen Bezug zur Sepsiserkrankung herstel-
len zu kdnnen. Um die Daten perspektivisch im Sinne eines Leistungserbringervergleichs ver-
wenden zu kdnnen, ist fir die Darstellung der Mortalitat und der neu aufgetretenen Morbiditat
die Entwicklung einer Risikoadjustierung notwendig. Diese Empfehlungen werden auch in Pub-
likationen und im Rahmen von Qualitatsinitiativen als notwendig herausgestellt bzw. umgesetzt.
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Die Nutzung von Sozialdaten bei den Krankenkassen im Sinne der Adressierung von Risikofakto-
ren erscheint auf Basis der durchgefiihrten explorativen Analysen in dem QS-Verfahren grund-
satzlich moglich.

Im Rahmen der Konzeptstudie zeigte sich, dass in einer Beauftragung zur Entwicklung von Qua-
litatsindikatoren bei der Ableitung der Qualitdtsmerkmale und der Operationalisierung der Indi-
katoren Unterschiede zwischen Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen zu erwarten sind.
Dies wird beispielsweise bei den Ergebnissen der Qualitatsaspekte ,Einstufung des Sepsisrisi-
kos“, ,Labordiagnostik zur Erfassung der entziindlichen Reaktion und der Organdysfunktion®,
»Durchfiihrung einer mikrobiologischen Diagnostik” sowie , Antiinfektive Therapie der Sepsis”
deutlich. Dies ist einerseits durch unterschiedliche medizinische Notwendigkeiten z. B. bei der
Auswahl und Dosierung von Medikamenten, andererseits auch durch die unterschiedliche defi-
nitorische Grundlage und somit andere Diagnosekriterien fiir die verschiedenen Altersgruppen
begriindet. Die international fiir erwachsene Patientinnen und Patienten seit 2016 giiltige Sep-
sis-3-Definition (Sepsis als lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine in-
adaquate Wirtsantwort auf eine Infektion) wurde bis zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht auf
Kinder Gbertragen. Fir diese ist weiterhin die Sepsis-2-Definition (Sepsis als Infektion plus SIRS-
Kriterien) giiltig. Flr die neonatale Sepsis gibt es bis dato keine konsentierte Definition. Das NEO-
KISS nutzt die Definition der Neugeborenensepsis fiir Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht
unter 1500 g des NRZ (2018). Die im Dezember 2019 erscheinende deutsche S3-Leitlinie ,, Sepsis
— Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge” legt die Sepsis-3-Definition zugrunde und
adressiert nur erwachsene Patientinnen und Patienten. Auch der ICD-10-GM 2020 Katalog
nimmt eine Anpassung im Sinne der Sepsis-3-Definition flr Erwachsene vor. Das IQTIG empfiehlt
daher fir eine Beauftragung zur Entwicklung von Qualitatsindikatoren die Einschrankung der
Grundgesamtheit des QS-Verfahrens auf Personen ab 18 Jahren und damit die Sepsis-3-Defini-
tion als zugrunde liegendes Verstandnis der Erkrankung und der abgeleiteten Qualitatsanforde-
rungen.

Mittels der deskriptiven Analysen anhand der Sozialdaten einer Krankenkasse konnte gezeigt
werden, dass die in dieser Konzeptstudie zugrunde gelegte Population gemal Sepsis-3-Defini-
tion (Grundgesamtheit 2) prinzipiell geeignet erscheint, um eine Fokussierung auf Falle mit Sep-
sis und septischem Schock zu erreichen. Es wird darauf hingewiesen, dass die gebildeten Blocke
hinsichtlich ihrer Kodes jedoch in einer Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis der
neuen Sepsisregelung im Rahmen der ICD- und OPS-Kataloge 2020 hinterfragt und Giberarbeitet
werden missen, um eine klare Grundgesamtheit fir den QS-Filter zu definieren. Die hier auf
Basis der Literatur, bestehender Definitionen und der leitfadengestitzten Einzelinterviews mit
Expertinnen und Experten Gbernommenen Blocke dienen daher nur einer ersten explorativen
Analyse der Sozialdaten bei den Krankenkassen.

