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ohne nahere Angaben

Operationen- und Prozedurenschliissel
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Arterieller Sauerstoff-Partialdruck
Procalcitonin

Post-Intensive-Care-Syndrom
Post-Sepsis-Syndrom
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Sekunde

Systemic inflammatory response syndrome
Sequential Organ Failure Assessment
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1 Maedizinische Definition
1.1 Sepsis 3.0 (ab 2016)
Die Definition des Krankheitsbildes einer Sepsis wurde am 23. Februar 2016 im JAMA

Volume 315, Nummer 8 als Version 3.0 veroffentlicht.

Bei einer Sepsis entstehen nach dieser Definition durch eine inadaquate Wirtsant-
wort auf eine (vermutete) Infektion (eine) akut lebensbedrohliche Organdysfunk-
tion(en). Flir den Nachweis einer sepsisassoziierten Organdysfunktion wird der Se-

quential Organ Failure Assessment (SOFA) Score verwendet.

Diese Sepsisdefinition wurde ab 2020 in der Klassifikation ICD-10 GM (German Mo-

dification) umgesetzt.

1.2 SOFA-Score
1.2.1 SOFA-Score (Original)

Messwerte und Befunde von sechs Organsystemen werden als Normalbefund oder
einen von 4 Schweregraden der Organdysfunktion eingestuft. Jeder Stufe ist ein
Punktwert zwischen 0 und 4 zugeordnet. Somit ist eine Differenzierung zwischen 0

und 24 Punkten moglich.

Der schlechteste Parameterwert eines Tages wird jeweils in die Wertung einge-
bracht. Das Nicht-Vorliegen eines Parameters geht mit 0 Punkten in die Berechnung
ein. Der SOFA-Score errechnet sich aus der Summe der Bewertungspunkte fir die

einzelnen Organsysteme.

Als Kriterium fir die Diagnose einer Sepsis wird eine Veranderung des Sequential

Organ Failure Assessment (SOFA, Tabelle 1) Score um >2 Punkte vorgegeben.

Die Ermittlung des SOFA-Score ist aufwandig und daher in der klinischen Routine
auBerhalb der Intensivstation zur bettseitigen Evaluation nur eingeschrankt geeig-

net.

Tabelle 1. SOFA-Score

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 13
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Pa0,/FiO,, mmHG (kPa)

Thrombozyten, x103/pL

Bilirubin, mg/dL
(umol/L)

2400 (53,3)

2150

<1,2 (20)

<400 (53,3)

<150

1,2-1,9
(20,32)

<300 (40)

<100

2,0-5,9 (33-
101)

<200 (26,7) mit
Atemunterstiitzung

<50

6,0-11,9 (102-204)

<100 (13,3) mit
Atemunterstiitzung

<20

>12,0 (204)

Glasgow Coma Scale

MAP 270 |[MAP<70 |Dopamin<5 |Dopamin5,1-15 [Dopamin > 15 oder
mmHG mmHg oder Dobuta- joder Adrenalin Adrenalin > 0,1
mine (jede [<0,1oder Norad- |oder
Dosierung) |renalin < 0,1 Noradrenalin > 0,1

15

13-14

10-12

6-9

<6

Kreatinin, mg/dL <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >5,0
(umol/L) (110) | (110-170) | (171-299) (300-440) (440)
Diurese, mL/d <500 <200
Hinweis:

Pa0./FiO.

= arterieller Sauerstoffpartialdruck/inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO,)

= Oxygenierungsindex nach Horovitz, (Horovitz-Index)

Beispiel:

Der Patient hat einen Pa0, von 100 mmHg in der arteriellen Blutgasanalyse. Er wird
mit 50 %
100 mmHg/0,5 = 200 mmHg

Sauerstoff oxygeniert. Damit ergibt sich ein Quotient von

Der PaO; sollte in der Regel iiber eine arterielle Blutgasanalyse (BGA) bestimmt wer-

den, ausnahmsweise kann auf eine kapillare BGA ausgewichen werden.

Bei Patienten ohne arterielle Blutgasanalyse und somit fehlendem arteriellen Sau-
erstoffpartialdruck (Pa0,), kann alternativ die periphere Sauerstoffsattigung durch
Pulsoximetrie (Sp0,) verwendet werden. Der auf Basis der Konversionstabellen von

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 14
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Sp0, und O,-Flow (siehe DKR 0103x) berechnete Index ist fiir die Feststellung einer
pulmonalen Organdysfunktion ahnlich aussagekraftig wie der Horovitz Index als

Quotient von pa0, und FiO..

Bei nicht beatmeten Patienten kann der FiO, zur Ermittlung des Horovitz-Index uber

eine Umrechnung des O,-Flows in die FiO, geschatzt werden (siehe DKR 0103x).
Hinweis:

Der Quotient aus arteriellem Sauerstoffpartialdruck (Pa0O,) und inspiratorischer
Sauerstoffkonzentration (FiO,) wird als Bestandteil des Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) verwendet. Dort dient er der Berechnung der Punktwerte fiir die inten-
sivmedizinische Komplexbehandlung. In den Hinweisen des BfArM wird dort fiir die
Berechnung des Quotienten vorgegeben, dass der Wert nur zu erfassen ist, wenn

der Patient entsprechend den Kodierrichtlinien beatmet ist.

Die Einschrankung gilt nicht fir die Diagnostik einer Sepsis unter Nutzung des SOFA-

Score.
1.2.2 Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale dient der standardisierten Beurteilung des Bewusstseins-
zustandes und bedient sich dabei der auf verschiedenen Ebenen von GroRhirn bis

Stammhirn auslosbaren Reaktionen und Reflexen.

Bewertet werden die Wachheit sowie verbale und motorische Antworten auf Anspra-

che oder Schmerzreize (Tabelle 2).

Die hier verwendete Fassung entspricht der aktuellen Version, die 2015 durch das
Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde veroffentlicht

wurde.

Tabelle 2. Glasgow Coma Scale

Spontan geoffnet Spontan 4

Auf Ansprache oder lautes Rufen Auf Gerausch 3

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 15
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Auf Fingerspitzen-Stimulus Auf Druck 2
Offnen zu keiner Zeit, keine verfilschenden Einfliisse Nicht vorhanden 1
Verschlossen aufgrund lokaler Umstande Nicht beurteilbar NT
- smemmes ]
Korrekte Angabe von Namen, Ort und Datum Orientiert 5
Desorientiert, aber verstandliche Kommunikation Verwirrt 4
Verstandliche Einzelworter Worter 3
Nur Stohnen, Achzen Laute 2
Keine horbare Antwort und keine verfalschenden Einfliisse Keine 1
Intubation oder andere verfalschende Einfliisse vorhanden Nicht beurteilbar NT
L eemmm ]
Befolgt zweiteilige Aufforderungen Befolgt Aufforderun- 6

gen
Bringt Hand liber Clavicula auf Kopf- / Hals-Stimulus Lokalisiert 5
Beugt Arm schnell im Ellenbogen, Merkmale nicht vorherrschend ab-Beugt normal 4
normal
Beugt Arm, Merkmal eindeutig vorherrschend abnormal Beugt abnormal 3
Streckt Arm im Ellenbogen Streckt 2
Keine Bewegung von Armen und keine verfalschenden Einfliisse Keine 1
Lahmung oder andere verfalschende Einfliisse vorhanden Nicht beurteilbar NT

1.2.3 SOFA-2-Score

Am 29.10.2025 wurde im JAMA der Artikel ,,Development and Validation of the Se-
quential Organ Failure Assessment” (SOFA)-2 Score verdoffentlicht. Fiir die Entwick-
lung des SOFA-2-Score wurden die Daten von 3,34 Millionen Patienten untersucht,
von den 270.108 (8,1 %) starben.

SOFA-2 modifizierte die 6 Organsysteme des urspriinglichen SOFA (Gehirn, Atmung,
Herz-Kreislauf, Leber, Niere, Himostase) und enthielt neue Variablen sowie iberar-
beitete Schwellenwerte, die die Verteilung der Organfunktionsstorungen von 0 bis
4 Punkten und die damit verbundene Mortalitat besser beschreiben (SOFA-2AUROC,
0,79; 95 % Cl, 0,76-0,81; SOFA-1 AUROC, 0,77; 95 % Cl, 0,74-0,81).
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Im SOFA-2-Score wurden moderne OrganunterstutzungsmaBnahmen und neue

Score-Schwellenwerte beriicksichtigt, um die Organfunktionsstorungen kritisch

kranker Erwachsener in einer groRBen, geografisch und soziookonomisch vielfaltigen

Population zu beschreiben.

Limitationen fiir eine unmittelbare Ubernahme des Scores resultieren aus der im

Artikel beschriebenen Methodik der Konsensfindung: Die Validitat fiir die Auswir-

kungen von Organfunktionsstorungen, die durch den modifizierten Delphi-Prozess

ermittelt wurde, sollte sich in der pradiktiven Validitat anhand der Flache unter der

Empfanger-Operationscharakteristik-Kurve (AUROC) der am ersten ICU-Tag gemes-

senen Punktzahl widerspiegeln (hohere Punktzahlen weisen auf schwerwiegendere

Organfunktionsstorungen hin). Es wurden keine Veranderungen der Punktwerte als

diagnostisches Kriterium einer Sepsis untersucht.

Tabelle 3: SOFA-2-Score

Organsys- |Punktzahl
tem
0 1 2 3 4
Gehirn<d GCS 15 (oder ,Dau- |GCS 13-14 (oder Lo- |GCS 9-12 (oder Zu- |GCS 6-8 (oder Beu- |GCS 3-5 (oder Stre-
men hoch”, Faust  |kalisation auf riickziehen bei gung auf Schmerz- [ckung auf Schmerz-
oder ,Peace“-Zei- [Schmerz)? oder Not- [Schmerzreiz) reiz) reiz, keine Reaktion
chen) wendigkeit von Me- auf Schmerz, generali-
dikamenten zur Be- sierte Myoklonien)
handlung eines De-
lirs®
Atmung’ Pa0,:FIO,-Quotient [Pa0,:FI0,-Quotient [Pa0,:FI0,-Quotient |Pa0,:FIO,-Quotient [Pa0,:FI0,-Quotient
>300 mmHg (>40 <300 mmHg (<40 <225 mmHg (<30 kPa)|g150 mmHg (<20 kPa)|<75 mmHg (<10 kPa)
kPa) kPa) und erweiterte re- |und erweiterte respi-
spiratorische Unter- [ratorische Unterstiit-
stiitzung®" zung oder ECMOg%"
Sp02:Fi02-Quotient [SpO2:Fi02-Quotient [Sp02:Fi02-Quotient [Sp02:Fi02-Quotient [SpO2:Fi02-Quotient
> 300 <= 300 <=250 <=200 und erweiterte[<= 120 und erweiterte
respiratorische Un- [respiratorische Unter-
terstiitzungs” stiitzung oder ECMQ8"
Kreislauf**'™IMAP >70 mmHg, MAP <70 mmHg, Niedrig dosierter Va-[Mittel dosierter Va- [Hoch dosierter Vasop-
keine Vasopres- keine Vasopres- sopressor: (Summe [sopressor (Summe |ressor (Summe aus
sor- oder Inotropika-jsor- oder Inotropika-aus Noradrenalin  |aus Noradrenalin  |Noradrenalin und Ad-
gabe gabe und Adrenalin 0,2 |und Adrenalin >0,2 [renalin >0,4
ug/kg/min) oder bis <0,4 pg/kg/min) |ug/kg/min) oder mit-
jede Dosis eines an- |oder niedrig dosier- [tel dosierter Vasop-
deren Vasopressors [ter Vasopressor ressor (Summe aus
oder Inotropikums {(Summe Noradrena- |[Noradrenalin und Ad-
lin und Adrenalin renalin >0,2 bis <0,4
<0,2 ug/kg/min) plus|ug/kg/min) plus ein
ein weiterer Vasop- |weiterer Vasopressor
ressor oder ein Inot- [oder ein Inotropikum
ropikum oder mechanische Un-
terstiitzung'™
Leber Gesamtbilirubin Gesamtbilirubin <3,0 [Gesamtbilirubin <6,0 [Gesamtbilirubin Gesamtbilirubin >12
<1,20 mg/dL (20,6 |mg/dL (51,3 mg/dL (102,6 <12,0 mg/dL (205  |mg/dL (>205 pmol/L)
umol/L) umol/L) pumol/L) umol/L)
Niere Kreatinin <1,20 Kreatinin <2,0 mg/dL[Kreatinin <3,50 Kreatinin >3,50 Erhalt oder erfillt Kri-
mg/dL (<110 pmol/L) (<170 umol/L) oder |mg/dL (<300 pmol/L)mg/dL (>300 pmol/L)terien fiir Nierener-
Urinausscheidung |oder Urinausschei- |oder Urinausschei- [satztherapie (ein-
<0,5 mL/kg/h fiir 6- |dung <0,5 mL/kg/h |dung<0,3 mL/kg/h |schlieBlich chroni-
12 Stunden fur 212 Stunden ifiir 224 Stunden oderjscher Anwendung)°?d
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Anurie (0 mL) flir 212
Stunden
Gerinnung Thrombozyten >150 x[Thrombozyten <150 x[Thrombozyten <100 xThrombozyten <80 x [Thrombozyten <50 x
103/pL 103/pL 103/pL 103/pL 103/pL

Abkiirzungen: ECMO, extrakorporale Membranoxygenierung; GCS, Glasgow Coma Scale; MAP, mittlerer
arterieller Druck; Pa0,:F10,, Verhaltnis des partiellen Sauerstoffdrucks zum Anteil des eingeatmeten

Sauerstoffs; RRT, Nierenersatztherapie; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment

3 Der Endscore wird berechnet, indem die jeweils hochsten Punktwerte der 6 Organsysteme innerhalb

eines 24-Stunden-Zeitraums aufsummiert werden; der Bereich reicht von 0 bis 24.

® Fiir fehlende Werte am Tag 1 wird im Allgemeinen empfohlen, diese mit 0 Punkten zu bewerten.
Dies kann je nach Zweck (z. B. klinische Anwendung am Bett, Forschung usw.) variieren. Fiir die fort-
laufende Bewertung sollen bei fehlenden Daten nach Tag 1 die letzten vorliegenden Messwerte liber-

nommen werden, da das Ausbleiben einer Messung auf Stabilitat hindeutet.

¢ Bei sedierten Patienten ist der letzte dokumentierte GCS vor der Sedierung zu verwenden. Ist der

vorherige GCS unbekannt, werden 0 Punkte vergeben.

dWenn eine Beurteilung aller 3 GCS-Domanen nicht moglich ist, wird der bestmogliche Wert der mo-

torischen Domane verwendet.

e Erhalt der Patient eine medikamentdse Behandlung eines Delirs (kurz- oder langfristig), werden 1
Punkt vergeben, selbst wenn der GCS bei 15 liegt. Fiir relevante Medikamente wird auf die internati-
onalen Leitlinien zum Management von Schmerz, Agitation und Delir bei erwachsenen Intensivpati-

enten verwiesen.

f Das Verhdltnis der arteriellen Sauerstoffsattigung (Sp0O,) zu FIO, soll nur verwendet werden, wenn
der Pa0,:FIO,-Quotient nicht verflighar ist und die SpO, weniger als 98% betragt. Grenzwerte: 0
Punkte: >300 mmHg; 1 Punkt: <300 mmHg; 2 Punkte: <250 mmHg; 3 Punkte: <200 mmHg mit respirato-

rischer Unterstiitzung; 4 Punkte: <120 mmHg mit respiratorischer Unterstiitzung oder ECMO.

¢ Erweiterte respiratorische Unterstiitzung ist definiert als Einsatz von High-Flow-Nasenkaniile, kon-
tinuierlichem positiven Atemwegsdruck (CPAP), Bilevel-Positivdruckbeatmung, nichtinvasiver Beat-
mung, invasiver mechanischer Beatmung oder langfristiger hauslicher Beatmung. Dies ist zusatzlich
zu einem Pa0,:FI0,- oder Sp0,:FIO,-Quotienten im entsprechenden Bereich erforderlich, um 3-4
Punkte zu vergeben. Verdanderungen des Pa0,:FIO,- oder SpO,:FIO,-Quotienten innerhalb einer

Stunde (z. B. nach Absaugen) sollen nicht beriicksichtigt werden.

h Patienten ohne erweiterte respiratorische Unterstiitzung kdnnen maximal 2 Punkte erhalten, auRer
wenn Beatmungsunterstiitzung (1) nicht verfiigbar oder (2) aufgrund einer Therapiebegrenzung aus-
geschlossen ist; in diesen Fallen wird die Schwere anhand des Pa0,:FIO,- oder Sp0,:FIO,-Quotienten

bewertet.
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"Wird ECMO bei respiratorischer Insuffizienz eingesetzt, sollen 4 Punkte in der respiratorischen Kom-
ponente vergeben werden (unabhangig vom Pa0,:FIO,-Quotienten), nicht jedoch in der kardiovas-
kularen Komponente. Wird ECMO aus kardiovaskularen Griinden eingesetzt, soll sie automatisch so-

wohl in der kardiovaskularen als auch in der respiratorischen Komponente bewertet werden.

i Vasopressoren werden nur gewertet, wenn sie als kontinuierliche intravendse Infusion iiber min-

destens 1 Stunde verabreicht werden.

kNoradrenalin wird liblicherweise als Salz (z. B. Hemitartrat oder Bitartrat) verabreicht. Die Dosis soll
als Base angegeben werden. Ein mg Noradrenalin-Base entspricht 2 mg Noradrenalin-Bitartrat-Mo-
nohydrat, 1,89 mg wasserfreiem Bitartrat (auch Wasserstofftartrat, Sduretartrat oder Tartrat genannt)

und 1,22 mg Hydrochlorid.

'Wird Dopamin als alleiniger Vasopressor verwendet, erfolgt die Bewertung anhand folgender Grenz-
werte: 2 Punkte: <20 ug/kg/min; 3 Punkte: >20 bis <40 pg/kg/min; 4 Punkte: >40 pug/kg/min. Diese

Grenzwerte basieren auf Studien zur Aquipotenz von Noradrenalin.

™ Wenn vasoaktive Medikamente nicht verfiighar sind oder aufgrund einer Therapiebegrenzung nicht
eingesetzt werden, gelten zur Bewertung folgende MAP-Grenzwerte: 0 Punkt: 270 mmHg; 1 Punkt: 60—
69 mmHg; 2 Punkte: 50-59 mmHg; 3 Punkte: 40-49 mmHg; 4 Punkte: <40 mmHg.

" Jede Form mechanischer kardiovaskularer Unterstiitzung, z. B. venoarterielle ECMO, intraaortale

Ballonpumpe, linksventrikulares Unterstiitzungssystem oder mikroaxiale Flusspumpe.

° SchlieRt Patienten aus, die RRT ausschlieBlich aus nicht-renalen Griinden erhalten (z. B. Entfernung

toxischer Substanzen, bakterieller Toxine oder Zytokine).

P Fiir Patienten ohne RRT (z. B. aufgrund einer Therapiebegrenzung, mangelnder Verfiigbarkeit eines

Gerdts oder einer Entscheidung zur Verzégerung des Beginns) werden 4 Punkte vergeben, wenn sie
ansonsten die Kriterien fiir RRT erfiillen, d. h. Kreatinin >1,2 mg/dL (>110 pmol/L) oder Oligurie (<0,3
mL/kg/h) iiber mehr als 6 Stunden plus mindestens eines der folgenden Kriterien: Serumkalium 26,0

mmol/L oder metabolische Azidose mit pH <7,20 und Serum-Bikarbonat <12 mmol/L.

9 Fiir Patienten mit intermittierender RRT werden an Tagen ohne RRT 4 Punkte vergeben, bis die RRT

endgiiltig beendet ist.

Bemerkenswert am SOFA-2-Score ist die umfangreiche Erlauterung zur Vergabe von

Punkten fiir die verschiedenen Organdysfunktionen.

