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1 Einleitung 

1.1! Sepsis 

Sepsis ist „eine akut lebensbedrohliche Organdysfunktion, hervorgerufen durch eine inadäquate 

Wirtsantwort auf eine Infektion“ [1]. Diese Definition wurde 2016 von einem 

Expertengremium erarbeitet [2]. Sie ist die dritte Definition der Sepsis (Sepsis-3-Definition) 

und löst die bis dahin geltenden Sepsis-2 und Sepsis-1-Definitionen ab. Die vorhergehenden 

Definitionen sahen die überschießende und generalisierte Entzündungsreaktion als zentralen 

Faktor in der Pathogenese der Sepsis [3]. Klinisch wurde die Sepsis durch die systemic 

inflammatory response syndrome (SIRS) -Kriterien diagnostiziert [4]. Hierbei mussten 

mindestens 2 der 4 SIRS-Kriterien (siehe Abbildung 22) für eine Diagnosestellung erfüllt sein. 

Die SIRS-Kriterien zeigten jedoch nur eine geringe Sensitivität und Spezifität [4,5]. Ein 

genaueres Verständnis der pathophysiologischen Zusammenhänge der Sepsis und die Kritik an 

den SIRS-Kriterien führten zur Abkehr von der Sepsis-2-Definition und zur Entwicklung der 

aktuellen Sepsis-3-Definition. Als diagnostisches Instrument für das Erkennen einer 

Organdysfunktion dient der Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) [2,6]. In 

diesem werden sechs verschiedene Organsysteme mit 0-4 Punkten bewertet (siehe Abbildung 

1). Ein Anstieg um mindestens zwei Punkte definiert ein Organversagen [2]. Der septische 

Schock als Unterform der Sepsis wurde ebenfalls 2016 neu definiert. Klinische Kriterien sind 

die Notwendigkeit einer Therapie mit Vasopressoren, um den mittleren arteriellen Druck 

(MAD) ≥65 mmHg zu halten und ein gemessener Laktatwert >2 mmol/l trotz einer adäquaten 

Flüssigkeitstherapie. Beide Kriterien müssen für die Diagnosestellung erfüllt sein. [2] 
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!""#$%&'() * : Sequential Organ Failure Assessment Score (entnommen aus Singer et al. (2016)[2]) 

1.1.1! Epidemiologie 

Sepsis ist eine häufige Erkrankung. Die weltweiten Sepsisfälle wurden für das Jahr 2017 auf 

ca. 48,9 Millionen geschätzt. Im Zusammenhang mit einer Sepsis verstarben im gleichen Jahr 

ca. 11 Millionen Menschen weltweit. Das entspricht 19,7 % aller Todesfälle. [7] Die Global 

Burden of Diseases Study errechnete eine altersstandardisierte Inzidenz von 677,5 /100 000 

Personenjahre für das Jahr 2017 [7]. Eine Metaanalyse von Fleischmann-Struzek et al. (2020) 

ergab eine Inzidenz von 189 /100 000 Personenjahre für die Sepsis bei Erwachsenen [8]. Die 

Diskrepanz zwischen den verschiedenen Inzidenzen scheint Folge des unterschiedlichen 

Studiendesigns zu sein. Die Inzidenz wurde in der Global Burden of Disease Study anhand der 

Todesursachenstatistik aus 4 Ländern sowie Krankenhausdaten aus 10 Ländern geschätzt [7]. 

Die Metaanalyse von Fleischmann-Struzek et al. (2020) basiert auf 51 Studien aus den Jahren 

1987-2019 [8]. 

Für Deutschland werden ca. 279 000 Sepsisfälle pro Jahr geschätzt [7,9]. Anhand von 

Abrechnungsdaten aus dem Jahr 2015 wurde für Deutschland eine Inzidenz von 158 /100 000 
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Einwohner ermittelt [9,10]. Diese basiert jedoch noch auf der Sepsis-2- Definition. Eine 

Metaanalyse aus dem Jahr 2021 ergab eine 30-Tages-Sterblichkeit von 26,5 % in Deutschland 

[11]. Die Mortalität betrug im Jahr 2016 73/100.000 Einwohner*innen [9]. Die Inzidenz für 

Patient*innen mit Sepsis in der Notaufnahme gaben Wolfertz et al. (2022) in ihrer 

monozentrischen Studie mit 2,0 % und für Patient*innen mit septischen Schock mit 0,6 % an 

[12].  

1.1.2! Pathophysiologie 

Die Pathophysiologie der Sepsis ist komplex und noch nicht vollständig verstanden. Grundlage 

für die Entstehung einer Sepsis ist eine Infektion. Der Infektionsursprung kann in jedem Organ 

lokalisiert sein. Eingebrachte Fremdkörper (zum Beispiel Prothesen) können ebenso Ursprung 

einer Infektion sein. Die häufigsten Lokalisationen sind der untere Respirationstrakt (46,6 %), 

Abdomen (28,7 %) und der Urogenitaltrakt (12,6 %) [13]. Die auslösenden Mikroorganismen 

können Bakterien, Viren, Pilze und Parasiten sein. Infolge dieser Infektion kommt es zu einer 

Aktivierung zahlreicher proinflammatorischer und antiinflammatorischer Signalwege und 

infolgedessen zum Versagen ein oder mehrerer Organsysteme. [14]  

1.1.3! Diagnostik und Therapie 

Sepsis ist ein Notfall. Die Diagnostik und Einleitung einer adäquaten Therapie sollten 

unverzüglich beginnen. [1,15] Eine Sepsis kann nach der aktuellen Definition bei einer 

Infektion oder dem Verdacht auf eine Infektion in Kombination mit einem Organversagen 

gestellt werden. Ein Organversagen wird mit dem SOFA-Score (siehe Abbildung 1) 

identifiziert. Für den SOFA-Score sind Laborparameter zu bestimmen. Die aktuell gültige S3-

Leitlinie Sepsis empfiehlt bei allen Patient*innen, bei denen ein Verdacht auf eine Infektion 

besteht, den Quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA)- Score zu erheben. Mit 

diesem Score sollen Patient*innen mit einem hohen Risiko für eine Sepsis erkannt werden. [1] 

Er setzt sich aus drei Komponenten zusammen. Diese sind ein veränderter mentaler Status, ein 

systolischer Blutdruck < 100 mmHg sowie eine Atemfrequenz ≥ 22/min. Für jede Variable gibt 

es einen Punkt. Mit zunehmender Punktzahl steigt das Risiko, an einer Sepsis zu versterben. 

Bei Patient*innen mit 2 oder mehr Punkten besteht der Verdacht einer Sepsis. [1] 

Der qSOFA-Score wurde seit der Einführung in mehreren Studien untersucht. Diese ergaben 

eine eingeschränkte Sensitivität und Spezifität [16–20]. Die internationale Leitlinie der 

Surviving Sepsis Campaign (SSC) empfiehlt den alleinigen Einsatz des qSOFA-Scores nicht 
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[15]. Der National Health Service!  (NHS) empfiehlt den Einsatz des qSOFA-Scores ebenfalls 

nicht [22]. 

Für die initiale Stabilisierungsphase in der Therapie einer Sepsis wurde von der SSC ein 1-

Stunden Bundle erarbeitet (siehe Abbildung 2). Als Zeitrahmen für diese Maßnahmen ist eine 

Stunde ab dem Erkennen einer Sepsis vorgesehen. [15,23]    

1)! Bestimmung des Laktatspiegels!  

