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Hintergrund: Im Januar 2022 wird die 11. Revision der International Classification

of Diseases (ICD-11) in Kraft treten. Unter anderem wird darin die SEPSIS-3-
Definition implementiert sein, in der Sepsis als ,lebensbedrohliche Organdysfunktion,
hervorgerufen durch eine fehlregulierte Wirtsantwort auf eine Infektion” definiert
wird. Ziel der vorliegenden Sekundarauswertung einer Umfrage zum Thema ,Sepsis-
induzierte Koagulopathie” war es zu evaluieren, ob die SEPSIS-3-Definition (engl. The
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock) 4 Jahre nach
ihrer internationalen Einfiihrung im klinischen Alltag anésthesiologisch gefiihrter
Intensivstationen in Deutschland angekommen ist und so die Voraussetzungen fiir die
Verwendung des ICD-11 gegeben sind.

Methoden: Im Rahmen einer deutschlandweiten Umfrage unter &rztlichen Leitern
von Intensivstationen, die zwischen Oktober 2019 und Mai 2020 durchgefiihrt wurde,
wurde in einem gesonderten Fragenblock nach der verwendeten Sepsisdefinition
gefragt. Zusétzlich wurde gefragt, ob der quick-Sequential (Sepsis-related) Organ
Failure Assessment (qSOFA) Score zum Screening auf Sepsis in dem Krankenhaus, zu
dem die teilnehmende Intensivstation gehort, verwendet wird.

Ergebnisse: Insgesamt nahmen 50 &rztliche Leiter von andsthesiologisch gefiihrten
Intensivbereichen an der Umfrage teil. In Summe gaben die ausgewerteten
Intensivstationen an, etwa 14,0 % der in Deutschland registrierten High-Care-
Betten zu fiihren. An 78,9 % der Universitatsklinika und 84,0 % der teilnehmenden
Lehrkrankenh&user ist die SEPSIS-3-Definition im klinischen Alltag integriert. Im
Gegensatz dazu wird der Screening-Test ,gSOFA” nur von 26,3 % der teilnehmenden
Universitdtsklinika, aber immerhin von 52,0 % der Lehrkrankenh&user und 80,0 % der
Lsonstigen” Krankenhduser verwendet.

Schlussfolgerung: Unsere Daten zeigen, dass sowohl SEPSIS-3 als auch qSOFA im
klinischen Alltag deutscher Krankenhduser angekommen sind. Die zuriickhaltende
Verwendung des qSOFA an Universitatsklinika bei gleichzeitiger breiter Akzeptanz der
SEPSIS-3-Definition kann als Indiz interpretiert werden, dass die Suche nach einem
geeigneten Screeningtest fiir Sepsis noch nicht abgeschlossen ist.

Schliisselworter
Kodierung Sepsis - Sepsis-Definiton - QSOFA - Infektion - Umfrage
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Hintergrund

Die ,International Classification of Diseases
11th Revision” (ICD-11) wurde im Mai 2019
verabschiedet und soll am 01.01.2022 in
Kraft treten [10, 22]. Darin implemen-
tiert ist auch die Dritte Internationale
Consensus Definition flir Sepsis und Sep-
tischen Schock (SEPSIS-3-Definition), die
seit 2016 glltig ist. Hierin wird Sepsis
als ,lebensbedrohliche Organdysfunktion,
hervorgerufen durch eine fehlregulierte
Wirtsantwort auf eine Infektion” definiert
[18]. Ein septischer Schock wird darin als
eine ,Unterform der Sepsis” definiert, bei
der ,die zelluldren, metabolischen und
kardiozirkulatorischen Veranderungen” so
schwerwiegend sind, dass sie mit einer
signifikant hdheren Letalitdt assoziiert sind
als bei einer ,einfachen Sepsis” (Letalitat
der Sepsis ca. 10% vs. =40% bei einem
septischen Schock) [18]. Operationalisiert
wird eine Organdysfunktion dabei durch
einen Anstieg des Sequential Sepsis-relat-
ed Organ Failure Assessment(SOFA)-Scores
um =2 Punkte und der septische Schock
durch das gleichzeitige Vorliegen (1) einer
Sepsis mit (2) einem erhohten Serumlak-
tatwert von =2 mmol/I (ca. 18 mg/dl) und
(3) einem Katecholaminbedarf trotz ei-
ner ausreichenden Flussigkeitstherapie (in
der Regel initial 30 ml/kgKG). Diese Defi-
nitionen haben die SEPSIS-2-Definitionen
abgelost, die bei der Sepsis 3 Schweregra-
de unterschieden: Eine ,einfache Sepsis”
war gemall SEPSIS-2 definiert als das
Zusammenkommen von >2 Systemic-
Inflammation-Response-Syndrom(SIRS)-