Die besondere Risikogruppe der Friih- und Neugeborenen mit Sepsis ist aktuell bereits im QS-
Verfahren Perinatalmedizin unter Bezug auf die Definition der Neugeborenensepsis des NRZ
(2018) adressiert. Sie wird dort als Teilmenge aller Friih- und Neugeborenen Uber ein eigenes
Datenfeld als Qualitatsindikator erfasst. Hier wird Uber die perspektivische Anbindung des QS-
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Verfahrens an das verbindliche NEO-KISS diskutiert, (iber das differenziert die Sepsis aller Friih-
geborenen unter 1500 g erfasst wird. In einem QS-Verfahren, das sowohl Erwachsene als auch
Kinder und Neugeborene umfassen wiirde, kdnnten nur ein bis hochstens zwei der circa 12 bis
15 Mitglieder einer Fachkommission auf Landesebene Padiaterinnen/Padiater bzw. Neonatolo-
ginnen/Neonatologen sein. Damit erscheint es nicht moglich, eine sachgerechte Qualitdtsbeur-
teilung der péadiatrisch-neonatologischen Besonderheiten sicherstellen zu kdnnen. Angesichts
der oben beschriebenen Unterschiede in der Definition, Diagnostik und Therapie von Sepsis bei
Erwachsenen und bei Neugeborenen bzw. Kindern empfiehlt das IQTIG, die Neugeborenen und
Kinder nur im Rahmen eines neonatologisch-padiatrischen Verfahrens zu adressieren.

Im Rahmen der Konzeptstudie wurden anhand der vorliegenden Sozialdaten einer Krankenkasse
auch die QS-Auslosung sowie der Umfang eines zukilnftigen QS-Verfahrens gepriift. Da im am-
bulanten/prastationdren Bereich jahrlich nur rund 700 Fille!! mit gesicherter Diagnose und
noch weniger Falle mit Verdachtsdiagnose abgerechnet werden, wird in Anbetracht dieser ge-
ringen Fallzahlen bei gleichzeitigem Einschluss aller Fachdisziplinen in das QS-Verfahren eine QS-
Auslésung im ambulanten Bereich nicht empfohlen. Der poststationdre Bereich der ambulanten
Versorgung wird mittels der selektierten Qualitdatsaspekte nicht adressiert. Die Qualitatsaspekte
»Outcomes” und ,,Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlass-
management”, die sich auf die Sepsisnachsorge beziehen, sind lber die stationdre QS-Auslésung
abbildbar. Die Versorgung in der Notaufnahme/Rettungsstelle kann Giber die stationdre QS-Aus-
[6sung miterfasst werden.

Fir die 13 selektierten Qualitdtsaspekte des Qualitatsmodells wurde entsprechend der Beauf-
tragung die Erfassbarkeit tiber die zur Verfligung stehenden Instrumente gepriift. Der Qualitats-
aspekt ,,Outcomes” wird zur Erfassung mittels Sozialdaten bei den Krankenkassen empfohlen, 7
Qualitatsaspekte Gber die fallbezogene QS-Dokumentation, 3 Qualitdtsaspekte tber die einrich-
tungsbezogene QS-Dokumentation sowie 4 Qualitatsaspekte Gber die Patientenbefragung (wo-
bei fir zwei Aspekte zwei Datenquellen als geeignet empfohlen werden konnten).

Was die Einschatzung zu Aufwand und Nutzen des zuklnftigen QS-Verfahrens Diagnostik, The-
rapie und Nachsorge der Sepsis betrifft, zeigen sich anhand der systematisch recherchierten Li-
teratur fir den deutschen Versorgungsbereich Hinweise auf eine deutliche Reduzierung der
Mortalitat von Patientinnen und Patienten mit Sepsis durch MalRnahmen wie Schulungen, die
Einflihrung von standardisierten Prozessen, infektionspraventive MalRnahmen sowie der zeitna-
hen Gabe einer antiinfektiven Therapie zeigen, wie sie im Qualitatsmodell thematisch adressiert
werden. Stellt man die die jahrliche Anzahl der stationaren Sepsisfalle von 140.000 bzw. 91.000
in Bezug zur Anzahl aller Krankenhauser in Deutschland aus dem Jahr 2017 (Radtke 2019), kann
fur die Grundgesamtheit 1 von 72 Fallen je Krankenhaus ausgegangen werden, fiir die Grund-

