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Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)  

 

Modul PCI 

Indikatorbezogene Änderungen 

• neuer Qualitätsindikator (QI) 56027 „Indikation zur elektiven Revaskularisation bei 
chronischem Koronarsyndrom bzw. nach akutem Koronarsyndrom“ 

 

QS-Dokumentation 

• Überführung der unterschiedlichen Ausprägungsformen des akuten Koronarsyndroms, 
die bislang im Datenfeld „führende Indikation für diese Koronarangiographie“ 
erhobenen wurden, in das Datenfeld „akutes Koronarsyndrom“; Verzicht auf den 
veralteten Begriff „subakutes Koronarsyndrom“, stattdessen nur noch Verwendung des 
Begriffes „akutes Koronarsyndrom“, um die Dokumentation des Datenfeldes „führende 
Indikation für diese Koronarangiographie“ zu vereinfachen und die 
Dokumentationsqualität zu verbessern 

• Erweiterung der Filterbedingung für das Datenfeld „Reanimation im Rahmen des akuten 
Koronarsyndroms“, um die Schlüsselwerte 1 bis 4, so dass für alle Ausprägungsformen 
des akuten Koronarsyndroms erhoben werden kann, ob eine Reanimationspflichtigkeit 
vorlag; der Faktor „Reanimation“ fließt in die Risikomodelle mehrerer 
Qualitätsindikatoren ein 

• neues Datenfeld „leitliniengerechte optimierte antiangiöse medikamentöse Therapie“, 
um PatientInnen mit persistierender Angina pectoris/Dyspnoe (Angina pectoris/Angina-
pectoris-Äquivalent) unter leitliniengerechter optimierter medikamentöser Therapie 
aus dem QI 56000 auszuschließen 

• Erweiterung der Bezeichnung des Datenfeldes „objektive (apparative) nicht-invasive 
Ischämiezeichen“ um den Zusatz „… oder pathologische Computertomographie-
Koronarangiographie (CCTA)“, da auch ein pathologischer CCTA-Befund die Indikation 
zur Koronarangiographie begründen kann; Klarstellung im Ausfüllhinweis, dass das 
Ruhe-EKG und die Ruhe-Echokardiographie keine zum Ischämienachweis geeigneten 
Untersuchungsmethoden gemäß den gültigen Leitlinien darstellen 

• Anpassung des Datenfeldes „zur Prozedur führende Art der objektiven (apparativen) 
nicht-invasiven Vordiagnostik“: Streichung der Schlüssel „1 = Ruhe-EKG“ und „2 = Ruhe-
Echokardiographie“, da sie keine zum Ischämienachweis geeigneten 
Untersuchungsmethoden gemäß den gültigen Leitlinien darstellen; Klarstellung im 
Ausfüllhinweis, dass unter dem Schlüssel „9 = sonstiges“ sowohl das Ruhe-EKG als auch 
die Ruhe-Echokardiographie nicht zu subsumieren sind 

• für das Datenfeld „führende Indikation für diese Koronarangiographie“, das zur 
Berechnung des Qualitätsindikators 56000 erforderlich ist, wird zur Verbesserung der 
Dokumentationsqualität eine umfangreiche Anpassung der 
Schlüsselwertbezeichnungen bzw. die Einführung neuer Schlüsselwerte vorgenommen; 
für die Schlüssel 5 und 6 wird jeweils ein Ausfüllhinweis aufgenommen 

• Aufnahme des Schlüssels „8 = Komplettierung der Revaskularisation nach ACS“ beim 
Datenfeld „Indikation zur PCI“, da dieser zur Ermittlung der Grundgesamtheit des neuen 
Qualitätsindikators „Indikation zur elektiven Revaskularisation bei chronischem 
Koronarsyndrom bzw. nach akutem Koronarsyndrom“ erforderlich ist; Anpassung des 
Schlüssels „6 = prognostische Indikation oder stumme Ischämie“ und des dazugehörigen 
Ausfüllhinweises zur Klarstellung, dass mit dem Schlüssel 6 nur die prognostische 
Indikation adressiert wird und wie diese definiert wird 
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• neue Datenfelder für die Berechnung des Zählers des neuen QI 56027: 

o „Ist der Befund des nicht invasiven Ischämienachweises passend zum 
Versorgungsgebiet des intervenierten Gefäßes?“ 

o „Stenosegrad (angiographischer Diameter)“ 

o „Stenosegrad (angiographischer Diameter) nicht bestimmt“ 

o „Ergab die intrakoronare Bildgebung einen pathologischen 
interventionsbedürftigen Befund?“ 

o „Ergab die (hämodynamische) Relevanzmessung einen pathologischen 
Messwert?“ 

• für das Datenfeld „Körpergewicht“ wird im Ausfüllhinweis der Zusatz „… zum Zeitpunkt 
der Prozedur“ gestrichen, da eine prozedurbezogene Erhebung des Körpergewichts für 
den vorgesehenen Verwendungszweck des Datenfeldes (Berechnung des Risikofaktors 
„BMI“) nicht erforderlich ist 

 

Modul PPCI (Patientenbefragung) 

Indikatorbezogene Änderungen 

• Aussetzung des QI 56102 „Routinemäßige Terminvereinbarung zur 
Kontrollkoronarangiografie bei der elektiven Prozedur“, da er das Qualitätsziel nicht 
angemessen abbildet 