2)! Abnahme von Blutkulturen 

3)! Gabe von Breitspektrum-Antibiotika 

4)! Beginn einer Flüssigkeitstherapie mit 30ml/kgKG Kristalloide bei Hypotension oder einem 

Laktatspiegel ≥4 mmol/l 

5)! Gabe von Vasopressoren bei anhaltender Hypotension während oder nach der Flüssigkeitsgabe. Ziel 

ist ein mittlerer arterieller Druck (MAD) ≥65 mmHg 

! Ein initial erhöhter Laktatspiegel (>2mmol/l) sollte kontrolliert werden  

 

!""#$%&'() +: 1-Stunden-Bundle (modifiziert nach Levy et al. (2018)) 

Bei Patient*innen mit einer Sepsis soll eine Überwachung der Vitalparameter erfolgen. Ein Teil 

der Diagnostik stellt die Suche nach einem Infektionsfokus da. Zusammen mit der 

antimikrobiellen Therapie gehört die Fokussanierung zu den einzigen kausalen 

Therapiemöglichkeiten. Die Sanierung des Fokus sollte möglichst schnell erfolgen [1]. Dafür 

kommen operative und interventionelle Methoden zum Einsatz. Neben der Abnahme von 

Blutkulturen gehört die Gewinnung weiteren Materials für mikrobiologische Untersuchungen 

vor der ersten Gabe eines Antiinfektivums zum diagnostischen Standard. [1,15] 

Die antiinfektive Therapie bei Patient*innen im septischen Schock oder mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit für eine Sepsis sollte unmittelbar gestartet werden [1,15]. Bei Patient*innen 

mit einer fraglichen Sepsis sollte dieser Verdacht in maximal 3 h abgeklärt werden und 

anschließend gegebenenfalls mit der Gabe eines Antiinfektivums begonnen werden [15]. Zum 

Einsatz kommen initial Antibiotika mit einem breiten Wirkspektrum, um alle potenziellen 

Bakterien abzudecken [1]. Der auslösende Erreger ist zu Beginn einer Sepsis oftmals nicht 

 
"  Der National Health Service ist der staatliche Gesundheitsdienst in Großbritannien. Er gewährt allen Bürgern 
einen kostenfreien Zugang zur Gesundheitsversorgung [21]. 
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bekannt und das Ergebnis der eingeleiteten Blutkulturdiagnostik erst nach Stunden bis Tagen 

vorliegend [24]. Ein verzögerter Beginn der antiinfektiven Therapie führt zu einer erhöhten 

Sterblichkeit [25]. In einer Studie stieg die Sterblichkeit von Patient*innen im septischen 

Schock um ca. 7 % mit jeder Stunde, die die Antibiotikagabe verzögert wurde [26]. Die weitere 

supportive Therapie umfasst die Unterstützung der beeinträchtigten Organe und bei 

Organversagen ein Funktionsersatz. Von einer Therapie zur Filterung des Blutes (Polymyxin 

B-Filtern), Immunglobulingaben oder intravenösen Vitamin C Gaben wird in der aktuellen 

SSC-Leitlinie abgeraten [15]. 

1.2! Blutkulturdiagnostik  

Ein wichtiger Teil der Diagnostik bei Sepsis ist die Abnahme von Blutkulturen. Der Nachweis 

eines bestimmten Mikroorganismus in der Blutkultur ermöglicht eine gezielte Therapie. Bei 

einem Nachweis von Resistenzen des Erregers muss das initial gegebene Antiinfektivum 

eventuell umgestellt oder erweitert werden. Ein Antiinfektivum mit breitem Wirkspektrum 

kann zugunsten eines Antiinfektivums mit schmalerem und spezifischeren Wirkspektrum 

abgesetzt werden und ermöglicht so eine Therapiedeeskalation. In bestimmten Fällen kann die 

antiinfektive Therapie sogar beendet werden. Die adäquate Therapie ist essenziell und senkt die 

Sterblichkeit von Patient*innen mit Sepsis [27–29]. Bei der Gewinnung von Blutkulturen sind 

verschiedene Aspekte zu beachten: 

Zeitpunkt: Blutkulturen sollten so schnell wie möglich und vor der ersten Gabe eines 

Antiinfektivums abgenommen werden [1,15]. Verzögert dies die Gabe eines Antiinfektivums 

unverhältnismäßig lange, empfiehlt die Sepsis-Leitlinie der SSC (2021) den Beginn einer 

antiinfektiven Therapie bei Patient*innen mit einem septischen Schock oder hoher 

Wahrscheinlichkeit einer Sepsis vor der Abnahme von Blutkulturen. Bei Patient*innen mit 

einer möglichen Sepsis ohne Schock sollte dieser Verdacht innerhalb von 3 Stunden abgeklärt 

werden. Besteht der Verdacht einer Sepsis weiterhin, so sollte die Gabe eines Antiinfektivums 

innerhalb von 3 Stunden erfolgen. [15] 

Das Erregerwachstum kann durch Antiinfektiva behindert werden. Dieser für die Therapie 

gewünschte Effekt ist für die Blutkulturdiagnostik von Nachteil. Blutkulturen, die während 

einer Antibiotikatherapie abgenommen werden, detektieren signifikant seltener Erreger [29]. 

Eine Abnahme erst während eines Fieberanstieges oder eine serielle Abnahme wird nicht mehr 

empfohlen [15,30]. Dies konnte in einer Multicenter-Studie von Riedel et al. (2008) anhand 

von 1436 septischen Patient*innen aufgezeigt werden [31].    
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Standardisierte Abnahme: Die Leitlinie der Surviving Sepsis Campaign (2021) empfiehlt ein 

Qualitätsmanagementprogramm für Sepsis [15]. Diese Empfehlung wurde schon in der 

Leitlinie 2016 ausgesprochen [32]. Ein Teil dieses Programms ist das Entwickeln und 

Implementieren von !"#$%#&%'()*&#"+$,')&(-*%.&*! (SOP) für die klinische Praxis [15]. Ein 

standardisiertes Vorgehen bei der Abnahme von Blutkulturen stellt einen wichtigen Baustein 

in der Vermeidung von Blutkulturkontaminationen dar [33,34]. Dies konnte in einer Studie 

auch für eine deutsche Notaufnahme gezeigt werden [35]. Darüber hinaus stieg in dieser Studie 

die Anzahl der abgenommenen Blutkulturen pro 1000 Fälle um 68 % (von 287 auf 481 

abgenommene Blutkulturen) [35].           

Indikationen: Sepsis ist eine Indikation für die Abnahme von Blutkulturen [1,15]. Für die 

Diagnosestellung werden aber oftmals Laborwerte benötigt (SOFA-Score). Diese stehen in der 

Notaufnahme meist nur mit Verzögerung zur Verfügung. Leitliniengerecht sollten auch schon 

bei einem Verdacht auf eine Sepsis Blutkulturen abgenommen werden [1]. Weitere 

Indikationen im klinischen Alltag können Fieber, Leukozytose, Schock, Infektionskrankheiten 

und Endokarditis sein [33].  

Personal: Eine Blutabnahme ist eine ärztliche Tätigkeit. Sie kann aber an qualifiziertes, 

nichtärztliches Personal übertragen werden [36]. Somit ist eine Abnahme von Blutkulturen 

durch Pflegepersonal möglich. Verschiedene Studien haben den positiven Einfluss von 

Phlebotomieteams auf die Kontaminationsrate zeigen können [37–40].    

Abnahmeort: Für eine optimale Blutkulturdiagnostik sind ausreichend hohe Blutvolumina 

nötig (siehe Seite 8). Diese können durch mehrfache Venenpunktion (/.0"+1!#/)0+$,'!"&#"*,2) 

oder lediglich eine Venenpunktion (!+$,0*1!#/)0+$,' !"&#"*,2) erreicht werden. Die /.0"+1

!#/)0+$,'!"&#"*,2'wurde 1975 von Washington beschrieben und hat sich seitdem als Standard 

durchgesetzt [41,42]. Eine wiederholte Abnahme soll angemessene Blutvolumina und die 

Unterscheidung zwischen einer Bakteriämie und einer Kontamination ermöglichen [43]. 

Gelingt ein Erregernachweis in lediglich einem Blutkulturset aus einem Abnahmeort, so kann 

dies auf eine Kontamination hinweisen. Ein Nachteil der /.0"+1!#/)0+$,'!"&#"*,2' ist es, dass 

bei dieser häufiger nur ein Blutkulturpaar abgenommen wird, als bei der !+$,0*1!#/)0+$,'

!"&#"*,2 [44,45]. Jede Venenpunktion stellt darüber hinaus eine Kontaminationsmöglichkeit 

dar, geht mit dem Risiko einer Infektion einher und kann schmerzhaft sein [43,46–48]. Bei der 

Entwicklung dieser Strategie wurde davon ausgegangen, dass ein Teil der Patienten*innen 

lediglich intermittierend eine Bakteriämie zeigen würde. Bei diesen Patient*innen würde eine 
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Abnahme mittels zweier verschiedener Venenpunktionen und der damit einhergehenden 

zeitlichen Differenz zwischen diesen die Sensitivität erhöhen. Dieses theoretische Konzept der 

intermittierenden Bakteriämie konnte bisher nicht belegt werden [30,31,43,49]. Die !+$,0*1

!#/)0+$,' !"&#"*,2' bietet durch lediglich eine Punktion den Vorteil einer geringeren 

Kontaminationsrate, einer schnelleren Abnahme sowie häufiger einer Abnahme von ≥2 

Blutkultursets [43,50,51]. Patient*innen müssen weniger, potenziell schmerzhafte, Punktionen 

erleiden. Der Arbeitsaufwand und das Infektionsrisiko (u.a. Nadelstichverletzungen) für das 

abnehmende Personal könnten sinken. Die !+$,0*1!#/)0+$,'!"&#"*,2'stellt eine Alternative zur 

/.0"+1!#/)0+$,'!"&#"*,2'da [43,50–53]. Einige Autoren sprechen sich für ein !+$,0*1!#/)0+$,'

!"&#"*,2 als neuen Standard aus [54].   