Kriterien (Liste 1) mit einer (wahrschein-
lichen) Infektion. Eine ,schwere Sepsis”
wurde durch eine Organdysfunktion im
Rahmen eines SIRS charakterisiert und ein
Lseptischer Schock” ganz allgemein durch
eine Hypotension bzw. Katecholamin-
pflichtigkeit trotz ausreichender Fliissig-
keitszufuhr infolge einer Sepsis [13]. Diese
Dreistufigkeit ist auch in dem Vorgénger
des ICD-11, dem ,ICD-10" abgebildet, der
wiederum bis heute die Grundlage fiir die
Kodierung und Vergiitung in Deutschland
darstellt [21]. Dabei steht der Code R65.0!
fiir eine Sepsis gemal der alten Definition
(2 SIRS-Kriterien und 1 positive Blutkultur
oder 4 SIRS-Kriterien ohne Blutkultur)
und R65.1! fiir eine ,Sepsis mit Organ-
komplikation”. Da diese Unterscheidung

offensichtlich nicht mehr zweckdienlich ist
(da es gemal SEPSIS-3 keine Sepsis ohne
Organkomplikationen mehr gibt), schldgt
die Deutsche Sepsis Gesellschaft (DSG) in
Ubereinstimmung mit der World Health
Organisation (WHO) auf ihrer Webseite vor,
den ICD-10 Code A41.- (,Sonstige Sepsis”)
in Kombination mit einer Kodierung der
Organkomplikation(en) zu verwenden [5],
um so die Divergenz zwischen Definition
und Kodierungsmdglichkeiten bis zum
Inkrafttreten des ICD-11 zu Giberbriicken.

Dieser nicht einfach zu lberschauen-
de Ubergangszustand konnte dazu beige-
tragen haben, dass selbst im Jahr 2018
(also 2 Jahre nach der Einfiihrung der
SEPSIS-3-Definitionen), nicht einmal die
Halfte der Intensivstationen in Deutsch-
land (43 %) die Veranderungen der Defini-
tionen in ihren Standardarbeitsanweisun-
gen implementiert hatten [11]. Ziel der
vorliegenden Umfrage war es zu evalu-
ieren, ob die SEPSIS-3-Definition 4 Jahre
nach ihrer internationalen Einfiihrung im
klinischen Alltag deutscher Intensivstatio-
nen angekommen ist.

Liste 1: SIRS - Kriterien (mod. nach

(1)

- Tachykardie >90/min

- Tachypnoe >20/min oder p,CO,
<32mmHg

- Hyperthermie >38°C oder Hypother-
mie <36°C

— Leukozytenzahl <4/nl oder > 12/nl

Material und Methoden

Im Rahmen einer deutschlandweiten Um-
frage zwischen Oktober 2019 und April
2020 zum Thema Antikoagulation und
medikamentoser Thromboseprophylaxe
bei Sepsis und Sepsis-induzierter Koagu-
lopathie [16] wurde in einem gesonderten
Fragenblock gezielt nach der verwende-
ten Sepsisdefinition und den entspre-
chenden Screeningwerkzeugen gefragt.
Die Umfrage richtete sich ausschlieBlich
an die drztlichen Leiter einer Intensivsta-
tion (ITS) oder eines Intensivbereiches.
Ziel war es, nur einen ausgefiillten Fra-
gebogen pro Intensivbereich zu erhalten.
Es konnten daher auch mehrere Inten-
sivbereiche eines Klinikums geantwortet
haben, sofern sie organisatorisch getrennt
sind. Die Teilnahme erfolgte anonym, eine

Mehrfachteilnahme war technisch nicht
blockiert. Der Online-Fragebogen [16]
wurde von der Arbeitsgruppe periopera-
tive biomedizinische Informatik der Klinik
fiir Andsthesiologe des Klinikums der
Universitat Miinchen mittels des Systems
,Django-Survey” aufgesetzt.