• der bisherige QI 56106 „Patienteninformation vor der elektiven Prozedur“ wird in die 
beiden neuen QI 56119 „Patienteninformation zur Entscheidung für die elektive 
Prozedur“ und QI 56120 „Patienteninformation zur Durchführung der elektiven 
Prozedur“ aufgeteilt 

• der bisherige QI 56111 „Patienteninformation nach der Prozedur“ wird in die beiden 
neuen QI 56121 „Patienteninformation für die Zeit nach der Prozedur“ und QI 56122 
„Patienteninformation zu Gesundheit und Prävention bei PCI“ aufgeteilt 

 

QS-Dokumentation 

• Das Datenfeld Verbringungsleistung wurde gemäß der Spezifikation der Vorjahre nicht 
exportiert, jedoch dokumentiert. Für das Spezifikationsjahr 2026 wird das Datenfeld in 
der Dokumentation für die Patientenbefragung gestrichen, sodass der zusätzliche 
Dokumentationsaufwand reduziert wird.  

 

Verfahren 2: Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektionen (QS 

WI)  

 

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 18.12.2025 beschlossen, die Erprobung des QS-Verfahrens 

„Vermeidung nosokomialer Infektionen – postoperative Wundinfektionen“ (QS WI) zu beenden. 

Aufgrund verfahrenstechnischer, methodischer und inhaltlicher Herausforderungen, die auch 

nach zwischenzeitiger Aussetzung und Überarbeitung des Verfahrens bestanden, ist eine 

Umsetzung für den Regelbetrieb unter Aufwand-Nutzen-Aspekten aus Sicht des G-BA nicht 

vertretbar. 

Die Pflicht der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer zur fallbezogenen QS-

Dokumentation endet mit der Datenübermittlung für das 2. Quartal 2025 zum 15. August 2025; 
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zur einrichtungsbezogenen QS-Dokumentation für das Erfassungsjahr 2024 zum 28. Februar 

2025. 

Damit entfällt die Dokumentationspflicht (fallbezogen und einrichtungsbezogen) und 

Datenübermittlung für die Module NWIF und NWIEA bzw. NWIES ab dem Erfassungsjahr 2025. 

Das Thema Hygiene und postoperative Wundinfektionen hat weiterhin einen hohen Stellenwert 

und wird verfahrensspezifisch in Form von Follow-Up-Indikatoren und mit dem zum 

Erfassungsjahr 2026 neu eingeführten Verfahren QS Sepsis im Rahmen der DeQS-RL auch 

zukünftig adressiert. 

 

Verfahren 3: Cholezystektomie (QS CHE)  

 

QS-Dokumentation 

Für das Spezifikationsjahr 2026 wurde der Verwendungszweck für das Datenfeld 16 

„Geburtsjahr“ korrigiert. Dieses wird für die Fallidentifikation benötigt und nicht für die 

Indikator- und Kennzahlberechnung. In der Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld 

„Geburtsdatum“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. 

 

Quartalsberichte 

Für das QS-Verfahren Cholezystektomie (QS CHE) werden ab dem Erfassungsjahr 2026 auch 

unterjährige Quartalsberichte für die LeistungserbringerInnen bereitgestellt. Die Bereitstellung 

erfolgt analog zu den anderen QS-Verfahren zum 15. Juli (Quartal 1), 30. September (Quartal 1 

und Quartal 2), 31. Dezember (Quartal 1 bis Quartal 3) und 31. Mai (Quartal 1 bis Quartal 4, als 

Gesamtauswertung des vollständigen Erfassungsjahres). 

 

Verfahren 4: Nierenersatztherapie bei chronischem Nierenversagen einschließlich 

Pankreastransplantationen (QS NET) - Dialyse 

 

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 17.07.2025 beschlossen, im Verfahren 

„Nierenersatztherapie“ das Modul Dialyse (QS NET-DIAL) gemäß der Empfehlung des IQTIG 

auszusetzen, um die Qualitätsindikatoren und Kennzahlen umfassend weiterzuentwickeln und 

verfahrenstechnische Überarbeitungen und Optimierungen durchzuführen. Die Aussetzung 

findet in den Erfassungsjahren 2026 und 2027 statt. 

Damit entfällt die Dokumentationspflicht und Datenübermittlung für die Module DIAL_KV und 

DIAL_LKG für die Erfassungsjahre 2026 und 2027. 

 

Verfahren 7: Karotis-Revaskularisation (QS KAROTIS)  

 

Indikatorbezogene Änderungen 

• Streichung der Kennzahlen 162302 „Periprozedurale Schlaganfälle oder Todesfälle im 
Krankenhaus bei akuter Schlaganfallbehandlung – kathetergestützt“ und 162402 
„Periprozedurales Neuromonitoring“  
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• Anpassungen an den QI 161800 „Patientinnen und Patienten mit postprozeduraler 
fachneurologischer Untersuchung“, QI 162401 „Indikation bei symptomatischer 
Karotisstenose“ und QI 162400 „Indikation bei asymptomatischer Karotisstenose“ 
sowie an der Grundgesamtheit offen-chirurgischer Eingriffe  

 

QS-Filter 

• OPS-Kodes der ECMO und Prä-ECMO-Therapie werden nicht mehr ausgeschlossen, da 
die ECMO-Therapie kein generelles Ausschlusskriterium für diesen Eingriff darstellt, 
sondern vielmehr eine besonders sorgfältige Indikationsstellung und Durchführung er-
fordert, ist eine qualitätsgesicherte Versorgung essenziell 