In der deutschen Leitlinie Sepsis wird eine periphere Abnahme von mindestens einem 

Blutkulturpaar empfohlen [1]. Weitere Blutkulturpaare können ebenfalls über eine periphere 

Venenpunktion gewonnen werden oder über einen intravaskulären Zugang [1]. Die 

Kontaminationsrate ist bei einer Abnahme über einen intravaskulären Zugang höher als bei 

einer Abnahme über eine periphere Venenpunktion [40,55,56]. Eine Abnahme aus einem neu 

etablierten intravaskulären Zugang senkt die Kontaminationsrate im Vergleich zu einer 

Abnahme aus einem schon bestehenden Zugang [57]. Eine erst kürzlich veröffentlichte 

prospektive Multicenter-Studie von Nakayama et al. (2023) konnte aufzeigen, dass die 

Kontaminationsrate bei Abnahme aus einem arteriellen Katheter im Vergleich zu einer 

Abnahme mittels Venenpunktion nicht signifikant anstieg [58]. 

Bei Verdacht auf eine Gefäßkatheter-assoziierte Infektion sollte aus diesem Katheter 

mindestens ein Blutkulturset entnommen werden [1,33]. Zusätzlich sollte mindestens ein 

peripheres Blutkulturset abgenommen werden [1]. Diese beiden Blutkultursets werden 

anschließend inkubiert und die Zeit bis zum ersten Erregernachweis gemessen. Dieses, als 

%+33*&*$"+#0' "+/*' "(' )(!+"+4+"2 (DTP) bezeichnetes Verfahren, kann einen Hinweis auf eine 

Katheter-assoziierte Infektion geben [59]. Zeigt die Blutkultur aus dem verdächtigen Katheter 

2 Stunden vor der peripher entnommenen Blutkultur ein Keimwachstum, so gilt dies als 

Zeichen für eine Infektion in diesem Katheter [60]. Internationale und nationale Leitlinien 

geben aber aufgrund der inkonsistenten Studienlage explizit keine Empfehlung für diese 

Methode [1,15]. Wenn bei zeitgleich entnommenen Blutkulturen das Keimzahlverhältnis 

zwischen der Blutkultur aus dem verdächtigen Katheter und der peripher entnommenen Kultur 

≥ 5:1 ist, so gilt dies ebenfalls als Merkmal für eine Katheter-assoziierte Blutstrominfektion 

[61]. Im Anschluss sollte der verdächtige Katheter entfernt werden [1,15]. Ist der gleiche 
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Erreger in einer mikrobiologischen Kultur des Katheters und in der peripher abgenommenen 

Blutkultur nachweisbar, so ist eine Katheter-assoziierte Blutstrominfektion wahrscheinlich 

[61].  

Anzahl: Ein Blutkulturset besteht aus einer aeroben und einer anaeroben Flasche und 

ermöglicht so die Kultivierung verschiedener Erreger. Ein allgemeiner Konsens für die genaue 

Anzahl der abzunehmenden Blutkultursets gibt es aktuell nicht. Ebenso existiert für 

Deutschland keine rechtlich verbindliche Richtlinie. Die deutsche S3-Leitlinie Sepsis empfiehlt 

die Abnahme von mindestens 2 Blutkultursets bei Erwachsenen [1]. Im Mikrobiologisch-

infektiologischen Qualitätsstandard (MiQ), herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für 

Hygiene und Mikrobiologie, wird ein Mindestvolumen von 2 x 20ml (aerob und anaerob) für 

die Blutkulturdiagnostik als erforderlich angesehen. Empfohlen werden im MiQ die Abnahme 

von mindestens 2-4 Blutkultursets. Bei Verdacht auf eine Endokarditis wird die Abnahme von 

6 Blutkultursets empfohlen. [61] Weitere international gültige Leitlinien/Qualitätsstandards 

finden sich in Tabelle 1. Die Abnahme lediglich eines Blutkultursets (2 Flaschen) wird in keiner 

Leitlinie empfohlen.  

,-".$$.) * : Empfohlene Blutkultursetanzahl in Leitlinien/Qualitätsstandards 

 

Es existieren zahlreiche Studien mit dem Ziel, die optimale Anzahl von Blutkultursets zu 

bestimmen. In einer der frühesten Arbeiten zu diesem Thema beschrieb Washington (1975), 

Leitlinie/Qualitätsstandard Jahr 
Empfohlene 

Blutkultursetanzahl 

S3-Leitlinie Sepsis – Prävention, Diagnose, 

Therapie und Nachsorge [1] 

2018 ≥ 2 

Surviving Sepsis Campaign: International 

Guidelines for Management of Sepsis and 

Septic Shock [15] 

2021 ≥ 2 

Mikrobiologisch-infektiologischer 

Qualitätsstandard [61] 

2007 2-4 

Principles and Procedures for Blood Cultures, 

Approved Guideline - Clinical and Laboratory 

Standards Institute [62] 

2007 2-3 
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dass eine Abnahme von mindestens 30ml Blut zu einer Detektionsrate von 99 % führte [41]. Li 

et al. (1994) konnten aufzeigen, dass bei einer Abnahme von 40ml statt 20ml Blut die 

Sensitivität um 19 % angehoben wurde. Eine Abnahme von 60ml führte zu einer weiteren 

Steigerung der Sensitivität um zusätzliche 10 %. [30] Dieser Zusammenhang zwischen der 

abgenommenen Blutmenge und der Sensitivität konnte in verschiedenen Studien bestätigt 

werden [43,63,64]. In einer von Cokerill et al. durchgeführten Studie wurden beispielsweise 

mit 2 Blutkultursets 80,4 % (132/163) aller Blutstrominfektionen detektiert. Wurden 3 Sets 

abgenommen, so stieg die Sensitivität auf 95,7 % (156/163). [65] Zusammenfassend kann für 

Deutschland die Abnahme von 2 oder mehr Blutkultursets als leitliniengerecht betrachtet 

werden [1].  

Transport und Ergebnismitteilung: Nach der Abnahme sollten die Blutkulturen 

schnellstmöglich in ein geeignetes mikrobiologisches Labor zur Inkubation und Auswertung 

gebracht werden. Eine zu lange Transportzeit kann die Erregeranzucht und -identifikation 

behindern oder unmöglich machen und damit die adäquate und spezifische antiinfektive 

Therapie verzögern [37,66,67]. Zwischen der Abnahme und dem Eingang im Labor sollten laut 

dem MiQ nicht mehr als 2-4h Stunden vergangen sein. Eine Zeitspanne von 2 Stunden wird als 

noch akzeptabel angesehen, 4 Stunden gilt als maximale Zeitspanne. Während des Transports 

sollen die Kulturen vor Abkühlung geschützt werden. Ist eine Lagerung bis zum Transport 

unumgänglich, so können diese bei Zimmertemperatur oder, wenn vorhanden, in einem 

Brutschrank gelagert werden. [61] 

Im mikrobiologischen Labor werden die Blutkulturflaschen typischerweise in einem 

Automaten inkubiert. Dieser Brutautomat misst den CO"-Gehalt in der Flasche. Ein Anstieg 

des CO"-Gehalts kann das Wachstum von Mikroorganismen anzeigen. Der Automat meldet 

diese Flasche als )(!+"+4. Nach der Positivmeldung erfolgt die Erstellung eines Gram-Präparats. 