Die Details zu den Modalitéten der Um-
frage sind bereits an anderer Stelle verof-
fentlicht, ebenso wie ein detaillierter Mate-
rial- und Methodenteil [16]. Kernelement
des Fragebogens, der auf den Umgang
mit Sepsis-induzierter Koagulopathie (SIC)
und vorbestehender Antikoagulation fo-
kussierte, waren Fallvignetten zu pneu-
mogener und abdomineller Sepsis. Dane-
benwurden Fragen zur ,Infrastruktur” und
dem ,Status quo” bei der Behandlung ei-
ner Sepsis im Allgemeinen gestellt. Wah-
rend Auswertungen der Fallvignetten an
anderer Stelle publiziert sind [16], sollen
die Antworten zum Fragenkomplex (3.)
LStatus quo Sepsis” hier gesondert vor-
gestellt werden [16]. In diesem Teil des
Fragebogens konnten nur Einfachantwor-
ten gegeben werden. Dabei standen den
Teilnehmern Drop-down-Meniis zur Verfii-
gung. Wurde nach konkreten Zahlen ge-
fragt (Anzahl der Intensivbetten, Liegedau-
er, durchschnittlicher Prozentsatz an be-
atmeten Patienten), so mussten konkrete
Zahlenwerte eingegeben werden.

Statistik

Es erfolgte eine deskriptive Auswertung
mittels Microsoft® Office Excel (Excel fiir
Mac Version 16.3, Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) sowie Prism® 8 for
MacOS (GraphPad Prism® fiir Mac Ver-
sion 8.3.0; GraphPad Software LLC, San
Diego, CA, USA).

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 67 Intensivstationen
an der Befragung teil. In drei Viertel der
Falle (n=50, 74,6 %) kamen die Antworten
dabei von andsthesiologisch geleiteten
Intensivstationen, wahrend 10 Antworten
von internistisch (allgemeine Innere Me-
dizin und Pneumologie; 14,9%), 3 von
allgemein- und viszeralchirurgisch (4,5 %),
3 von interdisziplindr (4,5 %) und eine von
padiatrisch (1,5%) geleiteten Intensivbe-
reichen kamen [16]. Ein Datensatz wurde
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‘ n = 67 Antworten

n = 8 allg. internistische ITS

n =2 pneumologische ITS

n = 3 allgemein/viszeralchir. ITS
n = 3 interdiszipl. ITS

n = 1 pddiatrische ITS

n = 1 Datensatz unvollstiandig

n = 49 Antworten

Intensivbereichen

von andsthesiologisch geleiteten

Anzahl der High-Care-Betten: § 1020

n=19
Universitatsklinika
High-Care-Betten: 3 565

n=25
Lehrkrankenhduser
High-Care-Betten: ¥ 408

aufgrund groBer Dokumentationsliicken
ausgeschlossen (@ Abb. 1). Knapp 39%
(n=19) der Antworten von andsthesiolo-
gisch geleiteten Intensivbereichen kamen
von Universitdtsklinika, 51% (n=25) von
akademischen Lehrkrankenhausern und
gute 10% (n=5) von kleineren Kliniken.
Insgesamt fiihren die ausgewerteten In-
tensivstationen 1020 Intensivbetten, den
groBten Teil hiervon (55%) an Universi-
tatskliniken (B Abb. 1). Die meisten der
teilnehmenden Intensivstationen waren
an Hausern verortet, die insgesamt > 1000
(n=16), 501 bis 1000 (n=14) oder 251
bis 500 (n=15) Betten fiihren (B Tab. 1).
Jeweils zwei Drittel der teilnehmenden
Intensivstationen an Universitatsklinika
und akademischen Lehrkrankenhdusern
gaben an, tUber 100 Félle von Sepsis und
septischem Schock pro Jahr zu behandeln
(@ Tab. 1). Dabei haben nur knapp 75%
der teilnehmenden Universitatsklinika ei-
ne Standardarbeitsanweisung (SOP) fiir
die Behandlung von Patienten mit Sep-
sis. Bei den Lehrkrankenhdusern sind es
immerhin 80% und bei den sonstigen
Krankenhdusern 100 %.