• ICD-Kodes zu „S15.0x: Verletzung von Blutgefäßen in Halshöhe“ (u.a. „S15.00: A. carotis, 
Teil nicht näher bezeichnet“, „S15.01: A. carotis communis“ und „S15.02: A. carotis 
externa“) werden ausgeschlossen, da akute Verletzungen der Arteria carotis, ausgelöst 
durch z.B. Fehlpunktionen oder Stichverletzungen, nicht Gegenstand des Verfahrens 
sind 

 

QS-Dokumentation 

• Streichung des Datenfeldes „Neuromonitoring intraprozedural durchgeführt?“ und der 
dazugehörigen Datenfelder „SEP“, „MEP“, „EEG“, „Oxymetrie“, “Wachmonitoring“ und 
„sonstige“, aufgrund des nicht ausreichend belegten Zusammenhangs mit einem 
unmittelbar patientenrelevanten Merkmal  

• Streichung des Datenfelds „Indikation“, da es nicht zur Berechnung eines QI oder einer 
Kennzahl verwendet wird 

• Ergänzung der Antwortmöglichkeit "6 = Umstieg offene OP auf PTA / Stent" im 
Datenfeld „Art des Eingriffs“; im Ausfüllhinweis wird darauf hingewiesen, dass Umstiege 
nur dann als solche zu dokumentieren sind, wenn sie innerhalb einer OP erfolgt sind 

• Umbenennung des Datenfelds „Datum der postprozeduralen fachneurologischen 
Untersuchung“ in „Datum der postprozeduralen fachneurologischen Untersuchung bzw. 
Verlegung in die Neurologie/Stroke Unit“; im Ausfüllhinweis wird darauf hingewiesen, 
dass auch die Verlegung in die Neurologie bzw. auf die Stroke Unit als fachneurologische 
Untersuchung berücksichtigt werden kann 

• Anpassung der Rankin-Skala der Datenfelder „Schweregrad der Behinderung (bei 
Aufnahme)“, „Schweregrad der Behinderung (unmittelbar vor dem Eingriff) und 
„Schweregrad des neurologischen Defizits“ an die S2 Leitlinie zur Akuttherapie 
Schlaganfall  

• Anpassung der Erläuterungen zum Minimaldatensatz: Wenn der Eingriff an der A. carotis 
nur als Zugang für einen retrograden Eingriff genutzt wurde, um ein Aneurysma zu 
behandeln (dies trifft beispielsweise auf TEVAR-Eingriffe (Thorakale endovaskuläre 
Aortenreparatur) zu), sollte ein MDS angelegt werden. TEVAR-Eingriffe stellen ein 
relativ neues Verfahren und keine Karotis-Revaskularisationen dar. Daher sind sie nicht 
Teil des QS-Verfahrens KAROTIS. 

 

Verfahren 8: Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP)  

 
Das QS-Verfahren Ambulant erworbene Pneumonie (QS CAP) wird für das Erfassungsjahr 2026 

ausgesetzt. Das Verfahren CAP soll zukünftig auf Sozialdaten bei den Krankenkassen basieren.  
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Damit entfällt die Dokumentationspflicht und Datenübermittlung für das Modul PNEU zum 

Erfassungsjahr 2026. 

 

Verfahren 9: Mammachirurgie (QS MC)  

 
Indikatorbezogene Änderungen 

 
• Streichung der QI zur HER 2 Positivitätsrate (52267, 52278) und der Kennzahl 2163 

„Primäre Axilladissektion bei DCIS“  

• Zusammenlegung der QI zur intraoperativen Präparatradiografie oder intraoperativen 
Präparatsonografie (52279, 52330) zu dem QI 212600 „Intraoperative 
Präparatebildgebung bei präoperativer mammografischer oder sonografischer 
Drahtmarkierung“ 

• QI 60659 „Nachresektionsrate“ wird ab Erfassungsjahr 2026 risikoadjustiert  

• Einschluss zusätzlicher Fälle bei QI 211800 zur postoperativen interdisziplinären 
Tumorkonferenz 

 
QS-Dokumentation 

• neues Datenfeld „Postoperativer Befund: begleitendes DCIS“, welches zukünftig für die 
Berechnung der Risikoadjustierung des Qualitätsindikators „Nachresektionsrate“ (ID 
60685) verwendet wird 

• Streichung von Datenfeldern, die zur Berechnung der zur Aussetzung empfohlenen 
Qualitätsindikatoren verwendet werden: „Diagnosestellung im Rahmen des 
Mammografie-Screening-Programms“, „Grading (WHO)“, „Grading (Elston und Ellis)“, 
„Immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus“, „HER2-Status“  

• Streichung von Datenfeldern, die nicht zur Berechnung der Indikatoren verwendet 
werden: „Grading“, „HER2-Status“, „Hormonrezeptorstatus“, „Sentinel-Lymphknoten-
Biopsie bei diesem Eingriff durchgeführt“, „Weitere Therapieempfehlung“  

• neuer Schlüsselwert „nein, stattdessen sondengestütztes Markierungsverfahren“ bei 
dem Datenfeld „Präoperative Draht-Markierung von Brustgewebe gesteuert durch 
bildgebende Verfahren“  

• der Ausfüllhinweis zum Datenfeld „brusterhaltende Therapie (BET)“ wurde dahingehend 
erweitert, dass der Wunsch der Patientin, des Patienten in der Patientenakte zu 
dokumentieren ist 

• Anpassung der Erläuterungen zum Minimaldatensatz: Bei Vorliegen einer 
interessierenden Diagnose (ICD-Kodierung aus dem QS-Filter) an der kontralateralen 
Brust als die durchzuführende Operation (OPS-Kode aus Filter), sind die auslösenden 
Kriterien des QS-Bogens zwar erfüllt, allerdings kann der Bogen nicht sachgerecht 
abgeschlossen werden, daher ist ein MDS anzulegen. 