Dieses mikroskopische Präparat wird regelhaft innerhalb von Minuten beurteilt. Dies stellt 

klassischerweise das frühestmögliche Ergebnis dar und wird an die einsendende Person oder 

die behandelnde Person gemeldet. [61,68,69] 

Zusätzlich kann eine nicht standardisierte Empfindlichkeitstestung erfolgen. Nach der 

Kultivierung im Brutautomaten erfolgt eine weitere Kultivierung auf einem Festnährmedium, 

über die dann eine Identifizierung und Empfindlichkeitstestung möglich ist. Aus diesen 

Kulturen ergibt sich dann der endgültige mikrobiologische Befund. In den letzten Jahren 

wurden darüber hinaus neue diagnostische Möglichkeiten entwickelt. Eine direkte 
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Identifizierung von bestimmten Erregern ist mittels DNA (%*(52&+6($.-0*+-'#-+%7'1Nachweis 

aus Vollblut innerhalb von 4-6 Stunden möglich. Sie stellt aktuell die schnellstmögliche 

Erregeridentifizierung da. [69–72]  

Nach einer erfolgreichen Kultivierung ist ebenfalls ein Nachweis von Erreger-DNA innerhalb 

weniger Stunden möglich [69]. Eine Identifizierung des Erregers mittels Matrix–Assistierte 

Laser–Desorption/Ionisierung Time Of Flight Massenspektrometrie (MALDI-TOF-MS) stellt 

ein weiteres Diagnostikverfahren dar [69]. Mit diesem Verfahren ist nach der Meldung eines 

positiven Blutkulturergebnisses eine Erregeridentifikation in unter einer Stunde möglich 

[73,74]. Sowohl das massenspektrometrische Verfahren als auch die Identifikation über 

Erreger-DNA kommen aktuell nicht flächendeckend zum Einsatz [69,75,76].   

1.3! Zielsetzung dieser Arbeit 

Eine optimale Diagnostik und darauf aufbauende Therapie sind bei einer Sepsis entscheidend. 

Von besonderem Stellenwert ist dabei die Blutkulturdiagnostik. Sie stellt nach wie vor den 

Goldstandard in der Diagnose und Erregeridentifizierung von Blutstrominfektionen und bei der 

Sepsis dar. Die richtige Abnahme der Blutkulturen ist einerseits komplex, andererseits für ein 

verwertbares Ergebnis essenziell. Für die Abnahme von Blutkulturen existiert in Deutschland 

keine rechtlich verbindliche Richtlinie. Dennoch beschäftigen sich nationale und internationale 

Leitlinien, Qualitätsstandards sowie zahlreiche Studien mit diesem Thema. Die 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2017 in ihrer Resolution WHA70.7 eine 

Verbesserung der Prävention, Diagnostik und des klinischen Managements der Sepsis 

gefordert. Diese Resolution schließt die Blutkulturdiagnostik ein. [77]   

Die 8$-+%*$-*'(3'!*4*&*'!*)!+!'#$%'!*)"+-'!9(-:'+$';*&/#$'+$"*$!+4*'-#&*'.$+"! (INSEP)-Studie 

(2016) konnte zeigen, dass 42,8 % aller Infektionen, die zu einer Sepsis geführt haben, ambulant 

erworben wurden [13]. Für diese Patient*innen stellt, neben der hausärztlichen Versorgung, die 

Notaufnahme einen wichtigen Kontaktpunkt mit dem Gesundheitssystem dar. Es wird 

geschätzt, dass ca. 50 % aller Blutkulturen in einer Notaufnahme abgenommen werden [55]. 

Die Prozessstruktur der Blutkulturdiagnostik in deutschen Notaufnahmen scheint bisher nur 

wenig systematisch untersucht worden zu sein. Ziel dieser Arbeit war es folglich, Bestandteile 

der Blutkulturdiagnostik, aktuelle Standards und Prozesse der Blutkulturdiagnostik in 

deutschen Notaufnahmen explorativ zu untersuchen. Dazu sollten für Notaufnahmen in 

Deutschland folgende Fragen beantwortet werden:  
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1)! Erfolgt die Blutkulturabnahme standardisiert? 

2)! Welche Indikationen führen zu einer Blutkulturabnahme? 

3)! Wie viele Blutkultursets werden abgenommen? 

4)! Wer nimmt die Blutkulturen ab? 

5)! Wo werden die Blutkulturen abgenommen? 

6)! Welche Priorität hat der Versand der Blutkulturen in das mikrobiologische Labor? 

7)! Wie schnell erfolgt eine erste Ergebnismitteilung?  

Mögliche Zusammenhänge zwischen den Antworten dieser Fragen sollten aufgezeigt werden. 

Darüber hinaus sollten eventuelle Unterschiede in der Beantwortung dieser Fragen in 

Abhängigkeit von der Krankenhausgröße, der Mitgliedschaft im Deutschen Qualitätsbündnis 

Sepsis, des Universitätsstatus und der Trägerschaft und weiteren Strukturmerkmalen sichtbar 

gemacht werden.   
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2 Methoden  

Die Erhebung erfolgte als Teil einer europaweiten, standardisierten, geschlossenen 

Querschnittsbefragung (European Sepsis Care Survey (ESCS)). Diese wurden bei 

ClinicalTrial.gov registriert (ClinicalTrials.gov Identifier: NCT05059808). Diese Arbeit 

bezieht sich ausschließlich auf Krankenhäuser, die in Deutschland lokalisiert sind. Die 

Darstellung der Methodik erfolgt angelehnt an die <9*-:0+!"'3(&'=*)(&"+$,'=*!.0"!'(3'8$"*&$*"'

>1?.&4*2!'@<A>==8>?7'[78]. 

2.1! Ethikvotum und Datenschutz 

Für die European Sepsis Care Survey liegt ein positives Votum durch die Ethikkommission der 

Universitätsmedizin Greifswald vom 03. August 2021 vor (Reg.-Nr: BB 124/21). Daten von 

Patient*innen wurden nicht erhoben. Die Befragung wurde online mit dem Programm 

LamaPoll durchgeführt. Dieses ist konform mit der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 

und nach den ISO/IEC 27001 Richtlinien zertifiziert. Die Rechenzentren sind nach DIN ISO 

27001 und BS-7799-TÜV zertifiziert und in Deutschland lokalisiert [79]. Die technische 

Umsetzung wurde finanziell durch die Firma!Becton, Dickinson and Company unterstützt. 

2.2! Einschlusskriterien 

Als Einschlusskriterium wurde das Vorhandensein einer chirurgischen, internistischen oder 

anästhesiologischen Fachabteilung sowie eine Teilnahme an der Notfallversorgung in einem 

Akutkrankenhaus in Deutschland definiert.  

2.3! Ausschlusskriterien 

Definierte Ausschlusskriterien waren:  

1)! Rücknahme der Teilnahme 

2)! Anteil der beantworteten Fragen im Bereich B7'C&#,*$'D.&'?*)!+!4*&!(&,.$, '+$'%*&'

E("#.3$#9/*  unter 50 %.  

3)! Bei mehrfacher Teilnahme eines Krankenhauses wurde nur die Eingabe mit der 

höchsten Antwortquote eingeschlossen. Weitere Eingaben wurden ausgeschlossen.  
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2.4! Stichprobengröße 

Es wurde eine Zielstichprobengröße in Zusammenarbeit mit dem Institut für Bioinformatik der 

Universitätsmedizin Greifswald definiert. Mit einem gewählten Konfidenzintervall von 90 % 

(Z-Wert= 1,65), einer Fehlerspanne von 5 %, p = 0,5 und einer Populationsgröße von 1209 

Krankenhäusern wurde eine Zielstichprobengröße von !  222 Krankenhäusern errechnet. Für 

die Berechnung wurde folgende Formel verwendet [80,81]:  

! "

#$%& #' ( ) !

* !

%+
#$%& #' ( ,) !

- * !

 

., " ,/012345678.95:;8<,8," ,=83>85?4@..8,$A56B8.0B@3>,1.,C8B1D@>E65D'<,B," ,FGH850<,4,",

I.081>,@.,A64J>@016.<,K,",A64J>@016.?95:;8,I.D85LJ.9M ,N6O1E1B1850,.@23,/85O@5,80,@>P,

$QRQ%',

2.5! Rekrutierung 

Durch eine systematische Analyse des Deutschen Krankenhaus Verzeichnisses wurden 1209 

Krankenhäuser unter Berücksichtigung dieser Kriterien identifiziert. Der Erhebungszeitraum 

wurde auf ein Jahr festgelegt (15. August 2021-15. August 2022). Alle Krankenhäuser wurden 

systematisch telefonisch kontaktiert und um Teilnahme gebeten (siehe Anhang, S. 84). Hierbei 

wurde primär, sofern vorhanden, die Abteilung für Anästhesie oder Intensivmedizin 

kontaktiert, sekundär auch chirurgische, internistische oder notfallmedizinische Abteilungen. 

Nach zwei erfolglosen telefonischen Kontaktversuchen wurde eine standardisierte E-Mail 

(siehe Anhang, S. 85) versendet. In den Bundesländern Nordrhein-Westfalen und Bayern wurde 

von diesem Verfahren aufgrund der COVID19-Pandemie und damit einhergehenden Belastung 

der dortigen Krankenhäuser zum Untersuchungszeitraum von diesem Verfahren abgewichen. 