Die SEPSIS-3-Definition dient an 4 von
5 Universitatsklinika (78,9%) und Lehr-
krankenhdusern (84 %) als Arbeitsgrund-
lage zur Diagnose einer Sepsis (@ Abb. 2a).
Der in der SEPSIS-3-Definition vorgeschla-
gene Screeningtest ,qSOFA” wird jedoch
nurvon 26,3 %derteilnehmenden ,Univer-
sitatsklinika”, aber immerhin von 52 % der
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’ :=: Abb. 1 <« Flussdia-

rankenhduser

High-Care-Betten: 3 47 gramm zur Daten-
auswertung. /TS In-

tensivstation

sLehrkrankenhauser” und 80% der ,Kran-
kenhduser” verwendet (@ Abb. 2b).

Diskussion

Ziel der vorliegenden Umfrage war es, ein
Bild darliber zu erhalten, inwieweit die
SEPSIS-3-Definition 4 Jahre nach ihrer in-
ternationalen Einfiihrung auf den deut-
schen Intensivstationen angekommen ist.
Obwohl mit49 nur ein kleiner Teil der ands-
thesiologisch gefiihrten Intensivstationen
in Deutschland an der Umfrage teilnah-
men, erlaubt sie doch Riickschliisse auf die
allgemeine Akzeptanz der SEPSIS-3-Defi-
nitionenin der deutschen Anasthesiologie.
So sind mit 19 von 35 immerhin {ber die
Halfte der deutschen Universitatskliniken
(56 %) in unserer Umfrage vertreten [19].
Quantitativ weniger stark vertreten wa-
ren nichtuniversitare Hauser: Hiervon gab
es in Deutschland im Jahr 2018 n=1101
mit Intensiv- und/oder Intermediate-Care-
Stationen [19]. Von diesen waren 398 in
offentlicher Hand, 454 freigemeinniitzige
Krankenhduser und 249 private Kranken-
hduser. In wie vielen dieser Hauser eine
anasthesiologisch gefiihrte Intensivstation
existiert, ist nicht bekannt. Trotzdem ist da-
von auszugehen, dass unsere Umfrage mit
30 Antworten nur einen sehr kleinen Teil
dieser nichtuniversitdren Hauser mit ands-
thesiologischen Intensivstationen erfasst.
Die teilnehmenden H&user waren zudem
in erster Linie groBe Kliniken mit > 250 Bet-