 

Verfahren 10: Gynäkologische Operationen (QS GYN-OP)  

 

Für das QS-Verfahren Gynäkologische Operationen (QS GYN-OP) gibt es für das Erfassungsjahr 

2026 keine Änderungen in den Auslösekriterien und in der QS-Dokumentation der 

Leistungserbringer. 
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Verfahren 11: Dekubitusprophylaxe (QS DEK)  

 

QS-Dokumentation 

• Aufnahme eines Ausfüllhinweises zum Datenfeld 14 „Seitenlokalisation“: Der 
Schlüsselwert "B = beidseitig" ist anzugeben, wenn die Dekubitalulcera an der 
Lokalisation beidseitig bei Aufnahme vorlag oder sich beidseitig im Verlauf des 
Klinikaufenthaltes entwickelt haben; Hintergrund sind Unsicherheiten seitens der 
Leistungserbringer, wann „B = beidseitig“ anzugeben ist 

• Präzisierung der Schlüsselwerte 0 und 1 sowie des Ausfüllhinweises Datenfeld 15 „War 
der Dekubitus bei der Aufnahme vorhanden? ("Present on Admission")“ dahingehend, 
dass der Begriff „Diagnose“ durch die Angabe „Dekubitus an dieser Lokalisation“ ersetzt 
wird; Anpassung basiert auf Rückmeldungen von Leistungserbringern, dass die 
Bezeichnung „Diagnose“ mit der Angabe eines ICD-Kodes verbunden wird; erfragt wird 
in Datenfeld 15 jedoch das Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein eines Dekubitus 
bei Aufnahme. Der ICD-Kode dagegen wird im Datenfeld 13 erfragt 

Zudem wird der Ausfüllhinweis für das Datenfeld 15 angepasst: Bei stationärer 
Aufnahme einer Patientin bzw. eines Patienten soll dokumentiert werden, ob ein 
Dekubitus vorliegt oder nicht; Empfehlung: Einschätzung eines Dekubitusrisikos, 
welches auch das initiale Screening mit der Dekubitusanamnese beinhaltet, „unmittelbar 
zu Beginn des pflegerischen Auftrags“ bzw. „As soon as possible after admission/transfer 
to the healthcare service“ durchzuführen; Hintergrund der Empfehlung ist die 
Sensibilisierung der Leistungserbringer bezüglich einer konsequenten Durchführung 
der Statusdokumentation zeitnah zur Patientenaufnahme 

• Streichung des Datenfeldes 16 „War der Dekubitus bei der Entlassung vorhanden? 
("Present on Discharge")“, da es in keinen Qualitätsindikator eingeht 

• Anpassung der Erläuterung zum Minimaldatensatz „Verlegung einer Patientin bzw. eines 
Patienten nach plastischer Deckung“: „Wird ein Patient nach einer plastischen Deckung 
z.B. in die externe Geriatrie verlegt und bleibt aufgrund von Kodierregeln die 
Hauptdiagnose der Dekubitus oder wird dieser zur Hauptdiagnose, ist für diesen Fall ist 
ein Minimaldatensatz vom aufnehmenden Krankenhaus anzulegen, da trotz 
Dokumentation kein Dekubitus vorliegt.“ Hintergrund der Empfehlung ist, dass in den 
Kodierregeln kein Automatismus existiert, nach welchem bei einer Verlegung nach 
plastischer Deckung die Haupt-/ Verlegungsdiagnose automatisch der Dekubitus ist. 

 

Verfahren 12: Versorgung mit Herzschrittmachern und implantierbaren Defibrillatoren (QS 

HSMDEF)  

 

Indikatorbezogene Änderungen 

• Weiterentwicklung der Qualitätsindikatoren zur leitlinienkonformen Indikation 
(101803, 50055), u. a. um die Rechenregeln mit aktuellen Leitlinien in Einklang zu 
bringen und die Datenqualität zu verbessern 

• Streichung der Qualitätsindikatoren zur leitlinienkonformen Systemwahl (54140, 
50005) zum Erfassungsjahr 2026 

• die Qualitätsindikatoren zur Sondendislokation oder -dysfunktion (52311, 52325) 
werden ab Erfassungsjahr 2026 risikoadjustiert 
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QS-Dokumentation 

• Streichung des Datenfeldes „erwarteter Anteil ventrikulärer Stimulation“, da es nicht 
mehr zur QI-Berechnung benötigt wird (HSM_IMPL, DEFI_IMPL)) 

• Umbenennung der Schlüsselbezeichnung „AV-Block nach HIS-Bündel-Ablation 
(geplant/durchgeführt)“ in „AV-Block nach AV-Knoten-Ablation 
(geplant/durchgeführt)“ (HSM_IMPL, DEFI_IMPL) 