Es wurden in diesen Bundesländern nicht alle Krankenhäuser telefonisch oder per E-Mail 

kontaktiert. Zeitgleich erfolgte eine Teilnehmendenwerbung über Aufrufe der unterstützenden 

Fachgesellschaften (European Sepsis Alliance, European Society of Anaesthesiology and 

Intensive Care (ESAIC), European Society for Emergency Medicine (EUSEM) Research 

Network, ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) Study 

Group for Bloodstream Infections, Endocarditis and Sepsis (ESGBIES), European Society of 

Intensive Care Medicine und European Shock Society, International Fluid Academy), European 

Society of Pediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC), des SepsisDialog Greifswald und 
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der Universitätsmedizin Greifswald. Auf der sozialen Plattform Twitter wurden ebenfalls 

Teilnahmeaufrufe veröffentlicht. Eine proaktive Registrierung war während des 

Erhebungszeitraums online möglich. Nach der Registrierung und Prüfung der 

Einschlusskriterien wurden den Teilnehmenden für ihr Krankenhaus ein individueller Link zu 

der Befragung durch eine E-Mail zugesandt. Die Teilnahme war freiwillig und nicht mit einem 

finanziellen oder materiellen Vorteil verbunden. 

 

 

!""#$%&'() / : Flow-Chart des Rekrutierungsprozesses (eigene Darstellung) 
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2.6! Online-Befragung 
 
Die Befragung wurde von einem Lenkungsausschuss (siehe Anhang, S. 81) entwickelt und 

mithilfe des Programmes LamaPoll (Platin Version) durchgeführt.  

Es erfolgte eine Überprüfung und Testung durch die European Society of Intensive Care 

Medicine (ESICM), Intensive Care Society United Kingdom (ICS), der European Society of 

Anesthesiology and Intensive Care (ESAIC) und der ESCMID Study Group for Bloodstream 

Infections, Endocarditis and Sepsis (ESGBIES). Der Erhebungszeitraum umfasste 12 Monate 

(15.08.2021-15.08.2022). Die Befragung bestand aus 94 offenen und geschlossenen, sowie 

bedingten Fragen. Diese verteilten sich über 47 Seiten. Jede Frage war mit einer 

Antwortmöglichkeit bei Nichtwissen („Ich weiß nicht“) oder einer anderen Antwort als die 

vorgegebenen Antwortmöglichkeiten („Andere – bitte benennen“) zu beantworten. Die Fragen 

wurden nicht randomisiert, um eine inhaltliche Gliederung zu ermöglichen. Sie wurden fünf 

verschiedenen Bereichen zugeordnet:  

1)! Allgemeine Fragen 

2)! Fragen zur Sepsisversorgung in der Notaufnahme 

3)! Fragen zur Sepsisversorgung auf der Normalstation und/ oder Intermediate Care Unit 

(nicht Intensivstation)  

4)! Fragen zur Sepsisversorgung auf der Intensivstation  

5)! Qualitätsmanagement 

Für diese Arbeit wurden 11 Fragen aus den Bereichen 1) Allgemeine Fragen und 2) Fragen zur 

Sepsisversorgung in der Notaufnahme ausgewertet. Diese finden sich im Anhang (siehe 

Anhang, S. 81).   

Der Zugang zur Befragung wurde den Teilnehmenden erst nach einer Registrierung und einer 

Überprüfung der Einschlusskriterien gewährt. Die Teilnehmenden wurden geben, die 

Befragung innerhalb von 30 Tagen nach der Registrierung zu beenden. Bei einer 

Überschreitung dieses Zeitraums wurde den Teilnehmenden automatisch eine E-Mail mit der 

Bitte um Vervollständigung innerhalb von 14 Tagen gesendet. Eine Änderung der Antworten 

war während der Bearbeitung möglich, nach der Abgabe der Befragung nicht mehr. Eine 

Weitergabe der Befragung an andere Mitarbeitende innerhalb eines Krankenhauses 

(Kolleg*innen der jeweils anderen Bereiche) war gestattet und empfohlen.  
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2.7! Subgruppenanalysen 

Die Antworten unserer Befragung wurden hinsichtlich mehreren Subgruppen analysiert. Diese 

Subgruppen wurden durch die Strukturmerkmale Status als Universitätsklinikum, 

Mitgliedschaft im Deutschen Qualitätsbündnis Sepsis (DQS), Krankenhausgröße und 

Trägerschaft des Krankenhauses bestimmt. In Deutschland befanden sich im Jahr 2021 36 

Hochschulkliniken/ Universitätsklinika [82]. Die Einteilung von Krankenhäusern nach ihrer 

Größe ist in Deutschland nicht einheitlich geregelt. Angelehnt an den Deutschlandatlas"  wurden 

die Krankenhäuser anhand der angegebenen Krankenhausbetten im Deutschen 

Krankenhausverzeichnis (DKV) in zwei Gruppen eingeteilt [84]:  

Krankenhausgröße Bettenanzahl 

Grund- und Regelversorger ≤ 500 

Schwerpunkt- und Maximalversorger > 500 

Alle weiteren Angaben zur Krankenhausbettenanzahl dieser Arbeit beziehen sich, wenn nicht 

anders angegeben, auf den Daten des DKV (abgerufen am 15.08.2021) [85]. Das Ziel des DQS 

ist es, „die Qualität der Sepsisversorgung zu verbessern“ [86,87]. 69 Krankenhäuser waren Teil 

des DQS (Stand 07.12.2022) [88]. Das sind 5,7 % (69/1209) der für diese Befragung 

teilnahmeberechtigten Krankenhäuser. Ein Krankenhaus wird von einem Krankenhausträger 

betrieben. Dies kann eine natürliche oder juristische Person sein#. In Deutschland können 

Krankenhausträger in drei Gruppen (öffentliche, freigemeinnützige und private Träger) 

unterteilt werden. [91] 

  

 
# Der Deutschlandatlas ist ein Projekt des Bundesministeriums für Wohnen, Stadtentwicklung und Bauwesen, 
Bundesministeriums für Ernährung und Landwirtschaft, Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend, Bundesministeriums des Innern und für Heimat, Bundesinstituts für Bau-, Stadt- und Raumforschung, 
Bundesamts für Kartographie und Geodäsie, Statistisches Bundesamts und des Thünen-Instituts. [83] 
 
$ Eine natürliche Person ist jeder Mensch ab der Geburt (Bürgerliches Gesetzbuch (BGB), 2002, § 1). Eine 
juristische Person bildet der Rechtsfähigkeit ein „Gefäß“ und bedarf einer Anerkennung durch eine 
Rechtsordnung. Beispiele für eine juristische Person sind Genossenschaften, Anstalten, Stiftungen, Vereine und 
Gesellschaften mit beschränkter Haftung (GmbH). [89,90] 
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2.8! Datenanalyse 

Berechnungen erfolgten mit den Programmen Microsoft Excel und RStudio. Für eine 

statistische Auswertung erfolgte, wo es sinnvoll war, eine Berechnung von 

Standardabweichungen (?F), Mittelwert (G), Spannweite (%) und Konfidenzintervall (KI). Das 

Konfidenzniveau wurde auf 95 % festgelegt (" =0,05). In Tabellen wurde das 

Konfidenzintervall (KI) sowie der untere Grenzbereich des Konfidenzintervalls (UG) und der 

obere Grenzbereich (OG) angegeben. Zur Überprüfung von Hypothesen wurden der Chi-

Quadrat-Test (χ2) und der exakte Test nach Fisher, gegebenenfalls mit der Freeman-Halton-

Erweiterung, verwendet. Prozentangaben wurden auf eine Nachkommastelle gekürzt. Zur 

besseren Übersicht wurden in einigen Abbildungen Prozentangaben ohne Nachkommastellen 

verwendet. ) -Werte wurden bis zur dritten Nachkommastelle angegeben. Bei mehrfacher 

Teilnahme eines Krankenhauses wurde die Eingabe mit dem höchsten Anteil an beantworteten 

Fragen gewertet. Alle weiteren Eingaben des Krankenhauses wurden ausgeschlossen. Um die 

Übersichtlichkeit zu wahren, wurde im Ergebnisteil auf die Darstellung und Auswertung der 

Antwortmöglichkeit bei Nichtwissen („Ich weiß nicht“) verzichtet.  

2.9! Weitere Programme 

Die Literaturrecherche erfolgte in der National Library of Medicine (PubMed# ), in 

Fachzeitschriften und in Fachliteratur. Für die Literaturverwaltung wurde das Programm Zotero 

(Version 6.0.18) genutzt. Die Zitationen erfolgten in Anlehnung an den Vancouver-Stil. 