ten. Insgesamt sind in unserer Arbeit damit
Intensivstationen reprasentiert, die 14%
(1020 von 7230) der ,High-Care-Betten”
verantworten, die im November 2020 im
Register der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) gemeldet waren [15]. Unsere
Daten weisen einen deutlichen Bias hin zu
grof3en universitdren Hausern auf, sodass
iber das Vorgehen auf Intensivstationen
an kleineren Hausern keine validen Aussa-
gen getroffen werden kdnnen. Es kann je-
doch angenommen werden, dass das Vor-
gehen an den erfassten groBen Hausern
tber ihren Lehr- und Ausbildungsauftrag
(und die Personalfluktuation) eine Strahl-
wirkung auf umliegende kleinere Hauser
hat (untersucht und beschrieben in [8])
und der reprasentative Wert unserer Um-
frage daher hoher ist, als die reinen Zah-
len vermuten lassen. Unserer Ergebnisse
zeigen, dass die SEPSIS-3-Definition inzwi-
schen zumindest in den andsthesiologisch
gefiihrten Intensivstationen der Universi-
tétsklinika in Deutschland angekommen
ist und SEPSIS-1/2 weitgehend abgeldst
hat. Dies ist eine deutliche Veranderung
imVergleichzum Jahr2018,alsineinerUm-
frage auf Intensivstation noch Gber 50 %
der Teilnehmenden angaben, alle 3 Defini-
tionen parallel zu verwenden [11]. Hierbei
ist anzumerken, dass die Verwendung der
SEPSIS-3-Definition zumindest seit der Ver-
offentlichung der ICD-10 Version 2020 [6]
hilft, Sepsis korrekt zu verschliisseln. Denn
in dieser neusten Ausgabe des ICD-10 sind
die Codes fiir SIRS und SIRS mit Organ-
komplikation zwar noch vorhanden, aber
de facto wertlos, da der Nutzer angehalten
wird, zundchst stets die ,die Sepsis auslo-
sende Grunderkrankung” (z.B. A41.-) zu
kodieren. Die Codes fiir Sepsis (R65.0!) und
schwere Sepsis (R65.1!) sind heute nicht
mehr als Hauptdiagnose zur Abrechnung
zuldssig [2, 6]. Stattdessen soll zunachst,
wie von der DSG vorgeschlagen [5], z.B.
A41.9 (Sepsis, nicht naher bezeichnet) ver-
schliisselt werden und sekundar ein Code
fiir eine oder mehrere Organdysfunktio-
nen als Nebendiagnosen vergeben wer-
den (z.B. R57.2 septischer Schock, N17.-
akutes Nierenversagen, J96.— akute respi-
ratorische Insuffizienz, D65.1 disseminier-
te intravasale Koagulopathie, G93.4 Enze-
phalopathie — nicht ndher bezeichnet oder
K72.0 akutes oder subakutes Leberversa-



Tab.1 Ubersicht iiber die Charakteristika der an der Umfrage teilnehmenden Kliniken
Bettenanzahl des Kranken- Gesamt Universitats- Lehrkranken- | Kranken-
hauses klinika hauser hauser

- n % n % n % n %
<100 1 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
100-250 3 6,0 0 0,0 0 0,0 3 60,0
251-500 15 300 | O 0,0 13 52,0 2 40,0
501-1000 14 280 | 3 15,8 1" 44,0 0 0,0
>1000 16 320 | 15 789 1 4,0 0 0,0
K.A. 1 2,0 1 53 0 0,0 0 0,0
Sepsisfille pro Jahr

- n % n % n % n %
<25 4 8,0 1 53 1 4,0 1 20,0
25-100 15 300 | 6 31,6 9 36,0 0 0,0
101-250 19 380 | 5 26,3 10 40,0 4 80,0
251-400 10 200 | 6 31,6 4 16,0 0 0,0
>400 2 4,0 1 53 1 4,0 0 0,0
SOP fiir Sepsistherapie vor- n % n % n % n %
handen?

Nein 10 204 | 5 26,3 5 20,0 0 0,0
Ja 39 796 | 14 73,7 20 80,0 5 100,0
Mittlere Verweildauer

Mittelwert (Tage) 6,1 - 74 - 58 - 33 -
Median (Tage) 40 | - 4,5 - 50 - 30 | -
25.-75. Perzentile 4,0 6,8 4,0 70 4,0 7,0 30 4,0
Durchschnittlicher Anteil an invasiv beatmeten Patienten

Mittelwert (Tage) 506 | - 57,0 - 512 | - 400 | -
Median (Tage) 520 | - 60,0 - 540 | - 400 | -
25.-75. Perzentile 31,5 | 70,0 | 285 80,0 388 67,0 29,8 | 45,0
Anzahl der Intensivbetten (nur Beatmungsbetten, keine IMC)

Mittelwert (Tage) 21,2 | - 31,4 - 17,0 - 9,4 -
Median (Tage) 16,0 | - 14,5 - 145 | - 60 | -
25.-75. Perzentile 10,8 | 27,8 | 145 39,0 12,0 19,8 50 16,0
- n - n % n % n %
Summe der Intensivbetten 1020 | - 565 55,4 408 40,0 | 47 4,6
(nur Beatmungsbetten, keine