• Streichung des Datenfeldes „intraventrikuläre Leitungsstörungen, da es nicht mehr zur 
QI-Berechnung benötigt wird (DEFI_IMPL) 

• Änderung Filterbedingungen und Schlüssel 

• Datenfeld „intraventrikuläre Leitungsstörungen“ (HSM_IMPL) wird für die 
Rechenregeln nur noch benötigt, wenn ein Schenkelblock die führende 
Indikation zur Schrittmacherimplantation darstellt; das Datenfeld wird deshalb 
nun als abhängiges Kann-Feld weitergeführt, das nur noch ausgefüllt werden 
muss, wenn der Schlüsselwert „5 = Schenkelblock“ im Datenfeld „Führende 
Indikation zur Schrittmacherimplantation“ angegeben wurde; die Schlüsselwerte 
„0 = keine“ und „9 = sonstige“ entfallen, da sie bei führender Indikation 
Schenkelblock nicht sinnvoll angegeben werden können; dem Schlüsselwert 
„kein Eigenrhythmus“ wird nun der Schlüsselcode 0 statt 6 zugeordnet, damit der 
Schlüssel an dieser Stelle konsistent mit dem Schlüssel des Datenfelds „QRS-
Komplex“ ist 

• Datenfeld „QRS-Komplex“ (HSM_IMPL, DEFI_IMPL) musste bislang nicht 
ausgefüllt werden, wenn im Datenfeld „intraventrikuläre Leitungsstörungen“ der 
bisherige Schlüsselwert „6 = kein Eigenrhythmus“ angegeben wurde; da das 
Datenfeld „intraventrikuläre Leitungsstörungen“ nun nicht mehr in allen Fällen 
des Erfassungsmoduls 09/1 ausgefüllt werden muss und im Erfassungsmodul 
09/4 entfällt, kann es nicht mehr Filterfeld für das Datenfeld „QRS-Komplex“ 
sein; das Datenfeld „QRS-Komplex“ wird deshalb zum Muss-Feld, das in allen 
Fällen anzugeben ist; bei Fällen ohne Eigenrhythmus soll in diesem Datenfeld 
zukünftig der neue Schlüsselwert „0 = kein Eigenrhythmus“ angegeben werden, 
da in diesen Fällen keine sinnvolle Angabe des QRS-Komplexes möglich ist 

• Umbenennung des Datenfeldes „Linksventrikuläre Sonde aktiv?“ (DEFI_IMPL) in 
„Linksventrikuläre Sonde implantiert und aktiv?“ und Schlüsseländerung bei dem 
Datenfeld zur differenzierten Erfassung der folgenden Fälle: „nicht implantiert“, 
„implantiert und aktiv“, „implantiert, aber nicht aktiv wegen geplanter AV-Knoten-
Ablation“ und „implantiert, aber nicht aktiv aus anderen Gründen“  

• Einführung eines neuen Schlüsselwerts bei dem Datenfeld „Taschenproblem“ 
(HSM_AGGW, DEFI_AGGW) zur separaten Erfassung von drohenden 
Aggregatperforationen; der Ausfüllhinweis des Datenfelds wird entsprechend 
angepasst 

 

Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM)  

 

Für das QS-Verfahren Perinatalmedizin (QS PM) gibt es für das Erfassungsjahr 2026 keine 

Änderungen in den Auslösekriterien und in der QS-Dokumentation der Leistungserbringer. 
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Verfahren 14: Hüftgelenkversorgung (QS HGV) 

 

Im QS-Verfahren „Hüftgelenkversorgung (QS HGV)“ werden ab dem Erfassungsjahr 2026 

neben der QS-Dokumentation ebenfalls Informationen aus den Sozialdaten bei den 

Krankenkassen erhoben. In diesem Zuge wurden etliche Datenfelder gestrichen, einige in 

„present on admission“ (POA) umgewandelt oder neu hinzugefügt.  

 

QS-Filter 

• Auslösefilter für das Modul 17/1 ab EJ 2026:  

Alle isolierten Schenkelhalsfrakturen, pertrochantären sowie subtrochantären 
Femurfrakturen ohne schwerwiegende Begleitverletzungen, die ausschließlich 
osteosynthetisch versorgt werden, bei Patientinnen oder Patienten ab 18 Jahren 
dokumentationspflichtig. Ausgeschlossen werden Patientinnen und Patienten mit 
Mehrfachverletzungen und Versorgung bei Polytrauma. 

• Auslösefilter für das Modul HEP ab EJ 2026: 

Alle Patienten ab 18 Jahren mit Erstimplantation einer Hüftendoprothese oder 
Hüftendoprothesen-wechsel oder -komponentenwechsel. Ausgeschlossen werden 
Patienten mit Mehrfachverletzungen und Versorgung bei Polytrauma. 