Kartendarstellungen wurden mit dem Programm Datawrapper erstellt. Die Trägerschaften für 

die eingeschlossenen Krankenhäuser wurden dem Deutschen Krankenhausverzeichnis 

entnommen (Stand: 25.11.2022). In einem Fall war diese Angabe unvollständig. Hier wurden 

die Angaben aus dem Impressum des Internetauftritts der Klinik verwendet. Die 

Textverarbeitung erfolgte mit Microsoft Word (Version 16.67). Flowcharts wurden mit dem 

Programm draw.io erstellt. Grafiken wurden mit dem Programm Datawrapper, Excel und 

RStudio (Version 2021.09.0) erstellt.  
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3 Ergebnisse 

3.1! Beschreibung der teilgenommenen Krankenhäuser 

Eine Analyse des Deutschen Krankenhaus Verzeichnisses (DKV) identifizierte 1209 

Krankenhäuser unter Berücksichtigung der Einschlusskriterien als teilnahmeberechtigte 

Krankenhäuser. Von diesen wurden 343 Krankenhäuser (28,4 %) für eine Teilnahme registriert. 

268 Krankenhäuser (22,2 %) nahmen an der Befragung teil und beantworteten diese teil- oder 

vollständig. Zwei Krankenhäuser entschieden sich nach der Befragung gegen eine Teilnahme 

und wurden ausgeschlossen. Für vier Krankenhäuser wurde die Befragung zweimal ausgefüllt, 

in diesem Fall wurde jeweils nur die Eingabe mit der höheren Antwortquote eingeschlossen. 38 

Krankenhäuser wurden aufgrund einer zu geringen Antwortquote ausgeschlossen (siehe S. 12). 

In diese Studie wurden 224 Krankenhäuser (18,5 % aller teilnahmeberechtigten 

Krankenhäuser) eingeschlossen und ausgewertet (siehe Abbildung 4). Diese repräsentieren 

nach Angaben des DKV kumulativ 103 382 Krankenhausbetten. Für das Jahr 2021 gibt das 

Statistische Bundesamt (Destatis) 483 606 aufgestellte Betten in Deutschland an [92]. Die 

eingeschlossenen Krankenhäuser repräsentieren 21,4 % (103 382/483 606) aller deutschen 

Krankenhausbetten. In Bezug auf Krankenhäuser, die laut dem Destatis an der #00,*/*+$*$'

!"#"+($H&*$' E("3#004*&!(&,.$, im Jahr 2021 teilgenommen haben, repräsentieren die 

eingeschlossenen Krankenhäuser 27,0 % der Betten (103 382/383 057) [93].  
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!""#$%&'() 0: Flow-Chart der ausgeschlossenen Krankenhäuser (eigene Darstellung) 

 

3.1.1! Krankenhausgröße 

Wie der Tabelle 2 zu entnehmen ist, waren 71,4 % der eingeschlossenen Krankenhäuser den 

Grund- und Regelversorgern zuzuordnen. Die meisten wurden in öffentlicher Trägerschaft 

betrieben (n=64). Zu den schwerpunkt- und maximalversorgenden Krankenhäusern zählten 64 

Krankenhäuser. Das sind 28,6 % aller eingeschlossenen Krankenhäuser, diese repräsentieren 

aber 58,6 % der eingeschlossenen Krankenhausbetten. Diese befanden sich am häufigsten in 

öffentlicher Trägerschaft.  
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,-".$$.) +: Strukturmerkmale der eingeschlossenen Krankenhäuser der Grund- & Regelversorgung und der 
Schwerpunkt- & Maximalversorgung 
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Die eingeschlossenen Krankenhäuser verfügten im Median über 339 Betten (M = 462, SD = 

396,6; d = 2940; siehe Abbildung 5).  

 

 

)

)

!""#$%&'() 1: Boxplot der Verteilung der Krankenhausbetten der eingeschlossenen Krankenhäuser (links) und 
aller teilnahmeberechtigten Krankenhäuser (nach Angaben des DKV) (rechts)  
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3.1.2! Krankenhausabteilungen 

Die 224 eingeschlossenen Krankenhäuser wiesen verschiedene Strukturmerkmale auf. Für alle 

Krankenhäuser wurden die Fachabteilungen Innere Medizin sowie Notaufnahme angegeben. 

99,1 % (222/224) der Krankenhäuser verfügten über eine Abteilung für Intensivmedizin. Die 

Abteilung Krankenhaushygiene wurde für 86,2 % (193/224) der Krankenhäuser angegeben. 

Über eine infektiologische Abteilung verfügten 22,8 % (51/224) der Kliniken (siehe Abbildung 

6).  

 

!""#$%&'() 2: Fachabteilungen der eingeschlossenen Krankenhäuser (eigene Darstellung) 

31,3 % (70/224) der eingeschlossenen Krankenhäuser haben angegeben, über ein 

mikrobiologisches Labor in ihrem Krankenhaus zu verfügen. Krankenhäuser der Schwerpunkt- 

und Maximalversorgung sowie Krankenhäuser, die Mitglied im DQS waren, haben häufiger 

ein hausinternes mikrobiologisches Labor angegeben (siehe Tabelle 3). Dieser Zusammenhang 

war statistisch signifikant (jeweils )  = 0,0001). Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft 

haben ebenfalls statistisch signifikant häufiger ()  = 0,0001) über ein internes mikrobiologisches 

Labor berichtet als Krankenhäuser in nicht öffentlicher Trägerschaft (freigemeinnützig oder 

privat). 
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3.1.3! Bundesländer 

Eingeschlossen wurden Krankenhäuser aus allen Bundesländern (siehe Abbildung 7). Die 

meisten Krankenhäuser wurden in Niedersachsen eingeschlossen (n=30), die wenigsten in den 

Bundesländern Bremen und Hamburg (n=3). In Niedersachsen wurden die meisten 

Krankenhäuser für eine Teilnahme registriert (n=57). Die Teilnahmequote an eingeschlossenen 

Krankenhäusern lag je nach Bundesland zwischen 3,5 % (Nordrhein-Westfalen) und 66,7 % 

(Mecklenburg-Vorpommern). Eine Darstellung der teilnahmeberechtigten, registrierten sowie 

eingeschlossenen Krankenhäuser nach Bundesländern geordnet findet sich in Tabelle 4.  

 

,-".$$.) 0: Teilnahmeberechtigte, registrierte und eingeschlossene Krankenhäuser nach Bundesländern 
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3.1.4! Universitätskliniken  

In Deutschland befanden sich im Jahr 2021 36 Hochschulkliniken/ Universitätskliniken [82]. 

23 eingeschlossene Krankenhäuser haben angegeben, ein Universitätskrankenhaus zu sein. 3 

davon bildeten im Verbund ein Universitätsklinikum. Es wurden 21 Universitätskliniken mit 

23 Krankenhäusern aus 13 Bundesländern eingeschlossen. 58,3 % (21/36) der deutschen 

Universitätskliniken wurden eingeschlossen.   

3.1.5! Deutsches Qualitätsbündnis Sepsis (DQS) 

25 Krankenhäuser waren Mitglied im DQS und wurden in diese Umfrage eingeschlossen (11,2 

%; 25/224). Diese repräsentieren kumulativ 15 430 Krankenhausbetten (14,9 %; 15 430/103 

382).  

3.1.6! Träger 

In öffentlicher Trägerschaft befanden die meisten Krankenhäuser (46,0 %) dieser Analyse. 57,8 

% aller eingeschlossenen Krankenhausbetten wurden in öffentlicher Trägerschaft betrieben 

(siehe Abbildung 8). 

 

!""#$%&'() 4: Trägerschaft der eingeschlossenen Krankenhäuser (links; N=224) und der eingeschlossenen 
Krankenhausbetten (rechts; N=103 382), (eigene Darstellung)%
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Die eingeschlossenen Krankenhäuser dieser Befragung (n=224) wurden in 20,1 % (n=45) durch 

einen privaten Träger getragen. Der häufigste private Träger war die Helios Kliniken GmbH 

(n=14), gefolgt von der Asklepios Kliniken GmbH (n=10). Weitere private Klinikträger waren 

die Sana Kliniken AG (n=4), die Ameos Gruppe (n=3), KMG Kliniken SE (n=2), Schön 

Kliniken (n=1) und andere Träger (n=11). Eine prozentuale Darstellung findet sich in 

Abbildung 9.  