1 Durchschnittliche jahrliche ambulante Fallzahl von Patientinnen und Patienten, bei denen acht Tage vor
stationdrer Aufnahme aufgrund von Sepsis eine Sepsis ambulant dokumentiert wurde.
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gesamtheit 2 von 47 Féllen.? Eine fachabteilungs- oder einrichtungsbezogene Analyse sowie die
Darstellung regionaler Unterschiede sind mit dem vorliegenden Datensatz nicht moglich. Der in
der Konzeptstudie, und auch im Kriterienkatalog, dargestellte Nutzen rechtfertigt nach Ansicht
des IQTIG den zu erwartenden Aufwand bei den stationdren Leistungserbringern im Rahmen des
zukiinftigen QS-Verfahrens.

Sollte der G-BA auf Grundlage dieser Konzeptstudie eine Entwicklung von Qualitatsindikatoren
beauftragen, so kdnnen diese perspektivisch, sofern sie den in den ,,Methodischen Grundlagen”
(1QTIG 2019) beschriebenen Eignungskriterien genligen, fiir ein Public Reporting liber das be-
auftragte G-BA-Qualitatsportal genutzt werden.

Es wurden weiterhin im Rahmen der Konzeptstudie Uberschneidungen zu anderen QS-Verfah-
ren oder in der Entwicklung befindlichen QS-Verfahren gepriift. Schnittstellen zu dem bereits
bestehenden QS-Verfahren Vermeidung nosokomialer Infektionen — postoperative Wundinfek-
tionen ergeben sich beziiglich der Themen Infektions- und Hygienemanagement. Der in dieser
Konzeptstudie definierte Aspekt , Infektionspraventive Mallnahmen zur Vermeidung von Sepsis“
weist jedoch einen erheblichen Bezug zur Sepsiserkrankung auf, sodass eine umfassende inhalt-
liche Abbildung aller relevanten Thematiken dieses Aspekts tber das bereits implementierte
Verfahren nicht gewéhrleistet ware. Der im Rahmen des Qualitdtsmodells selektierte Aspekt
,Umsetzung des und Information der Patientinnen und Patienten zum Entlassmanagement”
deckt sich inhaltlich mit Qualitdtsaspekten des beauftragten QS-Verfahrens Entlassmanage-
ment. Dieses Verfahren identifiziert Patientinnen und Patienten mit einem besonderen Nach-
sorgebedarf stichprobenhaft liber einen Risikofilter. Aufgrund der Schwere der Sepsiserkran-
kung ist davon auszugehen, dass ein groRRer Teil der in dieser Konzeptstudie adressierten
Patienten und Patientinnen die Kriterien des Filters erfillt. Da fiir diese Patientengruppe jedoch
im Rahmen dieses Berichts die Relevanz und auch der notwendige Verbesserungsbedarf heraus-
gearbeitet werden konnte, erscheint ein weiterer Einbezug dieses Qualitdtsaspekts in die Ent-
wicklung des QS-Verfahrens Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis notwendig. Uber
den Umgang mit méglichen Uberschneidungen sollte daher erst nach Abschluss der Entwicklun-
gen von Qualitatsindikatoren in beiden QS-Verfahren entschieden werden.

Insgesamt stellt das Qualitdtsmodell, welches den Schwerpunkt auf die stationdre Versorgung
und stationare QS-Auslosung legt und mit dem eine Fokussierung des Verfahrens auf erwach-
sene Patientinnen und Patienten empfohlen wird, die Grundlage fiir eine Beratung zu einer mog-
lichen Entwicklung von Qualitatsindikatoren dar. Das IQTIG empfiehl daher dem G-BA, im nachs-
ten Schritt eine Neuentwicklung von Qualitatsindikatoren fur das QS-Verfahren Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Sepsis zu beauftragen.

12 Jber die Verteilung dieser Sepsisfille auf die Anzahl der Krankenh&user in Deutschland kann mit den
vorliegenden Daten einer Krankenkasse nur eingeschrankt eine Aussage getroffen werden. Die
Abrechnungsdaten der Krankenkassen basieren auf der Patientenebene und nicht auf der
Leistungserbringerebene. Die Patienten und Patientinnen des vorliegenden Datensatzes sind nicht bei jedem
Leistungserbringer im Bundesgebiet versorgt worden.
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