 

Indikatorbezogene Änderungen 

• QI, die ausschließlich auf QS-Dokumentationsdaten basieren (präoperative 
Verweildauer, Gehunfähigkeit, Treppensteigen) werden fortgeführt 

• Streichung der QI zur Indikationsstellung in HEP (QI 54001, 54002) 

• Streichung der QI zur Sturzprophylaxe in 17/1 und HEP (QI 54050, 54004) 

• die ehemals auf QS-Dokumentationsdaten basierenden QI zu Komplikationen werden 
zum EJ 2026 durch neue sozialdatenspezifische Transparenzkennzahlen ersetzt 

• Follow-up-Zeiträume liegen in der Regel bei 30, 90 oder 365 Tagen; einige 
Komplikationen werden nur bis zum Ende des stationären Aufenthalts erfasst  

• Kennzahlergebnisse zum EJ 2026 werden im Auswertungsjahr (AJ) 2027 berichtet  

 

QS-Dokumentation 

• Aufnahme von Datenfeldern zur Erhebung patientenidentifizierender Daten (PID) in das 
Modul 17/1, zur Verknüpfung der Sozialdaten mit den QS-Bögen 

• Streichung von 18 Datenfeldern im Modul 17/1 und 48 Datenfeldern im Modul HEP 

• Umwandlung von 6 Datenfeldern im Modul 17/1 und 8 Datenfeldern im Modul HEP in 
„present on admission“ (POA)  

• Einführung von 2 Datenfeldern in beiden Modulen als POA Felder 

Hintergrund für die Umwandlung und Einführung von POA Datenfeldern ist die 
Integration von Sozialdaten ab dem Erfassungsjahr 2026 zur Erfassung möglicher 
Komplikationen. Um eine Komplikation zeitlich zuordnen zu können (prä-, intra- oder 
postoperativ), werden die Leistungserbringer bei der Kodierung bestimmter ICD-Kodes 
im Datenfeld „Entlassungsdiagnose(n)“ mittels dem POA-Datenfeld aufgefordert, den 
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Zeitpunkt des Auftretens dieser Diagnose anzugeben (POA). Für die Datenfelder 
„mechanische Komplikation“ und „Endoprothesen(sub)lu-xation“ ist zur Auslösung eine 
Kombination aus ICD und OPS Kodierungen (im Datenfeld „Prozeduren“) erforderlich. 

• die Datenfelder Schlaganfall, behandlungsbedürftige kardiale Komplikation(en), 
Lungenembolie, akute Niereninsuffizienz, Pneumonie, Endoprothesen(sub)luxation, 
Bein- /Beckenvenenthrombose werden ab dem EJ 2026 für Follow-Up Indikatoren 
verwendet 

• Aufnahme des Datenfeldes: „Entlassung in die geriatrische frührehabilitative 
Komplexbehandlung“ im Modul 17/1, um diese PatientInnen aus dem Qualitätsindikator 
„Gehunfähigkeit bei Entlassung“ ID 54033 auszuschließen, da für dieses 
Patientenklientel die Gehfähigkeit nicht erreicht sein muss 

• Streichung der Datenfelder „Geburtsjahr“ und „Verweildauer im Krankenhaus in Tagen“ 
im Modul HEP, da diese nicht mehr für die Indikator- oder Kennzahlberechnung 
erforderlich sind, da die Auffälligkeitskriterien, für die diese Datenfelder genutzt 
wurden, ab dem EJ 2026 nicht mehr erhoben werden 

• Änderungen an den Erläuterungen zum Minimaldatensatz im Modul HEP:  

• „Erstimplantation einer Endoprothese aufgrund einer Femurschaftfraktur oder 
distalen Fraktur“ und „Erstimplantation einer Endoprothese aufgrund einer 
Femurfraktur im Bereich von Schenkelhals, Trochanterregion oder 
subtrochantär“: Analog zum Einschluss von Patienten und Patientinnen mit 
subtrochantären Femurfrakturen im Auswertungsmodul OSFRAK, werden diese 
ab dem Erfassungsjahr 2026 ebenfalls im Auswertungsmodul HEP betrachtet. 
Folglich sollen diese Fälle nicht mehr als MDS dokumentiert werden, sondern in 
einem regulären Datensatz. Die beiden MDS-Empfehlungen mit Hinweisen zu 
den subtrochantären Femurfrakturen im Auswertungsmodul HEP werden 
entsprechend angepasst.  

• bei „Erstimplantation und Wechsel innerhalb einer Operation oder eines 
Krankenhausaufenthaltes“ ist ein regulärer Datensatz mit zwei Teildatensätzen 
anzulegen  

 

Verfahren 15: Knieendoprothesenversorgung (QS KEP)  

 

Das QS-Verfahren „Knieendoprothesenversorgung (QS KEP)“ wurde für das Erfassungsjahr 

2025 vorübergehend ausgesetzt. Ab 2026 wird das Verfahren unter Verwendung von 

Sozialdaten bei den Krankenkassen wieder eingeführt. Es ist daher für das Erfassungsjahr 2026 

wieder dokumentationspflichtig. Dabei wird die Dokumentationspflicht auf gesetzlich 

versicherte Patienten eingeschränkt. Im Zuge der Weiterentwicklung des Verfahrens wurden 

etliche Datenfelder gestrichen, einige in „present on admission“ (POA) umgewandelt oder neu 

hinzugefügt.  

