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1 Einleitung 

Die Spezifikation ist die Gesamtheit aller Vorgaben zur QS-Dokumentation bzw. zur Datenerhe-
bung bezogen auf ein Erfassungsjahr. Sie bestimmt die dokumentationspflichtigen Fälle, die QS-
Dokumentation selbst und die Übermittlung der Daten. Darüber hinaus beinhaltet sie die Aufstel-
lung der im Erfassungsjahr zu dokumentierenden Leistungen (Sollstatistik). Grundlage der hier 
aufgeführten Qualitätssicherungsverfahren (QS-Verfahren) ist die Richtlinie zur datengestützten 
einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung (DeQS-RL)1. Diese wird vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) beschlossen. 

 
1Richtlinie zur datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung. In der Fassung vom 19. Juli 2018, 

zuletzt geändert am 1. Juli  2025, in Kraft getreten am 1. Januar 202 5.( https://www.g - ba.de/richtlinien/105/ ;Zu-

griff 05.01.2026) 
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2 Modulübergreifende Empfehlungen 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden im Folgenden notwendige modulübergreifende Empfehlun-
gen beschrieben. 

2.1 Redaktionelle Änderungen 

Folgende redaktionelle Änderungen werden vorgenommen: 

▪ Für alle Module wird die Erhöhung der Jahreszahl um ein Jahr empfohlen. 

▪ ICD- und OPS-Kodes (unterjährige Aktualisierungen der Klassifikationen des BfArM) sowie Li-
teratur- und Quellenangaben werden aktualisiert. 

▪ Es werden Korrekturen bezüglich der Grammatik, der Rechtschreibung sowie der Groß- und 
Kleinschreibung vorgenommen. 

2.2 Sektorengleiche Vergütung nach § 115f SGB V 

Seit dem 1. Januar 2024 gibt es mit der Einführung der sektorengleichen Vergütung nach § 115f 

SGB V ein neues Vergütungssystem im deutschen Gesundheitswesen . Die Abrechnung erfolgt mit 

Hybrid- DRG. Diese steht für sektorengleiche Fallpauschalen, die eine einheitliche Vergütung für 

bestimmte medizinische Leistungen unabhängig davon ermöglichen, ob sie  ambulant oder mit 

einem Aufenthalt von bis zu drei Tagen erbracht werden . Es ist vorgesehen, die Anzahl der sekto-

rengleich abzurechnenden medizinischen Leistungen zukünftig zu erhöhen.  

Um die QS - Dokumentation gemäß Basisspezifikation für Leistungserbringer auf die zukünftige 

Ausweitung der Abrechnung mit Hybrid - DRG vorzubereiten, wird empfohlen, in den bisher rein 

stationären Verfahren standardmäßig das Datenfeld „Aufnahmegrund“ aufzuneh men.  

Der Schlüssel des Datenfeldes gemäß § - 301- Vereinbarung enthält den Schlüsselwert „12 = Kran-

kenhausbehandlung nach § 115f SGB V (Hybrid - DRG)“. Das Datenfeld ist daher geeignet, diesen 

Sachverhalt in der Dokumentation abzubilden. Einzelne Aufnahmegründe stellen in den betroffe-

nen Modulen Ausschlusskriterien des QS - Filters dar. Das Datenfeld kann daher über die Doku-

mentation der hybriden Abrechn ung hinaus zur bisher fehlenden entsprechenden Prüfung der 

korrekten Auslösung durch den QS - Filter genutzt werden.  

Dem bestehenden Datenfeld „Aufnahmegrund“ in den Modulen DEK, HEP und KEP wird der ex-

terne Schlüssel gemäß § - 301- Vereinbarung hinterlegt. In diesem Zuge kann das Datenfeld „nicht 

spezifizierter Aufnahmegrund“ entfallen.  

Ausgenommen von dieser Anpassung sind die Follow - Up- Module der Verfahren Transplantati-

onsmedizin und Nierenersatztherapie.  

Darüber hinaus ist bei den bisher rein stationären Verfahren keine weitere Anpassung notwendig. 

Da in der sektorengleichen Abrechnung der Krankenhäuser die Prozedurenschlüssel zuverlässig 

vorliegen, lösen die Filteralg orithmen die Dokumentationspflicht für betroffenen Fälle zuverlässig 

aus.  
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3 Modulspezifische Empfehlungen 

Modulspezifische Empfehlungen für das Erfassungsjahr 2027, die für ein Modul gelten, werden im 
Folgenden beschrieben und erläutert. Hierbei wird auf die Änderungen bei der fallbezogenen QS-
Dokumentation („QS-Filter“ und „QS-Dokumentation“) und bei der Erhebung von Sozialdaten bei 
den Krankenkassen („QS-Filter“) eingegangen. 
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4 Verfahren 3: Cholezystektomie (QS CHE) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation und der 
Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen beschrieben und erläutert. 

4.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (CHE) 

4.1.1 QS-Filter 

Im Verfahren QS CHE sind Cholezystektomien mit oder ohne Gallengangsrevisionen, die unter der 
Diagnose einer nicht bösartigen Erkrankung der Gallenblase, der Gallenwege oder einer akuten 
Pankreatitis durchgeführt werden unter Ausschluss bösartiger Neubildungen an Organen im 
Bauchraum sowie von Simultancholezystektomien während eines Eingriffs aus anderen Gründen 
bei gesetzlich Versicherten dokumentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 2027 wird empfoh-
len die Patientengruppe mit angeborenen Fehlbildungen der Gallenblase, der Gallengänge und der 

Leber (Q44.-) aus dem Verfahren auszuschießen, da diese nur sehr selten auftreten und überdies 

ein sehr spezielles und dadurch abweichendes Patientenklientel darstellen.  

4.1.2 QS-Dokumentation 

Der G-BA hat das IQTIG 2023 mit der Überprüfung mehrerer QS-Verfahren, darunter auch QS CHE 
beauftragt. Das Ziel dieser Überprüfung war die Überarbeitung der QS-Verfahren, um das Ver-
hältnis von Aufwand und Nutzen zu verbessern. Um die Validität der Messung im Indikator zu ope-
rationsbedingten Gallenwegskomplikationen innerhalb von 30 Tagen (ID 58000) zu erhöhen, 
wurde mit dem Abschlussbericht vom 14. März 2025 empfohlen, den Follow-up-Zeitraum auf 
90 Tage zu erweitern. Um Fehlkodierungen bei Wiederaufnahmen aufgrund einer Gallenwegs-
komplikation zu vermeiden, wurde empfohlen regelhafte Stent-Wechsel und Extraktionen mit 
dem Erfassungsjahr 2027 in das Verfahren aufzunehmen, um diese in der Rechenregel für den QI-
ID 58000 als Ausschlusskodes (5-513.h, 5-513.b, 5-513.t, 5-514.k) definieren zu können. Darüber 
hinaus werden im Verfahren bisher lediglich Pneumonien betrachtet, bei denen der Erreger nicht 
näher bezeichnet ist (ICD-10-GM-Kode J18). Es wurde daher empfohlen die Kodierung von bakte-
riellen Pneumonien (J13-16) zu ergänzen. Ebenfalls sollte die Aspirationspneumonie (ICD-10-GM-
Kode J69.0) und die im Krankenhaus erworbene Pneumonie (ICD-10-GM-Kode U69.01!) zur Ver-
vollständigung aufgenommen werden. 

Redaktionelle Anpassungen aufgrund des Einschlusses von Hybrid-DRG-Fällen 

Vor dem Hintergrund der Einführung von § 115 f in das SGB V werden auch in das Verfahren QS CHE 
Hybrid-DRG-Fälle eingeschlossen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wird empfohlen, die 
Datenfeldbeschreibungen, Ausfüllhinweise und Exportfeldbezeichnungen an die neuen Versor-
gungs- bzw. Abrechnungsbedingungen redaktionell anzupassen. 

 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 
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4.2 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (CHOL) 

Für das Erfassungsjahr 2027 wird analog den Empfehlungen für den QS-Filter (4.1.1) empfohlen 
die Patientengruppe mit angeborenen Fehlbildungen der Gallenblase, der Gallengänge und der 
Leber (Q44.-) aus dem Verfahren auszuschließen. Dasselbe gilt für die unter QS-Dokumentation 
(4.1.2) beschriebenen Erweiterung der Pneumonie-Kodes und der Aufnahme von Kodes für regel-
hafte Stent-Wechsel und Extraktionen für das Erfassungsjahr 2027. 
 
Um die Risikoadjustierung weiter zu verbessern, sollten zukünftig auch Vorerkrankungen bis zu 
zwei Jahre vor dem Indexaufenthalt (Lead-In-Daten) über die Sozialdaten bei den Krankenkassen 
berücksichtigt werden. Das IQTIG empfiehlt für diesen Zweck Daten aus den folgenden Datenquel-
len zu erheben: Stammdaten nach § 284 SGB V, stationäre Daten nach § 301 SGB V und Daten aus 
kollektivvertraglichen und selektivvertraglichen Leistungen nach § 295 SGB V. Im Rahmen der 
Auswertung würden demnach Risikofaktoren für die Vor- und Nachbetrachtung erstmalig über 
den erweiterten Zeitraum von 2025 bis 2028 erhoben werden. Zu diesem Zweck wurden diverse 
Kodes zur Aufnahme ergänzt und für eine bessere Unterscheidungsfähigkeit zwei neue Listen 
eingeführt: „CHOL_ICD_RA“ und „CHOL_OPS_RA“. Diese enthalten nun ausschließlich jene Kodes, 
welche für die Risikoadjustierung im Verfahren QS CHE benötigt werden. Die bestehenden Listen 
„CHOL_ICD_KOMPL“ und „CHOL_OPS_KOMPL“ wurden um diese Kodes bereinigt und enthalten 
nun lediglich die Diagnosen und Prozeduren, welche eine Auffälligkeit für die jeweiligen Indikato-
ren auslösen können. 
Für den Aufbau eines Risikoadjustierungsmodells mit vorstationären (Lead-In) Daten wird die 
Aufnahme von Kodes aus folgenden Kategorien empfohlen: 
Adipositas, Affektive Störungen, AIDS/HIV, Anämie, Angeborene Fehlbildungen der Gallenblase, 
der Gallengänge und der Leber, Aplastische und sonstige Anämie, Bösartige Tumorerkrankungen, 
Chronische Lungenerkrankungen, Chronische rheumatische Herzkrankheiten, Demenz, Diabetes 
mellitus, Dialyse, Endoskopische und andere Operationen an den Gallengängen, Episodische und 
paroxysmale Krankheiten des Nervensystems, Essstörungen, Harninkontinenz, Herzinsuffizienz, 
Herzklappenerkrankung, Herzrhythmusstörung, Hypertonie, Hypothyreose, Ischämische Herzer-
krankung, Intensivmedizinische Komplexbehandlung, Kardiomyopathie, Koagulopathie, Kompli-
kationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung anderenorts nicht klassifi-
ziert, Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren, Krankheiten der Venen, der 
Lymphgefäße und der Lymphknoten, Lebererkrankung, Leberversagen, Leukämie, Lymphom, 
Mangelernährung, Metastasierende Tumorerkrankung, Neurotische, Belastungs- und somato-
forme Störungen, Nichtinfektiöse Enteritis und Kolitis, Nichtorganische Schlafstörungen, Nie-
renerkrankung, Niereninsuffizienz, Nierenversagen, Organische, einschließlich symptomatischer 
psychischer Störungen, Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen, Pneumonie, Polyneuropa-
thien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems, Prostatahyperplasie, Psychische 
und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen, Pulmonale Herzerkrankung, Rheuma-
tische Erkrankung, Schädlicher Gebrauch von nichtabhängigkeitserzeugenden Substanzen, Schi-
zophrenie, Schock, Sepsis, Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems, Sons-
tige Herzerkrankungen, Sonstige Krankheiten des Darmes, Sonstige Krankheiten des 
Harnsystems , Sonstige Krankheiten des Nervensystems, Sonstige Krankheiten des Verdauungs-
systems, Stuhlinkontinenz, Sturzneigung, Symptome und abnorme und nicht klinische Laborbe-
funde die anderenorts nicht klassifiziert sind, Syndrom der inadäquaten Sekretion von Adiuretin, 
Toxische Wirkung von Alkohol, Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten, Ulkus, Zerebrale Lähmung 
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und sonstige Lähmungssyndrome, Zerebrovaskuläre Krankheit, Zentrales Nervensystem Syste-
matrophien. 
Da bei der Spezifikation zur Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen mit Referenzen auf 
die Technischen Anlagen zu den Richtlinien des Datenaustauschverfahrens gearbeitet wird, um 
die erforderlichen Daten eindeutig definieren zu können, wird eine neue Quelle „Hybrid-DRG“ ein-
gefügt. In der neuen Datenquelle wird mit Referenzen auf die Technische Anlage zur Abrech-
nungsvereinbarung für die Hybrid-DRG nach § 115f gearbeitet. Die angeforderten Datenfelder ori-
entieren sich inhaltlich an den bereits spezifizierten Datenfeldern für Abrechnungsfälle nach § 295 
und § 301. 
Die Filterbeschreibung wird ebenfalls um die Quelle „Hybrid-DRG“ erweitert, sodass sichergestellt 
ist, dass auch als Hybrid-DRG abgerechnete Fälle bei der Filterung berücksichtigt werden. Die ge-
nutzten Kodelisten entsprechen dabei den bestehenden Listen CHOL_ICD_RA sowie 
CHOL_OPS_KOMPL. 
 
Die leistungserbringeridentifizierenden Daten der zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung zugelassenen oder ermächtigten Ärztinnen und Ärzte sowie zugelassenen medizini-
schen Versorgungszentren sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4 der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie 
in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu pseudonymisieren. 
Für das Verfahren QS CHE werden die BSNR bzw. die leistungserbringeridentifizierenden Daten 
der zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung zugelassenen oder ermächtigten Ärztin-
nen und Ärzte sowie zugelassenen medizinischen Versorgungszentren für die Umsetzung eines 
M2Q-Kriteriums in der Risikoadjustierung, sowie für die technische Erforderlichkeit aufgrund der 
etablierten Datenstruktur mit den Krankenkassen benötigt. Darüber hinaus ist diese für Detail-
prozesse bei der Datenvalidierung zur detaillierten Konfliktlösung mit einzelnen Krankenkassen 
notwendig. 
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5 Verfahren 5: Transplantationsmedizin (QS 
TX) 

Das Verfahren Transplantationsmedizin (QS TX) besteht aus den Modulen und Follow-up-Modulen 
zu Herztransplantationen und Herzunterstützungssystemen/Kunstherzen (HTXM, HTXFU, HTXS), 
Lungen- und Herz-Lungen-Transplantationen (LUTX, LUTXFU, LUTXS), Leberlebendspenden 
(LLS, LLSFU), Lebertransplantationen (LTX, LTXFU, LTXS) und Nierenlebendspenden (NLS, 
NLSFU). 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation und der 
Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen beschrieben und erläutert. 

5.1 Fallbezogene QS-Dokumentation Herztransplantationen, Herzun-
terstützungssysteme/Kunstherzen (HTXM) 

5.1.1 QS-Filter 

Im Modul HTXM sind alle Herztransplantationen und alle Implantationen von Herzunterstützungs-
systemen/Kunstherzen dokumentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich 
keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

5.1.2 QS-Dokumentation 

Datenfeld „Abbruch einer Transplantation“ 

Die Dokumentation der folgenden Datenfelder ist bei Abbruch einer Transplantation nicht in je-
dem Fall möglich: 

▪ „Organqualität zum Zeitpunkt der Transplantation“ , 

▪ „kalte Ischämiezeit“ , 

▪ „Cyclosporin“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „Tacrolimus“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „Azathioprin“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „Mycophenolat“ (Abschnitt postoperativer Verlauf), 

▪ „Steroide“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „m- ToR- Inhibitor“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „andere“ (Abschnitt postoperativer Verlauf), 

▪ „Anzahl der behandelten Abstoßungsreaktionen“ (Abschnitt postoperativer Verlauf),  

▪ „Anzahl der behandelten Abstoßungsreaktionen unbekannt“ (Abschnitt postoperativer Verlauf) . 

Zudem werden die Informationen dieser Datenfelder bei Abbruch einer Transplantation nicht be-
nötigt. Vor diesem Hintergrund wird eine Plausibilitätsregel aufgenommen, sodass die genannten 
Datenfelder bei Dokumentation von „ja“ im Datenfeld „Abbruch einer Transplantation“ leer bleiben 
können. 
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Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimal-
datensatz. 

5.2 Fallbezogene QS-Dokumentation Follow-up Herztransplantation 
(HTXFU) 

5.2.1 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonde-
rer Personenkreis“ und „eGK-Versichertennummer“ 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder „Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonderer Personenkreis“ und „eGK-Versicherten-
nummer“ zu erreichen, werden zwei neue weiche Plausibilitätsregeln eingeführt. Dokumentie-
rende erhalten bei Angabe einer der nachfolgenden Konstellationen einen Hinweis: 

1. „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ beginnt nicht mit der 
Zeichenkette „10“, obwohl „eGK-Versichertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist 
und kein besonderer Personenkreis vorliegt. 