Unter den FulRnoten f, g und h wird die Nutzung des Quotienten aus Sauerstoffsat-
tigung (Sp0.) und inspiratorischer Sauerstoffkonzentration (FiO,) anstelle des Horo-
witz-Index empfohlen, wenn arterielle Blutgasanalysen nicht verfiigbar sind und die

Sauerstoffsattigung kleiner als 98 % ist.
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In der Tabelle 4 sind die die Grenzwerte aus der FuBnote f der Tabelle 3 in eine
Matrix mit bedingter Formatierung dargestellt. Zu beachten ist, dass drei oder vier

Punkte nur bei beatmeten Patienten zulassig sind.

Tabelle 4: respSOFA-2 mit farbcodierter Darstellung der Grenzwerte (beatmete Pati-
enten)

Inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO2)

0,21] 0,25| 0,30| 0,35] 0,40| 0,45| 0,50| 0,55| 0,60 | 0,65

80| 381| 320| 267| 229| 200| 178| 160 | 145| 133| 123

81| 386| 324| 270| 231| 203| 180| 162 | 147 | 135| 125

82| 390| 328| 273| 234| 205| 182| 164 | 149 | 137 | 126

83| 395| 332| 277| 237| 208| 184| 166 | 151 | 138| 128

84| 400| 336| 280| 240 | 210| 187| 168 | 153| 140| 129

85| 405| 340| 283| 243 | 213| 189| 170| 155| 142| 131

86| 410| 344| 287| 246| 215| 191| 172 | 156 | 143| 132

87| 414 | 348| 290| 249 | 218 | 193| 174| 158 | 145| 134

88| 419| 352| 293| 251 | 220| 196 | 176| 160| 147| 135

89| 424| 356| 297| 254 | 223| 198| 178 | 162 | 148| 137

90| 429| 360| 300| 257 | 225| 200| 180 | 164 | 150| 138

Sauerstoffsattigung (Sp0-)

91| 433| 364| 303| 260 | 228| 202| 182 | 165| 152| 140

92| 438 | 368| 307| 263 | 230| 204| 184 | 167 | 153 | 142

93| 443 | 372| 310| 266| 233| 207| 186| 169 | 155| 143

94| 448 | 376| 313| 269 | 235| 209| 188 | 171| 157 | 145

95| 452| 380| 317| 271 | 238| 211| 190| 173 | 158 | 146

96| 457 | 384| 320| 274| 240| 213| 192| 175| 160 | 148

97| 462 | 388| 323| 277| 243| 216| 194| 176| 162 | 149

0 Punkte

1 Punkt
2 Punkte
3 Punkte

Im Jahr 2019 wurde in Critical Care ein Artikel zur Aktualisierung der Konversionsta-
bellen zwischen Sauerstoffflow und dem geschatzten FiO, veroffentlicht. Unter Be-
ricksichtigung dieser Konversionstabellen und den erganzenden Angaben zu den
farbcodierten Venturi-Masken entsprechend der Leitlinie 020-021k_S3_Sauerstoff-
in-der-Akuttherapie-beim-Erwachsenen_2021-11_2-verlaengert (Abbildung 1: Mus-

terverordnung fiir Sauerstoff) kann fiir nicht beatmete Patienten mit Sauerstoffin-
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sufflation und ohne die Indikation fuir ein invasive Blutgasanalyse der respSOFA ent-
sprechend der folgenden Tabelle ermittelt werden. Dabei ist zu beachten, dass bei

nicht beatmeten Patienten maximal 2 Punkte moglich sind.

Tabelle 5: respSOFA-2 mit farbcodierter Darstellung der Grenzwerte (nicht beatmete
Patienten)

02-Flow
Nasensonde 1 2 3 4 5 6 7 8
Gesichtsmaske 5 6-7 7-8
Gesichtsmaske mit Reser-|
voir 6 7 8 9 10
Venturi-Maske Blau WeiB Orange Gelb Rot Rosa Griun
FiO2 0,24| 0,27| 0,28| 0,30 0,31/ 0,33| 0,35| 0,36| 0,39| 0,40| 0,42 0,45| 0,50, 0,60| 0,70| 0,80| 0,90| 0,95

80| 333| 296| 286| 267 258| 242| 229| 222| 205 200 190] 178 160 133| 114 100] 89| 84

81| 338| 300] 289 270 261) 245| 231| 225 208 203 193] 180] 162 135 116 101] 90| 85

82| 342| 304| 293| 273 265| 248| 234| 228 210| 205 195 182 164 137| 117| 103] 91| 86

83| 346| 307| 296| 277 268| 252| 237| 231] 213| 208 198 184| 166 138 119 104 92| 87

84| 350/ 311f 300] 280 271] 255| 240| 233| 215/ 210 200] 187| 168 140/ 120, 105 93| 88

85| 354| 315 304| 283 274| 258| 243| 236| 218 213 202] 189 170 142 121 106] 94| 89

86| 358| 319 307| 287 277| 261| 246| 239 221 215 205 191 172| 143| 123 108 96| 91

87| 363| 322| 311] 290 281| 264 249| 242| 223 218 207| 193] 174 145 124 109 97| 92

88| 367| 326| 314| 293 284| 267| 251| 244 226| 220, 210] 196| 176 147| 126| 110 98| 93

89| 371 330] 318 297 287| 270| 254 247| 228 223 212 198 178 148 127 111] 99| 94

90| 375| 333] 321] 300 290| 273| 257| 250| 231 225 214 200{ 180 150/ 129 113 100| 95

Sauerstoffsattigung (Sp02)

91| 379| 337 325 303 294| 276| 260| 253| 233| 228 217| 202| 182 152/ 130, 114 101] 96

92| 383| 341] 329 307 297| 279| 263| 256| 236| 230 219 204] 184 153 131 115 102 97

93| 388| 344| 332 310 300] 282| 266| 258/ 238 233 221 207| 186 155 133 116 103| 98

94| 392| 348 336| 313 303| 285| 269| 261 241 235 224| 209 188 157 134| 118| 104 99

95| 396| 352| 339 317 306| 288| 271| 264| 244) 238 226| 211 190 158 136| 119| 106| 100

96| 400| 356| 343| 320 310] 291 274| 267| 246| 240| 229 213 192 160 137| 120| 107| 101

97| 404 359 346| 323 313| 294 277| 269 249 243| 231] 216) 194 162 139 121] 108 102

0 Punkte

1 Punkt
2 Punkte

Im Vergleich zur Konversionstabelle in den vorherigen Kodierleitfaden sind die ge-
schatzten FiO,-Werte bei hoheren Flussraten via Nasensonde etwas niedriger. Die

Werte fur Gesichtsmasken bleiben unverandert.

Zur Vermeidung einer Rickatmung sollen bei der Anwendung von Gesichtsmasken
mit Reservoir Flussraten deutlich oberhalb des geschatzten Atemminutenvolumens

liegen (bei durchschnittlichen Erwachsenen >= 10 [/min).
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1.3 Sepsis-Screening

Screening-Verfahren dienen aulRerhalb von Intensivstationen in unterschiedlichen
Situationen (prahospital, Rettungsstelle, Normalstationen) der friihzeitigen Identi-
fikation von Patienten mit Verdacht auf eine septische Verlaufsform bei einer Infek-
tion. Der apparative und methodische Aufwand ist im Vergleich zum SOFA-Score ge-
ringer. Jedes Screening kann neben den korrekt identifizierten oder ausgeschlosse-
nen Sepsis-Erkrankungen in Abhangigkeit von Begleiterkrankungen oder dem zeit-

lichen Verlauf auch falsch positive oder falsch negative Ergebnisse liefern.

Leitlinien und das QS-Verfahren Sepsis setzen den Einsatz von Screening-Instru-

menten in der Notaufnahme und auf Normalstationen verpflichtend voraus.

Bei Patienten mit einem positiven Screening-Ergebnis soll unmittelbar eine umfas-

sendere Diagnostik (Assessment) durchgefiihrt werden.
1.3.1 Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) score

Der qSOFA-Score ist ein von apparativen oder Labor-Untersuchungen unabhangiges
Screening auf pathophysiologische Veranderungen der Atmung, des Kreislaufs und
des Zentralnervensystems (Tabelle 1). Die Werte sind innerhalb kiirzester Zeit zu er-

heben.

Wahrend sich die Atmung und der Blutdruck auf quantitative Messwerte beziehen,
sind Anderungen des Bewusstseins qualitativ im Vergleich zum Zustand vor der
akuten Erkrankung festzustellen. Dabei konnen sowohl eine Reduktion der Vigilanz

(Somnolenz, Stupor) als auch ein Delir auftreten.

Tabelle 6. gSOFA-Score

Atemfrequenz >=22 [ min 1
Veranderung des Bewusstseins (Somnolenz, Stupor, Delir) 1
Systolischer arterieller Blutdruck <= 100 mm Hg 1

Wenn 2 Punkte ermittelt werden und der Verdacht auf eine Infektion besteht (bzw.
nicht ausgeschlossen ist), sollen erganzende Untersuchungen (Blutkulturen, SOFA)

zur Sicherung der Diagnose erfolgen.
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1.3.2 National Early Warning Score 2 (NEWS2)

Der NEWS2-Score dient dem erweiterten Screening unter Bedingungen, wo ein Mo-
nitoring von Atmung und Herzfrequenz sowie Sauerstoffgabe moglich ist. Hierzu ge-
horen bspw. der Rettungsdienst, Notaufnahmen, Wachzimmer auf Normalstationen

oder Intermediate-Care-Stationen.

Der qSOFA-Score wurde um die Parameter Sauerstoffsattigung, Sauerstoffbedarf,
Temperatur und Herzfrequenz und unterschiedliche Grenzwerte bei den physiologi-
schen Parametern erganzt, um eine hohere Genauigkeit zu erreichen (Tabelle 4).
Wichtig ist die Unterscheidung der Werte fiir die Sauerstoffsattigung in Abhangigkeit

vom Vorbefund einer chronischen respiratorischen Insuffizienz mit Hyperkapnie.

Tabelle 7. NEWS2-Score

Physiologischer Pa-

rameter

Atemfrequenz <8 9-11 12-20 21-24 225

Sauerstoffsattigung| <91 92-93 94-95 296

(%)

Sauerstoffsattigung

5 S

(%) (bei Patienten 88-92  l93-94 mit| 95-96 .

mit chronischer hy- . 297 mit Sau-

. <83 84-85 86-87 >93 (mit | Sauer- |mit Sau-

perkapnischer = stoff | erstoff erstoff

Ateminsuffizienz, Raumluft)

z.B. COPD)

Sauerstoffbedarf JA NEIN

Temperatur <35 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39 239,1

Systolischer Blut- <90 91-100 101-110 111-219 2220

druck

Herzfrequenz <40 41-50 51-90 91-110 | 111-130 2131

Bewusstsein wach und Nicht an-
orientiert sprechbar,

Reaktion auf
Schmerz oder
laute Stimme
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Die Punktwerte variieren zwischen 0 und 20. Ein niedriger Score liegt zwischen 1 -4
Punkten, ein mittlerer Score zwischen 5 und 6 Punkten und ein hoher Score ab 7

Punkten vor. Ab einem mittleren Score-Wert besteht der Verdacht auf eine Sepsis.

Bei Verdacht auf eine Sepsis ist die Abnahme von Blutkulturen und ein Assessment
mit dem SOFA-Score erforderlich.

1.3.3 Systemic inflammatory response syndrome [SIRS] (klassifikatorisch)

Bis zur Uberarbeitung der ICD-Klassifikation im Jahr 2020 mit Anpassung auf die
Sepsis-Definition 3.0 galt in Deutschland eine SIRS-Beschreibung, die als zusatzli-
ches Kriterium die Abnahme von Blutkulturen vorschrieb (siehe Anhang 6.2.). Die
Gultigkeit dieser speziellen Regelung wurde laut FAQ ,ICD-10-GM Nr. 1007 Was ver-
steht man unter SIRS - Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom?“ zum
31.12.2019 aufgehoben.

Daraus ist abzuleiten, dass ab dem 01.01.2020 wieder die auf den Originalquellen
zur Definition eines SIRS beruhende Festlegung fiir die Jahre 2005 und 2006 anzu-

wenden ist.
Definition eines SIRS

Fur das Vorliegen eines SIRS miissen mindestens zwei der folgenden Faktoren er-

fullt sein:

« Fieber (mind. 38°C) oder Hypothermie (36°C od. weniger) bestatigt durch eine
rektale oder intravasale Messung.

« Tachykardie: Herzfrequenz mind. 90/min

« Tachypnoe (Frequenz mind. 20/min) oder Hyperventilation (PaCO, 4,3 kPa od.
weniger/ 33 mmHg od. weniger)

« Leukozytose (mind. 12.000/mm3) oder Leukopenie (4.000/mm? od. weniger)

oder mind. 10% unreife Neutrophile im Differentialblutbild.

Bezuglich der Angabe von Organkomplikationen muss mindestens eine der folgen-
den Organfunktionen nicht anderweitig erklarbar beeintrachtigt sein. Einer dieser
Organfunktionsausfalle oder die Kombination aus mehreren Organfunktionsausfal-

len ist lebensbedrohlich:
o Akute Enzephalopathie:
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Eingeschrankte Vigilanz, Desorientiertheit, Unruhe, Delirium

» Arterielle Hypotension; Schock:
Systolischer Blutdruck 90 mmHg od. weniger oder mittlerer arterieller Blut-
druck 70 mmHg od. weniger fir mind. 1 Stunde trotz adaquater Volumenzu-
fuhr; andere Schockursachen ausgeschlossen.
oder
fur wenigstens 2 Stunden systolischer arterieller Blutdruck bei mind.
90 mmHg bzw. mittlerer arterieller Blutdruck 70 mmHg od. weniger oder not-
wendiger Einsatz von Vasopressoren*, um den systolischen arteriellen Blut-
druck mind. 90 mmHg oder den arteriellen Mitteldruck mind. 70 mmHg zu
halten. Die Hypotonie besteht trotz adaquater Volumengabe und ist nicht
durch eine andere Schockform zu erklaren.

» Relative oder absolute Thrombozytopenie:
Abfall der Thrombozyten um mehr als 30% innerhalb von 24 Stunden oder
Thrombozytenzahl 100.000/mm3 od. weniger. Eine Thrombozytopenie durch
akute Blutung muss ausgeschlossen sein.

o Arterielle Hypoxamie:
Pa0, 10 kPa od. weniger (75 mmHg od. weniger) unter Raumluft oder ein
Pa0,/FiO,-Verhaltnis von 33 kPa od. weniger (250 mmHg od. weniger) unter
Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder Lungenerkrankung muss als
Ursache der Hypoxamie ausgeschlossen sein.

o Renale Dysfunktion:
Eine Diurese von 0.5 ml/kg/h od. weniger fiir wenigstens 2 Stunden trotz aus-
reichender Volumensubstitution und/oder ein Anstieg des Serumkreatinins
auf mehr als 2-fach oberhalb des lokal Uiblichen Referenzbereiches.

o Metabolische Azidose:
Base Excess -5 mmol/l od. weniger oder eine Laktatkonzentration liber 1,5-

fach oberhalb des lokal ublichen Referenzbereiches.

* Dopamin mind. 5 ug/kg/min bzw. Noradrenalin, Adrenalin, Phenylepinephrin oder

Vasopressin unabhangig von der verabreichten Dosierung

Strittig ist gelegentlich die Frage, wann eine Organkomplikation lebensbedrohlich

ist. Laut einem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 10. November 2015 (Az.:
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1 BVR 2056/12) gilt: ,,Entscheidend ist es, dass eine Krankheit lebensbedrohlich ist,
das heiBBt in Uberschaubarer Zeit das Leben beenden kann, und dies eine notstands-
ahnliche Situation herbeifiihrt, in der Versicherte nach allen verfligharen medizini-

schen Hilfen greifen miissen®.

Insofern ist der oben genannte Hinweis nicht als eine Bedingung, die Lebensbe-
drohlichkeit zusatzlich nachweisen zu mussen, zu verstehen. Vielmehr handelt es
um einen Hinweis auf Konstellationen, die das Kriterium einer Lebensbedrohlich-

keit unmittelbar erfullen.

1.4 Sepsis und SIRS bei Neutropenie
1.4.1 Sepsis

Als neutropenisch gilt ein Patient, wenn die Leukozytenzahlen unter dem Normwert
(in der Regel < 4.000 / mm3) liegen. Bei besonders schweren Verlaufsformen (Agra-
nulozytose oder Aplasie) sinkt die Zahl der neutrophilen Blutzellen auf < 500 / mm3
oder der Leukozyten auf < 1.000 / mm3. Dabei wird oft ein Abfall auf <500 / mm?3

erwartet.

Eine Neutropenie ist eine haufige Nebenwirkung der Therapie onkologischer Erkran-
kungen mit Chemotherapeutika oder Symptom einer hamatologischen Erkrankung.
In verschiedenen Publikationen wird tiber eine Inzidenz von Sepsis oder Septischem
Schock zwischen 7 und 45 Prozent bei neutropenischen Patienten berichtet. Beson-
ders gefiirchtet ist in diesem Zusammenhang eine Sepsis durch gramnegative Erre-
ger, die in der Neutropenie bzw. Agranulozytose binnen kiirzester Zeit zum Tod fuh-

ren kann.

Grundsatzlich unterscheiden sich die Kriterien einer Sepsis oder eines Septischen
Schocks bei neutropenischen Patienten nicht von den Kriterien bei nicht-neutrope-

nischen Patienten.

Da bei Patienten mit Neutropenie der Anstieg der weiBen Blutzellen als Marker fur
eine Infektion fehlt, wird in den Leitlinien zur Sepsis bei neutropenischen Patienten
eine umfassendere Berlicksichtigung klinischer und paraklinischer Parameter zur

Diagnose lebensbedrohlicher Infektionen gefordert.
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Diagramm zur Diagnose von Sepsis und septischem Schock

Neutropenie

Neutrophile < 500/pl oder < 1.000/pl mit voraussichtlichem Abfall < 500/pl innerhalb der néchsten 2 Tage

I
und
|

Infektion

Nachweis oder Verdacht

!

il p Il

Allgemeinsymptome
- Fieber oderHypothermie

- Tachykardie: Puls
> 90/min oder > 2 SD
oberhalb des
Altersnormwertes

- Tachypnoe/Dyspnoe:
Atemfrequenz > 30/min

- Mentale Veranderungen

- Gdeme: klinische Odeme
oder positive Flissigkeits-
bilanz: > 20 mL/kg tber 24
Stunden

Entzii F fusion Organversagen
-Hyperlaktatédmie (> 3 -Absinken der peripheren

-CRP oderProcalcitonin rpe
mmol/L) Sauerstoff-Sittigung

> 2 SD oberhalb des
Normwertes

- Niedriger Capillary - Arterielle Hypoxamie:

Refill (Fingernagelprobe) Pa0 2/Fi0 2 < 300 mmHg)

-AkuteOligurie:
Urinmenge < 0,5 mU/kg/h
Uber 2 2 Stunden

- Kreatininanstieg

- Gerinnungsstérungen

- lleus

- Hyperbilirubinamie

.

Hamodynamik

-Systolischer Blutdruck
< 90 mmHg

- Mittlerer arterieller
Druck: < 70 mmHg oder
Absinken des systolishen
Blutdrucks > 40 mmHg
oder < 2 SD des
Altersnormwertes

-Venose Sauerstoff-
Sattigung < 70%

- Kardialer Index > 3,5
Limin/im2

SEPSIS

und

v

Vasopressoren erforderlich
fir einen mittleren arteriellen Druck 265 mmHg
(trotz adAquater Fliissigkeitssubstitution)
und

Serum Laktat > 2 mmol/L

!