IMC)

dure), K. A. keine Angabe

Gefragt wurde nach der durchschnittlich behandelten Zahl an Patienten mit Sepsis und septischem
Schock. IMC intermediate Care, SOP Standardarbeitsanweisung (engl. Standard Operating Proce-

gen) [5]. Die Erfassung der Codes fiir Or-
ganversagen (oder Sepsis, schwere Sepsis)
als Nebendiagnosen erhoht dabei jedoch
nicht die effektive Bewertungsrelation der
Diagnosis Related Group (DRG) und fiihrt
damit nicht zu einem héheren Erl6s. Fiir die
Abrechnung in der Klinik ist es daher zu-
nachst egal, ob eine Sepsis, ein septischer
Schock (mit oder ohne weitere Organver-
sagen) oder eine Sepsis mit SIRS kodiert
wird. Erst die Dokumentation weiterer spe-
zifischer Verfahren (z.B. Beatmungsstun-
den) fiihrt zu einer héheren effektiven Be-

wertungsrelation der DRG. Fiir die Klinik
birgt dies die Gefahr, dass eine nachlassige
Kodierung potenziell zu Riickforderungen
durch den medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) fiihren kann.

Ein weiterer interessanter Aspekt un-
serer Untersuchung sind unsere Ergebnis-
se zur Verwendung des Testinstruments
,QSOFA” fiir die Identifikation von Sepsis-
verdachtsféllen auBerhalb von Intensivsta-
tionen. Hier zeigen unsere Daten, dass Uni-
versitatsklinika beziiglich der Verwendung
des qSOFAs deutlich zuriickhaltender sind

als andere Hauser und den qSOFA hdu-
fig nicht verwenden, obwohl SEPSIS-3 be-
reits eingefiihrt ist. Dies kdnnte darin be-
griindet sein, dass der gSOFA-Score zwar
in der SEPSIS-3-Definition als Screeningin-
strument vorgeschlagen wird, in nachfol-
genden Untersuchungen jedoch gezeigt
werden konnte, dass er zwar sehr spezi-
fisch Patienten mit Organversagen identi-
fiziert, in Bezug auf seine Sensitivitdt aber
anderen Screeninginstrumenten wie den
SIRS-Kriterien oder dem NHS-early War-
ning Score (NEWS) deutlich unterlegen ist
[3, 9, 12, 14, 20]. Stattdessen identifiziert
der qSOFA-Score Patienten, deren Letali-
tat mit 23 % deutlich Uber der einer einfa-
chen Sepsis (etwa 10 %) liegt [7, 18]. Dies
ist insofern kritisch, als dass ein Testin-
strument, das im Rettungsdienst, in der
Notaufnahme oder auf Normalstationen
eingesetzt wird, im Sinne der Patientensi-
cherheit tiber eine hohe Sensitivitat ver-
fiigen sollte. Damit kann nichtarztliches
medizinisches Personal Patienten identifi-
zieren, die einer genaueren drztlichen Un-
tersuchung unterzogen werden miissen,
welche spezifischere Testmetoden enthal-
ten kann. Einen spezifischen Test einzu-
setzen, der lediglich eine Sensitivitdt von
30-70% aufweist [9, 12, 20], kann hin-
gegen eine falsche Sicherheit suggerieren
und zu einer verspdteten Erkennung von
Sepsisverdachtsfallen und damit zu einer
erhdhten Letalitét fiihren [17]. Die Leitlinie
der DSG berlicksichtigt die Besonderhei-
ten des qSOFA-Scores insofern, als dass
(lediglich) empfohlen wird, ihn ,regelma-
Big zu bestimmen, um Risikopatienten mit
vitaler Bedrohung friihzeitig zu erkennen”
[4]. In der Begriindung dieser Empfehlung
wird auf die begrenzte Evidenz beziiglich
des Stellenwertes des qSOFA-Scores bei
der Diagnose der Sepsis eingegangen [4].
Der qSOFA ist dabei der einzige Score,
der in der Leitlinie explizit genannt wird,
sodass der Eindruck entstehen kann, mit
der ebenfalls in der Leitlinie enthaltenen
allgemeinen Empfehlung zur ,Implemen-
tierung [...] eines Screenings fiir Risiko-
patienten” sei ausschlieBlich der qSOFA-
Score gemeint. Ob an den Kliniken, die den
gSOFA-Score zum Screening auf Normal-
stationen einsetzen, darliber hinaus noch
ein weiterer Score verwendet wird, wird
durch unsere Daten nicht abgebildet. Ei-
ne Spezifizierung der Empfehlungen wére
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Abb. 2 A aRelative Haufigkeit der Nutzung der SEPSIS-1/2- oder SEPSIS-3-Definitionen im Intensivbereich in Prozent der ab-
gegebenen Antworten pro Klinikart. Gesamt: n =49; Universitatsklinika: n =19, Lehrkrankenhduser: n = 25, Krankenhauser:
n=5.b Relative Haufigkeit der Nutzung des qSOFAin der Notaufnahme und/oder den Normalstationen des Klinikums des
antwortenden Intensivbereiches in Prozent der abgegebenen Antworten pro Klinikart