2. Es liegt ein besonderer Personenkreis vor, obwohl das „Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse der Versichertenkarte“ mit der Zeichenkette „10“ beginnt und die „eGK-Versi-
chertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist. 

5.3 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (HTXS) 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der Erhebung von Sozialdaten bei den 
Krankenkassen. 

5.4 Fallbezogene QS-Dokumentation Lungen- und Herz-Lungen-
Transplantationen (LUTX) 

5.4.1 QS-Filter 

Im Modul LUTX sind alle Lungentransplantationen oder Herz-Lungen-Transplantationen doku-
mentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen an den Auslö-
sekriterien. 

5.4.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der QS-Dokumentation. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimal-
datensatz. 
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5.5 Fallbezogene QS-Dokumentation Follow-up-Lungen- und Herz-
Lungen-Transplantationen (LUTXFU) 

5.5.1 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonde-
rer Personenkreis“ und „eGK-Versichertennummer“ 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder „Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonderer Personenkreis“ und „eGK-Versicherten-
nummer“ zu erreichen, werden zwei neue weiche Plausibilitätsregeln eingeführt. Dokumentie-
rende erhalten bei Angabe einer der nachfolgenden Konstellationen einen Hinweis: 

1. „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ beginnt nicht mit der 
Zeichenkette „10“, obwohl „eGK-Versichertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist 
und kein besonderer Personenkreis vorliegt. 

2. Es liegt ein besonderer Personenkreis vor, obwohl das „Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse der Versichertenkarte“ mit der Zeichenkette „10“ beginnt und die „eGK-Versi-
chertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist. 

5.6 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (LUTXS) 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der Erhebung von Sozialdaten bei den 
Krankenkassen. 

5.7 Fallbezogene QS-Dokumentation Leberlebendspenden (LLS) 

5.7.1 QS-Filter 

Im Modul LLS sind alle Leberlebendspenden dokumentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 
2027 ergeben sich keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

5.7.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der QS-Dokumentation. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimal-
datensatz. 
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5.8 Fallbezogene QS-Dokumentation Follow-up Leberlebendspenden 
(LLSFU) 

5.8.1 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spen-
ders“, „besonderer Personenkreis des Spenders“ und „eGK-Versichertennummer des Spen-
ders“ 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder „Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spenders“, „besonderer Personenkreis des Spen-
ders“ und „eGK-Versichertennummer des Spenders“ zu erreichen, werden zwei neue weiche 
Plausibilitätsregeln eingeführt. Dokumentierende erhalten bei Angabe einer der nachfolgenden 
Konstellationen einen Hinweis: 

1. „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spenders“ beginnt 
nicht mit der Zeichenkette „10“, obwohl „eGK-Versichertennummer des Spenders“ im kor-
rekten Format ausgefüllt ist und kein besonderer Personenkreis vorliegt. 

2. Es liegt ein besonderer Personenkreis vor, obwohl das „Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse der Versichertenkarte des Spenders“ mit der Zeichenkette „10“ beginnt und die 
„eGK-Versichertennummer des Spenders“ im korrekten Format ausgefüllt ist. 

5.9 Fallbezogene QS-Dokumentation Lebertransplantationen (LTX) 

5.9.1 QS-Filter 

Im Modul LTX sind alle Lebertransplantationen dokumentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 
2027 ergeben sich keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

5.9.2 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Abbruch einer Transplantation“ 

Die Dokumentation des Datenfeldes „kalte Ischämiezeit (Minuten)“ ist bei Abbruch einer Trans-
plantation nicht in jedem Fall möglich. Zudem wird die Information dieses Datenfeldes bei Ab-
bruch einer Transplantation nicht benötigt. Vor diesem Hintergrund wird eine Plausibilitätsregel 
aufgenommen, sodass das genannte Datenfeld bei Dokumentation von „ja“ im Datenfeld „Abbruch 
einer Transplantation“ leer bleiben kann. 

Datenfeld „Lebertransplantation bei Multiviszeraltransplantation“ 

Um eine bessere Dokumentation in diesem Datenfeld zu erreichen, wird die folgende Zusatzinfor-
mation aufgenommen: „einzeitige Transplantation der Leber mit mindestens 2 weiteren Bauch-
organen oder einzeitige Transplantation der Leber in Kombination mit einem Darmtransplantat“. 

Aus dem gleichen Grund erfolgt zudem eine Anpassung des Ausfüllhinweises. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimal-
datensatz. 
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5.10 Fallbezogene QS-Dokumentation Follow-up Lebertransplantatio-
nen (LTXFU) 

5.10.1 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonde-
rer Personenkreis“ und „eGK-Versichertennummer“ 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder „Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der Versichertenkarte“, „besonderer Personenkreis“ und „eGK-Versicherten-
nummer“ zu erreichen, werden zwei neue weiche Plausibilitätsregeln eingeführt. Dokumentie-
rende erhalten bei Angabe einer der nachfolgenden Konstellationen einen Hinweis: 

1. „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ beginnt nicht mit der 
Zeichenkette „10“, obwohl „eGK-Versichertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist 
und kein besonderer Personenkreis vorliegt. 

2. Es liegt ein besonderer Personenkreis vor, obwohl das „Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse der Versichertenkarte“ mit der Zeichenkette „10“ beginnt und die „eGK-Versi-
chertennummer“ im korrekten Format ausgefüllt ist. 

5.11 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (LTXS) 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der Erhebung von Sozialdaten bei den 
Krankenkassen. 

5.12 Fallbezogene QS-Dokumentation Nierenlebendspenden (NLS) 

5.12.1 QS-Filter 

Im Modul NLS sind alle Nierenlebendspenden dokumentationspflichtig. Für das Erfassungsjahr 
2027 ergeben sich keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

5.12.2 QS-Dokumentation 

Datenfeld „Albumin i. U. >= 30 mg/l“ 

Um in allen Fällen eine korrekte Dokumentation zu ermöglichen, wird die Aufnahme eines Schlüs-
selwertes „unbekannt“ für das Datenfeld „Albumin i. U. >= 30 mg/l“ empfohlen. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimal-
datensatz. 
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5.13 Fallbezogene QS-Dokumentation Follow-up Nierenlebendspenden 
(NLSFU) 

5.13.1 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spen-
ders“, „besonderer Personenkreis des Spenders“ und „eGK-Versichertennummer des Spen-
ders“ 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder „Institutionskennzeichen 
der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spenders“, „besonderer Personenkreis des Spen-
ders“ und „eGK-Versichertennummer des Spenders“ zu erreichen, werden zwei neue weiche 
Plausibilitätsregeln eingeführt. Dokumentierende erhalten bei Angabe einer der nachfolgenden 
Konstellationen einen Hinweis: 

1. „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte des Spenders“ beginnt 
nicht mit der Zeichenkette „10“, obwohl „eGK-Versichertennummer des Spenders“ im kor-
rekten Format ausgefüllt ist und kein besonderer Personenkreis vorliegt. 

2. Es liegt ein besonderer Personenkreis vor, obwohl das „Institutionskennzeichen der Kran-
kenkasse der Versichertenkarte des Spenders“ mit der Zeichenkette „10“ beginnt und die 
„eGK-Versichertennummer des Spenders“ im korrekten Format ausgefüllt ist. 
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6 Verfahren 6: Koronarchirurgie und Eingriffe 
an Herzklappen (QS KCHK) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation und der 
Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen beschrieben und erläutert. 

6.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (HCH) 

6.1.1 QS-Filter 

Im Modul HCH sind in einem Katalog von Einschlussprozeduren definierte koronarchirurgische 
Operationen, kathetergestützte Aortenklappeneingriffe, offen chirurgische Aortenklappenein-
griffe, kathetergestützte Mitralklappeneingriffe und offen-chirurgische Mitralklappeneingriffe bei 
Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Auslösekriterien. 

6.1.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an der QS-Dokumentation. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen in den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

6.2 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (KCHK) 

Da bei der Spezifikation zur Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen mit Referenzen auf 
die Technischen Anlagen zu den Richtlinien des Datenaustauschverfahrens gearbeitet wird, um 
die erforderlichen Daten eindeutig definieren zu können, wird eine neue Quelle „Hybrid-DRG“ ein-
gefügt. In der neuen Datenquelle wird mit Referenzen auf die Technische Anlage zur Abrech-
nungsvereinbarung für die Hybrid-DRG nach § 115f gearbeitet. Die angeforderten Datenfelder ori-
entieren sich inhaltlich an den bereits spezifizierten Datenfeldern für Abrechnungsfälle nach § 295 
und § 301. 
Die Filterbeschreibung wird ebenfalls um die Quelle „Hybrid-DRG“ erweitert, sodass sichergestellt 
ist, dass auch als Hybrid-DRG abgerechnete Fälle bei der Filterung berücksichtigt werden. Die ge-
nutzten Kodelisten entsprechen dabei den bestehenden Listen KCHK_OPS sowie KCHK_ICD. 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Prozeduren (OPS-Kodes) für Follow-up-Leistun-
gen, zur Spezifizierung der im Verfahren erfassten Komplikationen, der Filterliste KCHK_OPS hin-
zugefügt: 

5-340.c, 5-340.d, 5-342, 5-894.0a, 5-894.1a, 5-895.0a, 5-895.2a, 5-896.2a. 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Diagnosen (ICD-Kodes) für Follow-up-Leistungen, 
zur Spezifizierung der im Verfahren erfassten Komplikationen, der Filterliste KCHK_ICD hinzuge-
fügt: 

I31.80, I35.1, T81.2, T81.5, T82.2, T82.7, T82.8. 
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7 Verfahren 7: Karotis-Revaskularisation (QS 
KAROTIS) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation beschrie-
ben und erläutert. 

7.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (10/2) 

7.1.1 QS-Filter 

Im Modul 10/2 sind Eingriffe an der extrakraniellen Arteria carotis interna, externa, communis mit 
Sinus caroticus, die offen-chirurgisch oder endovaskulär durchgeführt werden, mit Ausnahme 
der Transpositionen der Karotiden sowie akuten Verletzungen der Arteria carotis und unter Aus-
schluss von Mehrfachverletzung, Polytrauma, Aortendissektion dokumentationspflichtig. 

Empfehlung zur Anpassung der Textdefinition 

Es wird empfohlen „extrakorporaler Membranoxygenation (ECMO) und Prä-ECMO-Therapie“ aus 
der Textdefinition zu streichen. Bereits mit den Spezifikationsempfehlungen zum Erfassungsjahr 
2026 wurden die OPS-Kodes zu extrakorporaler Membranoxygenation (ECMO) und Prä-ECMO-
Therapie gestrichen, da die ECMO-Therapie kein generelles Ausschlusskriterium für eine Karotis-
Revaskularisation darstellt. Diese Änderung wird mit der Anpassung auch in der Textdefinition 
berücksichtigt. Darüber hinaus wird empfohlen weitere Eingriffe, die in den Ausschlusslisten be-
reits als OPS-Kodes enthalten sind, in der Textdefinition zu ergänzen. Dies betrifft die Gefäßver-
letzungen sowie das Anlegen von Shunts, Bypässen oder Transpositionen an der Arteria Carotis. 

Empfehlung der Streichung der OPS-Kodes zu „Andere (perkutan-)transluminale Gefäßinter-
vention: Einführung eines Führungsdrahtes vor Abbruch einer Ballon-Angioplastie“, die 
nicht karotisspezifisch sind. 

Im Rahmen der unterjährigen Anpassungen der Spezifikation infolge des BfArM-Umstiegs wur-
den fälschlicherweise OPS-Kodes in den QS-Filter aufgenommen, die den Abbruch einer Ballon-
Angioplastie z.B. an den viszeralen Gefäßen oder der V. portae kodieren. Diese nicht – karotisspe-
zifischen OPS-Kodes haben keine inhaltliche Relevanz für die Auslösung der QS-Dokumentation 
im QS-Verfahren Karotis-Revaskularisation und werden daher zur Streichung empfohlen. Es han-
delt sich dabei um die folgenden OPS-Kodes: 

OPS- Code  OPS- Bezeichnung  

8- 83c.m0  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße intrakraniell  

8- 83c.m1 Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße Schulter und Oberarm  

8- 83c.m2  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße Unterarm  

8- 83c.m3  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Aorta  
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OPS- Code  OPS- Bezeichnung  

8- 83c.m4  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Aortenisthmus  

8- 83c.m5  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Ductus arteriosus apertus  

8- 83c.m6  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: V. cava  

8- 83c.m7  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Andere Gefäße thorakal  

8- 83c.m8  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße viszeral  

8- 83c.m9  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße Unterschenkel  

8- 83c.ma  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäßmalformationen  

8- 83c.mb  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Künstliche Gefäße  

8- 83c.mc  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Gefäße spinal  

8- 83c.md  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: V. portae  

8- 83c.mk  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: A. vertebralis extrakraniell  

8- 83c.mm  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Andere Arterien abdominal und pelvin  

8- 83c.mn  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Andere Venen abdominal und pelvin  

8- 83c.mp  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Arterien Oberschenkel  

8- 83c.mq  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Venen Oberschenkel  

8- 83c.mx  Andere (perkutan - )transluminale Gefäßintervention: Einführung eines Führungsdrah-

tes vor Abbruch einer Ballon - Angioplastie: Sonstige  

 

7.1.2 QS-Dokumentation 

Empfehlung der Streichung des Datenfeldes "Wurde eine präprozedurale fachneurologische 
Untersuchung von einem Facharzt für Neurologie durchgeführt?" 

Dieses Datenfeld wird nicht zur Berechnung einer Kennzahl oder eines QI verwendet. Das IQTIG 
empfiehlt dieses Datenfeld daher zur Streichung. 
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Empfehlung der Streichung des Datenfeldes "Form der Anästhesie" 

Ab dem Erfassungsjahr 2027 wird die Kennzahl „Periprozedurales Neuromonitoring“ (ID 162402) 
nicht mehr empfohlen. Das Datenfeld "Form der Anästhesie" wurde ausschließlich für die Berech-
nung dieser Kennzahl verwendet und wird daher zur Streichung empfohlen. 

Empfehlung der Streichung des Datenfeldes "Erfolgte der Eingriff unter Gabe einer gerin-
nungshemmenden Medikation?“ sowie der nachgeordneten Datenfelder „ASS“, 
„Clopidogrel“, „sonstige ADP-Rezeptorenantagonisten“, „CP IIb/IIIa-Rezetorantagonisten“, 
„NOAK/DOAK“, Vitamin-K-Antagonisten“ und „sonstige“ 

Diese Datenfelder werden nicht zur Berechnung einer Kennzahl oder eines QI verwendet. Das 
IQTIG empfiehlt diese Datenfelder daher zur Streichung. 

Empfehlung der Aufnahme des Datenfeldes "postprozedurales Aneurysma spurium" 

Das postprozedurale Aneurysma spurium stellt eine relevante lokale Komplikation nach Karotis-
Revaskularisationen dar. Daher wird die Einführung des Datenfeldes "postprozedurales Aneu-
rysma spurium" empfohlen. 

Empfehlung der Aufnahme einer ergänzenden Datenfeldbezeichnung zum Datenfeld "Ein-
stufung nach ASA-Klassifikation (vor dem Eingriff)" 

Aus Anfragen an das IQTIG ging hervor, dass es bei den Dokumentierenden Unklarheiten bei der 
Angabe der Einstufung nach ASA-Klassifikation gab, wenn zwei Einstufungen vorhanden waren. 
Daher wird empfohlen die ergänzende Datenfeldbezeichnung, die zum EJ 2023 gestrichen wurde, 
mit dem Zusatz „sofern vorhanden“ zu versehen“ und wieder einzuführen. Gestrichen wurde die 
ergänzende Bezeichnung zum Erfassungsjahr 2023, da bei den kathetergestützten Eingriffen 
keine Anästhesie beteiligt ist und somit bei diesen Eingriffen die ASA-Einstufung keiner Anästhe-
siedokumentation entnommen werden konnte. Durch den Zusatz soll dem Sachverhalt Sorge ge-
tragen werden, dass auch eine ASA-Einstufung verwendet werden darf, die nicht durch die Anäs-
thesie erfolgt ist. Gleichzeitig soll die ASA-Einstufung der Anästhesiedokumentation entnommen 
werden, sofern diese vorhanden ist. 