SEPTISCHER SCHOCK l

Unterstitzend konnen demzufolge auch Laborparameter wie CrP oder Procalcitonin

fur die Bestatigung der Diagnose genutzt werden. Dabei soll der jeweilige Messwert

entsprechend der Leitlinie der Fachgesellschaft 2 Standarddeviationen oberhalb

des Normwertes liegen. Da die einfache oder die doppelte Standarddeviation fiir

CrP oder Procalcitonin in der Regel nicht bekannt sind, konnen folgende Grenzwerte

als Referenz genutzt werden:

C-reaktives Protein (CrP)

e Normwert <5 mg/l

e Anstieg bei Infektionen auf Werte = 10 mg/[ (Sepsis bei Patienten mit Neutro-

penie oder Immunsuppression und Nachweis einer Infektion)

e Anstieg bei schweren Infektionen oder Sepsis auf Werte > 50 mg/l
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Procalcitonin (PCT)

e Kein Hinweis auf eine systemische Entziindungsreaktion bei < 0,005 ng/ml
(allerdings auch kein Ausschluss)

e MaBige systemische Entziindung bei Anstieg auf Werte > 0,5 < 2,0 ng/ml (bei
Infektionsnachweis Hinweis auf eine Sepsis)

e Schwere systemische Entziindung bei Anstieg auf Werte > 2,0 < 10,0 ng/ml
(hohes Risiko fiir ein Organversagen)

e Schwere bakterielle Sepsis oder septischer Schock bei Werten >10 ng/ml

(hohes Letalitatsrisiko infolge eines Multiorganversagens (MODS))

Der PCT-Wert unterliegt starken interindividuellen Schwankungen, sodass von der
absoluten PCT-Konzentration nicht ohne Weiteres auf die Schwere der Infektion ge-

schlossen werden kann.
1.4.2 SIRS bei Neutropenie

Klassifikatorisch ist die Neutropenie bei der Feststellung eines SIRS mit Organdys-
funktion von Bedeutung. Abweichend von den klassischen SIRS-Kriterien ist bei Pa-
tienten mit einer medikamentos induzierten Immunsuppression und Neutropenie
als diagnostisches Kriterium nicht der Wert von < 4.000 / mm3, sondern der oben
genannte niedrigere Wert von <500 Neutrophilen / mm3 oder <1000 Leukozy-

ten / mm3 entsprechend einer Agranulozytose bzw. Aplasie heranzuziehen.

Bei Patienten Neutropenie/Aplasie/Agranulozytose ist ein Fokus oder Keim haufig
nicht nachweisbar. Die klinische Beurteilung durch die behandelnden Arzte und die
entsprechende therapeutische Konsequenz gilt fiir diese Patienten bei Fieber un-
klarer Ursache (FUO) fiir die Kodierung eines SIRS infolge einer (vermuteten) Infek-
tion als ausreichend. Da die Behandlung den Regeln der Infektionstherapie folgt,

kommt die DKR D008b Verdachtsdiagnosen zur Anwendung.

1.5 Sepsis im Kindesalter
Klinische und paraklinische Parameter, die fiir die Diagnose einer Sepsis genutzt
werden konnen, verandern sich im Kindesalter dynamisch. Somit sind feste Grenz-

und Schwellenwerte im Einzelfall nur schwer anwendbar.
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Die Verantwortung, eine Sepsis zu dokumentieren, auch wenn die Befunde nicht ein-
deutig sind, liegt entsprechend der DKR D001a Allgemeine Kodierrichtlinien bei dem
behandelnden Arzt. Unter Beriicksichtigung der DKR D008b Verdachtsdiagnosen ist
eine Sepsis dann zu kodieren, wenn ein begriindeter Verdacht besteht und der Pa-
tient entsprechend der Verdachtsdiagnose behandelt oder wegen der Verdachtsdi-

agnose in ein anderes Krankenhaus verlegt wird.

Die nachfolgenden Empfehlungen zur Diagnostik und Kodierung einer Sepsis im Kin-
desalter in den Abschnitten 1.4.1 und 1.4.2 wurden mit Einverstandnis der GNPI aus
dem KODIERLEITFADEN KINDER- UND JUGENDMEDIZIN, Version 2024 vom 01.01.2024

ubernommen.
1.5.1 Sepsis ab dem 29. Lebenstag

Die Sepsis-Kriterien fur Kinder werden in der AWMF-Leitlinie 024-025 Sepsis bei Kin-
dern jenseits der Neonatalperiode aktuell Gberarbeitet. Die Neufassung der Leitli-
nie soll gegen Ende des Jahres 2024 erscheinen. Bis zur Uberfiihrung in das Kodier-
system gelten fur Kinder unverandert die Diagnosekriterien fiir Sepsis, schwere Sep-
sis und septischen Schock entsprechend den ACCP/SCCM Konsensus-Konferenz-Kri-
terien (Nach: Andsth Intensivmed 2006; 47: 157-179. / / Davis et al., American College
of Critical Care Medicine Clinical Practice Parameters for Hemodynamic Support of
Pediatric and Neonatal Septic Shock. Crit Care Med. 2017 Jun; 45(6) :1061-1093. doi:
10.1097/CCM.0000000000002425. // Pediatr Crit Care Med 2005; 6: 2-8. Pediatr Crit
Care Med 2005; 6: 500. Crit Care Med 1992; 20: 864-74. [/ Weiss SL et al., Surviving
sepsis campaign international guidelines for the management of septic shock and
sepsis-associated organ dysfunction in children. Intensive Care Med. 2020 Feb;
46(Suppl 1): 10-67. doi: 10.1007/s00134-019-05878-6.)

I Nachweis der Infektion

Diagnose einer Infektion uber den mikrobiologischen Nachweis oder durch klinische

Kriterien
Il Severe inflammatory host response (SIRS) (mind. 2 Kriterien)

e Fieber(>38,5° C) oder Hypothermie (< 36° C) bestatigt durch eine rektale oder

intravasale oder -vesikale Messung
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Tachykardie: Herzfrequenz (Grenzwert nach Alter siehe Tabelle 5)

Tachypnoe (Grenzwert nach Alter siehe Tabelle 5)

Leukozytose oder Leukopenie (Grenzwert nach Alter siehe Tabelle 5)

oder> 10 % unreife Neutrophile im Differentialblutbild
Il Akute Organdysfunktion (mind. 1 Kriterium)
Neurologisch:

e Akute Enzephalopathie: Bewusstseinsstorung, Desorientiertheit, Unruhe, De-
lirium
e Akute Bewusstseinsverschlechterung im Vergleich zur abnormalen Baseline

Respiratorisch:

e Arterielle Hypoxamie: Pa0O, < 10 kPa (< 75 mmHg) unter Raumluft oder
Pa02/Fi02-Verhaltnis von < 40 kPa (<300 mmHg) unter Sauerstoffapplikation
oder Nicht-elektive nicht-invasive oder invasive Beatmung
CAVE: Eine manifeste Herz- oder Lungenerkrankung muss als Ursache der Hy-

poxamie ausgeschlossen sein
Hamatologisch:

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

muss ausgeschlossen sein
Renal:

e Anstieg des Serumkreatinins > 2-fach oberhalb des lokal tUblichen Referenz-

bereiches
Hepatisch:

e -« Gesamt-Bilirubin > 4 mg/dl (nicht anwendbar bei Neugeborenen) oder
ALT/GPT < 2-fach liber der altersentsprechenden Norm oder INR >2 und/oder
Quick < 30%

IV Kardiovaskuldre Dysfunktion (trotz adaquater Volumengabe von Kristalloid > 40
ml/kg in 1h)
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Systolischer arterieller Blutdruck RRsyst. < altersentsprechender Wert Ta-
belle 1 oder

Notwendiger Vasopressoreinsatz, um den systolischen arteriellen Blutdruck
> 90 mmHg oder den arteriellen Mitteldruck > 65mmHg zu halten oder

Zwei der folgenden Kriterien:

Metabolische Azidose: Base Excess < -5 mmol/l

Laktatkonzentration > 1,5-fach oberhalb des lokal tiblichen Referenzberei-
ches

Diurese von < 0.5 ml/kg/h fiir wenigstens 2 Stunden trotz ausreichender Vo-
lumensubstitution

Eingeschrankte periphere Perfusion (Kapillare Fiillungszeit > 5 Sek.)

Sepsis: Kriterien | und Il

Schwere Sepsis: Kriterien I, [l und Ill.

Septischer Schock: Kriterien | bis IV

Die Diagnosekriterien fiir Sepsis, schwere Sepsis und septischen Schock entspre-

chend den ACCP / SCCM Konsensus-Konferenz-Kriterien.

Tabelle 8: Altersspezifische Vitalparameter und Laborwerte

Altersgruppe Herzfrequenz (/min) Atem-fre-  |Leukozytenzahl Systolischer

quenz (/Min.)|(*103/mm3) Blutdruck
Tachykardie [Bradykardie (mm HG)

Neugeborene

0 Tage - 1 Woche >180 <100 >50 >34 <65

Neonaten > 180 <100 > 40 >19,5 od. < 5 <75

1 Woche -1 Monat ! )

Sauglinge

1 Monat - 1 Jahr > 180 <90 > 34 >17,50d.<5 <100

Kleinkinder > 140 n.A. >22 >15,5 0d. < 6 <94

2 -5 Jahre

Schulkinder

6 - 12 Jahre >130 n.A. >18 >13,50d.< 4,5 <105

Jugendliche/

junge Erwachsene >110 n.A. > 14 >110d.-< 4,5 <117

13 - <18 Jahre
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Hinweis: Die unteren Werte fur Herzfrequenz, Leukozytenzahl und systolischen Blut-
druck gelten fiir die 5. und die oberen Werte fiir Herzfrequenz, Atemfrequenz oder

Leukozytenzahl fiir die 95. Perzentile), NA=not applicable.

(Adaptiert nach Goldstein B, Giroir B, Randolph A; International Consensus Confer-
ence on Pediatric Sepsis. International pediatric sepsis consensus Conference: def-
initions for sepsis and organ dysfunction in pediatrics. Pediatr Crit Care Med. 2005
Jan;6(1):2-8. doi: 10.1097/01.PCC.0000149131.72248.E6. PMID: 15636651)

1.5.2 Sepsis beim Neugeborenen

Die neuen Sepsiskriterien sind fur Neugeborene nicht geeignet und sollten daher

dort keine Anwendung finden.
Stellungnahme der VAG:

Beim Vorliegen folgender Kriterien liegt eine Sepsis beim Neugeborenen vor (Sep-
sisdefinition in Anlehnung an NEO-KISS):

1. Erreger aus Blutkultur oder Liquor isoliert (keine Koagulasenegativen Staphylo-

kokken (KNS) und Keim darf nicht mit Infektion an anderer Stelle verwandt sein)
UND ZWEI der folgenden klinischen Zeichen oder Symptome

Fieber (> 38° C) oder Temperaturinstabilitat (haufiges Nachstellen der Inku-

batortemperatur) oder Hypothermie (< 36,5° C)

e Tachykardie (> 200/min) oder neue / vermehrt aufgetretene Bradykardien
(< 80/min)

e Rekapillarisierungszeit > 2 sec

e Neue / vermehrt aufgetretene Apnoen (> 20 sec)

e Unerklarte metabolische Azidose (BE < -10 mval/L)

e Neu aufgetretene Hyperglykamie (> 140 mg/dL)

e Anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit - wenn nicht bereits bei RKZ gerechnet;
CRP >2 mg/dL; I/T Ratio > 0,2; Interleukin erhoht; erhohter Sauerstoffbedarf
(Intubation), instabiler AZ, Apathie)

2. Koagulasenegative Staphylokokken (KNS) aus Blutkultur oder intravasalem Ka-

theter isoliert
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UND EINES der folgenden Kriterien

CRP > 2,0 mg/dL
Leukozytopenie < 5/nL
Thrombozytopenie < 100/nL
|/T Ratio > 0,2

UND ZWEI der folgenden klinischen Zeichen oder Symptome

Fieber (> 38° C) oder Temperaturinstabilitat (haufiges Nachstellen der Inku-
batortemperatur) oder Hypothermie (< 36,5° C)

Tachykardie (> 200/ min) oder neue / vermehrt aufgetretene Bradykardien (<
80/min)

Rekapillarisierungszeit > 2 sec

Neue / vermehrt aufgetretene Apnoen (> 20 sec)

Unerklarte metabolische Azidose (BE < -10 mval/L)

Neu aufgetretene Hyperglykamie (> 140 mg/dL)

Anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit - wenn nicht bereits bei RKZ gerechnet;
erhohter Sauerstoffbedarf (Intubation), instabiler AZ, Apathie)

3. Sepsis ohne Erregernachweis

ALLE folgenden Kriterien

Betreuender Arzt beginnt geeignete antimikrobielle Therapie fiir mindestens
5Tage
KEIN Keimnachweis in der Blutkultur oder nicht getestet

KEINE offensichtliche Infektion an anderer Stelle

UND ZWEI der folgenden klinischen Zeichen oder Symptome

Fieber (> 38° C) oder Temperaturinstabilitat (haufiges Nachstellen der Inku-
batortemperatur) oder Hypothermie (< 36,5° C)

Tachykardie (> 200/ min) oder neue / vermehrt aufgetretene Bradykardien (<
80/min)

Rekapillarisierungszeit > 2 sec.

Neue / vermehrt aufgetretene Apnoen (> 20 sec)
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e Unerklarte metabolische Azidose (BE < -10 mval/L)

e Neu aufgetretene Hyperglykdamie (> 140 mg/dL)

e Anderes Sepsiszeichen (Hautkolorit - wenn nicht bereits bei RKZ gerechnet),
wobei jedes Zeichen einzeln zu zahlen ist; CRP > 2 mg/dL; I/T Ratio > 0,2; In-
terleukin, ernohter Sauerstoffbedarf (Intubation), instabiler AZ, Apathie)

Anmerkung: Die NEO-KISS Kriterien wurden als objektives Messinstrument zum Qua-
litatsvergleich zwischen Krankenhausern geschaffen, um im Rahmen der Sur-
veillance nosokomialer Infektionen eine Vergleichbarkeit der Daten zu generieren.
Weder einzelne noch eine Kombination der hier aufgelisteten Subdefinitionen kann
daher verwendet werden, um Aussagen uber die Kodierfahigkeit einer neonatalen
Sepsis zu treffen. Auch der Nachsatz ,,Keim darf nicht mit Infektion an anderer Stelle
verwandt sein" kann nicht als Kriterium Gber die Zulassigkeit der Kodierung gesehen
werden, sondern dient als Instrument der Qualitatssicherung, nosokomiale Sepsen

von lokalisierten Infektionen abzugrenzen.
1.5.3 Phoenix-Sepsis-Score

Der Phoenix-Sepsis-Score wird hier aus Griinden der Vollstandigkeit des Themas
einschlieBlich der aktuellen Entwicklung vorgestellt. Der Score unterliegt vielfa-
chen Limitationen und ist inshesondere bei Friih- und Neugeborenen nicht anwend-
bar. Vor einem generellen Einsatz mit Auswirkungen auf die Fallgruppierungen be-
darf es einer Validierung unter den Bedingungen des deutschen Gesundheitssys-
tems, einer Bewertung durch die Fachgesellschaften und einer Aufnahme des

Scores in die Abrechnungsregeln in Analogie zum SOFA-Score.

Sepsis ist weltweit eine der haufigsten Todesursachen bei Kindern. Aktuelle padiat-
rische Sepsis-Kriterien wurden 2005 auf Grundlage von Expertenmeinungen verof-
fentlicht. Kinder sind von der im Jahr 2016 definierten Dritten Internationalen Kon-
sensusdefinitionen fiir Sepsis und septischen Schock (Sepsis-3) mit einer Organdys-

funktion infolge einer Infektion als wesentliches Charakteristikum ausgeschlossen.

Die Society of Critical Care Medicine (SCCM) hat eine Arbeitsgruppe aus 35 padiatri-
schen Experten aus den Bereichen Intensivpflege, Notfallmedizin, Infektionskrank-

heiten, allgemeine Padiatrie, Krankenpflege, offentliche Gesundheit und Neonato-
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logie aus 6 Kontinenten einberufen. Anhand von Erkenntnissen aus einer internati-
onalen Umfrage, einer systematischen Uberpriifung und Metaanalyse sowie einem
neuen Organdysfunktions-Score, der auf der Grundlage von mehr als 3 Millionen
Begegnungen mit elektronischen Gesundheitsakten an 10 Standorten auf 4 Konti-
nenten entwickelt wurde, wurde ein modifizierter Delphi-Konsensprozess zur Ent-
wicklung von Kriterien fur die Identifizierung von Patienten mit einer Sepsis einge-

setzt.

Die Phoenix-Sepsis-Kriterien fiir Sepsis und septischen Schock bei Kindern wurden
von der internationalen SCCM Pediatric Sepsis Definition Task Force mithilfe einer
groBRen internationalen Datenbank und Umfrage, systematischer Uberpriifung und
Metaanalyse sowie eines modifizierten Delphi-Konsensansatzes abgeleitet. Ein
Phoenix-Sepsis-Score von mindestens 2 identifizierte eine potenziell lebensbe-
drohliche Organfunktionsstorung bei Kindern unter 18 Jahren mit einer Infektion,
und sein Einsatz hat das Potenzial, die klinische Versorgung, die epidemiologische
Beurteilung und die Forschung zu padiatrischer Sepsis und septischem Schock auf
der ganzen Welt zu verbessern. Frith und Neugeborene wurden dabei explizit nicht

betrachtet und die Entwicklung eines separaten Scores empfohlen.

Die SCCM-Arbeitsgruppe empfiehlt, eine Sepsis bei Kindern anhand eines Phoenix-
Sepsis-Scores von mindestens 2 Punkten bei Kindern mit Verdacht auf eine Infek-
tion zu erkennen, was auf eine potenziell lebensbedrohliche Funktionsstorung der
Atemwege, des Herz-Kreislauf-Systems, der Gerinnung und/oder des neurologi-

schen Systems hinweist.

Als septischer Schock wurden Kinder mit Sepsis definiert, die eine kardiovaskulare
Dysfunktion aufwiesen, die durch mindestens einen kardiovaskularen Punkt im
Phoenix Sepsis Score angezeigt wurde. Dazu zahlten altersbedingt schwere Hypoto-

nie, Blutlaktat iiber 5 mmol/l oder die Notwendigkeit einer vasoaktiven Medikation.

Tabelle 9: Der Phoenix Sepsis Score

Kriterien 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte
Atmung: Pa0,/FiO,= 400 Pa0,/Fi0,<400 bei |Pa0,/Fi0,100-200 [Pa0,/Fi0,<100 und
0-3 Punkte oder jeder Atemunter-  |jund IMV oder IMV oder
Sp0,/Fi0,2292° stiitzung oder
Sp0,/Fi0,<292 bei
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jeder Atemunter-
stiitzung®*

Sp0,/Fi0,148-220
und IMV®

SpOZ/F|02 <148 und
IMVP

Herz-Kreislauf:
0-6 Punkte

Jeweils 1 Punkt (bis
zu 3)

Jeweils 2 Punkte
(bis zu 6)

Medikamentose

Keine vasoaktiven

1 Vasoaktive Medi-

>2 vasoaktive Medi-

Therapie Medikamente ¢ kamente ¢ kamente ¢

Laktat Laktat <5 mmol/L® |[Laktat 5-10,9 Laktat 211 mmol/L®
mmol/Le

Altersabhangigerf

mittlerer arteriel-

ler Druck, mm Hgs

<1 Monat > 30 17-30 <17

1 bis 11 Monate >38 25-38 <25

1 bis <2 Jahre > 43 31-43 < 31

2 bis <5 Jahre > 44 32-44 <32

5 bis < 12 Jahre > 48 36-48 <36

12 bis 17 Jahre > 51 38-51 <38

Koagulation:
0-2 Punkte®

Je 1 Punkt (maximal
2 Punkte)

Blutplattchen

100 x 10°/pL

<100 x 10°/pL

>10; Lichtreaktion
der Pupillen’

<10/

International nor- <13 >1,3

malisiertes Ver-

haltnis

D-Dimer <2 mg/L FEU >2mg/L FEU

Fibrinogen 2100 mg/dl <100 mg/dl

Neurologie: Score auf der Glas- [Score auf der Glas- [Beidseitig starre
- gow Coma Scale gow Coma Scale Pupillen

0-2 Punkte'

a Der Score kann auch ohne bestimmte Variablen berechnet werden (z. B. kann ein

kardiovaskularer Score dennoch mithilfe des Blutdrucks ermittelt werden, selbst

wenn der Laktatspiegel nicht gemessen wird und keine vasoaktiven Medikamente

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026

36




Deutsches Qualitatsbiindnis SEPSIS

verwendet werden). Labortests und andere Messungen sind im Ermessen des medi-
zinischen Teams auf der Grundlage klinischer Beurteilung durchzufiihren. Nicht ge-

messene Variablen werden bei der Ermittlung der Punktzahl nicht berticksichtigt.