 
 

!""#$%&'() 5: Trägerschaft der eingeschlossenen, privaten Krankenhäuser (N=45, eigene Darstellung) 

 

3.1.7! Berufliche Position der Teilnehmenden 

Die registrierten Personen waren zu 99,1 % (222/224) im ärztlichen Dienst tätig. In einem Fall 

gab die Person an, ;*!.$%9*+"!1'.$%'I&#$:*$)30*,*&'+/'?*)!+!/#$#, */*$"  (Rechtschreibung 

wurde korrigiert) der Klinik zu sein. Die Angabe J*+".$,' ?"#6!!"*00*' K.#0+"H"!1' .$%'

=+!+:(/#$#, */*$" '(Rechtschreibung wurde korrigiert) wurde ebenfalls einmal gemacht. 64,3 

% (n=144) der teilnehmenden Personen gaben an, Leiter*in einer Einrichtung zu sein. In 52,5 

% (n=75) wurde diese Einrichtung mit Anästhesie und Intensivmedizin angegeben. Da es 

möglich war, die Befragung an andere Mitarbeiter*innen innerhalb des Krankenhauses 

weiterzugeben, haben diese registrierten Personen nicht zwangsläufig auch die Befragung 

komplett ausgefüllt.   
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3.1.8! Antwortstatistik 

Die Befragung wurde im Median zu 87,2 % (?F= 17,8 %, G=83,0 %) ausgefüllt (siehe 

Abbildung 10). Diese Angaben beziehen sich auf die gesamte Befragung (107 Fragen).  

 

 

!""#$%&'() *6: Boxplot der Antwortquote (eigene Darstellung) 

 

Für das Ausfüllen der Befragung haben die Teilnehmenden im Durchschnitt 54,0 Minuten 

benötigt (siehe Abbildung 11). Der Median lag bei 33,1 Minuten.   

 

 

!""#$%&'() ** : Boxplot der Dauer der Befragung (eigene Darstellung) 
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3.2! Blutkulturen in deutschen Notaufnahmen 

Verschiedene Teilbereiche wurden, wo es sinnvoll erschien, hinsichtlich verschiedener 

Strukturmerkmale (Krankenhausgröße, Universitätskrankenhaus, Mitgliedschaft im Deutschen 

Qualitätsbündnis Sepsis und Trägerschaft) analysiert. Um verschiedene Bereiche der 

Befragung übersichtlich für ein Strukturmerkmal darzustellen, wurden die Antworten in 

Netzdiagrammen dargestellt. Zur Wahrung der Übersichtlichkeit und um eine doppelte 

Darstellung der Ergebnisse zu vermeiden, finden sich diese im Anhang (siehe S. 72).  

3.2.1! Standardisiertes Vorgehen bei der Abnahme von Blutkulturen  

180 Notaufnahmen haben in der Frage 1.14 angegeben, eine Leitlinie oder ein Protokoll für die 

Blutkulturentnahme zu haben (siehe Tabelle 5). 37 Teilnehmende (17,1 %, 37/217) haben die 

Fragen mit „Nein“ beantwortet. In 7 Fällen wurde die Fragen mit „Ich weiß nicht“ beantwortet. 

,-".$$.) 1: Standardisierte Abnahme 

!

!

Für die eingeschlossenen Universitätskrankenhäuser wurde in 77,3 % der Fälle angegeben, dass 

sie über eine Leitlinie oder Protokoll verfügen. Nicht universitäre Kliniken haben in 83,6 % der 

Fälle diese Fragen mit L# beantwortet. Wie der Tabelle zu entnehmen ist, haben 65,2 % der 

Krankenhäuser, die Mitglied im DQS sind, angegeben, eine Leitlinie oder ein Protokoll für die 

Abnahme von Blutkulturen zu haben. Dem gegenüber wurde für 85,1 % der Krankenhäuser 

(kein Mitglied im DQS) angegeben, eine Leitlinie oder ein Protokoll zu haben. Dieser 

Unterschied zeigte sich statistisch signifikant () '= 0,034). 
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3.2.2! Indikationen zur Durchführung einer Blutkulturdiagnostik in der Notaufnahme 

Für 213 Notaufnahmen wurden Indikationen für eine Blutkulturdiagnostik benannt und in den 

weiteren Angaben berücksichtigt. Am häufigsten wurde der M*&%#-9"'#.3' *+$*'8$3*:"+($ als 

Indikation für eine Blutkulturdiagnostik angegeben. In 22 Fällen wurden die Angaben gemacht, 

dass Blutkulturen $+-9"'&(."+$*/HN+, in der Notaufnahme abgenommen werden. Von diesen 

wurde von 6 Notaufnahmen als einzige Antwort :*+$*'&(."+$*/HN+,*'O6$#9/* berichtet. Für 

13 Krankenhäuser wurden andere als die vorgegebenen Indikationen in einem Freitextfeld 

benannt. Diese umfassten (unvollständig): „auf ärztliche Anordnung auch bei Hypothermie“, 

„bei Risikopatienten“, „bei AZ-Verschlechterung“, „nach klinischem Eindruck“, „bei Verdacht 

auf Sepsis, onkologischen/ immunsupprimierten Patienten“, „positiver qSOFA-Score“, 

„positiver Shapiro-Score“$ und „Leberzirrhose, hämatologischen Patienten“ (Rechtschreibung 

wurde korrigiert). 

,-".$$.) 2: Indikationen für eine Blutkulturdiagnostik in der Notaufnahme 

 

Indikation 

  n  % (95 %-KI)!  
Fieber 168  78,9 (72,8-84,2)  
Verdacht auf eine Infektion 194  91,1 (86,4-94,5)  
Schock 97  45,5 (38,7-52,5)  
keine routinemäßige Abnahme 22  10,3 (6,6-15,2)  
andere 13  6,1 (3,3-10,2)  

!"#$%&'"($"  ! N=213    

 

Die Kombination aus C+*6*&, ?-9(-:  und M*&%#-9" #.3'*+$*'8$3*:"+($ wurde am häufigsten als 

Indikation für eine Blutkulturdiagnostik genannt. Am zweithäufigsten wurde die Kombination 

aus dem M*&%#-9"'#.3'*+$*'8$3*:"+($ und C+*6*& genannt. Die weiteren Kombinationen finden 

sich in Abbildung 12.  

 
& Shapiro et al. veröffentlichten 2008 eine Studie zur Validierung einer Regel zur klinischen 
Vortestwahrscheinlichkeit für Bakteriämie bei Patient*innen, bei denen der Verdacht auf eine Infektion besteht. 
Es wurden 3 Major-Kriterien sowie 10 Minor-Kriterien definiert, wobei ab einem zutreffenden Major- oder zwei 
zutreffenden Minor-Kriterien eine Blutkulturdiagnostik indiziert ist. [95] 
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!""#$%&'() *+: Euler-Diagramm der Kombination der Indikationen Fieber, Schock und Verdacht auf eine 
Infektion für eine Blutkulturdiagnostik (n (%), N=205, Fläche ist proportional zur Anzahl, eigene Darstellung) 

Wie den Angaben der Tabelle 6 zu entnehmen ist, wurden bei einem M*&%#-9"'#.3'*+$*'8$3*:"+($ 

häufiger eine Blutkulturdiagnostik in der Notaufnahme durchgeführt als bei C+*6*&. Dieser 

Unterschied war statistisch signifikant (χ2(1, N = 426) = 12,43, )  = <0,001 (zweiseitig)). In 

Tabelle 7 ist die $+-9"' &(."+$*/HN+,*' O6$#9/* der routinemäßigen Abnahme 

gegenübergestellt. Die Angabe der routinemäßigen Abnahme umfasst alle Notaufnahmen, für 

die die Angabe, der $+-9"'&(."+$*/HN+,*$' O6$#9/*  nicht gemacht wurden und eine oder 

mehrere Indikationen (wie z.B. C+*6*&) benannt haben. Einen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen den verschiedene Subgruppen konnte nicht gezeigt werden. 
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3.2.3! Beteiligte Berufsgruppen an der Abnahme von Blutkulturen  

 

!""#$%&'() */ : Euler-Diagramm der Berufsgruppen für die Abnahme von Blutkulturen (n, Fläche ist 
proportional zur Anzahl, eigene Darstellung) 

Für 212 Notaufnahmen wurden Angaben zum Personal, welches die Abnahme von 

Blutkulturen durchführt, gemacht. Am häufigsten wurde die Berufsgruppe P&D"0+-9*!'Q*&!($#0 

für die Abnahme von Blutkulturen angegeben (70,8 %; 150/212). Fast ebenso häufig war die 

Antwort Q30*,*)*&!($#0 vertreten (70,3 %; 149/212). Für 43 Notaufnahmen (20,3 %; 43/212) 

wurde angegeben, dass die Blutkulturen je nach Verfügbarkeit des Personals von 

.$"*&!-9+*%0+-9*$ Q*&!($*$,&.))*$  abgenommen werden. Für 8 Notaufnahmen wurde nur 

diese Antwortmöglichkeit ausgewählt. In lediglich 4 Notaufnahmen wurde über ?)*D+#0+!+*&"*! 