jedoch sinnvoll, um eine friihzeitige Erken-
nung von Patienten mit Sepsis, die zwar (im
Sinne der Sepsisdefinition) lebensbedroh-
lich erkrankt, aber (noch) nicht per-akut
geféhrdet sind, sicher zu gewahrleisten.
Nur so kann effektiv verhindert werden,
dass die Leitlinie zur Abschaffung von sen-
sitiveren Screeninginstrumenten und da-
mit potenziell zu einer Unterversorgung
von Sepsispatienten beitragt.

Zusammenfassend kann konstatiert
werden, dass der Ubergang von der SEPSIS-
2- auf die SEPSIS-3-Definition in Deutsch-
land weit vorangeschritten ist und diese
bereits gelebte Realitdt in Bezug auf die
Definition der Sepsis durch die Einfiihrung
des ICD-11 nun bald auch formal abgebil-
det werden kann. Unsere Daten zeigen,
dass auch der gSOFA-Score bereits Teil
des Krankenhausalltags in Deutschland
geworden ist. Seine Schwéchen in Bezug
auf die Sensitivitdt implizieren jedoch die
Notwendigkeit einer Diskussion dariber,
ob er als alleiniges Sepsistestinstrument
im Rettungs- und Notarztdienst, in Not-
aufnahmen und auf Normalstationen zum
Einsatz kommen sollte. Eine entsprechen-
de interdisziplindre Fachgesellschafts-
Ubergreifende Empfehlung wére daher
wiinschenswert.
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SEPSIS-3.0—Is intensive care medicine ready for ICD-11?

Background: The 11th revision of the International Classification of Diseases (ICD-11)
will come into effect in January 2022. Among other things, The Third International
Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (SEPSIS-3 definition) will be
implemented in it. This defines sepsis as a “life-threatening organ dysfunction caused
by a dysregulated host response to infection”. The aim of the present secondary analysis
of a survey on the topic of “sepsis-induced coagulopathy” was to evaluate whether the
SEPSIS-3 definition, 4 years after its international introduction, has arrived in everyday
clinical practice of intensive care units (ICU) run by anesthesiologists in Germany and
thus the requirements for its use of the ICD-11 are given.

Methods: Between October 2019 and May 2020, we carried out a nationwide survey
among German medical directors of ICUs. In a separate block of questions we asked
about the definition of sepsis used in daily practice. In addition, we asked whether
the quick-sequential (sepsis-related) organ failure assessment (qQSOFA) score is used in
screening for sepsis in the hospital to which to the participating ICU belongs.

Results: A total of 50 medical directors from anesthesiological ICUs took part in the
survey. In total, the ICUs evaluated stated that they had around 14% of the high-
care beds registered in Germany. The SEPSIS-3 definition is integrated into everyday
clinical practice at 78.9% of the university hospitals and 84.0% of the participating
teaching hospitals. In contrast, the qSOFA screening test is only used by 26.3% of the
participating university hospitals, but at least 52% of the teaching hospitals and 80%
of the other hospitals.

Conclusion: The data show that both SEPSIS-3 and qSOFA have become part of
everyday clinical practice in German hospitals. The cautious use of qSOFA at university
hospitals with simultaneous broad acceptance of the SEPSIS-3 definition can be
interpreted as an indication that the search for a suitable screening test for sepsis has
not yet been completed.
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