Das Alter wird nicht an eine Friihgeburt angepasst. Die Kriterien gelten nicht fiir
Krankenhauseinweisungen im Zusammenhang mit der Geburt, fiir Neugeborene,
deren postkonzeptionelles Alter jiinger als 37 Wochen ist, oder fiir Patienten, die 18

Jahre oder alter sind.
b Das Sp0,/FiO, -Verhaltnis wird nur berechnet, wenn Sp, 97 % oder weniger betragt.

¢ Die respiratorische Dysfunktion von 1 Punkt kann bei jedem Patienten beurteilt
werden, der Sauerstoff, High-Flow, nichtinvasiven Uberdruck oder IMV-Atemunter-
stiitzung erhalt, und umfasst ein Pa0,/FiO, - Verhaltnis von weniger als 200 und ei-
nen SpO,/FiO, -Verhaltnis von weniger als 220 bei Kindern, die kein IMV erhalten.
Fir Kinder, die IMV mit einem Pa0,/FiO, von weniger als 200 und einem Sp0,/FiO,

von weniger als 220 erhalten, siehe Kriterien fiir 2 und 3 Punkte.

d Zu den vasoaktiven Medikamenten gehoren Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin,
Dobutamin, Milrinon und/oder Vasopressin (bei Behandlung eines Schocks) in jeder

Dosis.

¢ Der Laktat-Referenzbereich liegt zwischen 0,5 und 2,2 mmol/L. Der Laktatwert kann
arteriell oder venos gemessen werden. Fiir die Umrechnung von mmol/L in mg/dL

ist der Wert durch 0,111 zu dividieren.

f Das Alter wird nicht an eine Frithgeburt angepasst. Die Kriterien gelten nicht fiir
Krankenhauseinweisungen im Zusammenhang mit der Geburt, fiir Neugeborene,
deren postkonzeptionelles Alter jiinger als 37 Wochen ist, oder fiir Patienten, die 18

Jahre oder alter sind.

¢ Der MAP soll vorzugsweise invasiv arteriell, falls verfiigbar, oder nichtinvasiv oszil-
lometrisch gemessen werden. Wenn ein gemessener MAP nicht verfiigbar ist, kann
alternativ ein berechneter MAP (1/3 x systolisch + 2/3 x diastolisch) verwendet wer-

den.
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h Referenzbereiche der Gerinnungsvariablen: Blutplattchen, 150 bis 450 x 10/pL ; D-
Dimer, <0,5 mg/L FEU; Fibrinogen, 180 bis 410 mg/dl. Der INR-Referenzbereich ba-

siert auf der lokalen Referenz-Prothrombinzeit.

iDer Subscore fiir neurologische Dysfunktionen wurde sowohl bei sedierten als auch
bei nicht sedierten Patienten sowie bei Patienten, die IMV-Unterstlitzung erhielten

oder nicht, pragmatisch validiert.

i Der Glasgow Coma Scale-Score misst den Bewusstseinsgrad anhand der verbalen,
Augen- und motorischen Reaktion (Bereich 3-15, wobei ein hoherer Score eine bes-

sere neurologische Funktion anzeigt).

Eine Sepsis liegt vor, wenn eine Infektion nachgewiesen wurde oder ein Verdacht
auf eine Infektion besteht und im zeitlichen Zusammenhang > 2 Punkte im Phoenix-

Sepsis-Score erreicht werden.

Zum Nachweis eines Septischen Schocks muss eine Sepsis nachgewiesen sein und
mindestens ein Herz-Kreislauf-Punkt (Gabe vasoaktiver Medikamente, Anstieg des

Lactats oder Blutdruckabfall) angegeben sein.

Nach Auffassung der Autoren unterliegt der Phoenix-Sepsis-Score folgenden Limi-

tationen:

1. Komplexe biologische Prozesse werden sehr vereinfacht und ohne Beruck-
sichtigung der Heterogenitat der Erkrankung in Bezug auf Wirt, Krankheitser-
reger und Kontextfaktoren abgebildet.

2. Der Nachweis oder Verdacht auf eine ,Infektion“ ist von der Verfligbarkeit
mikrobiologischer Tests, der Gabe von Antibiotika, der Verfiigharkeit von Res-
sourcen und der ortlichen Praxis abhangig.

3. Ahnlich wie bei Sepsis-3 Kriterien werden keine spezifischen Marker fiir eine
fehlregulierte Wirtsreaktion oder Multiomics-Daten (Genome, Exome, Prote-
ome, Metabolome oder Mikrobiome) beriicksichtigt.

4. Die Daten stammen aus ressourcenreicheren Umgebungen ausschlieBlich
aus Kinderkrankenhausern in den USA und sind daher moglicherweise fiir

Kinder aus anderen Landern nicht reprasentativ.
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5. Der Tod als primarer Endpunkt bei Kindern mit Infektionen ist zwar pragma-
tisch, berlicksichtigt aber nicht die infektionsbedingte Morbiditat und die
langfristigen Auswirkungen auf Kinder und ihre Familien.

6. Das bei der Entwicklung des Scores verwendete 24-Stunden-Fenster ab Be-
ginn der stationaren Behandlung schloss Kinder aus, die eine nosokomiale
Sepsis entwickelten.

7. Die zeitliche Abfolge von Organfunktionsstorungen und Tod nach dem Eintre-
ten einer Infektion beschreibt nicht eine Kausalitat. Dynamische Messungen
klinischer und paraklinischer Parameter konnen den sich verschlechternden
Zustand der Patienten genauer widerspiegeln als statische oder einmalige
Beurteilungen, wie sie in den Kriterien verwendet werden.

8. Die neuen Kriterien berticksichtigen auch Korperfunktionen, die durch Be-
handlungen als Reaktion auf Sepsis (z. B. Verabreichung vasoaktiver Medika-
mente oder Sedierung) und die so einen verfalschenden Einfluss auf den
Score haben konnen.

9. Fruhgeborene und termingerechte Neugeborene, die direkt nach der Geburt
ins Krankenhaus eingeliefert wurden, wurden bei der Entwicklung der Krite-
rien ausgeschlossen, so dass die padiatrischen Sepsiskriterien nicht auf diese

Patienten anwendbar sind.

Der Phoenix ist fur Kinder mit komplexen Vorerkrankungen nicht validiert.

1.6 Bedeutung der Erregeridentifizierung

Die Erregeridentifizierung ist ein wesentlicher Bestandteil der Diagnostik einer Sep-
sis. Sie ist eine grundlegende Anforderung in der S3-Leitlinie Sepsis — Pravention,
Diagnose, Therapie und Nachsorge der AWMF und wird Gegenstand der Qualitatssi-

cherung sein.

Es wird empfohlen, dass regelhaft geeignete Materialien fiir die mikrobiologische
Diagnostik (einschlieBlich Blutkulturen) entnommen werden, bevor die antimikro-
bielle Therapie bei Patienten mit Verdacht auf Sepsis oder septischen Schock be-
gonnen wird. Dies darf zu keiner wesentlichen Verzogerung in Bezug auf den Beginn

der antimikrobiellen Therapie fiihren.
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Geeignete Materialien fiir die routinemaRige mikrobiologische Kulturen-Diagnostik
umfassen immer mindestens zwei (sowohl aerobe als auch anaerobe) Blutkultur-

Sets (bestehend aus mindestens aerober und anaerober Flasche).

Bei Friih- und Neugeborenen ist eine einzelne aerobe Flasche allein ausreichend,

insofern sie mind. mit 1 ml Blut beimpft wurde.

Alle erforderlichen Blutkulturen konnen zum gleichen Zeitpunkt entnommen wer-
den. Es gibt keinen Nachweis dafiir, dass die Nachweisrate von Blutkulturen bei se-

quenziellen Entnahmen oder bei Abnahme im Temperaturanstieg hoher ist.

2 Deutsche Kodierrichtlinien 2026

2.1 0103x Sepsis und Neutropenie
Sepsis (Septikimie)

Eine Sepsis wird mit einem passenden Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 1 kodiert. Dies

trifft auch auf eine klinisch manifeste Urosepsis zu.

Tabelle 10: Tabelle 1 der DKR 0103x

Tabelle 1:

A02.1 Salmonellensepsis

A20.7 Pestsepsis

A22.7 Milzbrandsepsis

A26.7 Erysipelothrix-Sepsis

A32.7 Listeriensepsis

A39.1 Waterhouse-Friderichsen-Syndrom
Hinweis: Dieser Kode wird nicht in der DKR aufgefiihrt. Er wird durch das
IQTIG als Aufgreifkriterium fiir das QS-Verfahren genutzt.

A39.2 Akute Meningokokkensepsis
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A39.3 Chronische Meningokokkensepsis

A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet
ALO.- Streptokokkensepsis

A41.- Sonstige Sepsis

AL2.7 Aktinomykotische Sepsis

B00.70 Sepsis durch Herpesviren

B34.80 Sepsis durch Viren, anderenorts nicht klassifiziert
B37.7 Candida-Sepsis

B38.70 Sepsis durch Coccidioides

B39.30 Sepsis durch Histoplasma capsulatum

B40.70 Sepsis durch Blastomyces

B41.70 Sepsis durch Paracoccidioides

B42.70 Sepsis durch Sporothrix

B44.70 Sepsis durch Aspergillus

B45.70 Sepsis durch Cryptococcus

B46.40 Sepsis durch Mucorales

B48.80 Sepsis durch Pilze, anderenorts nicht klassifiziert
B58.90 Sepsis durch Toxoplasmen

B60.80 Sepsis durch Protozoen, anderenorts nicht klassifiziert
P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen
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Sepsis im Zusammenhang mit Abort, ektoper Schwangerschaft, Molenschwanger-
schaft, Geburt oder Wochenbett ist mit dem passenden Kode aus Tabelle 2 zu ver-
schlusseln. Zusatzlich ist ein Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 1 anzugeben, um auf den

Erreger und das Vorliegen einer Sepsis hinzuweisen.

Tabelle 11: Tabelle 2 der DKR 0103x

Tabelle 2:

003-007 [Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

008.0 Infektion des Genitaltraktes und des Beckens nach Abort, Extrautering-

raviditat und Molenschwangerschaft

075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt

085 Puerperalfieber

Definition der Sepsis

Die Definition der Sepsis erfolgt nach der internationalen Sepsis-3 Konsensus-Kon-

ferenz.

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch
eine inadaquate Wirtsantwort auf eine Infektion. Fiir die Diagnose einer Sepsis as-
soziierten Organdysfunktion ist eine Veranderung des Sequential Organ Failure As-

sessment (SOFA) Score um = 2 Punkte zu verwenden.

Die Organdysfunktion im Rahmen der Sepsis wird bei Erwachsenen (Alter > 18 Jahre)
iber den SOFA-Score bestimmt (Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assess-
ment Score). Bei Erwachsenen ist die Organdysfunktion im Rahmen der Sepsis defi-
niert als Veranderung des SOFA-Scores um 2 2 Punkte. Zur Ermittlung des SOFA-

Scores werden die Punkte fiir die verschiedenen Organsysteme addiert.

Die Bewertungspunkte reichen jeweils von 0 bis 4. Der schlechteste Parameterwert
jedes einzelnen Tages wird jeweils in die Wertung eingebracht. Das Nicht-Vorliegen

eines Parameters geht mit 0 Punkten in die Berechnung ein.
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Organdysfunktionen, die offensichtlich nicht durch die Sepsis verursacht sind, dir-
fen nicht als Kriterium fiir die Diagnose einer sepsisassoziierten Organdysfunktion

verwendet werden.

Bei Patienten, bei denen vor Eintritt der Sepsis offensichtlich keine Begleiterkran-
kungen im Sinne einer Organdysfunktion vorliegen, wird von einem Ausgangswert
des SOFA-Scores von 0 ausgegangen. Bei vorbekannten Organdysfunktionen sind
bei der Berechnung des SOFA-Scores die Punkte fiir die chronische(n) Grundkrank-
heit(en) zu beriicksichtigen. In diesem Fall wird der Ausgangswert des SOFA-Scores
durch die vorbestehende(n) Organdysfunktion(en) definiert und es ist nur der akute

Anstieg zum (anzunehmenden) Grundwert zu beriicksichtigen.
Beispiel 1

Eine Patientin wird wegen eines fieberhaften Harnwegsinfektes behandelt. Anam-
nestisch ist eine chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 mit einem Kreatinin von 1,5
mg/dl bekannt (SOFA-Score 1 Punkt). Aktuell wird ein Kreatinin von 2,1 mg/dl ge-
messen (SOFA-Score 2 Punkte), fiir alle iibrigen Parameter des SOFA-Scores ergeben
sich 0 Punkte.

Bestimmung des SOFA-Scores:

Bei chronischer Nierenkrankheit liegt hier ein Ausgangswert des SOFA-Scores von 1
vor. Der akute Anstieg des SOFA-Scores betragt 1 Punkt, die Kriterien flr eine sep-

sisbedingte Organdysfunktion sind nicht erfullt.
Beispiel 2

Eine junge Patientin wird mit dem klinischen Bild einer Sepsis (u.a. Hypotonie, Ta-
chypnoe, Fieber und Verwirrtheit) stationar aufgenommen. Die Erhebung des SOFA-
Scores ergibt einen Wert von 4. Nach Einleitung einer Antibiose und weiterer Sepsis-
spezifischer therapeutischer MaBnahmen betragt der nach 24 Stunden erhobene
SOFA-Kontrollwert 2 Punkte. Aufgrund der erfolgten Sepsistherapie zeigt sich eine
Verringerung des Sofa-Scores um 2 Punkte. Die Kriterien fir eine sepsisbedingte
Organdysfunktion sind in diesem Fall mit der Veranderung des SOFA-Scores um 2
Punkte erfullt.

Beispiel 3
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Ein junger Patient wird mit dem klinischen Bild einer Sepsis stationar auf die Inten-
sivstation aufgenommen. Anamnestische Angaben liegen nicht vor und konnen
nicht erhoben werden. Die Erhebung des SOFA-Scores ergibt einen Wert von 6. Trotz
intensiver Therapie verstirbt der Patient, bevor ein weiterer SOFA-Score erhoben
wird. Der anzunehmende Grundwert des SOFA-Scores bei Aufnahme betragt 0
Punkte und ist auf 6 Punkte angestiegen. Die Kriterien fur die sepsisassoziierte Or-

gandysfunktion sind trotz nur einmaliger Ermittlung des SOFA-Scores erfullt.
Beispiel 4

Ein verwirrter Patient wird unter dem klinischen Bild einer Sepsis (u.a. Hypotonie,
Tachypnoe, Fieber) stationar aufgenommen. Anamnestische Daten liegen nicht vor
und konnen nicht erhoben werden. Der bei Aufnahme erhobene SOFA- Score ergibt
4 Punkte. Nach Einleitung einer antibiotischen Therapie und weiterer symptomati-
scher (sepsisspezifischer) therapeutischer MaBnahmen klart der Patient schnell auf
und verlasst das Krankenhaus noch bevor anamnestische Angaben zur Feststellung
des anzunehmenden SOFA-Score-Grundwertes erhoben werden konnen. In diesem
Fall erfolgt die Kodierung gemaR den Regelungen der DKR D008 ,Verdachtsdiagno-

“

sen-.

Der Pa02 sollte in der Regel iiber eine arterielle Blutgasanalyse (BGA) bestimmt wer-
den, ausnahmsweise kann auf eine kapillare BGA ausgewichen werden. Bei Patien-
ten ohne arterielle Blutgasanalyse und somit fehlendem arteriellen Sauerstoffpar-
tialdruck (Pa02), kann alternativ die periphere Sauerstoffsattigung durch Pulsoxi-
metrie (Sp02) unter Nutzung der nachfolgenden Konversionstabellen verwendet

werden.

Tabelle 12: Konversion Sp0,/Pa0;

S02 (%) 80 81 82 B3 B84 85 B6 87 88 |89

Kalkulierter Pa02 (mmHG) |44 |45 @6 |47 49 [0 52 [53 5 |57

S02 (%) 90 91 92 93 P4 95 96 97 98 |99

Kalkulierter Pa02 (mmHG) 60 62 65 69 [73 79 86 (96 [112 [145
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Quelle: Deutsche Sepsis gesellschaft, Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 05.2023

(www.sepsis-gesellschaft.de/Kodierleitfaden 23 05-002.pdf)

Hinweis: urspriingliche Quellen:

https://www.uni-regensburg.de/assets/medizin/dacapo-ards/konversionsta-

belle.pdf, gepruft am 10.01.2026

http:/ /www.cscc.imise.uni-leipzig.de/Studien/MEDUSA/CRF-Patient/Konversions-
tabelle- Oxygenierungsindex.pdf (gepriift am 04.12.2014, am 10.01.2026 nicht mehr

verfiigbar)

Bei nicht beatmeten Patienten kann die inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)
nicht bestimmt werden. Zur Abschatzung der FiO2 gelten bei nicht beatmeten Pati-

enten die geschatzten Werte aus der folgenden Tabelle:

Tabelle 13: Konversion Sauerstoff-Flow zu FiO;

Methode 02-Flow (l/min) Geschatzte FiO2
1 0,24
2 0,28
3 0,32
Nasensonde, Nasenbrille
4 0,36
5 0,40
6 0,44
4 0,40
Nasopharyngealer Katheter5 0,50
6 0,60
Gesichtsmaske 5 0,40
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6—7 0,50
7-8 0,60
6 0,60
7 0,70
Gesichtsmaske mit Reser-
_ 8 0,80
vVoir
9 0,90
10 0,95

Quelle: Deutsche Sepsis Gesellschaft, Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 05.2023
(www.sepsis-gesellschaft.de/Kodierleitfaden_23_05-002.pdf)
Hinweis: urspriingliche Quellen:

https:/ /www.uni-regensburg.de/assets/medizin/dacapo-ards/konversionsta-

belle.pdf, gepruft am 10.01.2026

http:/ /www.cscc.imise.uni-leipzig.de/Studien/MEDUSA/CRF-Patient/Konversions-
tabelle- Oxygenierungsindex.pdf (gepriift am 04.12.2014, am 10.01.2026 nicht mehr

verfiigbar)

Fur die Berechnung des Horovitz-Index fiir die Aufwandspunkte der intensivmedizi-

nischen Komplexbehandlung sind die Konversionstabellen nicht anzuwenden.
Definition septischer Schock

Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz adaquater Volumentherapie persis-
tierende arterielle Hypotension mit der Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopres-
soren, um einen mittleren arteriellen Blutdruck von > 65 mmHg zu erreichen. Gleich-

zeitig muss der Laktatwert im Serum >2 mmol/l (>18mg/dl) betragen.
Kodierung einer Sepsis
Eine Sepsis ist mit folgenden Kodes zu verschliisseln:

e einem oder ggf. mehreren Kode(s) fiir die Sepsis z.B. aus Tabelle 1
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e einem oder ggf. mehreren Kode(s) fiir den zeitlichen Bezug der Sepsis zur

stationaren Krankenhausaufnahme (U69.80!-U69.82!)
Folgende(r) Kode(s) sollen, sofern zutreffend, zusatzlich verschliisselt werden:

e Kode(s) fiir den Infektfokus

e Kode

(

e Kode(s) fiir den/die spezifische(n) Erreger
(s) fur Erreger-Resistenzen aus Kapitel XXII ICD-10-GM,
(

e Kode(s) fiir die Organdysfunktion(en)
e Kode(s) fiir den septischen Schock und fiir den zeitlichen Bezug des septi-

schen Schocks zur stationaren Krankenhausaufnahme (U69.83!-U69.85!).

Im Gegensatz zum friiheren Verstandnis der Pathophysiologie septischer Erkran-
kungsbilder ist der Nachweis eines SIRS zur Sicherung der Diagnose Sepsis nicht

erforderlich.

Neutropenie (Agranulozytose)

Sepsis bei Neutropenie-Patienten ist in folgender Reihenfolge zu kodieren:
1. Ein Kode fiir ,Sepsis*

2. Ein Kode aus D70.- Agranulozytose und Neutropenie

2.2 0105w SIRS

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom

Fur die Verschliisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM folgende Kodes zur Ver-
fugung:

R65.0! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Ge-

nese ohne Organkomplikationen

R65.1! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Ge-

nese mit Organkomplikationen.