Empfehlung der Anpassung der ergänzenden Bezeichnung zum Datenfeld "Erfolgte die Indi-
kationsstellung zum Eingriff an der Karotis durch mehrere Fachdisziplinen?" sowie die Emp-
fehlung zur Einführung eines Ausfüllhinweises zum Datenfeld „Neurologie“ 

Aus Anfragen an das IQTIG ging hervor, dass es Unklarheiten vor allem in Bezug auf die Angabe 
ambulant tätiger Neurologinnen und Neurologen gab. Aus der Beratung mit dem Expertengre-
mium auf Bundesebene ging hervor, dass sowohl ambulant als auch stationär tätige Neurologin-
nen und Neurologen, die an der Indikationsstellung zur Karotis-Revaskularisation beteiligt waren, 
angegeben werden können. Daher empfiehlt das IQTIG die Anpassung der ergänzenden Daten-
feldbezeichnung dahingehend, dass die beteiligten Ärztinnen und Ärzte, beispielsweise aus der 
Neurologie, sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich tätig sein können. Außerdem 
wird empfohlen einen Ausfüllhinweis zum Datenfeld „Neurologie“ aufzunehmen, der die Doku-
menttierenden zusätzlich darauf hinweist. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 
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Aus Anfragen an das IQTIG ging hervor, dass die Implantation eines oder mehrerer Stents zur Blu-
tungsstillung oder Blutungsprävention ohne Vorliegen einer Karotisstenose ein relevanter Anlass 
ist, um einen MDS anzulegen. Gleichzeitig ging aus den Anfragen hervor, dass Unsicherheiten hin-
sichtlich der Dokumentation bestünden. Daher empfiehlt das IQTIG die Aufnahme dieses Beispiels 
in den MDS unter „besondere Indikation“. 
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8 Verfahren 8: Ambulant erworbene Pneumo-
nie (QS CAP) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation beschrie-
ben und erläutert. 

8.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (PNEU) 

8.1.1 QS-Filter 

Im Modul PNEU waren bis zum Erfassungsjahr 2025 Lungenentzündungen, die außerhalb des 
Krankenhauses behandelt wurden, bei Patientinnen und Patienten ab einem Alter von 18 Jahren 
dokumentationspflichtig.  

Mit dem Beschluss vom 17. Oktober 20242 ist der G-BA übereingekommen die Aussetzung des QS-
Verfahrens Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP) für das Spezifikationsjahr 2026 vorzuse-
hen. 

Eine Ablösung des Moduls PNEU durch das auf Sozialdaten basierende Modul CAPS gemäß dem 
Beschluss des G-BA vom 07.05.20253, kann voraussichtlich zum EJ 2028 erfolgen. 

 
2 https://www.g - ba.de/downloads/39 - 261- 7199/2025- 05- 07_DeQS- RL_IQTIG- Beauftragung_Erstellung - Sozial-

datenspezifikation - QS- CAP.pdf  
3 https://www.g - ba.de/downloads/39 - 261- 6871/2024- 10- 17_DeQS- RL_Freigabe - IQTIG- Bericht_Weiterentwick -

lung- QS- KCHK - CAP - MC- KAROTIS - DEK - HGV.pdf 
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9 Verfahren 9: Mammachirurgie (QS MC) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation beschrie-
ben und erläutert. 

9.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (18/1) 

9.1.1 QS-Filter 

Dokumentationspflichtig sind im Modul 18/1 alle offenen Biopsien sowie alle tumorresezierenden 
und axillären Eingriffe, die wegen gutartiger oder bösartiger Tumore, Präkanzerosen oder Tumor-
verdacht der Brust durchgeführt werden. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

9.1.2 QS-Dokumentation 

Datenfeld „Prätherapeutische Histologie“ 

Um die Dokumentationsqualität im Datenfeld zu steigern, wird die Information zur B-Klassifika-
tion aus dem Ausfüllhinweis, direkt im Datenfeld hinterlegt. Der Ausfüllhinweis kann entspre-
chend gekürzt werden. 

Datenfeld „präoperative Draht-Markierung von Brustgewebe gesteuert durch bildgebende 
Verfahren“ 

Die Schlüsselwerte des Datenfeldes ändern sich in: 

▪ 1 = ja, Drahtmarkierung durch Mammografie 

▪ 2 = ja, Drahtmarkierung durch Sonografie 

▪ 3 = ja, Drahtmarkierung durch MRT 

▪ 6 = ja, sondengestütztes Markierungsverfahren 

▪ 7 = intraoperative Sonografie 

▪ 8 = nein, kein Markierungsverfahren 

Die Schlüssel eins bis drei wurden redaktionell angepasst. Die Schlüssel sechs und sieben wurden 
neu hinzugefügt. Grund hierfür ist eine Überarbeitung der S3 Leitlinie zur "Früherkennung, Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms“ wonach nun auch für sondengestützte 
Markierungsverfahren eine Empfehlung vorliegt (Schlüssel sechs). Zudem wird in der Leitlinie und 
in Stellungnahmen der Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie (AGO) auch die intraope-
rative Sonografie als Markierungsverfahren empfohlen (Schlüssel sieben). 

Mit dieser Anpassung, geht auch eine Änderung des Datenfeldtitels in „Prä- oder intraoperative 
Markierung gesteuert durch bildgebende Verfahren“ und eine Anpassung im Ausfüllhinweis ein-
her. 
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Datenfeld „erhaltene präoperative tumorspezifische Therapie“  

Das Datenfeld wurde dahingehend spezifiziert, dass die unterschiedlichen Therapien, die im Rah-
men der OP-Vorbereitung vorgenommen werden, dokumentiert werden können. Die bisherige 
„Ja“ / „Nein“-Angabe wurde durch die Schlüsselwerte: 

▪  0 = nein 

▪ 1 = ja, perioperative endokrine Therapie (maximal 4 Wochen) 

▪ 2 = ja, neoadjuvante endokrine Therapie > 4 Wochen 

▪ 3 = ja, neoadjuvante Chemotherapie mit oder ohne Antikörpertherapie 

ergänzt. 

Datenfelder: „En tfernung unmarkierter axillärer Lymphknoten bei diesem oder vorausge-

gangenem Aufenthalt durchgeführt“ und „Sentinel-Lymphknoten-Biopsie bei diesem oder 
vorausgegangenem Aufenthalt durchgeführt“: Anpassung der Plausibilitätsregel pnX (sn) 

Um eine Verbesserung hinsichtlich der Dokumentation der Datenfelder zu erreichen, wurde die 
bestehende Plausibilitätsregel angepasst. Hintergrund ist, dass es in Ausnahmefällen vorkom-
men kann, dass die Abrechnungsdaten, nicht das exakte Vorgehen abbilden können. In einem sol-
chen Fall kann die QS-Dokumentation von der Kodierung der Abrechnungsdaten abweichen. 

Datenfelder: „Prätherapeutischer Befund: maligne Neoplasie“ und „Postoperativer Befund: 
maligne Neoplasie“: Einführung Plausibilitätsprüfung 

Ergänzend zum Auffälligkeitskriterium wird empfohlen, eine weiche Plausibilitätsregel einzu-
führen. Es kann vorkommen, dass im präoperativen Histologiebefund ein "invasives Mammakar-
zinom" dokumentiert wurde, dieses aber im postoperativen Histologiebefund nicht mehr vorlag. 
Diese Konstellation ist sehr selten, weshalb analog zum bestehenden Auffälligkeitskriterium eine 
weiche Plausibilitätsregel implementiert wurde. 

Technische Feldgruppen 

Die Hinweise zu den Feldgruppen enthalten in Analogie zu den anderen Verfahren nur noch die 
technische Beschreibung. Eine inhaltliche Änderung an den Datenfedern und Bedingungen wurde 
nicht vorgenommen. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich folgende Änderungen an den Erläuterungen zum Mini-
maldatensatz: 

– Bei einem Weichteilsarkom, das in der Regel nur selten vorkommt, ist die TNM-Klassifika-
tion nach Contre le Cancer, kurz UICC, klassifiziert. Diese Klassifizierung ist im QS-Bogen 
des Verfahrens Mammachirurgie nicht vorgesehen. Daher ist bei einem Weichteilsarkom 
ein Minimaldatensatz anzulegen. 
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10 Verfahren 10: Gynäkologische Operationen 
(QS GYN-OP) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation beschrie-
ben und erläutert. 

10.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (15/1) 

10.1.1 QS-Filter 

Im Modul 15/1 sind alle Adnexeingriffe bei Patientinnen ab 11 Jahren unter Ausschluss von Patien-
tinnen mit gleichzeitiger Sectio caesarea und unter Ausschluss von Patientinnen mit den Diagno-
sen bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane, Harnorgane oder des lymphatischen, blutbil-
denden und verwandten Gewebes, Mesotheliom des Peritoneums oder Divertikulose des Darmes 
dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

10.1.2 QS-Dokumentation 

Datenfelder „Aufnahmediagnose(n)“ und „Entlassungsdiagnose(n)“: Anpassung Anzahl 

Die Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen werden für die Berechnung mehrerer QI und KeZ ver-
wendet. Da in Einzelfällen auch mehr als 30 Diagnosen für eine Patientin kodiert werden, wird 
empfohlen, die Anzahl der möglichen Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen auf 100 hochzuset-
zen. 

Datenfeld „Einstufung nach ASA-Klassifikation“: Einführung Plausibilitätsprüfung 

Es wird empfohlen, eine weiche Plausibilitätsregel einzuführen. Da gynäkologische Operationen 
meist elektive Eingriffe sind, wird bei der Dokumentation „ASA“ = 5 folgender Hinweis gegeben: 
„Es wird angegeben, dass die Patientin moribund ist (ASA 5). Ist dies korrekt? Es ist die ASA-Ein-
stufung der Anästhesiedokumentation zu übernehmen.“ 

Datenfeld „intraoperative Komplikationen“: Einführung Plausibilitätsprüfung 

Ergänzend zum Auffälligkeitskriterium wird empfohlen, eine weiche Plausibilitätsregel einzufüh-
ren. Wenn in den Entlassungsdiagnosen eine Komplikation kodiert aber keine intraoperative 
Komplikation dokumentiert wurde, wird gefragt: "Sie haben in Ihren Entlassungsdiagnosen eine 
Komplikation (S36.4 - Verletzung des Dünndarmes, S36.5 - Verletzung des Dickdarmes, S37.1 - 
Verletzung des Harnleiters, S37.2 - Verletzung der Harnblase, S37.3 - Verletzung der Harnröhre, 
S37.6 - Verletzung des Uterus) kodiert aber keine „intraoperative Komplikation“ dokumentiert, ist 
dies korrekt?“ Mit Einführung der Plausibilitätsregel soll die Datenqualität im Verfahren weiter er-
höht werden. 
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Datenfeld „führender Befund“: Einführung Plausibilitätsprüfung 

Ergänzend zum Auffälligkeitskriterium wird empfohlen, eine weiche Plausibilitätsregel einzufüh-
ren. Bei der Dokumentation einer unspezifischen Histologie (19 = Adnexe: Veränderungen an den 
Adnexen, die in den Schlüsselwerten 02 - 11 nicht erfasst sind) wird gefragt: „Liegt tatsächlich 
keine spezifische Histologie vor?“ Mit Einführung der Plausibilitätsregel soll die Datenqualität im 
Verfahren weiter erhöht werden. 

Redaktionelle Anpassungen aufgrund des Einschlusses von Hybrid-DRG-Fällen 

Vor dem Hintergrund der Einführung von § 115 f in das SGB V werden auch in das Verfahren QS 
GYN-OP Hybrid-DRG-Fälle eingeschlossen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wird emp-
fohlen, die Datenfeldbeschreibungen, Ausfüllhinweise und Exportfeldbezeichnungen an die 
neuen Versorgungs- bzw. Abrechnungsbedingungen redaktionell anzupassen. 

 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 
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11 Verfahren 11: Dekubitusprophylaxe (QS DEK)  

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation und zur Ri-
sikostatistik beschrieben und erläutert. 

11.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (DEK) und Risikostatistik 

11.1.1 QS-Filter 

Im Modul DEK sind alle Dekubitalulcera des Stadiums / der Kategorie 2, 3, 4 oder nicht näher be-
zeichneten Stadiums / bezeichneter Kategorie bei vollstationär behandelten Patientinnen und Pa-
tienten ab 20 Jahren dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden keine Änderungen an den Auslösekriterien empfohlen. 

11.1.2 QS-Dokumentation 

Zum Erfassungsjahr 2027 empfiehlt das IQTIG die folgenden Datenfelder (DF) und Kodierungen zu 
streichen: 

• DF 19 eingeschränkte Mobilität – Muskelzerrung 

M62.60 Muskelzerrung: Mehrere Lokalisationen 

M62.61 Muskelzerrung: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, 
Schulter-, Sternoklavikulargelenk] 

M62.62 Muskelzerrung: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] 

M62.63 Muskelzerrung: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] 

M62.64 Muskelzerrung: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen 
diesen Knochen] 

M62.65 Muskelzerrung: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, 
Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk] 

M62.66 Muskelzerrung: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] 

M62.67 Muskelzerrung: Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprung-
gelenk, sonstige Gelenke des Fußes] 

M62.68 Muskelzerrung: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbel-
säule] 

M62.69 Muskelzerrung: Nicht näher bezeichnete Lokalisation 

 

• DF 20 eingeschränkte Mobilität – Verhalten 

R46.0 Stark vernachlässigte Körperpflege Stark vernachlässigte Körperpflege 

R46.1 Besonders auffälliges äußeres Erscheinungsbild 

R46.2 Seltsames und unerklärliches Verhalten 
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R46.4 Verlangsamung und herabgesetztes Reaktionsvermögen 

R46.5 Misstrauen oder ausweichendes Verhalten 

R46.6 Unangemessene Betroffenheit und Beschäftigung mit Stressereignissen 

R46.7 Wortschwall oder umständliche Detailschilderung, die die Gründe für 
eine Konsultation oder Inanspruchnahme verschleiern 

R46.8 Sonstige Symptome, die das äußere Erscheinungsbild und das Verhalten 
betreffen 

• DF 29 weitere schwere Erkrankungen - anderenorts klassifizierte Pneumonie 

U69.01! Anderenorts klassifizierte Pneumonie, die mehr als 48 Stunden 
nach Krankenhausaufnahme auftritt 

U69.04! Anderenorts klassifizierte Pneumonie, die entweder bei Kran-
kenhausaufnahme besteht oder innerhalb von 48 Stunden nach Krankenhaus-
aufnahme auftritt 

Bei diesen Datenfeldern handelt es sich um temporär (zum EJ 2023) eingeführte Datenfelder, die 
dazu dienten, den Einfluss der darin enthaltenen Risikofaktoren zu ermitteln. Der Einfluss wurde 
sowohl statistisch geprüft als auch inhaltlich mit dem Expertengremium auf Bundesebene bera-
ten. Das Expertengremium empfiehlt die Streichung, da es für DF 19 statistische Einschränkungen 

(Unsicherheit des geschätzten Wertes durch ein breites Intervall) gibt, für DF 20 wurden eine ge-

ringe Spezifität, Interpretationsunterschiede sowie das Risiko  einer Stigmatisierung genannt . Bei 

den U- Kodierungen in DF 29 handelt es sich um Zusatzkodierungen zu Pneumonien, die nicht 

ohne Pneumonie- Diagnosen kodiert werden. Da die Pneumonie Diagnosen (J - Diagnosen) bereits 

erfasst werden, wird empfohlen DF 29 (U- Kodierungen) zu streichen . 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

11.1.3 Risikostatistik 

Analog zu den Empfehlungen bezüglich der QS-Dokumentation werden die DF „eingeschränkte 
Mobilität – Muskelzerrung“, „eingeschränkte Mobilität – Verhalten“ und „weitere schwere Erkran-
kungen - anderenorts klassifizierte Pneumonie)“, inklusive der damit verbundenen Kodierungen, 
in der Risikostatistik ebenfalls zur Streichung empfohlen. 
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12 Verfahren 12: Versorgung mit Herzschrittma-
chern und implantierbaren Defibrillatoren (QS 
HSM) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation beschrie-
ben und erläutert. 

12.1 Fallbezogene QS-Dokumentation Herzschrittmacher-Implantation 
(09/1) 

12.1.1 QS-Filter 

Im Modul 09/1 sind isolierte Erstimplantationen von Herzschrittmachern, Systemumstellungen 
von Defibrillator auf Herzschrittmacher sowie von Herzschrittmacher auf ein kardiales Resyn-
chronisationssystem (CRT-P) dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

12.1.2 QS-Dokumentation 

Datenfeld „System“: Streichung eines Schlüsselwertes 

Das Expertengremium auf Bundesebene wies darauf hin, dass es sich bei einem konventionellen 
VDD-Schrittmacher um ein veraltetes System handelt und es nicht mehr den heutigen Standards 
entspräche. Daher wurde bei diesem Datenfeld der Schlüssel 4 „VDD (konventionell, mit intrakar-
dialer Sonde)“ gestrichen. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

12.2 Fallbezogene QS-Dokumentation Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation (09/3) 

12.2.1 QS-Filter 

Im Modul 09/3 sind Revisionen von Herzschrittmachern (inklusive Aggregat- und Sondenwechsel) 
und Explantationen von Herzschrittmachern dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

12.2.2 QS-Dokumentation 

Datenfeld „aktives System (nach dem Eingriff)“: Streichung eines Schlüsselwertes 

Das Expertengremium auf Bundesebene wies darauf hin, dass es sich bei einem konventionellen 
VDD-Schrittmacher um ein veraltetes System handelt und es nicht mehr den heutigen Standards 
entspräche. Daher wurde bei diesem Datenfeld der Schlüssel 4 „VDD (konventionell, mit intrakar-
dialer Sonde)“ gestrichen. 
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Datenfeld „letzte Schrittmacher-OP vor diesem Eingriff“: redaktionelle Anpassung eines 
Schlüsselwertes 

Vor dem Hintergrund, dass in dem QS-Verfahren HSMDEF zukünftig auch Hybrid-DRG Fälle ein-
geschlossen werden, wurde für ein besseres Verständnis der Schlüssel 1 in „stationär (inkl. Hyb-
rid-DRG)“ angepasst. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

12.3 Fallbezogene QS-Dokumentation Implantierbare Defibrillatoren – 
Implantation (09/4) 

12.3.1 QS-Filter 

Im Modul 09/4 sind Implantationen von implantierbaren Kardioverter-Defibrillatoren (implantable 
cardioverter-defibrillators, ICD) dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

12.3.2 QS-Dokumentation 

Redaktionelle Anpassungen aufgrund des Einschlusses von Hybrid-DRG-Fällen 

Vor dem Hintergrund der Einführung von § 115 f in das SGB V werden auch in das Modul Implan-
tierbare Defibrillatoren – Implantation (09/4) Hybrid-DRG-Fälle eingeschlossen. Um diesem Um-
stand Rechnung zu tragen, wird empfohlen, die Datenfeldbeschreibungen, Ausfüllhinweise und 
Exportfeldbezeichnungen an die neuen Versorgungs- bzw. Abrechnungsbedingungen redaktio-
nell anzupassen. 