QS-Filter 

• ab dem Erfassungsjahr 2026 sind Erstimplantationen nur bei zusätzlicher Kodierung 
eines OPS-Kodes für eine mögliche Wundkomplikation dokumentationspflichtig 

• für Fälle mit Wechsel- oder Komponentenwechsel ist immer ein QS-
Dokumentationsbogen notwendig, da anhand der ICD-Kodes der Zeitpunkt der 
Diagnosestellung von Erkrankungen nicht übermittelt wird; von den 
Leistungserbringern ist daher anzugeben, ob die Erkrankung bereits bei der Aufnahme 
vorlag oder während/nach der Operation aufgetreten ist und somit eine intra- oder 
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postoperative Komplikation darstellt; die zugehörigen Datenfelder müssen nur 
beantwortet werden, wenn die zugehörigen ICD-Kodes im KISS-System dokumentiert 
werden 

• Auslösefilter ab EJ 2026:  

a) Für das Auswertungsmodul KEP: Alle Patienten ab 18 Jahren mit einem 
Knieendoprothesenwechsel oder -komponentenwechsel und alle Patienten ab 18 
Jahren bei denen bei Erstimplantation einer Knieendoprothese oder unikondylären 
Schlittenprothese der Verdacht auf eine Wundkomplikation besteht. Ausgeschlossen 
sind Patienten mit Mehrfachverletzungen und Versorgung bei Polytrauma, sowie Nicht-
GKV Versicherte.  

b) Für den Zählleistungsbereich KEP_IMP: Alle Patienten ab 18 Jahren mit Verdacht auf 
eine Wundkomplikationen bei der Erstimplantation einer Knieendoprothese oder einer 
unikondylären Schlittenprothese. Ausgeschlossen sind Patienten mit 
Mehrfachverletzungen und Versorgung bei Polytrauma, sowie Nicht-GKV Versicherte.  

c) Für den Zählleistungsbereich KEP_WE: Alle Patienten ab 18 Jahren mit einem 
Knieendoprothesenwechsel bzw. -komponentenwechsel oder Implantation einer 
Knieendoprothese nach vorheriger Explantation. Ausgeschlossen sind Patienten mit 
Mehrfachverletzungen und Versorgung bei Polytrauma, sowie Nicht-GKV Versicherte. 

 

Indikatorbezogene Änderungen 

• zunächst ausschließlich neue Transparenzkennzahlen (TKEZ) zu Komplikationen 
(inklusive längerer Follow-up-Zeiträume) 

• Follow-up-Zeiträume liegen in der Regel bei 30, 90 oder 365 Tagen; einige 
Komplikationen werden nur bis zum Ende des stationären Aufenthalts erfasst  

• die Kennzahlergebnisse zum EJ 2026 werden im Auswertungsjahr (AJ) 2027 berichtet  

 

QS-Dokumentation 

• Streichung von 63 Datenfeldern, Umwandlung von 8 Datenfeldern in „present on 
admission“ (POA) und Einführung von 2 Datenfeldern (mechanische Komplikation und 
Infektion am Gelenk) als POA Felder 

Hintergrund für die Umwandlung von Datenfeldern in POA ist die Integration von 
Sozialdaten ab dem Erfassungsjahr 2026 zur Erfassung möglicher Komplikationen. Um 
eine Komplikation zeitlich zuordnen zu können (prä-, intra- oder postoperativ), werden 
die LE bei Kodierung bestimmter ICD-Kodes im Datenfeld „Entlassungsdiagnose(n)“ 
mittels dem POA-Datenfeld aufgefordert, den Zeitpunkt des Auftretens dieser Diagnose 
anzugeben. Für die Datenfelder „mechanische Komplikation“ und 
„Endoprothesen(sub)luxation“ ist zur Auslösung eine Kombination aus ICD und OPS 
Kodierungen (im Datenfeld „Prozeduren“) erforderlich.  

• Streichung der Mobilitätsparameter „Gehunfähigkeit bei Entlassung“ (ID 54028) und 
„Treppensteigen bei Entlassung“ (ID 202300), aufgrund veränderten Modulauslösefilter 
(Erstimplantationen nur noch bei Verdacht auf Wundinfektionen im Indexfall) 

• die Datenfelder „teildatensatzsteuernde OPS-Kodes“, 
„Wundkontaminationsklassifikation“, „Art des Eingriffs“, „Datum des Eingriffs“, 
„Schlaganfall“, „Infektion am Gelenk“, „Lungenembolie“, „Mechanische Komplikation“, 
„akute Niereninsuffizienz“, „Pneumonie“, „Endoprothesen(sub)luxation“, „Ruptur der 
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Quadrizepssehne/Ligamentum patellae“, „Bein-/Beckenvenenthrombose“ werden ab 
dem EJ 2026 für Follow-Up Indikatoren verwendet 

• Streichung des Datenfeldes „Verweildauer im Krankenhaus in Tagen“, da dieses nicht 
mehr für die Indikator- oder Kennzahlberechnung erforderlich ist, da die 
Auffälligkeitskriterien, für die dieses Datenfeld genutzt wurde, ab dem EJ 2026 nicht 
mehr erhoben werden 

• Datenfeld „Angabe der ASA Klassifikation“ ist nur noch für Wechseleingriffe auszufüllen, 
da Erstimplantationen nur noch bei Verdacht auf eine Wundkomplikation 
dokumentationspflichtig sind 

• Anpassungen an den Erläuterungen zum Minimaldatensatz:  

- bei „Erstimplantation und Wechsel innerhalb einer Operation oder eines 
Krankenhausaufenthaltes“ ist ein regulärer Datensatz mit zwei Teildatensätzen zu 
dokumentieren  

- „Erstimplantation einer Endoprothese aufgrund kniegelenknaher Fraktur“: Sofern 
bei dokumentationspflichtiger Erstimplantation einer Knieendoprothese (Voll- oder 
Teilersatz) ein QS-Dokumentationsbogen ausgelöst wird, ist im Fall einer 
präoperativ bestehenden kniegelenknahen Fraktur (z.B. Fraktur des proximalen 
Endes der Tibia oder distale Fraktur des Femurs), ein Minimaldatensatz anzulegen 
ist. 