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

Genese ohne Organkomplikationen.

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

Genese mit Organkomplikationen.
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R65.9! Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], nicht naher be-

zeichnet.

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die ein SIRS auslosende Grundkrankheit anzugeben,
gefolgt von einem Kode aus R65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syn-
drom [SIRS].

Aufgrund der seit 2017 giiltigen Sepsis-Definition (Sepsis-3) ist dabei der Kode R65.0!
nicht mehr mit der auslosenden Grundkrankheit Sepsis (unter anderem Kodes aus
Tabelle 1) zu kombinieren. Zur Angabe von Organkomplikationen, Erregern und de-

ren Resistenzlage sind zusatzliche Schliisselnummern zu verwenden.

3 Diagnosen (ICD-10 GM) und Prozeduren (OPS)
3.1 Sepsis als Haupt- und Nebendiagnose

Die Kodierung der Sepsis als Haupt- oder Nebendiagnose richtet sich nach den All-

gemeinen Kodierrichtlinien

. D002 Hauptdiagnose und
. D003 Nebendiagnosen.

Wenn als Hauptdiagnose sowohl die Sepsis als systemische Erkrankung als auch die

lokalisierte Infektion als Focus in Betracht kommen, gilt gemall DKR D002:

~Zwei oder mehr Diagnosen, die gleichermalRen der Definition der Hauptdiagnose
entsprechen: Wenn zwei oder mehrere Diagnosen in Bezug zu Aufnahme, Untersu-
chungsbefunden und/oder der durchgefiihrten Therapie gleichermaBen die Krite-
rien fur die Hauptdiagnose erfiillen und ICD-10-Verzeichnisse und Kodierrichtlinien
keine Verschlusselungsanweisungen geben, muss vom behandelnden Arzt entschie-
den werden, welche Diagnose am besten der Hauptdiagnose-Definition entspricht.
Nur in diesem Fall ist vom behandelnden Arzt diejenige auszuwahlen, die fiir Unter-
suchung und/oder Behandlung die meisten Ressourcen verbraucht hat. Hierbei ist

es unerheblich, ob die Krankheiten verwandt sind oder nicht.”

Bei der Betrachtung des Ressourcenverbrauchs sind Kosten fur die spezifische Be-
handlung der Infektion, die Behandlung der Organkomplikationen und sofern zu-

treffend die Intensivverweildauer und ggf. Beatmung zu bertcksichtigen.
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Hinweis:

Gelegentlich wird bei einer Abrechnungsprifung durch den Medizinischen Dienst
das Vorliegen einer Sepsis negiert, wenn die/der Patient:in nicht auf einer Intensiv-
station behandelt wurde. Diese Auffassung ist nicht durch die Diagnose- oder Pro-
zedurenklassifikation oder die Deutschen Kodierrichtlinien gestiitzt. Ein Verzicht auf
eine intensivmedizinische Behandlung kann unabhangig von diagnostischen Krite-
rien durch eine Patientenverfiigung, ein palliatives Behandlungsziel oder einen

schnellen Erfolg der eingeleiteten BehandlungsmaBnahmen begriindet sein.

Eine Liste typischer Diagnose-Kodes ist der Tabelle 7 der Kodierrichtlinie 0103w Bak-

teriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie zu entnehmen.

Ungeklart und gelegentlich streitbehaftet ist der Umgang mit der Auswahl der
Hauptdiagnose, wenn ein/e Patient:in mit einer Infektion wie z.B. Pneumonie oder
Nephritis stationar aufgenommen wird und sich innerhalb von Stunden oder weni-
ger Tage Organdysfunktionen manifestieren. Anders als bei der speziellen Kodier-
richtlinie 0901f Ischamische Herzkrankheit, in der geregelt ist, dass bei Aufnahme
aufgrund einer Angina pectoris-Symptomatik mit nachfolgender Entwicklung eines
Myokardinfarkts der Infarkt als Hauptdiagnose anzugeben ist, fehlt eine vergleich-

bare Regelung fiir die Sepsis.

Unter Beriicksichtigung der neu eingefiihrten Kode-Familie U69.8-! Sekundare
Schliusselnummern zur Spezifizierung des zeitlichen Bezugs einer Sepsis und eines
septischen Schocks zur stationaren Krankenhausaufnahme erscheint es sinnvoll,
immer dann von einer Sepsis als Veranlassung einer Krankenhausaufnahme im
Sinne der Hauptdiagnosendefinition auszugehen, wenn gemal} den Definitionen no-
sokomialer Infektionen fur die Surveillance im Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System (KISS) keine nosokomiale Sepsis vorliegt. Das bedeutet, dass bei
Patient:innen, die mit einer Infektion aufgenommen werden und bei denen sich in-
nerhalb der ersten zwei Kalendertage des Krankenhausaufenthalts die Organdys-
funktionen mit einer Differenz von mindestens 2 SOFA-Punkten manifestieren, die
Sepsis als Hauptdiagnose zu kodieren ist, sofern nicht eine weitere Diagnose als

konkurrierende Hauptdiagnose in Betracht kommt.
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Bei dieser Empfehlung ist zu beachten, dass die Abgrenzung bei zwei Kalendertagen

in Abhangigkeit von der Aufnahmezeit zu einer Unscharfe zwischen der 24. und der

48. Stunde nach stationarer Aufnahme fuhrt.

Ab dem 01.04.2023 ist fiir ausgewahlte Sepsis-Diagnosen zusatzlich eine Orpha-

Kennnummer entsprechend der Tabelle Alpha-ID-SE anzugeben. Dabei ist zu beach-

ten, dass bei einzelnen Kodes die Orpha-Kennnummer nur einem unspezifischen

systematischen ICD-Kode zugeordnet ist. Im Jahr 2024 wurden neben alphabeti-

schen Synonymen Orpha-Kennnummern fiir verschiedene Mykosen erganzt.

3.2 Sepsis als Seltene Erkrankung

Tabelle 14: ICD-Kodes als Seltene Erkrankungen mit einer Orpha-Kennnummer

ICD- ICD-Text ICD-Alpha-Text Orpha-Kenn-
Kode nummer
A03.9 [Shigellose, nicht naher bezeichnet [Shigella-Sepsis 810
A20.7 |Pestsepsis Pestsepsis 707
A20.7 |Pestsepsis Sepsis durch Yersinia pestis 707
A21.7  |Generalisierte Tularamie Sepsis bei Tularamie 3392
A23.9 |Brucellose, nicht naher bezeichnet |Brucella-Sepsis 1304
A24.1  |Akute oder fulminante Melioidose  |Melioidose mit Sepsis 31202
A32.7 |Listeriensepsis Listeriensepsis 533
A32.7 |Listeriensepsis Sepsis durch Listerien 533
A39.1 |Waterhouse-Friderichsen-Syndrom |Adrenales hamorrhagisches Syndrom (100067
durch Meningokokken-Sepsis
A39.1 |Waterhouse-Friderichsen-Syndrom [Nebennierenapoplexie durch Meningo-100067
kokken-Sepsis
A39.1 |Waterhouse-Friderichsen-Syndrom [Nebennierenblutung durch Meningo- (100067
kokken-Sepsis
A39.1 |Waterhouse-Friderichsen-Syndrom [Sepsis acutissima hyperergica fulmin- 100067
ans
A42.7  |Aktinomykotische Sepsis Aktinomykotische Sepsis 457095
A42.7  |Aktinomykotische Sepsis Sepsis bei Aktinomykose 457095
B38.70 |Disseminierte Kokzidioidomykose  [Sepsis durch Coccidioides 228123
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B39.30

Disseminierte Histoplasmose durch
Histoplasma capsulatum

Sepsis durch Histoplasma capsulatum

390

B41.70 |Disseminierte Parakokzidioidomy- [Sepsis durch Paracoccidioides 73260
kose

B42.70 |Disseminierte Sporotrichose Sepsis durch Sporothrix 826

B44.70 |Disseminierte Aspergillose Aspergillus-Sepsis 1163

B45.70 |Disseminierte Kryptokokkose Sepsis durch Cryptococcus 1546

133.0  |Akute und subakute infektiose Endo-|Sepsis lenta 570762
karditis

MO08.29 [Juvenile chronische Arthritis, syste- [Subsepsis hyperergica sive allergica 85414
misch beginnende Form

P36.0 [Sepsis beim Neugeborenen durch  |Kongenitale Sepsis durch Streptokok- (90051
Streptokokken, Gruppe B ken Gruppe B beim Friihgeborenen

P36.0 [Sepsis beim Neugeborenen durch  Sepsis durch Streptokokken Gruppe B (90051
Streptokokken, Gruppe B beim Friihgeborenen

P36.1  [Sepsis beim Neugeborenen durch  |Kongenitale Sepsis durch Streptokok- (90051
sonstige und nicht naher bezeich-  |ken beim Friihgeborenen
nete Streptokokken

P36.1 [Sepsis beim Neugeborenen durch  [Sepsis durch Streptokokken beim 90051
sonstige und nicht naher bezeich-  |Friihgeborenen
nete Streptokokken

P36.2 [Sepsis beim Neugeborenen durch  Sepsis durch Staphylococcus aureus (90051
Staphylococcus aureus beim Friihgeborenen

P36.3 [Sepsis beim Neugeborenen durch  |Sepsis durch Staphylokokken beim 90051
sonstige und nicht ndher bezeich-  [Friihgeborenen anderenorts nicht klas-
nete Staphylokokken sifiziert

P36.4 [Sepsis beim Neugeborenen durch E- |[Kongenitale Sepsis durch Escherichia (90051
scherichia coli coli beim Friihgeborenen

P36.4 [Sepsis beim Neugeborenen durch E- [Sepsis durch Escherichia coli beim 90051
scherichia coli Frilhgeborenen

P36.8 [Sonstige bakterielle Sepsis beim Sepsis durch Enterobacter beim Friih- {90051
Neugeborenen geborenen

P36.9 |Bakterielle Sepsis beim Neugebore- |Angeborene Sepsis beim Friihgebore- (90051
nen, nicht naher bezeichnet nen

P36.9 |Bakterielle Sepsis beim Neugebore- |Bakterielle Sepsis beim Frithgeborenen[90051
nen, nicht naher bezeichnet

P36.9 |Bakterielle Sepsis beim Neugebore- |Friihgeborenensepsis 90051

nen, nicht naher bezeichnet

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026

51




Deutsches Qualitatsbiindnis SEPSIS

3.3 Organdysfunktionen
3.3.1 Septischer Schock

Der septische Schock ist die schwerste Verlaufsform der Kreislaufdysfunktion bei
Sepsis, bei der die Kreislauf-, Zell- und Stoffwechselstorungen so tiefgreifend sind,

dass die Sterblichkeit erheblich zunimmt.

Bei Patienten mit septischem Schock ist eine Behandlung mit Vasopressoren erfor-
derlich, um einen mittleren arteriellen Druck von 65 mm Hg oder mehr aufrechtzu-
erhalten. Der Serumlaktatspiegel betragt bei fehlender Hypovolamie mehr als 2
mmol/L (>18mg/dL). Diese Kombination ist mit einer Krankenhaussterblichkeit von

mehr als 40 % verbunden.

In der S3-Leitlinie Sepsis - Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge - Update
2025 wird darauf hingewiesen, dass durch die Laktatmessung mittels Point-of-Care
Geraten Zeit eingespart werden kann, da die Werte im Vollblut sehr gut mit dem
Serumlaktat korrelieren. Die Forderung nach einer ausschlielichen Nutzung des
Serumlaktats als Beleg fiir einen septischen Schock ist aus fachlicher Sicht und un-
ter Berticksichtigung der Intention des QS-Verfahrens Sepsis nicht aufrecht zu er-

halten.

GemaR DKR 0103x soll der Septische Schock nicht als Hauptdiagnose kodiert wer-

den.

Tabelle 15. ICD-Kode fiir septischen Schock

R57.2 | Septischer Schock

3.3.2 Herz/Kreislauf

Dysfunktionen des Kreislaufs sind durch Veranderungen der Herzfrequenz
und/oder des Blutdrucks infolge einer absoluten oder relativen Hypovolamie ge-
kennzeichnet. Die Folgen dieser Storungen sind haufig Beeintrachtigungen weiterer

Organsysteme infolge einer verminderten Durchblutung.

Fur die Berechnung des SOFA-Score-Punktwertes fiir das Herz-Kreislauf-System
sind der MAP (mittlerer arterieller Druck) sowie die Hohe der Katecholamin-Dosie-

rung maBgeblich.
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Bei liegendem arteriellem Zugang wird der MAP kontinuierlich gemessen. Ohne in-

vasive RR-Messung kann folgende Berechnungsformel herangezogen werden:
MAP = RRdiast + 1/3 x (RRsyst - RRdiast)

Tabelle 16. ICD-Kodes fiir Herz/Kreislauf Dysfunktion

R57.2 Septischer Schock

R57.8 Sonstige Formen des Schocks

E86 Volumenmangel

195.9 Hypotonie, nicht naher bezeichnet

146.0 Herzstillstand mit erfolgreicher Wiederbelebung

146.9 Herzstillstand, nicht naher bezeichnet

147.1 Supraventrikulare Tachykardie

147.2 Ventrikulare Tachykardie

147.9 Paroxysmale Tachykardie, nicht naher bezeichnet

148* Vorhofflimmern

Tabelle 17. OPS-Kode fiir Herz/Kreislauf Dysfunktion

8-771 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation
8-779 Andere Reanimationsmafnahmen
3.3.3 Atmung

Dysfunktionen der Atmung manifestieren sich klinisch als eine Erhohung der Atem-
frequenz = 20/min und paraklinisch entweder als Hypokapnie zur Kompensation ei-
ner metabolischen Azidose oder als hypoxische und/oder hyperkapnische respira-

torische Insuffizienz.

Tabelle 18. ICD-Kodes zu respiratorischer Dysfunktion

J80.01  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Mildes aku-
tes Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]

J80.02  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Moderates
akutes Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]
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J80.03  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Schweres
akutes Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARDS]

J80.04  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Mildes aku-
tes Atemnotsyndrom des Kindes und Jugendlichen [ARDS]

J80.05 |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Moderates
akutes Atemnotsyndrom des Kindes und Jugendlichen [ARDS]

J80.06  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Schweres
akutes Atemnotsyndrom des Kindes und Jugendlichen [ARDS]

J80.09  |Akutes Atemnotsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS]: Akutes Atem-
notsyndrom des Kindes, Jugendlichen und Erwachsenen [ARDS], Schweregrad nicht naher
bezeichnet

95.1 Akute pulmonale Insuffizienz nach Thoraxoperation

J95.2 Akute pulmonale Insuffizienz nach nicht am Thorax vorgenommener Operation

95.3 Chronische pulmonale Insuffizienz nach Operation

196.0 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert

J96.01  |Akute respiratorische Insuffizienz nicht ndher bezeichnet, Typ Il (hyperkapnisch)

196.02  |Akute respiratorische Insuffizienz nicht naher bezeichnet, Typ nicht naher bezeichnet

J96.09  |Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert : Typ nicht naher be-
zeichnet

196.90  [Respiratorische Insuffizienz nicht naher bezeichnet, Typ 1 (hypoxisch)

196.91  [Respiratorische Insuffizienz nicht ndher bezeichnet, Typ Il (hyperkapnisch)

J96.92  |Respiratorische Insuffizienz nicht naher bezeichnet, Typ nicht ndher bezeichnet

J96.99  |Respiratorische Insuffizienz, nicht naher bezeichnet: Typ nicht naher bezeichnet

R09.2  |Atemstillstand

R06.88 [Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen der Atmung (Tachypnoe)
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Tabelle 19. OPS-Kodes bei Beatmung oder apparativer Atemunterstiitzung

5-311 Temporare Tracheostomie

5-312 Permanente Tracheostomie

8-700.0 [Offenhalten der oberen Atemwege: Durch oropharyngealen Tubus

8-700.1 Offenhalten der oberen Atemwege: Durch nasopharyngealen Tubus

8-700.x  |Offenhalten der oberen Atemwege: Sonstige

8-700.y  |Offenhalten der oberen Atemwege: N.n.bez.

8-701 Einfache endotracheale Intubation
8-704 Intubation mit Doppellumentubus
8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

8-713.0 Maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung bei Erwachsenen: Atemunterstiitzung]
durch Anwendung von High-Flow-Nasenkaniilen [HFNC-System]

8-714.00 [Spezialverfahren zur maschinellen Beatmung bei schwerem Atemversagen: Inhalative
Stickstoffmonoxid-Therapie: Dauer der Behandlung bis unter 48 Stunden

8-714.01 [Spezialverfahren zur maschinellen Beatmung bei schwerem Atemversagen: Inhalative
Stickstoffmonoxid-Therapie: Dauer der Behandlung 48 bis unter 96 Stunden

8-714.02 |Spezialverfahren zur maschinellen Beatmung bei schwerem Atemversagen: Inhalative
Stickstoffmonoxid-Therapie: Dauer der Behandlung 96 oder mehr Stunden

8-714.1 Spezialverfahren zur maschinellen Beatmung bei schwerem Atemversagen: Oszillations-|
beatmung

8-714.x  |Spezialverfahren zur maschinellen Beatmung bei schwerem Atemversagen: Sonstige Be-
atmungsstunden

3.3.4 Gehirn

Fiir die Berechnung des SOFA-Score-Punktwertes ist die Glasgow Coma Scale (max.
15 Punkte) maBgeblich.

Der GCS-Score sollte moglichst ohne Analgosedierung (entweder Vorzustand oder
im sedierungsfreien Intervall) erhoben werden. Kann der GCS-Wert nicht entspre-
chend dieser Vorgaben ermittelt werden, soll ein Wert dokumentiert werden, der
dem wahrscheinlichen Zustand des Patienten unter der Annahme, er sei nicht se-

diert, entspricht.

Tabelle 20. ICD-Kodes fiir zentralnervose Dysfunktionen
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F05.0 Delir ohne Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

F05.8 Sonstige Formen des Delirs

F05.9 Delir, nicht naher bezeichnet

G93.4 Enzephalopathie, nicht ndaher bezeichnet

G94.32 | Septische Enzephalopathie

K72.72! | Hepatische Enzephalopathie Grad 2

K72.73! | Hepatische Enzephalopathie Grad 3

K72.74! | Hepatische Enzephalopathie Grad 4

R40.0 Somnolenz

R40.1 Sopor

R40.2 Koma, nicht naher bezeichnet

3.3.5 Leber

Das Gesamtbilirubin bestimmt diesen Wert. Der schlechteste Wert ist Bestandteil

des Scores. Fiir eine Veranderung des SOFA-Scores muss ein Zusammenhang der

Erhohung im Rahmen einer infektassoziierten Organdysfunktion wahrscheinlich

sein. Inshesondere eine Choledocholithiasis mit Verschluss des Gallengangs als Ur-

sache der Abweichung vom Normalwert sollte hier nicht in die Berechnung des

SOFA-Scores einflieRen.