 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 
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12.4 Fallbezogene QS-Dokumentation Implantierbare Defibrillatoren – 
Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) 

12.4.1 QS-Filter 

Im Modul 09/6 sind Revisionen, Systemwechsel und Explantationen implantierbarer Defibrillato-
ren dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

12.4.2 QS-Dokumentation 

Redaktionelle Anpassungen aufgrund des Einschlusses von Hybrid-DRG-Fällen 

Vor dem Hintergrund der Einführung von § 115 f in das SGB V werden auch in das Modul Implan-
tierbare Defibrillatoren – Revision/Systemwechsel/Explantation (09/6) Hybrid-DRG-Fälle einge-
schlossen. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen, wird empfohlen, die Datenfeldbeschreibun-
gen, Ausfüllhinweise und Exportfeldbezeichnungen an die neuen Versorgungs- bzw. 
Abrechnungsbedingungen redaktionell anzupassen. 

Datenfeld „letzte Schrittmacher-OP vor diesem Eingriff“: redaktionelle Anpassung eines 
Schlüsselwertes 

Vor dem Hintergrund, dass in dem QS-Verfahren HSMDEF zukünftig auch Hybrid-DRG Fälle ein-
geschlossen werden, wurde für ein besseres Verständnis der Schlüssel 1 in „stationär (inkl. Hyb-
rid-DRG)“ angepasst. 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 
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13 Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) 

Im Folgenden werden Änderungsempfehlungen zur fallbezogenen QS-Dokumentation und der 
Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen beschrieben und erläutert. 

13.1 Fallbezogene QS-Dokumentation Geburtshilfe (16/1) 

13.1.1 QS-Filter 

Im Modul 16/1 sind alle im Krankenhaus erfolgten Geburten dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

13.1.2 QS-Dokumentation 

Streichung Schlüsselwert 76 

Der Wert 76 „mangelnde Kooperation der Mutter“ des Schlüssels 2 „Indikationen zur Geburtsein-
leitung und operativen Geburt, Geburtsrisiken“ ist wertend und nicht objektiv erfassbar. In der Re-
gel handelt es sich hierbei um eine Erschöpfung oder Überforderung der Mutter. Der Wert 76 ist 
missverständlich und wird daher gestrichen werden. 

Verschärfung der Plausibilitätsregel zum Zeitpunkt der Kortikosteroidtherapie 

Der Zeitpunkt der Gabe der antenatalen Kortikosteroidtherapie darf nicht nach der Geburt erfol-
gen. Die Mehrfachregel 854 und die Regel 17259 werden daher von „weich“ auf „hart“ gestellt. 

Anpassung des Ausfüllhinweis zum Datenfeld „Pädiater bei Kindsgeburt anwesend“ 

Hinsichtlich der Fragen was der Begriff „Anwesenheit“ einer Pädiaterin oder eines Pädiaters be-
deutet bzw. was für eine notwendige fachliche Qualifikation die anwesende Person aufweisen 
muss, wurde ein Ausfüllhinweis beim Datenfeldes „Pädiater bei Kindsgeburt anwesend“ einge-
führt. 

Die folgenden Datenfelder entfallen, da sie nicht zur Berechnung der Indikatoren verwendet 
werden: 

1. „Geburtsnummer“ 
2. „5-stellige PLZ des Wohnortes“ 
3. „Muttermundsweite bei Aufnahme“ 
4. „Aufnahme-CTG“ 
5. „Wehenmittel s. p.“ 
6. „Episiotomie“ 
7. „Blutung > 1000 ml“ 
8. „Hysterektomie/Laparotomie“ 
9. „Sepsis“ 
10. „Fieber im Wochenbett > 38°C > 2 Tg.“ 
11. „Anämie Hb < 10 g/dl“ 
12. „allgemeine behandlungsbedürftige postpartale Komplikationen“ 
13. „Pneumonie“ 
14. „kardiovaskuläre Komplikation(en)“ 
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15. „tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose“ 
16. „Lungenembolie“ 
17. „Harnwegsinfektion“ 
18. „Wundinfektion/Abszessbildung“ 
19. „Wundhämatom/Nachblutung“ 
20. „sonstige Komplikation“ 
21. „Tod der Mutter im Zusammenhang mit der Geburt“ 
22. „CTG-Kontrolle“ 
23. „externes CTG“ 
24. „internes CTG“ 
25. „Blutgasanalyse Fetalblut“ 
26. „Base Excess der Fetalblutanalyse“ 
27. „pH-Wert der Fetalblutanalyse“ 
28. „Pädiater nach Kindsgeburt eingetroffen“ 
29. „APGAR [nach 1 min]“ 
30. „APGAR [nach 10 min]“ 
31. „Kopfumfang des Kindes“ 
32. „Allgemeinanästhesie“ 
33. „Volumensubstitution“ 
34. „Pufferung“ 
35. „Maskenbeatmung“ 
36. „O2-Anreicherung“ 
37. „Todeszeitpunkt bei Totgeburt“ 
38. „Ernährung des Kindes bei Entlassung nach Hause / bei Verlegung“ 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

13.2 Fallbezogene QS-Dokumentation Neonatologie (NEO) 

13.2.1 QS-Filter 

Im Modul NEO sind alle Fälle von Neugeborenen, die innerhalb der ersten sieben Lebenstage sta-
tionär aufgenommen oder innerhalb eines definierten Zeitraums zuverlegt werden und be-
stimmte Kriterien erfüllen oder im Kreißsaal verstorben sind, dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2026 gibt es keine Änderungen an den Auslösekriterien. 

13.2.2 QS-Dokumentation 

Streichung der Datenfelder „Kopfumfang bei Aufnahme“ und „Kopfumfang bei Entlassung“ 

Aufgrund der Abschaffung des Qualitätsindikators "Zunahme des Kopfumfangs" (ID 52262) sind 
ebenfalls die ausschließlich für diesen Qualitätsindikator verwendeten Datenfelder zu streichen. 

Streichung der Datenfelder „Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL)“ und „Status 
[der PVL] bei Aufnahme“ 
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Aufgrund der Abschaffung der Kennzahlen "Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL)" (ID 
51077 bzw. 50051) sind ebenfalls die ausschließlich für diese Kennzahlen verwendeten Datenfelder 
zu streichen. 

Streichung des Datenfeldes „OP eines posthämorrhagischen Hydrozephalus“ 

Aufgrund der Abschaffung der Kennzahl "Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder 
PVH) und Operation eines posthämorrhagischen Hydrozephalus (ID 222200)" sind ebenfalls die 
ausschließlich für diese Kennzahl verwendeten Datenfelder zu streichen. 

Redaktionelle Anpassung im Titel des Datenfeldes „Hypoxisch ischämische Enzephalopa-
thie“ 

Ergänzung eines Bindestriches zwischen „hypoxisch“ und „ischämische“. 

Die folgenden Datenfelder entfallen, da sie nicht zur Berechnung der Indikatoren verwendet 
werden: 

1. „Transport zur Neonatologie“ 

2. „Aufnahmedatum in pädiatrische Abteilung“ 

3. „Uhrzeit (Aufnahme in pädiatrische Abteilung)“ 

4. „Aufnahme aus ausländischem Krankenhaus“ 

5. „Datum des ersten ROP-Screenings" 

6. „endgültige Beendigung der intratrachealen Beatmung“ 

7. „OP oder Therapie einer ROP (Frühgeborenenretinopathie)“ 

8.  „Körpergewicht bei Entlassung“ 

9. „Entlassung / Verlegung mit zusätzlichem Sauerstoffbedarf“ 

10.  „Ernährung des Kindes bei Entlassung nach Hause / bei Verlegung“ 

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

13.3 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (NEOVS) 

Patientenfilter 

Am Patientenfilter zu NEOVS gibt es keine Änderungen. 

Leistungs- und Medikationsfilter 

Folgende Aktualisierung der Liste NEOVS_ICD_KOMPL wird empfohlen: 

Liste NEOVS_ICD_KOMPL 

Aufnahme des ICD-Codes K63.1. Diese Anpassung ist notwendig, damit alle relevanten ICD-Codes 
zur Darstellung der qualitätsrelevanten Informationen vorhanden sind. 

Streichung der Codes P95, Z37.1, Z37.4 und Z37.7, aufgrund mangelnder Relevanz für die Liste NE-
OVS_ICD_KOMPL. 
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Liste NEOVS_OPS_KOMPL 

Keine inhaltlichen Anpassungen. 

§284 Stammdaten 

Aufnahme Datenfeld „Geschlecht des Versicherten“. Dieses Datenfeld wird für die risikoadjus-
tierte Ausweisung der Ergebnisse benötigt. 
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14 Verfahren 14: Hüftgelenkversorgung (QS 
HGV) 

14.1 Fallbezogene QS-Dokumentation Hüftgelenknahe Femurfraktur 
mit osteosynthetischer Versorgung (17/1) 

14.1.1 QS-Filter 

Im Modul 17/1 sind alle isolierten Schenkelhalsfrakturen, pertrochantären sowie subtrochantären 
Femurfrakturen ohne schwerwiegende Begleitverletzungen, die ausschließlich osteosynthetisch 
versorgt werden, bei Patientinnen oder Patienten ab 18 Jahren dokumentationspflichtig. 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen an den Auslösekriterien für dieses 
Modul. 

14.1.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende Änderungen an der QS-Dokumentation: 

Datenfelder zu Komplikationen 

Folgende Änderungen ergeben sich an den Datenfeldern. Die Gründe werden unterhalb der Ta-
belle erläutert. Ein „-“ bedeutet, dass keine Änderung an dem Aspekt vorgenommen wurde. 

Datenfeld Neu*1  Datenfeld Alt Aus-
grauen 
(Plausi-
bilisie-
rung) 

Ausfüll-
hinweis 

Ver-
schie-
bung 

Schlüs-
sel-
werte 

Ergän-
zende 
Be-
zeich-
nung 

Ist eine revisionsbe-
dürftige prolongierte 
Wundsekretion, Serom 
oder Gelenkerguss in-
tra- oder postoperativ 
bei dieser operativen 
Versorgung aufgetre-
ten? 

revisionsbedürf-
tige prolongierte 
Wundsekretion, 
Serom oder Ge-
lenkerguss 

- - - - - 

Ist eine Wunddehis-
zenz intra- oder post-
operativ bei dieser 
operativen Versor-
gung aufgetreten? 

Wunddehiszenz - - - - - 

Ist eine sekundäre 
Nekrose der Wund-
ränder intra- oder 
postoperativ bei die-
ser operativen Versor-
gung aufgetreten? 

sekundäre Nek-
rose der Wund-
ränder 

- - - - - 

Ist die Infektion am 
Gelenk intra- oder 

Infektion am Ge-
lenk 

x*2 x*5 x*3 

 

x*4 - 
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Datenfeld Neu*1  Datenfeld Alt Aus-
grauen 
(Plausi-
bilisie-
rung) 

Ausfüll-
hinweis 

Ver-
schie-
bung 

Schlüs-
sel-
werte 

Ergän-
zende 
Be-
zeich-
nung 

postoperativ bei die-
ser operativen Versor-
gung aufgetreten? 

Ist die mechanische 
Komplikation intra- 
oder postoperativ bei 
dieser operativen Ver-
sorgung aufgetreten? 

Mechanische 
Komplikation 

x*2 x*5 x*3 x*4 - 

Bestand der akute 
Schlaganfall vor der 
ersten operativen Ver-
sorgung? 

Schlaganfall - x*5 - x*4 - 

Bestand(en) die 
akute(n) behandlungs-
bedürftige(n) kardiale 
(n) Komplikation(en) 
vor der operativen 
Versorgung? 

behandlungsbe-
dürftige kardiale 
Komplikation(en) 

- x*5 - x*4 - 

Bestand die Pneumo-
nie vor der operativen 
Versorgung? 

Pneumonie - x*5 - x*4 x*6 

Bestand die Lungen-
embolie vor der ope-
rativen Versorgung? 

 Lungenembolie - x*5 - x*4  

Bestand die Bein-/Be-
ckenvenenthrombose 
vor der operativen 
Versorgung? 

Bein-/Becken-
venenthrombose 

- x*5 - x*5  

Bestand die akute Nie-
reninsuffizienz vor der 
operativen Versor-
gung? 

Pneumonie 
akute Nierenin-
suffizienz 

- x*5 - x*5  

*1 Diese Information wird benötigt, um den Sachverhalt im richtigen zeitlichen Kontext zu veror-
ten, da eine intra- oder postoperative Komplikation von einer präoperativen Diagnose abzugren-
zen ist. 

*2 Dieses Datenfeld muss nur noch ausgefüllt werden, wenn es vorher eine Operation am Hüftge-
lenk gegeben hat. Weitere Informationen dazu können dem Abschnitt „Voroperationen am Hüft-
gelenk und Mechanische Komplikation/Gelenkinfektion“ entnommen werden. 

*3 Das Datenfeld wird verschoben, da die Abschnitte zu allgemeinen und operationsspezifischen 
Komplikationen zukünftig getrennt werden. 

*4 Die Schlüsselwerte werden geändert, da im Verfahren nur intra- oder postoperative Komplika-
tionen betrachtet werden. 
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*5 Durch die Anpassung der Schlüsselwerte und Sicherstellung der Kongruenz zwischen QS-Da-
ten und Sozialdaten wird ausschließlich folgender Ausfüllhinweis gegeben: „Dieses Datenfeld ist 
zu beantworten, da im Aufenthalt eine entsprechende Diagnose kodiert wurde.“. 

*6 Durch die Anpassung der ergänzenden Bezeichnung erfolgt eine Sicherstellung der Kongruenz 
zwischen QS-Daten und Sozialdaten. 

Datenfeldstreichungen ggf. Ersetzung 

Postoperative Wundinfektion 

Das Datenfeld „postoperative Wundinfektion“ wird gestrichen und durch das Datenfeld „Ist die In-

fektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versorgung aufgetreten? (bisher 
„Infektion am Gelenk") ersetzt. 

Wundinfektionstiefe 

Das Datenfeld „Wundinfektionstiefe“ ist für die Differenzierung in der Risikoadjustierung nicht 
mehr notwendig und wir daher gestrichen. 

Primäre Implantatfehllage und sekundäre Implantatdislokation 

Die Datenfelder „primäre Implantatfehllage“ und „sekundäre Implantatdislokation“ wurden zuvor 
für die Komplikationsindikatoren verwendet. Die beiden Datenfelder werden nun gebündelt unter 
dem Datenfeld „mechanische Komplikationen“ zusammengefasst.   

Listenanpassungen 

Kardiale Komplikationen 

Das Datenfeld „Bestand(en) die akute(n) behandlungsbedürftige(n) kardiale (n) Komplikation(en) 
vor der operativen Versorgung?“ soll im Fall von Paroxysmalen Tachykardien (ICD-Kode I47.-) 
oder Vorhofflimmern und Vorhofflattern (ICD-Kode I48.-) beantwortet werden. Daher werden die 
entsprechenden Kodes in die Liste „ORTHO_ICD_KOMPL_KARDVASK“ aufgenommen. 

Infektion am Gelenk 

Das Datenfeld „Ist die Infektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versor-
gung aufgetreten?“ soll im Fall von akuten (ICD M86.05) und subakuten (ICD M86.25) Osteomyeliti-
den beantwortet werden. Daher werden die entsprechenden Kodes in die Liste 
„SH_ICD_KOMPL_GELENKINFEKT“ aufgenommen. 

Ausgrauen (Plausibilisierung) 

Voroperationen am Hüftgelenk und Mechanische Komplikation/ Gelenkinfekt 

Die Bedingung zum Ausgrauen des Datenfeldes „mechanische Komplikationen“ wird um das Vor-
liegen einer Voroperation ergänzt. 