- Zweizeitiger Wechsel: Im Teildatensatz „Wechsel bzw. Komponentenwechsel“ 
werden sowohl die einzeitigen als auch die zweizeitigen Wechseleingriffe 
dokumentiert. Dabei ist die BfArM-Empfehlung zur Kodierung des zweizeitigen 
Wechsels ggf. mit einem Implantationskode (5-820) und dem Zusatzkode 5-829.n 
(Andere gelenkplastische Eingriffe: Implantation einer En-doprothese nach 
vorheriger Explantation) zu beachten. 

 

Verfahren 20: Diagnostik und Therapie der Sepsis (QS Sepsis) 

 

Zum 01.01.2026 startet das neue Qualitätssicherungsverfahren „Diagnostik und Therapie der 

Sepsis (QS Sepsis)“.  

Damit besteht grundsätzliche Pflicht zur Dokumentation und Datenübermittlung für das Modul 

SEP ab dem Erfassungsjahr 2026. 

Das QS-Verfahren adressiert alle gesetzlich versicherten PatientInnen ab 18 Jahren, die im 

stationären Sektor auf Grund einer Sepsisdiagnose behandelt worden sind. Es umfasst die 

fallbezogene QS-Dokumentation, eine Einrichtungsbefragung und die Verwendung von 

Sozialdaten bei den Krankenkassen. Das vorgesehene Indikatorenset enthält sieben 

Qualitätsindikatoren (vier Struktur-, zwei Prozess- und einen Ergebnisindikator(en)) sowie 

sieben Kennzahlen. Neben der Besonderheit, dass sich dieses neue 

Qualitätssicherungsverfahren auf nahezu alle medizinischen Abteilungen im Krankenhaus 

erstrecken wird, werden erstmalig in der datengestützten Qualitätssicherung mit dem 

Qualitätsindikator „Therapieleitlinie zur antiinfektiven Therapie unterstützt durch ein 

multidisziplinäres Antibiotic-Stewardship-Team“ auch Personalanforderungen gestellt. Jedes 

Krankenhaus muss demnach über ein Antibiotic-Stewardship-Team (ABS-Team) verfügen, 

dessen Zusammensetzung den Anforderungen des Qualitätsindikators entspricht.  

Dokumentationspflichtig wird ein Behandlungsfall im jeweiligen Erfassungsjahr aufgrund seiner 

Entlassungsdiagnosen und/oder der zum Entlassungszeitpunkt kodierten Operationen- und 
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Prozedurenschlüssel. Sofern die Kodierung mindestens eine der folgenden Kriterien erfüllt und 

keine relevanten Ausschlussgründe vorliegen, wird der entsprechende Behandlungsfall für das 

QS-Verfahren berücksichtigt: 

▪ Vorliegen der Diagnose eines septischen Schocks 

▪ Vorliegen der Diagnose einer Sepsis und der Diagnose eines systemischen 

inflammatorischen 

▪ Response-Syndroms (SIRS) infektiöser Genese mit Organkomplikationen 

▪ Vorliegen der Diagnose einer Sepsis und einer Organdysfunktion 

Nicht berücksichtigt werden in diesem Verfahren Fachabteilungen sowie Standorte von 

Fachkrankenhäusern, die keine oder nur in Ausnahmefällen SepsispatientInnen behandeln 

(Ausschluss erfolgt über FA-Schlüssel nach § 301 Vereinbarung - komplette Liste siehe § 2 Abs. 2 

der themenspezifischen Bestimmungen der DeQS-RL), sowie palliativ versorgte PatientInnen 

mit Sepsis. 

 

Weiterführende Informationen zum QS-Verfahren Sepsis: 

• Vorträge zum Webinar QS Sepsis vom 15. 09.2025 der LAG BB und der LQMV 

• https://lqmv.de/wp-content/uploads/2025_09_15-Webinar-QS-Sepsis_LAG-
BB_Kertscher.pdf 

• https://lqmv.de/wp-content/uploads/2025_09_15_Webinar-QS-
Sepsis_IQTIG_Plange.pdf 

• https://lqmv.de/wp-content/uploads/2025_09_15-Webinar-QS-
Sepsis_UMG_Huebner.pdf 

• IQTIG-Informationsschreiben 28/2025 vom 31.07.2025:  

• https://qb-mv.de/  

• Verfahrensseite zu QS Sepsis des IQTIG (Spezifikation, prospektive Rechenregeln, 
FAQs) 

• https://iqtig.org/qs-verfahren/qs-sepsis/ 

 

Eine vollständige Übersicht aller modulbezogenen Änderungen auf Bogen-, Feld- und 

Schlüsselebene inkl. der Änderungen in den bundesbezogenen QS-Verfahren sowie 

weiterführende Hinweise können den Beschlüssen des G-BA zu den Spezifikationsänderungen 

zum Erfassungsjahr 2026 entnommen werden (https://www.g-

ba.de/richtlinien/105/beschluesse/). 
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