Tabelle 21. ICD-Kodes fiir Leberdysfunktion

K72.0 Akutes und subakutes Leberversagen

K72.9 Leberversagen, nicht naher bezeichnet
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R17.0 Hyperbilirubinamie mit Angabe von Gelbsucht, anderenorts nicht klassifiziert

R17.9 Hyperbilirubinamie ohne Angabe von Gelbsucht, anderenorts nicht klassifiziert

8-858 | Extrakorporale Leberersatztherapie (Leberdialyse)

3.3.6 Niere

Das Serum-Kreatinin und die Urinausscheidung bestimmen diesen Sub-Score. Der
schlechteste Wert ist Bestandteil des Scores. Der Basis-SOFA-Score (vor oder nach

Genesung von einer Sepsis) betragt

. bei Gesunden = 0 Punkte
. bei bekannter chronischer Niereninsuffizienz = entsprechend dem Delta der

aktuellen Verschlechterung
Beispiel:
Patient mit einer chronischen Niereninsuffizienz

e letzter bekannter Kreatinin-Wert vor dem aktuellen Aufenthalt: 2,1
mg/dl (=2 SOFA-Punkte)
e aktueller Kreatinin-Wert liegt bei 5,5 mg/dl (=4 SOFA-Punkte)

Der hier zu verwendende SOFA-Score berechnet sich aus der Differenz SOFA-Score

neu - SOFA-Score alt = 2 Punkte.
Fur die einzelnen Stadien gelten folgende diagnostische Kriterien:
Stadium 1

Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens 50 % bis unter 100 % gegeniiber dem
gemessenen Ausgangswert oder anzunehmenden Grundwert innerhalb von 7 Tagen
oder um mindestens 0,3 mg/dl gegeniiber dem gemessenen Ausgangswert inner-
halb von 48 Stunden oder Abfall der Diurese auf unter 0,5 ml/kg/h liber 6 bis unter
12 Stunden

Stadium 2
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Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens 100 % bis unter 200 % gegeniiber dem
gemessenen Ausgangswert oder anzunehmenden Grundwert innerhalb von 7 Tagen

oder Abfall der Diurese auf unter 0,5 ml/kg/h liber mindestens 12 Stunden
Stadium 3

Anstieg des Serum-Kreatinins um mindestens 200 % gegeniiber dem gemessenen
Ausgangswert oder anzunehmenden Grundwert innerhalb von 7 Tagen oder Anstieg
des Serum-Kreatinins auf mindestens 4,0 mg/dl oder Einleitung einer Nierenersatz-
therapie oder Abfall der glomerularen Filtrationsrate auf unter 35 ml/min/1,73 m?
Korperoberflache bei Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres oder Abfall
der Diurese auf unter 0,3 ml/kg/h iiber mindestens 24 Stunden oder Vorliegen einer

Anurie Uber mindestens 12 Stunden

Tabelle 22. ICD-Kodes fiir Nierendysfunktion

N17.03 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose, Stadium 3

N17.13 Akutes Nierenversagen mit akuter Rindennekrose, Stadium 3

N17.23 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose, Stadium 3

N17.83 Sonstiges akutes Nierenversagen, Stadium 3

N17.92 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet, Stadium 2

N17.93 Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet, Stadium 3

N17.02 Akutes Nierenversagen mit Tubulusnekrose: Stadium 2

N17.12 Akutes Nierenversagen mit Rindennekrose: Stadium 2

N17.22 Akutes Nierenversagen mit Marknekrose: Stadium 2

N17.82 Sonstiges akutes Nierenversagen, Stadium 2

R34 Anurie und Oligurie

Tabelle 23. OPS-Kodes fiir Nierendysfunktion

Adsorption und verwandte Verfahren: Himoperfusion [Vollblut-Adsorption]: Selektiv,
8-821.30 zur Entfernung hydrophober Substanzen (niedrig- und/oder mittelmolekular)

Adsorption und verwandte Verfahren: Himoperfusion [Vollblut-Adsorption]: Selektiv,
8-821.31 zur Entfernung sonstiger Substanzen
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8-821.32 Adsorption und verwandte Verfahren: Himoperfusion [Vollblut-Adsorption]: Spezifisch

8-853.- Hamofiltration
8-854.- Hamodialyse
8-855.- Hamodiafiltration
8-857.- Peritonealdialyse

Dialyseverfahren wegen mangelnder Funktionsaufnahme und Versagen eines Nieren-
8-85a.- transplantates

Inwiefern weitere Adsorptionsverfahren, die mit Kodes aus 8-821.4- oder 8-821.5-
kodiert werden, zukiinftig in den Spezifikationen des QS-Verfahrens berucksichtigt
werden, bleibt dem 1QTIG vorbehalten.

3.3.7 Gerinnung

Gerinnungsstorungen im Zusammenhang mit einer Sepsis entstehen zunachst durch
den Verbrauch von Thrombozyten und Plasmaproteinen des Gerinnungssystems.
Ein Abfall der Thrombozyten ist haufig ein friher Hinweis auf eine Gerinnungssto-

rung.

Bei einem langeren Verlauf konnen durch die Auflosung von Thromben Fibrinspalt-
produkte (Synonym D-Dimere) gebildet werden, die eine heparindahnliche Wirkung
entfalten und Ursache diffuser Blutungen sein konnen. Bei ausgepragter Beein-
trachtigung der Leber kann auch die Synthese von Gerinnungsproteinen gestort

sein.

Hamato-onkologische Vorerkrankungen sind bei der Diagnose einer Gerinnungssto-

rung und der Bewertung der moglichen Ursachen zu beachten.

Tabelle 24. ICD-Kodes fiir Dysfunktion der Gerinnung

D65.0 |Disseminierte intravasale Gerinnung: Erworbene Afibrinogenamie

D65.1 |Disseminierte intravasale Gerinnung: Disseminierte intravasale Gerinnung

D65.2 |Disseminierte intravasale Gerinnung: Erworbene Fibrinolyseblutung

D65.9 [Disseminierte intravasale Gerinnung: Defibrinationssyndrom, nicht naher bezeichnet

D69.57 [Sonstige sekundare Thrombozytopenien, als transfusionsrefraktar bezeichnet
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D69.58 [Sonstige sekundare Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.59 [Sekundare Thrombozytopenien, nicht naher bezeichnet

D69.60 [Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet, als transfusionsrefraktar bezeichnet

D69.61 [Thrombozytopenie, nicht naher bezeichnet, nicht als transfusionsrefraktar bezeichnet

Tabelle 25. OPS-Kodes fiir Dysfunktion der Gerinnung

8-800.6 | Patientenbezogene Thrombozytenkonzentrate

8-800.d | Pathogeninaktiviertes Apherese-Thrombozytenkonzentrat

8-800.f |Apherese-Thrombozytenkonzentrat

8-800.g | Thrombozytenkonzentrat

8-800.h | Pathogeninaktiviertes Thrombozytenkonzentrat

8-800.j |Weitere pathogeninaktivierte Apherese-Thrombozytenkonzentrate

8-800.k |Weitere Apherese-Thrombozytenkonzentrate

8-800.m | Weitere Thrombozytenkonzentrate

8-800.n |Weitere pathogeninaktivierte Thrombozytenkonzentrate

8-810.6 | Rekombinanter aktivierter Faktor VI

8-810.7 | Plasmatischer Faktor VII

8-810.8 | Rekombinanter Faktor VIII

8-810.9 | Plasmatischer Faktor Vil

8-810.a | Rekombinanter Faktor IX

8-810.b | Plasmatischer Faktor IX

8-810.c | FEIBA - Prothrombinkomplex mit Faktor-VIlI-Inhibitor-Bypass-Aktivitat

8-810.d |Von-Willebrand-Faktor
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8-810.e | Faktor XIII

8-810.g | Antithrombin IlI

8-810.h | C1-Esteraseinhibitor

8-810.j | Fibrinogenkonzentrat

8-810.x |Sonstige

8-812.5 |Prothrombinkomplex

8-812.6 | Normales Plasma

8-812.7 | Kryodepletiertes Plasma

8-812.8 | Pathogeninaktiviertes Plasma

8-812.9 |Humanes Protein C, parenteral

8-812.a | Plasmatischer Faktor X

8-812.b | Faktor XI

3.3.8 Systemic inflammatory response Syndrom [SIRS] mit Organdysfunktion

Ein SIRS ist eine generalisierte Entziindungsreaktion infolge einer Infektion, die ini-
tial durch Fieber oder Hypothermie, Tachykardie, Tachypnoe und Leukozytose oder

Leukopenie charakterisiert ist.

Kommt es im Krankheitsverlauf zur weiteren Schadigung von Organfunktionen

spricht man von einem SIRS mit Organdysfunktion.

Tabelle 26. ICD-Kode fur SIRS mit Organdysfunktion

R65.1! | Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Genese mit Or-
gankomplikationen; inkl. Schwere Sepsis, Sepsis mit Organkomplikationen

Unter den Bedingungen der Sepsis 3.0-Definition kann ein SIRS mit Organdysfunk-
tion ein diagnostisches Kriterium einer manifesten Sepsis sein. Im Gegensatz zum
friheren Verstandnis der Pathophysiologie septischer Erkrankungsbilder ist der

Nachweis eines SIRS zur Sicherung der Diagnose Sepsis nicht erforderlich.
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Die klassifikatorischen Kriterien eines SIRS mit Organdysfunktion sind im Abschnitt
1.3.3 beschrieben.

3.4 Infektionsfokus
Der Infektionsfokus ist durch geeignete Kodes aus den Organkapiteln der ICD-10 GM

zu verschlusseln.
3.41 Erreger
Erregerkodes im Kapitel 2 der ICD-10 GM

Ein Erreger ist immer dann zusatzlich zu verschliisseln, wenn der Name des Erregers
nicht im Klassentitel des terminalen ICD Kodes enthalten ist oder wenn der Erreger-
kode zusatzliche Informationen enthalt, die nicht im Kode fiir den Infektionsfokus

enthalten sind.

Zusatzliche Kodes aus dem Kapitel 22 sind erforderlich, um besondere Resistenzsi-

tuationen abzubilden.
Beispiel:

Zwar enthalt der Kode J15.2 bereits die Information, dass die Pneumonie durch
Staphylokokken ausgelost wurde. Die Konkretisierung, ob es sich um eine Infektion
durch Staphylokokkus aureus oder andere Staphylokokken handelt oder ob die Dif-
ferenzierung nicht moglich war, lasst sich nur durch die zusatzliche Verwendung von

Kodes aus B95.- und Antibiotikaresistenzen durch Kodes aus U80.0- darstellen.

Tabelle 27. ICD-Kodes flir Staphylokokken

J15.2 Pneumonie durch Staphylokokken

B95.6 Staphylococcus aureus als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifi-
ziert sind

B95.7 Sonstige Staphylokokken als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassi-
fiziert sind

B95.8 Nicht naher bezeichnete Staphylokokken als Ursache von Krankheiten, die in anderen

Kapiteln klassifiziert sind

U80.00 | Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin oder Methicillin [MRSA]

U80.01 Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Glykopeptid-Antibiotika, Chinolone,
Streptogramine oder Oxazolidinone und ohne Resistenz gegen Oxacillin oder Methicil-
lin
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3.4.2 Anderungen in der Klassifikation ab 2023

Wahrend bis 2020 die Sepsis aus klassifikatorischer Sicht ganz tuberwiegend als eine
besonders gravierende Verlaufsform bakterieller Infektionen verstanden wurde, ha-
ben in den Jahren 2020 bis 2022 die Vielzahl von intensivmedizinischen Behandlun-
gen bei COVID-19-Patienten zu einem Umdenken gefiihrt. Viele der auf Intensivsta-
tionen behandelten Patienten mit einer SARS-CoV-2-Infektionen litten unter den fir
eine Sepsis typischen Organkomplikationen wie Nierenversagen, Gerinnungsstorun-

gen, hypotonen Kreislaufdysregulationen, respiratorischer Insuffizienz oder Delir.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden zusatzliche ICD Kodes zur Verschlusselung ei-
ner Sepsis infolge von Virus- oder Protozoen-Infektionen oder von Mykosen in die

Klassifikation aufgenommen.

Tabelle 28. Weitere erregerspezifische ICD-Kodes fiir Sepsis

B44.70  |Aspergillus

B40.70 |Blastomyces

B38.70 |Coccidioides

B45.70 |Cryptococcus

B00.70 |Herpesviren

B39.30 |Histoplasma capsulatum

B46.40 |Mucorales

B41.70 |Paracoccidioides

B48.80 |Pilze o.n.A.

B60.80 |Protozoen o.n.A.

B42.70  |Sporothrix

B58.90 [Toxoplasmen

B34.80 |Viren o.n.A.
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Bei den Kodes B34.80, B48.80 und B60.80 ist die zugrunde liegende Infektion zusatz-

lich anzugeben.
Bei vielen Kodes fiir die Verschliisselung einer Sepsis wurde der Hinweis erganzt:

"Benutze fiir vollstationdr im Krankenhaus behandelte, erwachsene Personen (18
Jahre und alter) eine zusatzliche Schliisselnummer (U69.80!-U69.82!), um den zeitli-

chen Bezug der Sepsis zur stationaren Krankenhausaufnahme anzugeben."

Diese Erganzung dient der Vorbereitung eines Qualitatssicherungsverfahrens fur die

Pravention, Diagnostik und Behandlung einer Sepsis.

Einfuhrung von sekundaren Schliisselnummern zur Spezifizierung des zeitlichen Be-
zugs einer Sepsis und eines septischen Schocks zur stationaren Krankenhausauf-

nahme

Unter ,im Krankenhaus erworbenen” wird eine Sepsis oder ein septischer Schock
verstanden, deren/dessen zeitliches Auftreten die KISS-Definitionen (Definitionen
nosokomialer Infektionen fir die Surveillance im Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System) erfiillt. Eine Infektion wird als nosokomial bezeichnet, wenn der
Infektionstag (= Tag mit dem ersten Symptom der Sepsis oder des septischen

Schocks) friihestens der dritte Kalendertag des Krankenhausaufenthaltes ist.

Die Einstufung als im Krankenhaus erworbene Sepsis oder septischen Schocks be-
deutet nicht automatisch, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen der medizini-
schen Behandlung und dem Auftreten der Infektion existiert, es ist auch kein Syno-

nym fur arztliches oder pflegerisches Verschulden.

Die Schlisselnummern sind nur fur vollstationar im Krankenhaus behandelte, er-

wachsene Personen (18 Jahre und alter) anzugeben.

Die Schlisselnummern U69.80!-U69.82! sind mit einer spezifischen Schliisselnum-
mer fiir die Sepsis zu verwenden. Bei Vorliegen eines septischen Schocks (R57.2), ist

dieser zusammen mit einer Schlusselnummer aus U69.83!-U69.85! anzugeben.

Tabelle 29. ICD-Kodes fiir den zeitlichen Bezug der Sepsis zur Krankenhausaufnahme

U69.80!  |Nicht-nosokomiale Sepsis

Sepsis, vor dem dritten Kalendertag der Krankenhausaufnahme auftretend
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U69.81!  |Nosokomiale Sepsis

Sepsis, ab dem dritten Kalendertag der Krankenhausaufnahme auftretend
U69.82!  [Sepsis mit unklarem Zeitpunkt des Beginns mit Bezug zur Krankenhausaufnahme
U69.83!  |Nicht-nosokomialer septischer Schock

Septischer Schock, vor dem dritten Kalendertag der Krankenhausaufnahme auftretend
U69.84!  |Nosokomialer septischer Schock

Septischer Schock, ab dem dritten Kalendertag der Krankenhausaufnahme auftretend
U69.85!  [Septischer Schock mit unklarem Zeitpunkt des Beginns mit Bezug zur Krankenhausauf-

nahme

Die Schliisselnummern dienen in der Qualitatssicherung zur Abgrenzung einer no-

sokomialen von einer nicht-nosokomialen Sepsis und eines nosokomialen von ei-

nem nicht-nosokomialen septischen Schocks. Dabei bezieht sich hier der zeitliche

Bezug

,nhosokomial“ bzw. ,nicht-nosokomial“ auf den kodierenden Leistungserbrin-

ger und nicht auf den Patienten.

Wenn ein Patient in einem Krankenhaus A eine nosokomiale Sepsis erworben
hat und zur weiteren Behandlung in das Krankenhaus B verlegt wird, ver-
schlisselt das Krankenhaus A den Kode U69.81! Nosokomiale Sepsis und das
Krankenhaus B den Kode U69.80! Nicht-nosokomiale Sepsis.

Wird ein Patient mit oder wegen einer Sepsis aufgenommen und erleidet
wahrend des stationaren Aufenthaltes eine weitere Sepsis, sind beide Zusatz-
kodes mit dem jeweiligen Primarkode anzugeben.

Entwickelt sich bei einem Patienten mit einer bei Aufnahme bestehenden
Sepsis der septische Schock erst ab dem dritten Kalendertag der stationaren
Behandlung ist die Sepsis mit dem Zusatzkode U69.80! Nicht-nosokomiale
Sepsis und der septische Schock mit dem Zusatzkode U69.84! Nosokomialer

septischer Schock zu kombinieren.

3.5 Sonstige Prozeduren

Spezifische Prozeduren zur Kompensation von Organdysfunktionen sind in den ent-

sprechenden Abschnitten aufgefiihrt.
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Ausgewahlte Medikamente, insbesondere zur Behandlung von multiresistenten
bakteriellen Infektionen, Mykosen oder Virusinfektionen, sind im Kapitel 6 des OPS

aufgelistet.
Fur besondere Behandlungssituationen sind Kodes aus Tabelle 21 anzugeben.

Tabelle 30. ICD-Kodes fiir besondere Behandlungssituationen

8-987.- Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten Erregern
[MRE]
8-98g.- Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten isola-

tionspflichtigen Erregern

8-980.- Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

8-98f.- Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

Durch BfArM und DIVI wurden die Dokumentationsvorgaben fiir die intensivmedizi-
nischen Komplexbehandlung fiir 2026 umfassend aktualisiert

(https:/ /www.bfarm.de/SharedDocs/Downloads/DE/Kodiersysteme/Kodierfra-

gen/ops-anleitung-intensivmedizin-seit2026-8009.pdf?__blob=publicationFile).

3.6 Folgeerkrankungen einer Sepsis

Das Uberleben einer Sepsis kann insbesondere bei einer langeren intensivmedizi-
nischen Behandlung zu Folgeerkrankungen fiihren. Nicht immer ist eindeutig ab-
grenzbar, ob diese Erkrankungen kausal der auslosenden Infektion oder den Organ-
dysfunktionen zuzuordnen oder ob sie die Folgen von invasiven bzw. komplexen

Therapien sind.

Im Jahr wurden zusatzliche Sekundarkodes eingefiihrt, um die Diagnosen als Post-
Sepsis-Syndrom (PSS) oder als Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) kennzeichnen

zu konnen.

Tabelle 31. ICD-Kodes fiir Sepsis-Folgeerkrankungen (Auswahl)

F43.1 Posttraumatische Belastungsstorung

G62.80 Critical-illness-Polyneuropathie
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G72.80 Critical-illness-Myopathie

G93.3 Chronisches Miidigkeitssyndrom [Chronic fatigue syndrome]

]96.1- Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert

N18.- Chronische Nierenkrankheit

U50.- Motorische Funktionseinschrankung

us1.- Kognitive Funktionseinschrankung

Us2.- Friihrehabilitations-Barthel-Index [FRB]

u70.0 Zustand nach intensivmedizinischer Behandlung: Sekundare Schliisselnummern fiir Zu-
stande nach spezifischer Behandlung und Krankheit

u70.1 Zustand nach Sepsis: Sekundare Schliisselnummern fiir Zustande nach spezifischer Be-
handlung und Krankheit

Fur des PICS gilt:

Diese Schliusselnummer ist zusatzlich zu verwenden, wenn bei neu aufgetretenen,

anderenorts klassifizierten somatischen Zustanden, kognitiven oder psychischen

Storungen angegeben werden soll, dass diese nach einer intensivmedizinischen Be-

handlung als Manifestation des Post-Intensive-Care-Syndroms (PICS) auftreten. Die

Dauer der intensivmedizinischen Behandlung muss mindestens 24 Stunden betra-

gen. Der Kode kann ab einem Lebensalter von 1 Jahr angegeben werden.

Wesentliches Merkmal ist ein weiterer Behandlungsbedarf in der akuten, post-

akuten oder chronischen Krankheitsphase.

Manifestationen eines PICS sind von Zustanden zu unterscheiden, die maRgeblich

auf eine chronische Grunderkrankung oder auf den intensivmedizinischen Behand-

lungsgrund zurlickzufiihren sind.

Fur das PSS gilt:

Diese Schliusselnummer ist zusatzlich zu verwenden, wenn bei neu aufgetretenen,

anderenorts klassifizierten somatischen Zustanden, kognitiven oder psychischen
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1Jahr angegeben werden.

Manifestationen eines PSS sind von Zustanden zu unterscheiden, die maBgeblich

auf eine chronische Grunderkrankung zurtickzufiihren sind.

Die Schlisselnummer dient in der Qualitatssicherung zur Darstellung des Zusam-

menhangs moglicher Folgezustande einer Sepsis.

Aus Sicht der Qualitatssicherung wird auch eine Neu- oder Hoherstufung des Pfle-

gegrades als relevante Folge einer Sepsis angenommen.