Das Datenfeld „mechanische Komplikation“ löst bisher durch die Kombination einer ICD zu me-
chanischer Komplikation bei Entlassung in Verbindung mit einer OPS zu einer Folgeoperation aus. 
Das Datenfeld muss jedoch darüber hinaus nur dann beantwortet werden, wenn das Datenfeld 
"Voroperation am Hüftgelenk" mit „ja“ beantwortet wird. Wenn das Datenfeld mit "nein" beant-
wortet wird, der Datensatz jedoch auch Kodes enthält, die auf das Vorliegen von mechanischen 
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Komplikationen hindeuten, muss es sich aufgrund der fehlenden Voroperationen um eine posto-
perative Komplikation handeln. Eine ähnlich konstruierte Plausibilisierung wurde für das Daten-
feld zu Gelenkinfekten ergänzt. 

„ASA-Klassifikation“ 

Zu diesem Datenfeld wird eine weiche Plausibilitätsregel eingeführt, die im Fall der Auswahl „5“ 
erscheint. Der Referenzbereich des dazugehörigen AK „Angabe von ASA 5“ (ID 85014) liegt bei 0 
Fällen, sodass jeder Fall mit Angabe ASA 5 zu einem rechnerisch auffälligen Ergebnis führt. Der 
frühzeitige Hinweis anhand der Plausibilitätsregel ermöglicht es den Leistungserbringern, die An-
gabe zu prüfen und somit Dokumentationsfehler zu vermeiden. 

14.1.3 Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderung an den Erläuterungen zum Minimaldatensatz. 

14.2 Fallbezogene QS-Dokumentation Hüftendoprothesenversorgung 
(HEP) 

14.2.1 QS-Filter 

Im Modul HEP sind alle Erstimplantationen einer Hüftendoprothese und alle Hüftendoprothesen-
wechsel oder -komponentenwechsel bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren dokumentati-
onspflichtig. 

Aus der Liste „Ausschlussdiagnosen für Hüftendoprothesenversorgung“ wurde bereits in der Ba-
sisspezifikation 2026 V03 ein Kode S32.4 entfernt. Mit dem Ausschluss wären relevante Fälle ver-
loren gegangen, bei denen die schwerwiegende Komplikation der Acetabulumfraktur aufgetreten 
sein kann. Zudem kann der Bogen beim Vorliegen einer Komplikation mit periprothetischer Ace-
tabulumfrakutur nicht abgeschlossen werden, da das Datenfeld zum Vorliegen einer initialen Ace-
tabulumfraktur unterdrückt wird und nicht befüllt werden kann. 

Für das Erfassungsjahr 2027 ergeben sich keine Änderungen in den Zählleistungsbereichen für 
die Module HEP_IMP und HEP_WE. 

14.2.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende Änderungen an der QS-Dokumentation: 

Datenfelder „Treppensteigen vor Aufnahme “ und „Treppensteigen bei Entlassung“ 

Die ergänzende Bezeichnung in diesen Datenfeldern wird wie folgt angepasst: „nicht auszufüllen, 
wenn die erste operative Versorgung in diesem Aufenthalt eine Endoprothesenerstimplantation 
aufgrund einer hüftgelenknahen Femurfraktur war". 

Die Ergänzung ist notwendig, da Fälle mit Erstimplantation aufgrund einer initialen Femurfraktur 
in diesem QI nicht betrachtet werden. Bei diesen Fällen sind die Angaben zur Fähigkeit, Treppen-
steigen zu können, nach den Ausprägungen des Barthel Index nicht als Qualitäts- bzw. allgemein-
gültiger Entlassstandard zu betrachten. 

Die Angaben zur Fähigkeit, Treppensteigen zu können, vor der Fraktur sind darüber hinaus oft-
mals nicht erheb- oder validierbar, was die Aussagekraft der Ergebnisse stark einschränkt. Fälle 
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mit periprothetischer Fraktur werden in diesen QI jedoch eingeschlossen, da für diese Fälle er-
wartet werden kann, dass das Qualitätsziel erreicht wird. 

OPS-Feld 

Dem IQTIG wurden von den Softwareanbietern Probleme mit dem Datenfeld „teildatensatzsteu-
ernde OPS-Kodes“ zurückgemeldet, die sich daraus ergeben, dass das Datenfeld gleichzeitig für 
die Teildatensatz-Steuerung, die Wundkomplikations-Kodes und die Plausibilisierungen der Da-
tenfelder zu operationsspezifischen Komplikationen verwendet wird. Daher wurden bereits in der 
V03 der Basisspezifikation 2026 folgende Anpassungen vorgenommen: 

- Es wurde je ein neues Datenfeld „sonstige OPS-Kodes“ in die Module HEP und KEP auf-
genommen. In dem neuen Datenfeld sind sämtliche Einschluss- und Ausschlusslisten so-
wie alle für die Plausibilisierung notwendigen Kodes zu erfassen. Im bestehenden Daten-
feld „teildatensatzsteuernde OPS-Kodes“ sind nur noch die Kodes zur Teildatensatz-
steuerung zu erfassen. Hierzu wird je Verfahren eine neue OPS-Gesamtliste eingeführt 
sowie die bisherige OPS-Gesamtliste für das Datenfeld „teildatensatzsteuernde OPS- Ko-
des“ angepasst. Die Plausibilisierungen der betreffenden Datenfelder werden entspre-
chend angepasst. 

Datenfelder zu Komplikationen 

Folgende Änderungen ergeben sich an den Datenfeldern. Die Gründe werden unterhalb der Ta-
belle erläutert. Ein „-“ bedeutet, dass keine Änderung an dem Aspekt vorgenommen wurde. 

Datenfeld Neu*1 Datenfeld Alt  Aus-
grauen 
(Plausi-
bilisie-
rung) 

Ausfüll-
hinweis 

Verschie-
bung 

Schlüs-
selwerte 

Ergän-
zende Be-
zeich-
nung 

Ist die mechanische 
Komplikation intra- 
oder postoperativ 
bei dieser operati-
ven Versorgung 
aufgetreten? 

mechanische 
Komplikation 

x*2 x*5 x*3 x*4 - 

Ist die Endoprothe-
sen(sub)luxation in-
tra- oder postope-
rativ bei dieser 
operativen Versor-
gung aufgetreten? 

Endoprothe-
sen(sub)luxa-
tion 

- x*5 x*3 x*4 - 

Ist eine revisions-
bedürftige prolon-
gierte Wundsekre-
tion, Serom oder 
Gelenkerguss intra- 
oder postoperativ 
bei dieser operati-
ven Versorgung 
aufgetreten? 

revisionsbe-
dürftige pro-
longierte 
Wundsekre-
tion, Serom 
oder Gelen-
kerguss 

- - - - - 
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Datenfeld Neu*1 Datenfeld Alt  Aus-
grauen 
(Plausi-
bilisie-
rung) 

Ausfüll-
hinweis 

Verschie-
bung 

Schlüs-
selwerte 

Ergän-
zende Be-
zeich-
nung 

Ist eine Wundde-
hiszenz intra- oder 
postoperativ bei 
dieser operativen 
Versorgung aufge-
treten? 

Wunddehis-
zenz 

- - - - - 

Ist eine sekundäre 
Nekrose der Wund-
ränder intra- oder 
postoperativ bei 
dieser operativen 
Versorgung aufge-
treten? 

sekundäre 
Nekrose der 
Wundränder 

- - - - - 

Ist die Infektion am 
Gelenk intra- oder 
postoperativ bei 
dieser operativen 
Versorgung aufge-
treten? 

Infektion am 
Gelenk 

x*2 x*5 x*3 x*4 - 

Bestand der akute 
Schlaganfall vor der 
ersten operativen 
Versorgung an der 
Hüfte in diesem 
Aufenthalt? 

Schlaganfall - x*5 - x*4 - 

Bestand(en) die 
akute(n) behand-
lungsbedürftige(n) 
kardiale (n) Kompli-
kation(en) vor der 
ersten operativen 
Versorgung an der 
Hüfte in diesem 
Aufenthalt? 

akute(n) be-
handlungsbe-
dürftige(n) 
kardiale (n) 
Komplika-
tion(en) 

- x*5 - x*4 - 

Bestand die Pneu-
monie vor der ers-
ten operativen Ver-
sorgung an der 
Hüfte in diesem 
Aufenthalt? 

Pneumonie - x*5 - x*4 x*6 

Bestand die Lun-
genembolie vor der 
ersten operativen 
Versorgung an der 
Hüfte in diesem 
Aufenthalt? 

Lungenembo-
lie 

- x*5 - x*4 - 
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Datenfeld Neu*1 Datenfeld Alt  Aus-
grauen 
(Plausi-
bilisie-
rung) 

Ausfüll-
hinweis 

Verschie-
bung 

Schlüs-
selwerte 

Ergän-
zende Be-
zeich-
nung 

Bestand die akute 
Bein-/Becken-
venenthrombose 
vor der ersten ope-
rativen Versorgung 
an der Hüfte in die-
sem Aufenthalt? 

Bein-/Be-
cken-
venenthrom-
bose 

- x*5 - x*4 - 

Bestand die akute 
Niereninsuffizienz 
vor der ersten ope-
rativen Versorgung 
an der Hüfte in die-
sem Aufenthalt? 

Niereninsuffi-
zienz 

- x*5 - x*4 - 

 

*1 Diese Information wird benötigt, um die intra- oder postoperative Komplikation von einer 
präoperativen Diagnose abgrenzen zu können. 

*2 Dieses Datenfeld muss nur noch ausgefüllt werden, wenn es vorher eine Operation am Hüftge-
lenk gegeben hat. Weiter Informationen dazu können dem Abschnitt „Voroperationen am Hüftge-
lenk und Mechanische Komplikation/Gelenkinfekt“ entnommen werden. 

*3 Das Datenfeld wird verschoben, da das Datenfeld auf Prozedurebene (Prozedurbogen) beant-
wortet werden soll und nicht auf Fallebene (Basisbogen). 

*4 Die Schlüsselwerte werden geändert, da im Verfahren nur intra- oder postoperative Komplika-
tionen betrachtet werden. 

*5 Durch die Anpassung der Schlüsselwerte und Sicherstellung der Kongruenz zwischen QS-Da-
ten und Sozialdaten wird ausschließlich folgender Ausfüllhinweis gegeben: „Dieses Datenfeld ist 
zu beantworten, da im Aufenthalt eine entsprechende Diagnose kodiert wurde.“. 

*6 Durch die Anpassung der ergänzenden Bezeichnung erfolgt eine Sicherstellung der Kongruenz 
zwischen QS-Daten und Sozialdaten. 

 

Ausfüllhinweisergänzung 

Voroperation 

Bei der Frage „Wurde bereits vor dem Datum des Eingriffs eine Voroperation am betroffenen Hüft-
gelenk oder hüftgelenknah durchgeführt?" im Teildatensatz "HÜFTGELENKNAHE FEMURFRAK-
TUR" wird der Ausfüllhinweis „Zu dokumentieren ist auch eine Voroperation, die nicht im eigenen 
Krankenhaus erbracht wurde.“ eingefügt. In den zwei äquivalenten Datenfelder im Erfassungsmo-
dul 17/1 und im Teildatensatz „Elektive Hüftendoprothesen-Erstimplantation“ des Erfassungsmo-
duls HEP sind diese Ausfüllhinweise bereits enthalten. 

Listenanpassungen 

Kardiale Komplikationen 

Das Datenfeld „Bestand(en) die akute(n) behandlungsbedürftige(n) kardiale(n) Komplikation(en) 
vor der ersten operativen Versorgung an der Hüfte in diesem Aufenthalt?“ soll auch im Fall von 
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Paroxysmalen Tachykardien (ICD-Kode I47.-) oder Vorhofflimmern und Vorhofflattern (ICD-
Kode I48.-) beantwortet werden. Daher wurden die entsprechenden Kodes in die Liste „OR-
THO_ICD_KOMPL_KARDVASK“ aufgenommen. 

Infektion am Gelenk 

Das Datenfeld „Ist die Infektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versor-
gung aufgetreten?“ soll im Fall von akuten (ICD M86.05) und subakuten (ICD M86.25) Osteomyeliti-
den beantwortet werden. Daher werden die entsprechenden Kodes in die Liste 
„HEP_ICD_KOMPL_GELENKINFEKT“ aufgenommen. 

 

Datenfeldstreichungen und ggf. Ersetzung 

Postoperative Wundinfektion 

Das Datenfeld „postoperative Wundinfektion“ wird gestrichen und durch das Datenfeld „Ist die In-

fektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versorgung aufgetreten?“ (bis-
her „Infektion am Gelenk") ersetzt. 

Wundinfektionstiefe 
Das Datenfeld „Wundinfektionstiefe“ ist für die Differenzierung in der Risikoadjustierung nicht 
mehr notwendig und wir daher gestrichen. 

Primäre Implantatfehllage und sekundäre Implantatdislokation 

Die Datenfelder „primäre Implantatfehllage“ und „sekundäre Implantatdislokation“ wurden zuvor 
für die Komplikationsindikatoren verwendet. Die beiden Datenfelder werden nun gebündelt unter 
dem Datenfeld „mechanische Komplikationen“ zusammengefasst. 

Ausgrauen (Plausibilisierung) 

Voroperationen am Hüftgelenk und Mechanische Komplikation/ Gelenkinfekt 

Die Bedingung zum Ausgrauen des Datenfeldes „mechanische Komplikationen“ wird um das Vor-
liegen einer Voroperation ergänzt. 

Das Datenfeld „mechanische Komplikation“ löst bisher durch die Kombination einer ICD zu me-
chanischer Komplikation bei Entlassung in Verbindung mit einer OPS zu einer Folgeoperation aus. 
Das Datenfeld muss jedoch darüber hinaus nur dann beantwortet werden, wenn das Datenfeld 
"Voroperation am Hüftgelenk" mit „ja“ beantwortet wird. Wenn das Datenfeld mit "nein" beant-
wortet wird, der Datensatz jedoch auch Kodes enthält, die auf das Vorliegen von mechanischen 
Komplikationen hindeuten, muss es sich aufgrund der fehlenden Voroperationen um eine posto-
perative Komplikation handeln. Eine ähnlich konstruierte Plausibilisierung wurde für das Daten-
feld zu Gelenkinfekten ergänzt. 

14.2.3 Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderung an den Erläuterungen zum Minimaldatensatz. 
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14.3 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Ab dem Erfassungsjahr 2026 werden im Verfahren QS Verfahren HGV neben der QS-Dokumenta-
tion auch Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben (Erfassungsmodul 
HGVS). 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende Änderungen an den Sozialdaten: 

Aufnahme neuer ICD-Kodes 

In der Liste „HGVS_ICD_KOMPL“ werden folgende Kodes neu aufgenommen: 

▪ M86.05 (Akute hämatogene Osteomyelitis) 
▫ Dieser Kode wird benötigt, um eine mögliche, postoperative Infektion am Hüftgelenk erfas-

sen zu können. 

▪ M86.25 (Subakute Osteomyelitis) 
▫ Dieser Kode wird benötigt, um eine mögliche, postoperative Infektion am Hüftgelenk erfas-

sen zu können. 

▪ U69.9 (Im Krankenhaus erworbene Verletzung) 
▫ Dieser Kode wird zum EJ 2026 neu in ICD-10-GM eingeführt, um im Krankenhaus erworbene 

Verletzungen wie beispielweise eine periprothetische Fraktur als solche identifizieren zu 
können. 

Streichung von ICD-Kodes 

▪ Streichung von S32.4 aus HGVS_ICD_EX 
▫ Aus der Liste HGVS_ICD_EX wurde bereits in der Sozialdatenspezifikation 2026 V02 der Kode 

S32.4 entfernt. Mit dem Ausschluss wären relevante Fälle verloren gegangen, bei denen die 
schwerwiegende Komplikation der Acetabulumfraktur aufgetreten sein kann. 
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15 Verfahren 15: Knieendoprothesenversorgung 
(QS KEP) 

15.1 Fallbezogene QS-Dokumentation Knieendoprothesenversorgung 
(KEP) 

15.1.1 QS-Filter 

Im QS Verfahren KEP sind alle Knieendoprothesenwechsel oder -komponentenwechsel bei Pati-
entinnen und Patienten ab 18 Jahren, sowie Erstimplantationen einer Knieendoprothese mit zu-
sätzlicher Kodierung eines OPS-Kodes für eine mögliche intra- oder postoperativer Wundkom-
plikation dokumentationspflichtig. 

In der Liste „Einschlussprozeduren Wundkomplikation/Infektion“ wurde bereits in der Basisspe-
zifikation 2026 V03 ein fehlerhafter Kode 5.896.2f durch 5-896.3e ersetzt. 

15.1.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende Änderungen an der QS-Dokumentation: Die Lö-
schung der Teildatensätze wurde im Bogen bereits in der Basisspezifikation 2026 V03 umgesetzt. 
Es handelte sich um eine technische Korrektur. 

OPS-Feld 

Dem IQTIG wurden von den Softwareanbietern Probleme mit dem Datenfeld „teildatensatzsteu-
ernde OPS-Kodes“ zurückgemeldet, die sich daraus ergeben, dass das Datenfeld gleichzeitig für 
die Teildatensatz-Steuerung, die Wundkomplikations-Kodes und die Plausibilisierungen der Da-
tenfelder zu operationsspezifischen Komplikationen verwendet wird. Daher wurden bereits in der 
V03 der Basisspezifikation 2026 folgende Anpassungen vorgenommen: 

Es wurde je ein neues Datenfeld „sonstige OPS-Kodes“ in die Verfahren HEP und KEP aufgenom-
men. In dem neuen Datenfeld sind sämtliche Einschluss- und Ausschlusslisten sowie alle für die 
Plausibilisierung notwendigen Kodes zu erfassen. Im bestehenden Datenfeld „teildatensatzsteu-
ernde OPS-Kodes“ sind nur noch die Kodes zur Teildatensatz-steuerung zu erfassen. Hierzu wird 
je Verfahren eine neue OPS-Gesamtliste eingeführt sowie die bisherige OPS-Gesamtliste für das 
Datenfeld „teildatensatzsteuernde OPS- Kodes“ angepasst. Die Plausibilisierungen der betreffen-
den Datenfelder werden entsprechend angepasst. 

Datenfelder zu Komplikationen 

Bei den folgenden Datenfeldern ändern sich die Feldbezeichnungen: 

Darüber hinaus ergeben sich an den Datenfeldern folgende Änderungen. Die Gründe werden un-
terhalb der Tabelle erläutert. Ein „-“ bedeutet, dass keine Änderung an dem Aspekt vorgenommen 
wurde.  
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Datenfeld Neu*1 Datenfeld Alt  Ausfüll-
hinweis 

Ver-
schie-
bung 

Schlüs-
sel-
werte 

Ergän-
zende 
Be-
zeich-
nung 

Ist eine revisionsbedürftige 
prolongierte Wundsekretion, 
Serom oder Gelenkerguss in-
tra- oder postoperativ bei 
dieser operativen Versorgung 
aufgetreten? 

revisionsbedürf-
tige prolongierte 
Wundsekretion, 
Serom oder Gelen-
kerguss 

- - - - 

Ist eine Wunddehiszenz intra- 
oder postoperativ bei dieser 
operativen Versorgung auf-
getreten? 

Wunddehiszenz 
intra- oder posto-
perativ 

- - - - 

Ist eine sekundäre Nekrose 
der Wundränder intra- oder 
postoperativ bei dieser ope-
rativen Versorgung aufgetre-
ten? 

sekundäre Nek-
rose der Wundrän-
der 

- - - - 

Ist die Infektion am Gelenk in-
tra- oder postoperativ bei 
dieser operativen Versorgung 
aufgetreten? 

Infektion am Ge-
lenk 

 

x*4 

x*2 x*3 - 

Ist die mechanische Kompli-
kation intra- oder postopera-
tiv bei dieser operativen Ver-
sorgung aufgetreten? 

mechanische 
Komplikation 

x*4 x*2 x*3 - 

Ist die Endoprothesen(sub)lu-
xation intra- oder postopera-
tiv bei dieser operativen Ver-
sorgung aufgetreten? 

Endoprothe-
sen(sub)luxation 

x*4 x*2 x*3 - 

Ist die Ruptur der Quadri-
zepssehne/ Ligamentum pa-
tellae intra- oder postoperativ 
bei dieser operativen Versor-
gung aufgetreten? 

Ruptur der Quadri-
zepssehne/ Liga-
mentum patellae 

x*4 x*2 x*3 - 

Bestand der akute Schlagan-
fall vor der ersten operativen 
Versorgung am Knie in die-
sem Aufenthalt? 

Schlaganfall x*4 - x*3 - 

Bestand die Pneumonie vor 
der ersten operativen Versor-
gung am Knie in diesem Auf-
enthalt? 

Pneumonie x*4 - x*3 x*5 

Bestand die Lungenembolie 
vor der ersten operativen 
Versorgung am Knie in die-
sem Aufenthalt? 

Lungenembolie x*4 - x*3 - 

Bestand die akute Bein-/Be-
ckenvenenthrombose vor der 

Bein-/Becken-
venenthrombose 

x*4 - x*3 - 
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Datenfeld Neu*1 Datenfeld Alt  Ausfüll-
hinweis 

Ver-
schie-
bung 

Schlüs-
sel-
werte 

Ergän-
zende 
Be-
zeich-
nung 

ersten operativen Versorgung 
am Knie in diesem Aufent-
halt? 

Bestand die akute Nierenin-
suffizienz vor der ersten ope-
rativen Versorgung am Knie 
in diesem Aufenthalt? 

akute Niereninsuf-
fizienz 

x*4 - x*3 - 

*1 Diese Information wird benötigt, um die intra- oder postoperative Komplikation von einer 
präoperativen Diagnose abgrenzen zu können. 

*2 Das Datenfeld wird verschoben, da das Datenfeld auf Prozedurebene (Prozedurbogen) beant-
wortet werden soll und nicht auf Fallebene (Basisbogen). 

*3 Die Schlüsselwerte werden geändert, da im Verfahren nur intra- oder postoperative Komplika-
tionen betrachtet werden. 

*4 Durch die Anpassung der Schlüsselwerte entfällt die Angabe im Ausfüllhinweis und Sicherstel-
lung der Kongruenz zwischen QS-Daten und Sozialdaten wird ausschließlich folgender Ausfüll-
hinweis gegeben: „Dieses Datenfeld ist zu beantworten, da im Aufenthalt eine entsprechende Diag-
nose kodiert wurde.“. 

*5 Durch die Anpassung der ergänzenden Bezeichnung erfolgt eine Sicherstellung der Kongruenz 
zwischen QS-Daten und Sozialdaten. 

 

Wievielter knieendoprothetischer Eingriff während dieses Aufenthaltes? 

Im Ausfüllhinweis wird der Satz „Es werden nur die Eingriffe gezählt, die gemäß QS-Filter des Ver-
fahrens zur Knieendoprothesenversorgung dokumentationspflichtig sind." gestrichen. Knieendop-
rothesen-Erstimplantationen sind nur noch bei Verdacht auf Wundkomplikationen dokumentati-
onspflichtig, können aber in diesem automatisch befüllten Datenfeld von der verwendeten 
Software mitgezählt werden. 

Listenanpassung 

Infektion am Gelenk 

Das Datenfeld „Ist die Infektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versor-
gung aufgetreten?“ soll im Fall von akuten (ICD M86.05 und M86.06) und subakuten (ICD M86.25 
und M86.26) Osteomyelitiden beantwortet werden. Daher werden die entsprechenden Kodes in 
die Liste „KEP_ICD_KOMPL_GELENKINFEKT“ aufgenommen. 

Datenfeldstreichungen und ggf. Ersetzung 

Postoperative Wundinfektionen  
Das Datenfeld „postoperative Wundinfektion“ wird gestrichen und durch das Datenfeld „Ist die In-
fektion am Gelenk intra- oder postoperativ bei dieser operativen Versorgung aufgetreten?“ (bis-
her „Infektion am Gelenk") ersetzt. 
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Wundinfektionstiefe 
Das Datenfeld „Wundinfektionstiefe“ ist für die Differenzierung in der Risikoadjustierung nicht 
mehr notwendig und wir daher gestrichen. 

Wievielter knieendoprothetischer Eingriff 
Die Datenfelder „Wievielte Knieendoprothesen-Erstimplantation während dieses Aufenthaltes?“ 
und „Wievielte Wechsel- Operation während dieses Aufenthaltes?“ wurden gestrichen. Die Teil-
datensätze entfallen und somit werden diese Datenfelder für die Steuerung des Teildatensatzes 
nicht mehr benötigt. Die Streichung erfolgte bereits im Rahmen der technischen Umsetzung der 
Spezifikation 2026. 

Neues Datenfeld 

Kardiale Komplikation 

Das Datenfeld „Bestand(en) die akute(n) behandlungsbedürftige(n) kardiale(n) Komplikation(en) 
vor der ersten operativen Versorgung am Knie in diesem Aufenthalt?“ wird erneut aufgenommen. 
Es wurde bereits in den Vorjahren erfasst und fehlte fälschlicherweise in der Spezifikation 2026. 

15.1.3 Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderung an den Erläuterungen zum Minimaldatensatz. 

15.2 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen 

Ab dem Erfassungsjahr 2026 werden im Verfahren QS Verfahren KEP neben der QS-Dokumenta-
tion auch Informationen aus den Sozialdaten bei den Krankenkassen erhoben (Erfassungsmodul 
KEPS). 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende Änderungen an den Sozialdaten: 

Aufnahme neuer ICD-Kodes 

In der Liste „KEPS_ICD_KOMPL“ wird folgender Kodes neu aufgenommen: 

▪ M86.05 (Akute hämatogene Osteomyelitis) 
▫ Dieser Kode wird benötigt, um eine mögliche, postoperative Infektion am Kniegelenk erfas-

sen zu können. 

▪ M86.15 (sonstige akute Osteomyelitis) 
▫ Dieser Kode wird benötigt, um eine mögliche, postoperative Infektion am Kniegelenk erfas-

sen zu können. 

▪ M86.25 und M86.26 (Subakute Osteomyelitis) 
▫ Diese Kodes werden benötigt, um eine mögliche, postoperative Infektion am Kniegelenk er-

fassen zu können. 

▪ U69.9 (Im Krankenhaus erworbene Verletzung) 
▫ Dieser Kode wird zum EJ 2026 neu in ICD-10-GM eingeführt, um im Krankenhaus erworbene 

Verletzungen wie beispielweise eine periprothetische Fraktur als solche identifizieren zu 
können. 
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16 Verfahren 20: Diagnostik und Therapie der 
Sepsis (QS SEPSIS) 

16.1 Fallbezogene QS-Dokumentation (SEP) 

16.1.1 QS-Filter 

Im Erfassungsmodul SEP  sind alle Behandlungsfälle von Patientinnen oder Patienten ab 18 Jahren 

mit Sepsis - Diagnose gemäß QS - Filter  dokumentationspflichtig . 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Änderungen an dem QS-Filter empfohlen: 

Einfügung eines Hinweises in der Meldung zur methodischen Sollstatistik 

Es wird empfohlen, einen Hinweis zum Modul SEP in der Meldung zur methodischen Sollstatistik 
aufzunehmen, dass bei Anzahl Datensätze > 0 für SEP sich gemäß Teil 2 Verfahren 20 (QS Sepsis) 
§ 16 Absatz 3 DeQS-RL zusätzlich eine Dokumentationspflicht für die SEPE (einrichtungsbezogene 
QS-Dokumentation QS Sepsis) ergibt. Der Hinweis verbessert das Verständnis der Leistungser-
bringer, dass zeitgleich mit der Angabe zum „Soll“ der fallbezogenen QS-Dokumentation auch das 
„Soll“ für die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation bestimmt wird. 

Herstellung der Endstelligkeit der Kodes in Tabellen SEPSIS_ICD, SEP_OPS_OD_BEATMUNG, 
SEPSIS_OPS_EX, SEP_OPS_OD 

Es wird empfohlen, die ICD-Kodes und OPS in den Tabellen SEPSIS_ICD, SEP_OPS_OD_BEAT-
MUNG, SEPSIS_OPS_EX, SEP_OPS_OD des QS-Filters auf die endstelligen Kodes umzustellen. Die 
Umstellung der Kodes auf die Endstelligkeit wurde bereits in V01 der technischen Umsetzung der 
fallbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Einfügung des ICD-Kodes B37.7 in Tabelle SEPSIS_ICD 

Das QS-Verfahren Sepsis erfasst auch Patientinnen und Patienten mit einer Pilz-Sepsis. Die Emp-
fehlung zur Aufnahme des ICD-Kodes B37.7 (Candida-Sepsis) erfolgt entsprechend der Empfeh-
lungen zum QS-Filter aus den Abschlussberichten zur Qualitätsindikatorenentwicklung vom 31. 
Mai 20224 sowie zur Machbarkeitsprüfung vom 30. Juni 20235. Die Aufnahme des Kodes wurde 
bereits in V01 der technischen Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungs-
jahr 2026 umgesetzt. 

 

 

 

 
4 IQTIG [Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen] (2022): Entwicklung eines 
Qualitätssicherungsverfahrens „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis“. Abschlussbericht. Stand: 
31.05.2022. Berlin: IQTIG. URL: https://iqtig.org/downloads/berichte/2022/IQTIG_Entwicklung-QS-Verfahren-
Sepsis_Abschlussbericht_2022-05-31.pdf 
5 IQTIG [Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen] (2023): Qualitätssicherungsverfah-
ren „Diagnostik, Therapie und Nachsorge der Sepsis“. Machbarkeitsprüfung. Abschlussbericht. [Stand:] 30.06.2023. 
Berlin: IQTIG. URL: https://iqtig.org/downloads/berichte/2023/IQTIG_Machbarkeitspruefung-Sepsis_Abschlussbe-
richt_2023-06-30-barrierefrei.pdf  
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Entfernung der Tabelle SEPSIS_ICD_R 

Die ICD-Kodes R57.2 (Septischer Schock) und R65.1 (Systemisches inflammatorisches Response-
Syndrom [SIRS] infektiöser Genese mit Organkomplikationen) führen alleinig oder mit der Kom-
bination eines ICD-Kodes aus der Liste SEPSIS_ICD zum Einschluss eines Behandlungsfalles in 
das QS-Verfahren. Gleichzeitig sind sie auch als Ausschlusskriterium definiert, insofern die Sepsis 
bereits durch einen ICD-Kode aus der Liste SEPSIS_ICD zusammen mit einer der definierten Or-
gandysfunktion gemäß der Listen SEPSIS_ICD_OD oder SEP_OPS_OD kodiert worden ist. In der 
Entwicklung des QS-Verfahrens wurden die unterschiedlichen Szenarien disjunkt voneinander 
gestaltet, um denselben Fall nicht mehrfach zu zählen. Diese Anforderung ist im Rahmen des Re-
gelbetrieb nicht mehr notwendig, da ein Behandlungsfall nur einmal dokumentiert werden kann. 
Durch den Verzicht auf die Tabelle SEPSIS_ICD_R kann der Algorithmus des QS-Filters vereinfacht 
werden. 

Anpassung in der Syntax in Bezug auf entlassende Fachabteilung 

Der QS- Filter des Verfahrens wird dahingehend angepasst, dass die Fachabteilung als „entlas-

sende Fachabteilung“ näher spezifiziert wird.  So sollen Ausschlüsse verhindert werden, die 

dadurch zustande kommen, dass Patientinnen und Patienten von einer der ausgeschlossenen 

Fachabteilungen aufgenommen aber nicht entlassen worden sind.  Diese Spezifikation wurde be-

reits im Algorithmus in Textform  in V04 sowie im Algorithmus als Formel in V06 der technischen 

Umsetzung der fallbezogenen QS - Dokumentation zum Erfassun gsjahr 2026 umgesetzt . 

16.1.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Änderungen an der QS-Dokumentation empfohlen: 

Aufnahme des Datenfelds „nicht spezifizierter Entlassungsgrund" 

Es wird empfohlen das Datenfeld "nicht spezifizierter Entlassungsgrund" aufzunehmen. Dieses 
Datenfeld wird immer standardmäßig alternativ zum Datenfeld „Entlassungsgrund“ eingefügt, um 
unterjährige Änderungen der Schlüssel nach Datenübermittlung § 301-Vereinbarung abzufangen. 
Die Aufnahme des Datenfelds wurde bereits in V02 der technischen Umsetzung der fallbezogenen 
QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Aufnahme des Datenfeldes „Aufnahmeuhrzeit“ 

Es wird empfohlen das administrative Datenfeld „Aufnahmeuhrzeit“ aufzunehmen. Mithilfe dieses 
Datenfeldes ist es möglich, für den Indikator 602601 „Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen 
Therapie“ minutengenau zu bestimmen, ob die Entnahme von Blutkulturen zeitlich vor der Einlei-
tung der antiinfektiven Therapie stattgefunden hat. Diese Information ist zentral für die Berech-
nung des Indikators. Darüber hinaus ist es möglich, mithilfe der Aufnahmeuhrzeit den zeitkriti-
schen Versorgungsprozess von der Entnahme von Blutkulturen, über die Einleitung der 
antiinfektiven Therapie bis zur Erregerbestimmung genau nachvollziehen und in eine exakte Rei-
henfolge bringen zu können. Mit Einführung des Datenfeldes zur Aufnahmeuhrzeit ist es außer-
dem möglich, zwei Exportdatenfelder zu streichen, über die zuvor die interessierenden Abstände 
im Versorgungsprozess erfasst wurden. Konkret betrifft dies die Exportdatenfelder „Abstand zwi-
schen der ersten antibiotischen oder antimykotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sep-
sisdiagnose und Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer möglichen 
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Sepsis in Minuten“ und „Abstand zwischen Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des 
Erregers einer möglichen Sepsis und Übermittlung des ersten Ergebnisses in Minuten“. Diese Ab-
stände können mithilfe der Aufnahmeuhrzeit über die übrigen Exportdatenfelder erfasst werden. 
Das Datenfeld „Aufnahmeuhrzeit“ kann automatisiert befüllt werden und erfordert keinen zusätz-
lichen Dokumentationsaufwand durch die Leistungserbringer. 