Tabelle 32. OPS-Kodes fiir Sepsis Folgeerkrankungen

9-984.6 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
9-984.7 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
9-984.8 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
9-984.9 | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
9-984.a | Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5
9-984.b | Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
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4 Infektionen mit SIRS ohne Organdysfunktion
Im Jahr 2024 wurden die Vorgaben zur Kodierung eines SIRS aus der Kodierrichtlinie
0103u Bakteriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie in eine eigene Kodierrichtlinie

0105w verschoben.

Wahrend bei einem SIRS mit Organdysfunktion mit groRer Wahrscheinlichkeit eine
Sepsis als Primardiagnose anzugeben ist, kann ein SIRS ohne Organdysfunktion mit

der auslosenden infektiosen Grundkrankheit verkniipft werden.

Die auslosende Grundkrankheit kann jede bakterielle, virale, mykotische oder durch

Protozoen verursachte Infektionserkrankung sein.

Ohne Nachweis eines infektiosen Fokus, aber bei Vorliegen von positiven Blutkultu-
ren, kann A49.9 Bakterielle Infektion, nicht naher bezeichnet (lt. Alpha-ID-SE auch

,Bakteriamie”) als Primarkode angegeben werden.
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5 Externes Qualitatssicherungsverfahren zur Diagnostik und
Therapie der Sepsis

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) entwickelt datengestiitzte QS-Verfahren,
mit denen die Qualitat der Patientenversorgung gemessen, dargestellt und einrich-
tungsubergreifend verglichen werden kann. Das Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat in den vergangenen Jahren im Auftrag
des G-BA ein Qualitatssicherungsverfahren zur Diagnostik und Therapie der Sepsis

entwickelt, welches zum 01. Januar 2026 gestartet ist.

5.1 QS-Auslosung

Das QS-Verfahren adressiert alle gesetzlich versicherten Patientinnen und Patien-
ten ab 18 Jahren, die im stationaren Sektor aufgrund einer Sepsisdiagnose behan-
delt worden sind. Die fur das Verfahren relevanten Falle werden aus den Abrech-
nungsdaten identifiziert und ausgelost. Fir das QS-Verfahren ist entscheidend, dass
die einbezogenen Patientinnen und Patienten mit einer moglichst hohen Spezifitat
der durch die Qualitatssicherung zu adressierenden Population entsprechen. Hier-
bei werden die Behandlungsfalle QS-pflichtig, bei denen eine Kodierung der Sepsis

gemal eines der folgenden drei Kriterien vorliegt:
= Vorliegen der Diagnose eines Septischen Schocks

= Vorliegen der Diagnose einer Sepsis und der Diagnose eines Systemischen in-
flammatorischen Response-Syndroms [SIRS] infektioser Genese mit Organkompli-

kationen
= Vorliegen einer Diagnose einer Sepsis und Vorliegen einer Organdysfunktion

Patientinnen und Patienten mit Sepsis und Entlassung aus ausgewahlten Fachab-
teilungen, in denen keine oder nur selten Sepsisfalle auftreten und die diese regel-
haft verlegen und nicht behandeln (z.B. Psychiatrie), sind von dem QS-Verfahren
ausgenommen. Ebenso werden Patientinnen und Patienten mit Sepsis und palliati-

ver Behandlung oder Entlassung in ein Hospiz ausgeschlossen.

Der Filteralgorithmus sowie die darin referenzierten Kodelisten sind der Anwender-
information ,QS-Filter zum Datensatz Sepsis (SEP)“ zu entnehmen, welche auf der
IQTIG-Website veroffentlicht ist: Diagnostik und Therapie der Sepsis (QS SEPSIS) -

1QTIG.
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Hinweis: Der QS-Filter zum Datensatz Sepsis (SEP) weicht an einigen Stellen von den
ICD- und OPS-Kodelisten im Kodierleitfaden ab. MaRgeblich fir die Auslosung des
QS-Verfahrens sind die vom IQTIG veroffentlichten Spezifikationen, die jahrlich fort-
geschrieben werden. Griinde fiir die Abweichung sind u.a. der Ausschluss von Kin-
dern und Jugendlichen aus dem QS-Verfahren sowie die Weiterentwicklungen der
ICD-Klassifikation nach Abschluss der Entwicklung des QS-Verfahrens . Die DSG und

das IQTIG streben eine zunehmende Harmonisierung der Kodelisten an.

5.2 Qualitatsindikatoren

Fur das QS-Verfahren werden mit der fallbezogenen und einrichtungsbezogenen
QS-Dokumentation sowie den Sozialdaten bei den Krankenkassen drei verschie-
dene Erfassungsinstrumente genutzt, um die Prozess-, Struktur- und Ergebnisquali-
tat der Krankenhauser bei der Behandlung erwachsener Patientinnen und Patienten

mit Sepsis einrichtungsvergleichend abzubilden.

Insgesamt umfasst das QS-Verfahren 7 Qualitatsindikatoren. Vier Indikatoren davon
werden ausschliefRlich Uber die einrichtungsbezogene QS-Dokumentation berech-
net, drei Indikatoren {iber die fallbezogene QS-Dokumentation (siehe untenste-
hende Tabelle). Weiterhin beinhaltet das QS-Verfahren 7 Kennzahlen zum Langzeit-
Versterben sowie zu Folgemorbiditaten von Patientinnen und Patienten mit Sepsis,
die uUber die Sozialdaten bei den Krankenkassen abgebildet werden. Fir die Kenn-

zahlen erfolgt im Gegensatz zu den Indikatoren keine Qualitatsbewertung.

Qualitatsaspekt | Qualitatsindika- Indikatortyp Zugrundelie-

toren gende Daten-

quelle

Infektionspra-
ventive MafRnah-
men zur Vermei-

dung von Sepsis

Multimodales
Praventionspro-
gramm von zent-
ralvenosen Ge-
faBkatheter-as-

soziierten Infek-

Strukturindikator

einrichtungsbe-
zogene QS-Doku-

mentation
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tionen zur Pra-
vention von Sep-
sis im Kranken-

haus

Einstufung des

Sepsisrisikos

Screening mittels
Messinstrumente
zur Einstufung

des Sepsisrisikos

Prozessindikator

fallbezogene QS-

Dokumentation

Durchfuhrung
einer mikrobiol-
ogischen Diag-

nostik

Blutkulturen vor
Beginn der anti-
mikrobiellen
Therapie der

Sepsis

Prozessindikator

fallbezogene QS-

Dokumentation

Antiinfektive
Therapie der

Sepsis

Therapieleitlinie
zur antiinfekti-
ven Therapie un-
terstutzt durch
ein multidiszipli-
nares Antibiotic-
Stewardship-

Team

Strukturindikator

einrichtungsbe-
zogene QS-Doku-

mentation

Standardisierte
Prozesse zur Di-
agnostik und
Therapie von Pa-
tientinnen und
Patienten mit

Sepsis

Arbeitsanwei-
sung (SOP) zur
Versorgung bei

Sepsis

Strukturindikator

einrichtungsbe-
zogene QS-Doku-

mentation
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Schulungen der
Gesundheitspro-

fessionen zur Di-

RegelmaRige
Schulungen zur

Erkennung, Risi-

Strukturindikator

einrichtungsbe-
QS-

Dokumentation

zogene

agnostik und | koeinstufung und

Therapie der | Therapie von

Sepsis Sepsis

Outcomes Krankenhaus-Le- | Ergebnisindi- fallbezogene QS-
talitat bei Sepsis | kator Dokumentation

Die Rechenregeln fiir die Indikatoren und Kennzahlen sind auf der Website des IQTIG

einzusehen: Diagnostik und Therapie der Sepsis (QS SEPSIS) - 1QTIG.
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6 Anhang
6.1 Definition Sepsis 2.0 (bis 2016)
Eine Sepsis ist ein SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) infektioser Ge-

nese
Leitsymptome eines SIRS

e Fieber (> 38°C) oder Hypothermie (<36°C) bestatigt durch eine rektale oder
intravesikale Messung

e Tachykardie: Herzfrequenz mind. 90/min

e Tachypnoe (Frequenz 20/min) oder Hyperventilation (PaCO, < 4,3 kPa / 33
mmHg)

e Leukozytose (= 12.000/mm3) oder Leukopenie (< 4.000/mm?3) oder > 10% un-
reife Neutrophile im Differentialblutbild

Hinweis: Im Rahmen von Abrechnungspriifungen wurde durch die Gutachter des Me-
dizinischen Dienstes axillare oder auricale Messungen bei Hyperthermie nicht ak-
zeptiert. Fachlich ist dies unsinnig, da methodenbedingte Messfehler durch den
Messort nur bei Hypothermie von Bedeutung sind. In der Regel liegt die rektale oder
intravesikale Temperatur um 0,3 bis 0,5 °C hoher als die an der Korperoberflache

gemessene Korpertemperatur.

6.2 Definition SIRS (2007 - 2019)
Die Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
und die Deutsche Sepsis-Gesellschaft (DSG) beschreiben ein SIRS bzw. dessen Or-

gankomplikationen folgendermaRen:

Die nachfolgenden SIRS-Kriterien sind nur auf Patienten ab dem vollendeten 16. Le-

bensjahr (216 Jahre) anwendbar.

Der Nachweis der nachfolgenden Kriterien (einschlieBlich derjenigen der Organ-
komplikationen) muss im Einzelfall unter Wiirdigung ggf. anderer, gleichzeitig be-

stehender Krankheitszustande bewertet werden.

Die jeweiligen Kriterien eines SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikation(en)

(Sepsis) sowie derjenigen eines SIRS infektioser Genese mit Organkomplikation(en)

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 74



Deutsches Qualitatsbiindnis SEPSIS

(schwere Sepsis) miissen maBgeblich durch die Infektion begriindet sein. Dies gilt

auch fiir die Kriterien der Organkomplikation(en) eines SIRS infektioser Genese.

Voraussetzung fiir ein SIRS infektioser Genese ist immer die Diagnose einer Infek-
tion tber den mikrobiologischen Nachweis oder durch klinische Kriterien. Fiir das
Vorliegen eines SIRS infektioser Genese ohne Organkomplikation(en) miissen fol-

gende Faktoren erfiillt sein:

. Abnahme von mindestens 2 Blutkulturen (jeweils aerobes und anaerobes

Parchen)
Die beiden folgenden Konstellationen werden unterschieden:
Negative Blutkultur, jedoch Erfiillung aller vier der folgenden Kriterien

1. Fieber (groBer oder gleich 38,0° C) oder Hypothermie (kleiner oder gleich
36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale oder intravesikale Messung

2. Tachykardie mit Herzfrequenz groBer oder gleich 90/min

3. Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/ min) oder Hyperventilation (be-
statigt durch Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO, weniger
oder gleich 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)

4. Leukozytose (groBer oder gleich 12.000/mm3) oder Leukopenie (kleiner oder
gleich 4.000/mm?) oder 10% oder mehr unreife Neutrophile im Differential-
blutbild

Positive Blutkultur, und Erfiillung von mindestens zwei der folgenden Kriterien:

1. Fieber (groBer oder gleich 38,0° C) oder Hypothermie (kleiner oder gleich
36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale oder intravesikale Messung

2. Tachykardie mit Herzfrequenz groBer oder gleich 90/min

3. Tachypnoe (Frequenz groBer oder gleich 20/ min) oder Hyperventilation (be-
statigt durch Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO, weniger
oder gleich 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)

4. Leukozytose (groBer oder gleich 12.000/mm3) oder Leukopenie (kleiner oder
gleich 4.000/mm?) oder 10% oder mehr unreife Neutrophile im Differential-
blutbild
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Fiir das Vorliegen eines SIRS infektioser Genese mit Organkomplikation(en) sowie

eines SIRS nicht-infektioser Genese ohne oder mit Organkomplikation(en) miissen

mindestens zwei der folgenden vier Kriterien erfullt sein:

Fieber (groBer oder gleich 38,0°C) oder Hypothermie (kleiner oder gleich
36,0°C) bestatigt durch eine rektale, intravasale oder intravesikale Messung
Tachykardie mit Herzfrequenz groBer oder gleich 90/min

Tachypnoe (Frequenz groRer oder gleich 20/ min) oder Hyperventilation (be-
statigt durch Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO, weniger
oder gleich PaCO; 4,3 kPa bzw. 33 mmHg)

Leukozytose (mind. 12.000/mm?) oder Leukopenie (4.000/mm? od. weniger)

oder 10% oder mehr unreife Neutrophile im Differentialblutbild

Beziiglich der Angabe von Organkomplikationen gilt, dass einer dieser Organfunkti-

onsausfalle oder die Kombination aus mehreren Organfunktionsausfallen lebens-
bedrohlich ist:

oder

Akute Enzephalopathie:

Eingeschrankte Vigilanz, Desorientiertheit, Unruhe, Delirium

Arterielle Hypotension; Schock:

Systolischer Blutdruck 90 mmHg od. weniger oder mittlerer arterieller Blut-
druck 70 mmHg od. weniger fiir mind. 1 Stunde trotz adaquater Volumenzu-

fuhr; andere Schockursachen ausgeschlossen.

flir wenigstens 2 Stunden systolischer arterieller Blutdruck bei mind. 90
mmHg bzw. mittlerer arterieller Blutdruck 70 mmHg od. weniger oder notwen-
diger Einsatz von Vasopressoren, um den systolischen arteriellen Blutdruck
mind. 90 mmHg oder den arteriellen Mitteldruck mind. 70 mmHg zu halten.
Die Hypotonie besteht trotz adaquater Volumengabe und ist nicht durch eine
andere Schockform zu erklaren.

Relative oder absolute Thrombozytopenie:

Abfall der Thrombozyten um mehr als 30% innerhalb von 24 Stunden oder
Thrombozytenzahl 100.000/mm? od. weniger. Eine Thrombozytopenie durch

akute Blutung muss ausgeschlossen sein.
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. Arterielle Hypoxamie:
Pa0, 10 kPa od. weniger (75 mmHg od. weniger) unter Raumluft oder ein
Pa0,/FiO,-Verhaltnis von 33 kPa od. weniger (250 mmHg od. weniger) unter
Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder Lungenerkrankung muss als
Ursache der Hypoxamie ausgeschlossen sein.

. Renale Dysfunktion:
Eine Diurese von 0.5 ml/kg/h od. weniger fiir wenigstens 2 Stunden trotz aus-
reichender Volumensubstitution und/oder ein Anstieg des Serumkreatinins
auf mehr als 2x oberhalb des lokal iiblichen Referenzbereiches.

. Metabolische Azidose:
Base Excess -5 mmol/l od. weniger oder eine Laktatkonzentration liber 1,5x

oberhalb des lokal uiblichen Referenzbereiches.

6.3 Deutsche Kodierrichtlinien (Archiv)
6.3.1 Bis 2019 0103f Bakteriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie

Bakteriamie

Eine Bakteriamie ist mit einem Kode aus A49.- Bakterielle Infektion, nicht naher be-
zeichneter Lokalisation oder einem anderen Kode, der spezifisch den Erreger be-
nennt z.B. A54.9 Gonokokkeninfektion, nicht naher bezeichnet zu kodieren. Sie ist

nicht mit einem Sepsis-Kode (siehe Tabelle 32) zu verschliisseln.

Eine Ausnahme hiervon stellt die Meningokokken-Bakteriamie dar, die mit A39.4 Me-

ningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet zu verschlisseln ist.
Sepsis (Septikimie)

Im Gegensatz dazu wird eine Sepsis mit einem passenden Sepsis-Kode z.B. aus Ta-

belle 32 kodiert. Dies trifft auch auf eine klinisch manifeste Urosepsis zu.

Tabelle 33. ICD-Kodes fiir Sepsis bis 2019

A02.1 Salmonellensepsis

A32.7 Listeriensepsis

A39.2 Akute Meningokokkensepsis
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A39.3 Chronische Meningokokkensepsis

A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet

A40.-  |Streptokokkensepsis

A41.- Sonstige Sepsis

B37.7 Candida-Sepsis

P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen

Sepsis im Zusammenhang mit Abort, ektoper Schwangerschaft, Molenschwanger-
schaft, Geburt oder Wochenbett ist mit dem passenden Kode aus Tabelle 33 zu ver-
schlusseln. Zusatzlich ist ein Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 32 anzugeben, um auf den

Erreger und das Vorliegen einer Sepsis hinzuweisen.

Tabelle 34. ICD-Kodes fiir Sepsis bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bis
2019

003-007 [Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

008.0 Infektion des Genitaltraktes und des Beckens nach Abort, Extrauteringraviditat und Mo-

lenschwangerschaft

075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt

085 Puerperalfieber

Neutropenie (Agranulozytose)

Sepsis bei Neutropenie-Patienten ist in folgender Reihenfolge zu kodieren:
1. Ein Kode fiir ,Sepsis*

2. Ein Kode aus D70.- Agranulozytose und Neutropenie

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

Fur die Verschlisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM Kodes der Tabelle 34

zur Verfugung.

Tabelle 35. ICD-Kodes fiir SIRS bis 2019
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R65.0! [Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Genese ohne Organ-

komplikationen

Sepsis ohne Organkomplikationen

Sepsis 0.n.A.

SIRS infektioser Genese o.n.A.

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

komplikationen.

Schwere Sepsis

Sepsis mit Organkomplikationen

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

Organkomplikationen.

SIRS nichtinfektioser Genese o.n.A.

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

gankomplikationen.

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

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die Sepsis oder die ein SIRS nichtinfektioser Genese
auslosende Grundkrankheit anzugeben, gefolgt von einem Kode aus R65.-! Systemi-
sches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]. Zur Angabe von Organkompli-
kationen, Erregern und deren Resistenzlage sind zusatzliche Schliisselnummern zu

verwenden.
6.3.2 2020 -20210103s Bakteriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie
Bakteriamie

Eine Bakteriamie ist mit einem Kode aus A49.- Bakterielle Infektion, nicht naher be-
zeichneter Lokalisation oder einem anderen Kode, der spezifisch den Erreger be-
nennt z.B. A54.9 Gonokokkeninfektion, nicht naher bezeichnet zu kodieren. Sie ist

nicht mit einem Sepsis-Kode (siehe Tabelle 35) zu verschliisseln. Eine Ausnahme
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hiervon stellt die Meningokokken-Bakteriamie dar, die mit A39.4 Meningokok-

kensepsis, nicht naher bezeichnet zu verschliisseln ist.
Sepsis (Septikimie)

Im Gegensatz dazu wird eine Sepsis mit einem passenden Sepsis-Kode z.B. aus Ta-

belle 35 kodiert. Dies trifft auch auf eine klinisch manifeste Urosepsis zu.

Tabelle 36. ICD-Kodes fiir Sepsis, 2020 bis 2021

A02.1 Salmonellensepsis

A32.7 Listeriensepsis

A39.2 Akute Meningokokkensepsis

A39.3 Chronische Meningokokkensepsis

A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet

A40.-  |Streptokokkensepsis

A41.- Sonstige Sepsis

B37.7 Candida-Sepsis

P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen

Sepsis im Zusammenhang mit Abort, ektoper Schwangerschaft, Molenschwanger-
schaft, Geburt oder Wochenbett ist mit dem passenden Kode aus Tabelle 2 zu ver-
schliisseln. Zusatzlich ist ein Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 36 anzugeben, um auf den

Erreger und das Vorliegen einer Sepsis hinzuweisen.

Tabelle 37: ICD-Kodes flir Sepsis bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2020
bis 2021

003-007 [Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

008.0 Infektion des Genitaltraktes und des Beckens nach Abort, Extrauteringraviditat und Mo-

lenschwangerschaft

075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt
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085 Puerperalfieber

Neutropenie (Agranulozytose)

Sepsis bei Neutropenie-Patienten ist in folgender Reihenfolge zu kodieren:
1. Ein Kode fiir ,Sepsis*

2. Ein Kode aus D70.- Agranulozytose und Neutropenie

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

Fur die Verschliisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM folgende Kodes der Liste
37 zur Verfugung.

Tabelle 38. ICD-Kodes fiir SIRS 2020 bis 2021

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

gankomplikationen

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

komplikationen.

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

Organkomplikationen.

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

Organkomplikationen.