Anpassung des Bezugs in den Datenfeldern auf das Krankenhaus anstelle des Krankenhaus-
standorts 

Es wird empfohlen in den Datenfeldern und Ausfüllhinweisen der Datenfelder „Datum der Sepsis-

diagnose am Krankenhaus“, „Datum der Sepsisdiagnose am Krankenhaus unbekannt“,  „Wurde am 

Krankenhaus ein Screening zur Risikoabschätzung durchgeführt?“, „Erfolgte am Krankenhaus die 
Bestimmung des SOFA?“, „Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der Sepsisdiagnose am 
Krankenhaus antibiotisch und/oder antimykotisch behandelt?“, „Wurden Blutkulturen zur Identi-
fizierung des Erregers einer möglichen Sepsis, am Krankenhaus abgenommen und mikrobiolo-
gisch analysiert?“, „Wurde die Patientin/der Patient aus einem anderen Krankenhaus zuverlegt?“ 
sowie den zugehörigen Erforderlichkeiten den Bezug auf das Krankenhaus anstelle des Kranken-
hausstandortes anzupassen. Eine Verlegung innerhalb eines Krankenhauses zwischen verschie-
denen Standorten führt nicht zur Auslösung eines neuen QS-pflichtigen Behandlungsfalles. Wie 
bei standortinternen Verlegungen zwischen Fachabteilungen, müssen auch bei Verlegungen zwi-
schen den Standorten die Qualitätsanforderungen nicht für jeden Standort erneut erbracht wer-
den. Die Dokumentationspflicht ergibt sich für den entlassenden Standort, die ausgelösten Fälle 
werden ihm zugeschrieben werden. Die Anforderungen müssen jeweils über den ganzen Verlauf 
in diesem Krankenhaus berichtet werden. Die Änderung in den Datenfeldern und Ausfüllhinwei-
sen wurden bereits in V02 der technischen Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation zum 
Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Herstellung der Endstelligkeit der dokumentationspflichten Kodes im Datenfeld “Entlas-
sungsdiagnose(n)” und im Datenfeld “Operationen- und Prozedurenschlüssel” 

Es wird empfohlen, die dokumentationspflichten ICD-Kodes und OPS für die Datenfelder „Entlas-
sungsdiagnose(n)” und „Operationen- und Prozedurenschlüssel” auf die endstelligen Kodes um-
zustellen. Die Umstellung der Kodes auf die Endstelligkeit wurde bereits in V01 der technischen 
Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Einfügung neuer Liste „SEPSIS_ITS“ für das Datenfeld “Operationen- und Prozedurenschlüs-
sel” 

Es wird empfohlen, eine neue Kodeliste „SEPSIS_ITS“ einzufügen, in der die OPS „8-980 Intensiv-
medizinische Komplexbehandlung“ und „8-98f Aufwendige intensivmedizinische Komplexbe-
handlung“ für die Dokumentationspflicht im Datenfeld “Operationen- und Prozedurenschlüssel” 

aufgenommen werden. Im QS- Verfahren Sepsis kommt eine komplexe QS - Auslösung zur Anwen-

dung, sowohl hinsichtlich des Algorithmus als auch hinsichtlich der Quantität der zu berücksich-

tigenden ICD- Kodes und OPS in den Kodelisten (ca. 450 Kodes). Entsprechend ist in den Themen-

spezifischen Bestimmungen i. V. m. den Tragenden Gründen zum Beschluss vom 19.12.2024 

vorgesehen, während des dreijährigen Übergangszeitraums eine praktische Erprobung und ggf. 

Weiterentwicklung des komplexen Algorithmus der Q S- Auslösung durchzuführen.  
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Die Komplexität des QS - Filters könnte dann reduziert werden, wenn in den ersten Jahren des Re-

gelbetriebs ersichtlich wird, dass bei ausgelösten Behandlungsfällen bestimmte ICD -  Kodes und 

OPS immer mit einem Kode für Intensivbehandlung einhergehen. Es ist denkbar, dass in der QS -

Auslösung dann auf die Kodes zur Intensivbehandlung anstelle dieser ICD - Kodes und OPS zurück-

gegriffen werden könnte und somit die Quantität der Kodes in den Filterlisten reduziert sowie ggf. 

der Algorithmus durch den Verzicht auf bes timmte Kode- Listen vereinfacht werden könnte. Ne-

ben der Weiterentwicklung des Algorithmus der QS - Auslösung kann die Aufnahme der OPS zur 

deskriptiven Beschreibung der Grundgesamtheit in der Basisauswertung verwendet werden, um 

z. B. auszuwerten, welcher An teil der ausgelösten Behandlungsfälle intensivmedizinisch behan-

delt worden ist sowie welche Screeninginstrumente auf Normalstation vs. Intensivstation Anwen-

dung finden. Diese Informationen könnten sowohl von den Leistungserbringern im internen Qua-

litätsman agement als auch von den Landesarbeitsgemeinschaften im Rahmen des 

Stellungnahmeverfahrens für die Durchführung von Qualitätsförderungsmaßnahmen genutzt 

werden.  

Umstellung des Datenfelds „OPSCHLUESSEL“ auf ein „Kann-Feld“ 

Der QS-Filter des QS-Verfahrens führt über verschiedene Kombinationen von ICD-Kodes und OPS 
zu einer Dokumentationspflicht eines Behandlungsfalles. Nicht für jede dieser Kombinationen ist 
ein OPS notwendig. Auch im Dokumentationsbogen müssen für jeden ausgelösten Fall die für das 
QS-Verfahren relevanten OPS dokumentiert werden. Dieses Bogenfeld war bisher als „Muss-Feld“ 
definiert, welches den Eintrag von mindestens einem OPS notwendig macht. Diese Ausgestaltung 
des Bogenfeldes ist für die Mehrheit der QS-Verfahren zielführend, für das QS-Verfahren Sepsis 
allerdings nicht, da wie angeführt, die Dokumentationspflicht eines Behandlungsfalles auch ohne 
OPS vorliegen kann. Entsprechend wird empfohlen, das Datenfeld in ein „Kann-Feld“ umzuwan-
deln. Die Umstellung des Datenfelds wurde bereits in V06 der technischen Umsetzung der fallbe-
zogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Entfernung des Ausfüllhinweises im Datenfeld „Ist das Instrument, mit dem gescreent 
wurde, bekannt?“ 

Für das Erfassungsjahr 2026 wurden in dem Ausfüllhinweis dieses Datenfeldes die Validierungs-
studien aller Screeninginstrumente aufgeführt, die zur Erfüllung der Anforderung hinreichend 
sind. Mit der Einführung der Datenfelder zu den neuen Screeninginstrumenten zum Erfassungs-
jahr 2027 (siehe unten) wird empfohlen, auf einen Ausfüllhinweis in diesem Datenfeld zu verzich-
ten, da die Nennung der Screeninginstrumente und deren Validierungsstudien in den nachfolgen-
den Datenfeldbeschreibungen und Ausfüllhinweisen erfolgt. Somit kann eine Reduktion der 
Ausfüllhinweise erreicht werden.  

Einführung neuer Datenfelder zu den Screeningstrumenten National Early Warning Score 
(NEWS) und Modified Early Warning Score (MEWS) 

Es wird empfohlen, Datenfelder zu den Screeninginstrumenten NEWS und MEWS aufzunehmen. 
Die Integration neuer Datenfelder zu diesen beiden Screeninginstrumente wird aufgrund der Ak-
tualisierung der S3-Leitlinie „Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und Nachsorge – Update 
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2025“6 empfohlen, die im Gegensatz zur vorherigen Version keine Empfehlung mehr für ein spe-
zifisches Screeninginstrument enthält. Für das QS-Verfahren wird entsprechend empfohlen, alle 
Instrumente, die im Manteltext der Leitlinie zur Empfehlung der Durchführung eines Screenings 
aufgeführt sind, zu berücksichtigen. Das Systemische inflammatorische Response-Syndrom 
(SIRS), welches ebenfalls im Manteltext der Leitlinie aufgeführt ist, wird allerdings nicht als Scree-
ninginstrument berücksichtigt, da das QS-Verfahren an der Sepsis-3-Definition ausgerichtet ist 
und das SIRS nur bis zur Sepsis-2-Definition als Grundlage für die Diagnose einer Sepsis diente. 

Konkret wird empfohlen, die folgenden Datenfelder aufzunehmen: „Wurde mit dem Instrument 
„MEWS“ gescreent?“, „Wurde mit dem Instrument „NEWS“ gescreent?“, „Datum der ersten Bestim-
mung des MEWS-Scores“, „Datum der ersten Bestimmung des MEWS-Scores unbekannt“, „Score 
(Punktwert) des ersten MEWS“, „Score (Punktwert) des ersten MEWS unbekannt“ „Datum der ers-
ten Bestimmung des NEWS-Scores“, „Datum der ersten Bestimmung des NEWS-Scores unbe-
kannt“, „Score (Punktwert) des ersten NEWS“, „Score (Punktwert) des ersten NEWS unbekannt“. 
Die Abfrage und Ausfüllhinweise der Datenfelder orientieren sich an den bereits zum Erfassungs-
jahr 2026 etablierten Datenfeldern zu den Screeninginstrumenten qSOFA und NEWS2. 

Änderung der Plausibilitätsprüfungen in eine technisch abbildbare Darstellung in den Daten-
feldern „Score (Punktwert) des ersten qSOFA“, „Score (Punktwert) des ersten NEWS2“ und 
„Score (Punktwert) des ersten SOFA“  

Es wird empfohlen, die für die Spezifikationsempfehlungen des ersten Erfassungsjahr des QS-
Verfahrens handgeschriebenen Plausibilitätsprüfungen zu den Datenfeldern „Score (Punktwert) 
des ersten qSOFA“, „Score (Punktwert) des ersten NEWS2“ und „Score (Punktwert) des ersten 
SOFA“ in eine technisch abbildbare Darstellung zu ändern. Eine inhaltliche Änderung ergibt sich 
daraus nicht. Die Umstellung auf die technisch abbildbare Darstellung wurde bereits in V01 der 
technischen Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umge-
setzt. 

Hinterlegung eines Wertebereichs in den Datenfeldern „Score (Punktwert) des ersten 
qSOFA“, „Score (Punktwert) des ersten NEWS2“ und „Score (Punktwert) des ersten SOFA“ 

Es wird empfohlen, in den Datenfeldern „Score (Punktwert) des ersten qSOFA“ „Score (Punktwert) 
des ersten NEWS2“ und „Score (Punktwert) des ersten SOFA“, einen Wertebereich für gültige An-
gaben zu hinterlegen. Um die Validität der Eingabe zu erhöhen, wurden für die Screening- bzw. 
Diagnoseinstrumente des qSOFA, NEWS2 und SOFA die gültigen Angaben von 0 bis auf die jewei-
ligen Maximalwerte der Instrumente festgelegt. Die Aufnahme des Wertebereichs wurde bereits 
in V02 der technischen Umsetzung der fallbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 
2026 umgesetzt. 
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Streichung des Datenfeldes „Wurde mit einem anderen Instrument als qSOFA oder NEWS2 
gescreent?“ und Einfügung des neuen Datenfeldes „Wurde mit einem anderen Instrument als 
qSOFA, MEWS, NEWS oder NEWS2 gescreent?“ 

Aufgrund der Empfehlung zur Einführung der oben genannten Datenfelder wird empfohlen, das 
Datenfeld „Wurde mit einem anderen Instrument als qSOFA oder NEWS2 gescreent?“ zu streichen 
und dafür ein neues Datenfeld mit der Datenfeldbezeichnung „Wurde mit einem anderen Instru-
ment als qSOFA, MEWS, NEWS oder NEWS2 gescreent?“ einzuführen. Der Grund dafür liegt darin, 
dass nun auch die weiteren Screeninginstrumente MEWS und NEWS angewendet werden kön-
nen. Zudem wird empfohlen, einen entsprechenden Ausfüllhinweis einzuführen, in dem die Vali-
dierungsstudien aller Screeninginstrumente genannt werden. 

Änderung der Plausibilitätsregel im Datenfeld „Wurde die Patientin/der Patient aufgrund der 
Sepsisdiagnose am Krankenhaus antibiotisch und/oder antimykotisch behandelt?“ 

Es wird empfohlen, die Information, ob eine antibiotische und/oder antimykotische Therapie 
stattgefunden hat, unabhängig von dem Vorliegen eines Datums der Sepsisdiagnose, welches 
durch das Datenfeld „Datum der Sepsisdiagnose am Krankenhaus“ abgefragt wird, zu erheben. 
Die Durchführung einer antibiotischen und/oder antimykotischen Therapie ist unabhängig davon, 
ob ein Datum der Sepsisdiagnose dokumentiert worden ist. Für die Berechnung des Qualitätsin-
dikators „Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie der Sepsis“ (ID 602601) ist es für 
die Bestimmung der Nenner-Grundgesamtheit von Bedeutung zu wissen, ob bei den Behand-
lungsfällen eine antibiotische und/oder antimykotische Therapie durchgeführt worden ist. Infolge 
dieser Anpassung wurde das Datenfeld technisch zu einem „Muss-Feld“ geändert, da es unabhän-
gig von Plausibilitätsregeln verpflichtend ausgefüllt werden muss. Für das erste Erfassungsjahr 
des QS-Verfahrens müssen die Behandlungsfälle, bei denen auf Grund der Plausibilitätsregel 
diese Information nicht abgefragt wird, aus dem Qualitätsindikator herausgenommen werden. 

Änderungen an den Exportdatenfeldern „Abstand zwischen Aufnahmedatum und Datum der 

ersten antibiotischen oder antimykotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdi-

agnose in Tagen“ und „Abstand zwischen Aufnahmedatum und Datum der Erstabnahme von 

Blutkulturen zur Identifizierung des Err egers einer möglichen Sepsis in Tagen “ und „Abstand 

zwischen Aufnahmedatum und Datum der Übermittlung des ersten Ergebnisses dieser Er-

stabnahme in  Tagen “ 

Es wird empfohlen, die Abstände der oben aufgeführten Exportdatenfelder in Minuten, statt Tagen 

zu berechnen, um  für den Indikator 602601 „Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Thera-

pie“ minutengenau zu bestimmen, ob die Entnahme von Blutkulturen zeitlich vor der Einleitung 

der antiinfektiven Therapie stattgefunden hat sowie eine genauere Erfassung der zeitkritischen 

Abfolge des Versorgungsprozesses (Blutkulturentnahme, Einleitung der antiinfektiven Therapie, 

Erregerbestimmung) zu erhalten. Für diese  Berechnungen ist das Vorliegen der Aufnahmeuhrzeit 

notwendig (siehe Erläuterung oben zur Aufnahme des Datenfeldes „Aufnahmeuhrzeit“). Daher 

empfiehlt das IQTIG, ein neues administratives Datenfeld zur Aufnahmeuhrzeit einzuführen und 

die notwendigen Abstan dsberechnungen auf die Aufnahmeuhrzeit zu referenzieren. So können 

die Abstände in den Exportdatenfeldern minutengenau berechnet werden.  
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Streichung der Exportdatenfelder „Abstand zwischen der ersten antibiotischen oder antimy-

kotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose und Erstabnahme von Blut-

kulturen zur Identifizierung des Erregers einer möglichen Sepsis in Minuten“ und „A bstand 

zwischen Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer möglichen 

Sepsis und Übermittlung des ersten Ergebnisses in Minuten“  

Es wird empfohlen , die oben genannten Exportdatenfelder zu streichen. Mit Einführung des Da-

tenfeldes zur Aufnahmeuhrzeit (siehe Erläuterung oben zur Aufnahme des Datenfeldes „Aufnah-

meuhrzeit“) ist es möglich, minutengenau zu bestimmen, ob die Entnahme von Blutkulturen zeit-

lich vor der Einleitung der antiinfektiven Therapie stattgefunden hat. Diese Information ist zentral 
für die Berechnung des Indikators 602601 „Blutkulturen vor Beginn der antimikrobiellen Therapie 

der Sepsis“. Die Abstände, die zuvor über die Exportdatenfelder „Abstand zwischen der ersten an-

tibiotischen oder antimykotischen therapeutischen Aktion aufgrund der Sepsisdiagnose und Er-

stabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer möglichen Sepsis in Minuten “ 

und „Abstand zwischen Erstabnahme von Blutkulturen zur Identifizierung des Erregers einer 

möglichen Sepsis und Übermittlung des ersten Ergebnisses in Minute n“ erfasst wurden, können 

mit Einführung des Datenfeldes zur Aufnahmeuhrzeit nun über die im vorherigen Abschnitt ge-

nannten Exportdatenfelder berechnet werden. Folglich können die Zeitabstände präziser erfasst 

werden, zwei Exportdatenfelder können eingespart werden sowie alle verbleibenden Exportda-

tenfelder werden zur direkten Berechnung des Indikators verwendet.  

Erläuterungen zum Minimaldatensatz 

Für das Erfassungsjahr 2027 gibt es keine Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldaten-
satz. 