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

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die ein SIRS auslosende Grundkrankheit anzugeben,
gefolgt von einem Kode aus R65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syn-
drom [SIRS]. Zur Angabe von Organkomplikationen, Erregern und deren Resistenz-

lage sind zusatzliche Schliisselnummern zu verwenden.
6.3.3 2022 bis 2023 0103u Bakteriamie, Sepsis, SIRS und Neutropenie

Bakteriamie
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Eine Bakteriamie ist mit einem Kode aus A49.- Bakterielle Infektion, nicht naher be-
zeichneter Lokalisation oder einem anderen Kode, der spezifisch den Erreger be-
nennt z.B. A54.9 Gonokokkeninfektion, nicht naher bezeichnet zu kodieren. Sie ist

nicht mit einem Sepsis-Kode (siehe Tabelle 38) zu verschliisseln.

Eine Ausnahme hiervon stellt die Meningokokken-Bakteriamie dar, die mit A39.4 Me-

ningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet zu verschlisseln ist.
Sepsis (Septikimie)

Im Gegensatz dazu wird eine Sepsis mit einem passenden Sepsis-Kode z.B. aus Ta-

belle 38 kodiert. Dies trifft auch auf eine klinisch manifeste Urosepsis zu.

Tabelle 39. ICD-Kodes fiir Sepsis

A02.1Salmonellensepsis

A20.7|Pestsepsis

A22.7Milzbrandsepsis

A26.7|Erysipelothrix-Sepsis

A32.7|Listeriensepsis

A39.2|Akute Meningokokkensepsis

A39.3/Chronische Meningokokkensepsis

A39.4Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet

A40.-Streptokokkensepsis

A41.-Sonstige Sepsis

A42.7Aktinomykotische Sepsis

B37.7|Candida-Sepsis

P36.-Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 82



Deutsches Qualitatsbiindnis SEPSIS

Sepsis im Zusammenhang mit Abort, ektoper Schwangerschaft, Molenschwanger-
schaft, Geburt oder Wochenbett ist mit dem passenden Kode aus Tabelle 39 zu ver-
schlusseln. Zusatzlich ist ein Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 1 anzugeben, um auf den

Erreger und das Vorliegen einer Sepsis hinzuweisen.

Tabelle 40. ICD-Kodes fiir Sepsis bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

003-007 [Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

008.0 Infektion des Genitaltraktes und des Beckens nach Abort, Extrauteringraviditat und Mo-

lenschwangerschaft

075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt

085 Puerperalfieber

Neutropenie (Agranulozytose)

Sepsis bei Neutropenie-Patienten ist in folgender Reihenfolge zu kodieren:
1. Ein Kode fiir ,Sepsis*

2. Ein Kode aus D70.- Agranulozytose und Neutropenie

Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS]

Fur die Verschliisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM die Kodes aus Tabelle
40 zur Verfuigung.

Tabelle 41. ICD-Kodes fiir SIRS

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

komplikationen

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

komplikationen.

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

Organkomplikationen.

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

gankomplikationen.

R65.9! [Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS], nicht ndher bezeichnet.
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Dabei ist zunachst ein Kode fiir die ein SIRS auslosende Grundkrankheit anzugeben,
gefolgt von einem Kode aus R65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syn-
drom [SIRS].

Aufgrund der seit 2017 giiltigen Sepsis-Definition (Sepsis-3) ist dabei der Kode R65.0!
nicht mehr mit der auslosenden Grundkrankheit Sepsis (unter anderem Kodes aus
Tabelle 38) zu kombinieren. Zur Angabe von Organkomplikationen, Erregern und de-

ren Resistenzlage sind zusatzliche Schliisselnummern zu verwenden.
6.3.4 2024 - 2025 0103w Bakteriamie, Sepsis und Neutropenie
Bakteriamie

Eine Bakteriamie ist mit einem Kode aus

A49.- Bakterielle Infektion, nicht naher bezeichneter Lokalisation

oder einem anderen Kode, der spezifisch den Erreger benennt z.B. A54.9 Gonokok-
keninfektion, nicht naher bezeichnet zu kodieren. Sie ist nicht mit einem Sepsis-

Kode (siehe Tabelle 1) zu verschliisseln.

Eine Ausnahme hiervon stellt die Meningokokken-Bakteriamie dar, die mit
A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet

zu verschlusseln ist.

Sepsis (Septikdmie)

Im Gegensatz dazu wird eine Sepsis mit einem passenden Sepsis-Kode z.B. aus Ta-

belle 7 kodiert. Dies trifft auch auf eine klinisch manifeste Urosepsis zu.

Tabelle 42: ICD-Kodes fiir Sepsis

A02.1 Salmonellensepsis

A20.7 Pestsepsis

A22.7 Milzbrandsepsis

A26.7 Erysipelothrix-Sepsis

A32.7 Listeriensepsis

A39.2 Akute Meningokokkensepsis
A39.3 Chronische Meningokokkensepsis

Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 01.2026 84



Deutsches Qualitatsbiindnis SEPSIS

A39.4 Meningokokkensepsis, nicht naher bezeichnet
A40.- Streptokokkensepsis

A41.- Sonstige Sepsis

A42.7 Aktinomykotische Sepsis

B00.70 Sepsis durch Herpesviren

B34.80 Sepsis durch Viren, anderenorts nicht klassifiziert
B37.7 Candida-Sepsis

B38.70 Sepsis durch Coccidioides

B39.30 Sepsis durch Histoplasma capsulatum

B40.70 Sepsis durch Blastomyces

B41.70 Sepsis durch Paracoccidioides

B42.70 Sepsis durch Sporothrix

B44.70 Sepsis durch Aspergillus

B45.70 Sepsis durch Cryptococcus

B46.40 Sepsis durch Mucorales

B48.80 Sepsis durch Pilze, anderenorts nicht klassifiziert
B58.90 Sepsis durch Toxoplasmen

B60.80 Sepsis durch Protozoen, anderenorts nicht klassifiziert
P36.- Bakterielle Sepsis beim Neugeborenen

Sepsis im Zusammenhang mit Abort, ektoper Schwangerschaft, Molenschwanger-

schaft, Geburt oder Wochenbett ist mit dem passenden Kode aus Tabelle 8 zu ver-

schlusseln. Zusatzlich ist ein Sepsis-Kode z.B. aus Tabelle 7 anzugeben, um auf den

Erreger und das Vorliegen einer Sepsis hinzuweisen.

Tabelle 43: ICD-Kodes fiir Sepsis bei Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

003-007

Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

008.0

Infektion des Genitaltraktes und des Beckens nach Abort, Extrauteringraviditat und
Molenschwangerschaft
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075.3 Sonstige Infektion unter der Geburt

085 Puerperalfieber

Definition der Sepsis

Die Definition der Sepsis erfolgt nach der internationalen Sepsis-3 Konsensus-Kon-

ferenz.

Eine Sepsis ist eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch
eine inadaquate Wirtsantwort auf eine Infektion. Fiir die Diagnose einer Sepsis as-
soziierten Organdysfunktion ist eine Veranderung des Sequential Organ Failure As-

sessment (SOFA) Score um = 2 Punkte zu verwenden.

Die Organdysfunktion im Rahmen der Sepsis wird bei Erwachsenen (Alter > 18 Jahre)
iber den SOFA-Score bestimmt (Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assess-
ment Score). Bei Erwachsenen ist die Organdysfunktion im Rahmen der Sepsis defi-
niert als Veranderung des SOFA-Scores um 2 2 Punkte. Zur Ermittlung des SOFA-

Scores werden die Punkte fiir die verschiedenen Organsysteme addiert.

Die Bewertungspunkte reichen jeweils von 0 bis 4. Der schlechteste Parameterwert
jedes einzelnen Tages wird jeweils in die Wertung eingebracht. Das Nicht-Vorliegen

eines Parameters geht mit 0 Punkten in die Berechnung ein.

Organdysfunktionen, die offensichtlich nicht durch die Sepsis verursacht sind, diir-
fen nicht als Kriterium fiir die Diagnose einer sepsisassoziierten Organdysfunktion

verwendet werden.

Bei Patienten, bei denen vor Eintritt der Sepsis offensichtlich keine Begleiterkran-
kungen im Sinne einer Organdysfunktion vorliegen, wird von einem Ausgangswert
des SOFA-Scores von 0 ausgegangen. Bei vorbekannten Organdysfunktionen sind
bei der Berechnung des SOFA-Scores die Punkte fiir die chronische(n) Grundkrank-
heit(en) zu beriicksichtigen. In diesem Fall wird der Ausgangswert des SOFA-Scores
durch die vorbestehende(n) Organdysfunktion(en) definiert und es ist nur der akute

Anstieg zum (anzunehmenden) Grundwert zu beriicksichtigen.
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Beispiel 1

Eine Patientin wird wegen eines fieberhaften Harnwegsinfektes behandelt.
Anamnestisch ist eine chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 mit einem Kre-
atinin von 1,5 mg/dl bekannt (SOFA-Score 1 Punkt). Aktuell wird ein Kreatinin
von 2,1 mg/dl gemessen (SOFA-Score 2 Punkte), fiir alle iibrigen Parameter

des SOFA-Scores ergeben sich 0 Punkte.
Bestimmung des SOFA-Scores:

Bei chronischer Nierenkrankheit liegt hier ein Ausgangswert des SOFA-Scores
von 1vor. Der akute Anstieg des SOFA-Scores betragt 1 Punkt, die Kriterien fir

eine sepsisbedingte Organdysfunktion sind nicht erfullt.
Beispiel 2

Eine junge Patientin wird mit dem klinischen Bild einer Sepsis (u.a. Hypotonie,
Tachypnoe, Fieber und Verwirrtheit) stationar aufgenommen. Die Erhebung
des SOFA-Scores ergibt einen Wert von 4. Nach Einleitung einer Antibiose und
weiterer Sepsis-spezifischer therapeutischer Malnahmen betragt der nach
24 Stunden erhobene SOFA-Kontrollwert 2 Punkte. Aufgrund der erfolgten
Sepsistherapie zeigt sich eine Verringerung des Sofa-Scores um 2 Punkte. Die
Kriterien fiir eine sepsisbedingte Organdysfunktion sind in diesem Fall mit

der Veranderung des SOFA-Scores um 2 Punkte erfullt.
Beispiel 3

Ein junger Patient wird mit dem klinischen Bild einer Sepsis stationar auf die
Intensivstation aufgenommen. Anamnestische Angaben liegen nicht vor und
konnen nicht erhoben werden. Die Erhebung des SOFA-Scores ergibt einen
Wert von 6. Trotz intensiver Therapie verstirbt der Patient, bevor ein weiterer
SOFA-Score erhoben wird. Der anzunehmende Grundwert des SOFA-Scores
bei Aufnahme betragt 0 Punkte und ist auf 6 Punkte angestiegen. Die Kriterien
fur die sepsisassoziierte Organdysfunktion sind trotz nur einmaliger Ermitt-

lung des SOFA-Scores erfullt.
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Beispiel 4

Ein verwirrter Patient wird unter dem klinischen Bild einer Sepsis (u.a. Hypo-
tonie, Tachypnoe, Fieber) stationar aufgenommen. Anamnestische Daten lie-
gen nicht vor und konnen nicht erhoben werden. Der bei Aufnahme erhobene
SOFA- Score ergibt 4 Punkte. Nach Einleitung einer antibiotischen Therapie
und weiterer symptomatischer (sepsisspezifischer) therapeutischer MaBnah-
men klart der Patient schnell auf und verlasst das Krankenhaus noch bevor
anamnestische Angaben zur Feststellung des anzunehmenden SOFA-Score-
Grundwertes erhoben werden konnen. In diesem Fall erfolgt die Kodierung

gemaR den Regelungen der DKR D008 ,Verdachtsdiagnosen®.

Der Pa0; sollte in der Regel iiber eine arterielle Blutgasanalyse (BGA) bestimmt wer-
den, ausnahmsweise kann auf eine kapillare BGA ausgewichen werden. Bei Patien-
ten ohne arterielle Blutgasanalyse und somit fehlendem arteriellen Sauerstoffpar-
tialdruck (Pa0,), kann alternativ die periphere Sauerstoffsattigung durch Pulsoxi-
metrie (Sp0,) unter Nutzung der nachfolgenden Konversionstabellen verwendet

werden.

Tabelle 44: Konversionstabelle SO, - PaO-

S0.(%) 80 81 82 83 84 85 86 87 |88 [89
Kalkulierter Pa0, (mmHG) 44 45 w6 |47 |9 |50 52 53 55 |57
S0.(%) 90 91 92 93 94 95 96 97 98 1[99
Kalkulierter Pa0, (mmHG) 60 62 65 69 73 79 86 96 [112 (145

Quelle: Deutsche Sepsisgesellschaft, Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 05.2023
(www.sepsis-gesellschaft.de/Kodierleitfaden_23 05-002.pdf)

Bei nicht beatmeten Patienten kann die inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO,)
nicht bestimmt werden. Zur Abschatzung der FiO, gelten bei nicht beatmeten Pati-

enten die geschatzten Werte aus der folgenden Tabelle:
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Tabelle 45: Konversionstabelle O,-Flow - FiO,

Methode 0,-Flow (l/min) | Geschatzte FiO,
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Quelle: Deutsche Sepsisgesellschaft, Kodierleitfaden Sepsis 3.0, Stand: 05.2023

(www.sepsis-gesellschaft.de/Kodierleitfaden 23 05-002.pdf)

Fur die Berechnung des Horovitz-Index fiir die Aufwandspunkte der intensivmedizi-

nischen Komplexbehandlung sind die Konversionstabellen nicht anzuwenden.
Definition septischer Schock

Ein septischer Schock ist definiert als eine trotz adaquater Volumentherapie persis-
tierende arterielle Hypotension mit der Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopres-
soren, um einen mittleren arteriellen Blutdruck von > 65 mmHg zu erreichen. Gleich-

zeitig muss der Laktatwert im Serum >2 mmol/l (>18mg/dl) betragen.
Kodierung einer Sepsis
Eine Sepsis ist mit folgenden Kodes zu verschliisseln:

e einem oder ggf. mehreren Kode(s) fiir die Sepsis z.B. aus Tabelle 7
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e einem oder ggf. mehreren Kode(s) fiir den zeitlichen Bezug der Sepsis zur stati-

onaren Krankenhausaufnahme (U69.80!-U69.82!)
Folgende(r) Kode(s) sollen, sofern zutreffend, zusatzlich verschliisselt werden:

Kode(s) fur den Infektfokus

e Kode

(

e Kode(s) fiir den/die spezifische(n) Erreger
(s) fur Erreger-Resistenzen aus Kapitel XXII ICD-10-GM,
(

e Kode(s) fiir die Organdysfunktion(en)
e Kode(s) fiir den septischen Schock und fiir den zeitlichen Bezug des septischen

Schocks zur stationaren Krankenhausaufnahme (U69.83!1-U69.85!).

Im Gegensatz zum friiheren Verstandnis der Pathophysiologie septischer Erkran-
kungsbilder ist der Nachweis eines SIRS zur Sicherung der Diagnose Sepsis nicht

erforderlich.

Hinweis: Durch die Aufstellung und die Reihenfolge der Kodes, die zusatzlich zu ei-
nem Kode fiir die Sepsis zu verschliisseln sind, wird implizit festgelegt, dass ein
Septischer Schock als schwerwiegende Organdysfunktion des Kreislaufs nicht als

Hauptdiagnose angegeben werden soll.

Neutropenie (Agranulozytose)
Sepsis bei Neutropenie-Patienten ist in folgender Reihenfolge zu kodieren:
1. Ein Kode fiir ,Sepsis”

2. Ein Kode aus D70.- Agranulozytose und Neutropenie

6.3.5 0105w SIRS
Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom

Fur die Verschlisselung eines SIRS stehen in der ICD-10-GM folgende Kodes zur Ver-

fugung:
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Tabelle 46: ICD-Kodes fiir ein SIRS

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

R65.1!  |Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom [SIRS] infektioser Genese mit Organ-
komplikationen.

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

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

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

Dabei ist zunachst ein Kode fiir die ein SIRS auslosende Grundkrankheit anzugeben,
gefolgt von einem Kode aus R65.-! Systemisches inflammatorisches Response-Syn-
drom [SIRS]. Aufgrund der seit 2017 giiltigen Sepsis-Definition (Sepsis-3) ist dabei
der Kode R65.0! nicht mehr mit der auslosenden Grundkrankheit Sepsis (unter an-
derem Kodes aus Tabelle 7) zu kombinieren. Zur Angabe von Organkomplikationen,

Erregern und deren Resistenzlage sind zusatzliche Schliisselnummern zu verwenden
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6.4 Sepsis Erkennen und Behandeln

@ Kaénnte es Sepsis sein? - Sepsis erkennen

Mindestens 2 der folgenden objektiven Kriterien?

O Atemfrequenz 222 /min O Herzfrequenz 290/ min

oder paC0p < 33mmHg O Systolischer Blutdruck <100 mmHg
J 0 Sp02<95% [ Bewusstseinseintriibung
A O Temperatur =36,0°C oder 238,0°C oder neu aufgetretene Verwirrtheit
O Leukozytenzahl<4,0Gpt/l, >12,0Gpt/l O Haut: marmoriert | aschgrau |
oder>10% unreife Neutrophile zyanotisch

@ Kritische*r Patient=in
Nachgewiesene oder vermutete Infektion?

0O Lunge Husten, Kurzalr
[J Abdomen Schmerz,

keit, Rasselgerausche

ritonismus

0 Urogenital schmerzhaftes u/
O Knochen & Weichteile s
O Haut infizierte

O Katheter-assoziiert y
0O ZNS pelirium, Somnolenz, Unruhe, Desorientiertheit, Nackensteife, Kapfschmerzen
0 Ja, aber Fokus unbekannt

¢ Sepsisverdacht

Mindestens 1 Zeichen von Organversagen?

ges n, Geruch, Ausfluss

hrerzen, Rotur vellung, Implantat

schlag (Petechien)

ilkaniilen, Dauerkatheter, inva

dizinprodukte

O Kreislauf systolischer Blutdruck < 90 mmHg
oder mittlerer arterieller Blutdruck <65 mmHg Gber mind. eine Stunde
oder Notwendigkeit von Vasopressoren trotz addguater Volumenzufuhr (septischer Schock)
O ZNS neuer veranderter Mentalstatus GCs < 13
O Lunge Sp07<90% (<88% bei COPD) unter Raumluft
ader paQ;/ Fi0;=33kPa (=250mmHg) unter 0,-Gahe
O Niere Diurese =0,5ml/kg/h flirz 2 h [trotz adaquatem Yolumenstatus)
oder Anstieg Serumkreatinin > 2 x oberhalb des lokalen Referenzbereiches
0 Gerinnung Thrombozytenabfall >30% in 24h
oder Thrombozytenzahl =100 Gpt/l
O Leberversagen Anstieg Bilirubin =2x cberhalb des lokalen Referenzbereiches
v O Metabolische Azidose Base Excess <-5mmol/l oder Laktat =2mmol/l

NOTFALL! SOFORTMARNAHMEN BEGINNEN!
INTENSIVMEDIZINER*IN HINZUZIEHEN!

\ SEPsIS! ’

SofortmafRnahmen - Sepsis behandeln

Blutkultur vor Antibiotikatherapie (mind. 2 Paar)
+Proben vom Infektionsherd

Laktat (bei =2mmol/l 1-2stdl. Kontrolle)
+ weitere Laborparameter

BGA, Diff-BB, CRP, PCT, Harnstoff, L eber
Gerinnung, Elektrolyte, Glukose, Kreatinin

Uberwachung der vitalfunktionen
mind. stundlich
HF, RR, AF, Sp02, Urinausscheidung

Fokussuche
Anamnese, kirperliche
Untersuchung, Bildgebung

Breitbandantibiotika iv. innerhalb 1h
nach Blutkulturentnahme

0y-Zufuhr

Entfernung von Fremdkérpern

é/ Herdsanierung Operaticn, Drainage,

Bei Schock ufo Hypoperfusion
mind. 30ml/kgKGKristalloide
innerhalb der ersten 3h,
Vasopressoren

a Besonderes Risiko

O lmmur o- Lt
therapie,

Gefardert durch das Bundesministerium fir Gesundheit aufgrund sines Beschlusss

vischen Burdestage:

sepsisdialeg.de

Abbildung: Bedside-Karte ,Sepsis Erkennen und Behandeln“ (https://sepsisakade-

mie.de/download/taschenkarte-sepsis/)
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