16.2 Erhebung von Sozialdaten bei den Krankenkassen (SEPS) 

Im Erfassungsmodul SEPS  werden alle Behandlungsfälle von Patientinnen oder Patienten ab 18 

Jahren  mit Sepsis - Diagnose gemäß Patientenfilter über die Sozialdaten bei den Krankenkassen 

einbezogen . 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Änderungen an dem Patientenfilter und Leistungs- 
und Medikationsfilter empfohlen: 

Patientenfilter 

Herausnahme der ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 115b, § 116b oder § 117 im 
Krankenhaus aus dem Patientenfilter 

Das QS-Verfahren Sepsis ist ein ausschließlich stationäres Verfahren. Für den Leistungs- und Me-
dikationsfilter sind im Follow-up ambulante Behandlungen zu berücksichtigen, allerdings nicht 
für den Einzug von Behandlungsfällen über den Patientenfilter. Daher wird empfohlen, für den 
Patientenfilter die Berücksichtigung von ambulanten Behandlungen im Krankenhaus nach § 115b, 
§ 116b oder § 117 im Krankenhaus zu entfernen. Da die Behandlung von Sepsispatientinnen und -
patienten im Krankenhaus nur stationär erfolgt, hat die fehlerhafte Berücksichtigung von ambu-
lanten Leistungen im Patientenfilter zum Erfassungsjahr 2026 keinen Einfluss auf das erste Jahr 
des Regelbetriebs. 
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Leistungs- und Medikationsfilter 

Einfügung des ICD-Kodes U70.1! in die Filterliste SEPS_ICD_KOMPL 

Mit der Version 2026 des ICD-10-GM ist der Kode U70.1! (Zustand nach Sepsis) eingeführt worden, 
um bei neu aufgetretenen, anderenorts klassifizierten somatischen Zuständen, kognitiven oder 
psychischen Störungen anzugeben, dass diese nach einer Sepsis als Manifestation des Post-Sep-
sis-Syndroms (PSS) aufgetreten sind. Es wird empfohlen, für die Erfassung der Folgemorbiditä-
ten nach Sepsis über die Kennzahlen des QS-Verfahrens den Kode zusätzlich in die Filterliste 
SEPS_ICD_KOMPL des Leistungs- und Medikationsfilters mitaufzunehmen, um die Folgen nach 
der Sepsis genauer erfassen zu können. 

16.3 Einrichtungsbezogene QS-Dokumentation (SEPE) 

16.3.1 QS-Filter 

Im Erfassungsmodul SEPE sind alle Krankenhausstandorte dokumentationspflichtig, die mindes-
tens einen Behandlungsfall von Patientinnen oder Patienten ab 18 Jahren mit Sepsis-Diagnose 
gemäß QS-Filter im Erfassungsjahr behandelt haben. 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Änderungen an dem QS-Filter empfohlen: 

Herstellung der Endstelligkeit der Kodes in Tabellen SEPSIS_ICD_OD, SEPSIS_ICD, 
SEP_OPS_OD_BEATMUNG, SEPSIS_OPS_EX, SEP_OPS_OD 

Es wird empfohlen, die ICD-Kodes und OPS in den Tabellen SEPSIS_ICD, SEP_OPS_OD_BEAT-
MUNG, SEPSIS_OPS_EX, SEP_OPS_OD des QS-Filters auf die endstelligen Kodes umzustellen. Die 
Umstellung der Kodes auf die Endstelligkeit wird auch in V01 der technischen Umsetzung der ein-
richtungsbezogenen QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Entfernung der Tabelle SEPSIS_ICD_R 

Die ICD-Kodes R57.2 (Septischer Schock) und R65.1 (Systemisches inflammatorisches Response-
Syndrom [SIRS] infektiöser Genese mit Organkomplikationen) führen alleinig oder mit der Kom-
bination eines ICD-Kodes aus der Liste SEPSIS_ICD zum Einschluss eines Behandlungsfalles in 
das QS-Verfahren. Gleichzeitig sind sie auch als Ausschlusskriterium definiert, insofern die Sepsis 
bereits durch einen ICD-Kode aus der Liste SEPSIS_ICD zusammen mit einer der definierten Or-
gandysfunktion gemäß der Listen SEPSIS_ICD_OD oder SEP_OPS_OD kodiert worden ist. In der 
Entwicklung des QS-Verfahrens wurden die unterschiedlichen Szenarien disjunkt voneinander 
gestaltet, um denselben Fall nicht mehrfach zu zählen. Diese Anforderung ist im Rahmen des Re-
gelbetrieb nicht mehr notwendig, da ein Behandlungsfall nur einmal dokumentiert werden kann. 
Durch den Verzicht auf die Tabelle SEPSIS_ICD_R kann der Algorithmus des QS-Filters vereinfacht 
werden. 

Anpassung in der Syntax in Bezug auf entlassende Fachabteilung 

Der QS-Filter des Verfahrens wird dahingehend angepasst, dass die Fachabteilung als „entlas-
sende Fachabteilung“ näher spezifiziert wird. So sollen Ausschlüsse verhindert werden, die 
dadurch zustande kommen, dass Patientinnen und Patienten von einer der ausgeschlossenen 
Fachabteilungen aufgenommen aber nicht entlassen worden sind. 
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16.3.2 QS-Dokumentation 

Für das Erfassungsjahr 2027 werden folgende Änderungen an der QS-Dokumentation empfohlen: 

Anpassung des Datenfeldes „Standort“ zu „Entlassender Standort“ 

Das Datenfeld zur Angabe der Standortnummer wird empfohlen dahingehend zu präzisieren, dass 
es sich um den „entlassenden Standort“ handelt. Diese Änderung ist analog zur fallbezogenen QS-
Dokumentation und wurde bereits in V01 der technischen Umsetzung der einrichtungsbezogenen 
QS-Dokumentation zum Erfassungsjahr 2026 umgesetzt. 

Anpassung der Ausfüllhinweise der Datenfelder „Ist die Anzahl des Pflegefachpersonals do-
kumentiert, welches innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht 
getunnelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat?“ und „Anzahl DIESES Pflegefach-
personals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht getun-
nelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat“ hinsichtlich des theoretisch und prak-
tisch zu schulenden Pflegefachpersonals 

Es wird empfohlen, die Ausfüllhinweise der oben genannten Datenfelder dahingehend anzupas-
sen, dass nur das im Erfassungsjahr neu beschäftigte Pflegefachpersonal zusätzlich zum theore-
tischen Schulungsformat auch eine praktische Schulung zur Pflege von ZVK erhalten muss. Für 
das bereits am Krankenhausstandort beschäftigte Personal muss die jährliche Schulung zur 
Pflege von ZVK nur in einem theoretischen Format stattfinden. Es wird empfohlen, als neu be-
schäftigtes Pflegefachpersonal das Personal (gemäß dem definierten zu zählenden Personal des 
Indikators) zu definieren, welches im Erfassungsjahr mit einer vertraglich festgelegten Beschäf-
tigungsdauer von mind. 6 Monaten neu beschäftigt ist und das am Ende des Erfassungsjahres 
noch am Krankenhausstandort beschäftigt war. Die Anpassung des Ausfüllhinweises erfolgt auf 
Grundlage der KRINKO-Empfehlung zur Prävention von Infektionen, die von Gefäßkathetern aus-
gehen7, welche ein praktisches Training nur für neue Mitarbeitende empfiehlt. 

Präzisierung der Ausfüllhinweise hinsichtlich des geforderten Schulungsinhaltes zur „siche-
ren Fixierung des ZVK“ in den Datenfeldern „Ist die Anzahl des Pflegefachpersonals doku-
mentiert, welches innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von nicht ge-
tunnelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat?“ und „Anzahl DIESES 
Pflegefachpersonals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Pflege von 
nicht getunnelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat“ 

Es wird empfohlen in den Ausfüllhinweisen der oben genannten Datenfelder genauer zu präzisie-
ren, was mit dem geforderten Schulungsinhalt „sichere Fixierung des ZVK“ in den Schulungen der 
Pflegefachkräfte zur Pflege von ZVK gemeint ist. Entsprechend wird empfohlen, diesen Punkt wie 
folgt weiter auszuformulieren: „Sichere Fixierung des ZVK, d.h. Prüfung, ob der Katheter sicher 
befestigt ist, um z. B. ein Herausrutschen oder übermäßige Beweglichkeit an der Einstichstelle zu 
verhindern“. 

 
7 Geffers, C; Kramer, A; Scheithauer, S; Schulz - Stübner, S; Simon, A; Suger - Wiedeck, H; et al. (2017): Prävention von 

Infektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen. Teil 1 – Nichtgetunnelte zentralvenöse Katheter. Empfehlung der 

Kommission für Krankenhaushygi ene und Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch - Institut. Bundesge-

sundheitsblatt – Gesundheitsforschung – Gesundheitsschutz 60(2): 171- 206. DOI: 10.1007/s00103- 016- 2487- 4. 
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Ergänzung eines beispielhaften Verweises auf die E-Learning Angebote des Sepsisdialogs 
und des Deutschen Qualitätsbündnisses Sepsis in den Ausfüllhinweisen der Datenfelder „Ist 
die Anzahl des Pflegefachpersonals dokumentiert, welches innerhalb des Erfassungsjahres 
an einer Schulung zur Pflege von nicht getunnelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen 
hat?“, „Anzahl DIESES Pflegefachpersonals, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer 
Schulung zur Pflege von nicht getunnelten ZVK gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat“, 
„Wurde die Anzahl des ärztl. sowie des Pflegefachpers. und des weiteren Pflegepersonals 
dokumentiert, das innerhalb des Erfassungsjahres an einer Schulung zur Erkennung, Risi-
koeinstufung und Therapie von Sepsis gemäß Ausfüllhinweis teilgenommen hat?“ und „An-
zahl DIESER Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, die innerhalb des Erfassungsjahres an einer 
Schulung zur Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie von Sepsis gemäß Ausfüllhinweis 
teilgenommen haben“ 

Es wird empfohlen in den Ausfüllhinweisen der oben genannten Datenfelder einen beispielhaften 
Verweis auf das E-Learning Angebot des Sepsisdialogs und des Deutschen Qualitätsbündnisses 
Sepsis einzufügen. Da diese Qualitätsinitiativen bereits umfangreiche E-Learning Angebote vor-
halten, die die geforderten Schulungsinhalte einerseits zur Pflege von ZVK sowie andererseits zur 
Erkennung, Risikoeinstufung und Therapie der Sepsis abdecken, ist es sinnvoll, die Leistungser-
bringer auf diese bestehenden Angebote hinzuweisen. 

Streichung der Datenfelder „War ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven The-
rapie der Sepsis in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ und „Welcher zeitliche Zielwert zur 
Einleitung der antiinfektiven Therapie der Sepsis war in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ 

Es wird empfohlen, die Datenfelder zur Abfrage eines zeitlichen Zielwertes zur Einleitung der an-
tiinfektiven Therapie zu streichen und stattdessen vier neue Datenfelder einzuführen, die sich 
spezifisch auf die zeitlichen Zielwerte zur Einleitung der antiinfektiven Therapie bei anhaltendem 
Verdacht auf eine Sepsis ohne Schocksymptomatik sowie bei einem septischen Schock beziehen. 
Hintergrund dieser Streichung ist, dass die Aktualisierung der S3-Leitlinie „Sepsis – Prävention, 
Diagnose, Therapie und Nachsorge – Update 2025“8  eine Unterscheidung des Zeitrahmens für die 
Einleitung der antiinfektiven Therapie bei Sepsis ohne Schocksymptomatik und septischen 
Schock vornimmt. Die Empfehlungen zur Einführung der vier neuen Datenfelder werden in den 
folgenden beiden Absätzen erläutert. 

Einführung des Datenfelds „War ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven The-
rapie bei anhaltendem Verdacht auf Sepsis ohne Schocksymptomatik in der Arbeitsanwei-
sung festgelegt?“ und des Datenfelds „Welcher zeitliche Zielwert war zur Einleitung der an-
tiinfektiven Therapie bei anhaltendem Verdacht auf Sepsis ohne Schocksymptomatik in der 
Arbeitsanweisung festgelegt?“ 

 
8 DSG [Deutsche Sepsis - Gesellschaft]; DGAI [Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin]; 

DGCH [Deutsche Gesellschaft für Chirurgie]; DGIIN [Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und 

Notfallmedizin]; DGEM [Deutsche Gesell schaft für Ernährungsmedizin]; DGN [Deutsche Gesellschaft für Neurolo-

gie]; et al. (2025): AWMF- Registernummer 079 - 001. S3 Leitlinie: Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und 

Nachsorge – Update 2025. Langfassung. Version 4.0. [Stand:] April 2025. Berlin:  DSG. URL: https://regis-

ter.awmf.org/assets/guidelines/079 - 001l_S3_Sepsis - Praevention - Diagnose - Therapie - Nachsorge_2025 - 07.pdf 
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Es wird empfohlen, zwei Datenfelder zur Abfrage eines zeitlichen Zielwertes zur Einleitung der 
antiinfektiven Therapie bei anhaltendem Verdacht auf Sepsis ohne Schocksymptomatik einzu-
führen. In einem Datenfeld wird gefragt, ob ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven 
Therapie bei anhaltendem Verdacht auf Sepsis ohne Schocksymptomatik in der Arbeitsanwei-
sung geregelt war. In einem weiteren neuen Datenfeld muss anschließend angegeben werden, 
welcher zeitliche Zielwert in der Arbeitsanweisung festgelegt ist. Die Integration dieser beiden 
neuen Datenfelder wird aufgrund der Aktualisierung der S3-Leitlinie „Sepsis – Prävention, Diag-
nose, Therapie und Nachsorge – Update 2025“9 empfohlen, die eine Unterscheidung in Bezug auf 
die zeitliche Einleitung einer antiinfektiven Therapie bei einem septischen Schock und einem an-
haltenden Verdacht auf eine Sepsis ohne Schocksymptomatik macht. Zum Datenfeld „Welcher 
zeitliche Zielwert war zur Einleitung der antiinfektiven Therapie bei anhaltendem Verdacht auf 
Sepsis ohne Schocksymptomatik in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ wird auch ein Ausfüllhin-
weis angelegt, in dem der zeitliche Zielwert von 180 Minuten zur Einleitung der antiinfektiven The-
rapie dargestellt wird. 

 Einführung des Datenfelds „War ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven The-
rapie bei einem septischen Schock in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ und des Datenfelds 
„Welcher zeitliche Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie war bei einem septi-
schen Schock in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ 

Entsprechend des vorherigen Abschnitts wird empfohlen, zwei weitere Datenfelder zur Abfrage 
eines zeitlichen Zielwertes zur Einleitung der antiinfektiven Therapie bei septischem Schock ein-
zuführen. In einem Datenfeld wird gefragt, ob ein zeitlicher Zielwert zur Einleitung der antiinfek-
tiven Therapie bei septischem Schock in der Arbeitsanweisung geregelt war. In einem weiteren 
neuen Datenfeld muss anschließend angegeben werden, welcher zeitliche Zielwert in der Arbeits-
anweisung festgelegt ist. Zum Datenfeld „Welcher zeitliche Zielwert war zur Einleitung der antiin-
fektiven Therapie bei einem septischen Schock in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ wird auch 
ein Ausfüllhinweis angelegt, in dem der zeitliche Zielwert von 60 Minuten zur Einleitung der anti-
infektiven Therapie dargestellt wird. Dieser Zielwert wird in der Aktualisierung der S3-Leitlinie 
empfohlen. 

Änderung der Plausibilitätsregel im Datenfeld „War in der Arbeitsanweisung die Einleitung 
der initialen hämodynamischen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Verdacht 
auf Sepsis geregelt?“ 

Aufgrund der Empfehlung zur Einführung der in den beiden vorherigen Abschnitten genannten 
Datenfelder wird die Plausibilitätsregel für das Datenfeld „War in der Arbeitsanweisung die Ein-
leitung der initialen hämodynamischen Stabilisierung (Volumentherapie) bei Sepsis und Verdacht 
auf Sepsis geregelt?“ empfohlen anzupassen, sodass dieses Datenfeld nur befüllt werden kann, 
wenn die Anforderungen des Qualitätsindikators erfüllt sind und entsprechend in Datenfeld „Wel-
cher zeitliche Zielwert zur Einleitung der antiinfektiven Therapie war bei anhaltendem Verdacht 
auf Sepsis ohne Schocksymptomatik in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ ein Wert < 181 Minuten 

 
9 DSG [Deutsche Sepsis - Gesellschaft]; DGAI [Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin]; 

DGCH [Deutsche Gesellschaft für Chirurgie]; DGIIN [Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und 

Notfallmedizin]; DGEM [Deutsche Gesell schaft für Ernährungsmedizin]; DGN [Deutsche Gesellschaft für Neurolo-

gie]; et al. (2025): AWMF- Registernummer 079 - 001. S3 Leitlinie: Sepsis – Prävention, Diagnose, Therapie und 

Nachsorge – Update 2025. Langfassung. Version 4.0. [Stand:] April 2025. Berlin:  DSG. URL: https://regis-

ter.awmf.org/assets/guidelines/079 - 001l_S3_Sepsis - Praevention - Diagnose - Therapie - Nachsorge_2025 - 07.pdf 
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und in Datenfeld „Welcher zeitliche Zielwert war zur Einleitung der antiinfektiven Therapie bei ei-
nem septischen Schock in der Arbeitsanweisung festgelegt?“ ein Wert < 61 Minuten angegeben 
wird. 
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