Q*&!($#0'3R&'%+*'M*$*$).$:"+($ (1,9 %; 4/212) berichtet. Diese Notaufnahmen waren sowohl 

Teil großer und kleiner Krankenhäuser als auch Krankenhäuser jeglicher Trägerschaft. Eine 

genauere Darstellung dieser 4 Notaufnahmen erfolgte in Tabelle 8. Die Antwortkombinationen 

aus P&D"0+-9*! ' Q*&!($#0 und Q30*,*)*&!($#0 wurde von 95 Krankenhäusern angegeben. Die 

weiteren Kombinationen der Personengruppen wurden in Abbildung 13 dargestellt.  

,-".$$.) 4: Krankenhäuser mit spezialisiertem Personal für die Blutkulturabnahme 

A#8%5*%'
28$.!

A#8%5*%28$.+#Tb*! Q#B+*#.128R6!
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:;!OP0 !
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068%&8#&:.:*#6*.!
0*4.:. '01#**%:%+!

C!
"#$%&' !( !
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TRR*%6,:12! ?*:%! c8! c8!

I !
"#$%&' !( !
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Phlebotomieteams
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3.2.4! Abnahmeort der Blutkulturen 

Für 211 Notaufnahmen wurden Angaben zum Blutkulturabnahmeort gemacht. Eine 

Mehrfachauswahl war möglich. Die Ergebnisse wurden in Tabelle 9 dargestellt. Die direkte 

Venenpunktion an zwei verschiedenen Stellen wurde am häufigsten (74,4 %) als bevorzugt 

angegeben (siehe Abbildung 14). Dem gegenüber steht die direkte Venenpunktion an einer 

Stelle, die von 26,1 % der Notaufnahmen als bevorzugt angegeben wurde.   

,-".$$.) 5: Abnahmeort der Blutkulturen 

! B2>C8<D93 % E4328(?35>2 % (52%>28F2(G23 
%
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Die Abnahme aus neuen intravaskulären Kathetern wurde am häufigsten als Alternative 

benannt. Alte Katheter% wurden für die Abnahme von Blutkulturen von 53,6 % der 

Notaufnahmen ausgeschlossen, für 43,1 % stellten sie aber eine Alternative dar. Bevorzugt 

wurden sie von 3,3 % der Teilnehmenden in ihren Notaufnahmen. Die bevorzugte Abnahme 

aus einem alten Katheter bei Verdacht auf eine Katheterinfektion wurde für 111 Notaufnahmen 

angegeben (siehe Tabelle 9). Die Angabe $+*'4*&S*$%*" wurde für 32,3 % aller Schwerpunkt- 

und Maximalversorger gemacht. Für die Grund- und Regelversorger hingegen nur in 18,8 % 

der Fälle. Dieser Unterschied zeigte sich statistisch nicht signifikant ()  = 0,078). Statistisch 

signifikant war der Einfluss der Trägerschaft auf die Abnahmepräferenz mittels direkter 

Venenpunktion an einer Stelle. In freigemeinnützigen Notaufnahmen wurde dieser Abnahmeort 

weniger häufig bevorzugt als in Notaufnahmen in öffentlicher oder privater Trägerschaft ()  = 

0,022). Eine Aufschlüsselung der Antworten nach Subgruppen findet sich im Anhang (siehe 

Tabellen 13-17). 

 
'  In der Studie definiert als Katheter, deren Liegedauer 24 Stunden überschreitet. 
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Bei der Beantwortung dieser Frage waren Kombinationen möglich. Die Kombinationen der 

bevorzugten Abnahmeorte wurden in Abbildung 15 dargestellt. Für zwei Notaufnahmen wurde 

kein Abnahmeort als bevorzugt angegeben. Am häufigsten wurde alleinig die Abnahme mittels 

direkter Venenpunktion an zwei Stellen bevorzugt.  

 

!""#$%&'() *1: Bevorzugte Abnahmeorte (n (%), N=209, Fläche ist näherungsweise proportional zur Anzahl, 
eigene Darstellung) 

 

3.2.5! Blutkulturset-Anzahl  

Die Teilnehmenden wurden gebeten, für ihr Krankenhaus Angaben zur Anzahl abgenommener 

Blutkulturen zu machen (Abnahmehäufigkeit für die Abnahme von *+$*/ ' T0.":.0".&!*" bis 

/*9&' #0!' U' ?*"!). Ein Set wurde dabei definiert als eine aerobe und eine anaerobe 

Blutkulturflasche. In der Tabelle 10 wurden die jeweils häufigsten Angaben (in über 50 % der 

Fälle) der Krankenhäuser dargestellt. Für 18 Krankenhäuser wurden unplausible oder keine 

Angaben gemacht. Diese wurden in der Tabelle sowie den Analysen nicht berücksichtigt. Die 

Antwortmöglichkeit /*9&'#0!'U'?*"!'wurde nie gemacht.  
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Ein Blutkultur-Set wurde in 16 Fällen (7,8 %) als häufigste Anzahl der abgenommenen 

Blutkulturen in der Notaufnahme angegeben (siehe Abbildung 16). Für die meisten 

Krankenhäuser wurden 2 oder mehr Blutkultursets benannt (92,3 %; 190/206).  

 

!""#$%&'() *2: Kreisdiagramm der häufigsten Blutkultursetanzahl (N=206, eigene Darstellung) 

Im Median wurde am häufigsten über 2 abgenommene Blutkultursets berichtet. Im 

Durchschnitt wurden 2,1 Sets angegeben (?F=0,582, %=3).  

3.2.6! Versand von Blutkulturen aus der Notaufnahme 

Die Teilnehmenden wurden gebeten, aus vier vorgegebenen Antwortmöglichkeiten die für ihre 

Notaufnahme zutreffende auszuwählen. In 9 Fällen wurde 8-9'S*+N'$+-9" ausgewählt (4,0 %; 

9/224). In 12 Fällen wurde die Frage nicht beantwortet. Diese 21 Krankenhäuser wurden in der  

Tabelle 11 und in den Analysen nicht berücksichtigt. Die Antworten Sie werden zu festen 

Zeiten und unabhängig von der Probenabnahmezeit verschickt und Sie werden von der 

abnehmenden Station/Einrichtung gelagert und durch das Laborpersonal eingesammelt, sobald 

sie verfügbar sind, wurden zu Lagerung bis zum Versand zusammengefasst und in der  

Tabelle 11 Krankenhäuser mit der Angabe .$4*&DR,0+-9*$' M*&!#$%' gegenübergestellt. Für 

kleinere Krankenhäuser wurde seltener über einen unverzüglichen Versand nach der Abnahme 

berichtet (52,1 %), als für große Krankenhäuser (75,4 %). Die Grund- und Regelversorger 

gaben häufiger eine Lagerung bis zum Versand an (47,9 %). Ein statistisch signifikanter 

Einfluss auf das Versandverhalten hatte die Krankenhausgröße, die Trägerschaft und die 

Verfügbarkeit eines hausinternen mikrobiologischen Labors. 

!"#$%&'()

!*+#$%+&'()

,-#$!+&!( )
%#$.&+( )

!"#$%&'%$&%()*&

+"#$%&'%$&%()*&)

,"#$%&'%$&%()*&)

-"#$%&'%$&%()*&)
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,-".$$.) ** : Priorisierung des Versands von Blutkulturen 

% D(>28<;9456728%N28O?(G %R?928D(9%B5O%<D:%N28O?(G%% PD::2 % %

! (  &%'A/ %&HIJ,% % ( % &%'A/ %&HIJ,% % K% !"#S283! "%

I8?(M2(7?DO980T2% % ! ! ! ! ! ! !

%%%%U8D(GHVW2924>28OC8928 ." % /-#*%'!+#"H"$#!,% % .$ % !.#A%'+A#"H/"#!, % % *!" % $#$$+%

%%%%P67F28=D(M3H%VX?Y5:?4>28OC8928% !+ % ./#!%'"-#-H@/#A,% % *! % -!#"%'*!#*H+.#@,% % /. % %

Z(5>28O53[3OM45(5MD: % ! ! ! ! ! ! !

%%%%\? */ % ./%'/$#AHA*#+,% % / % -/%'@#.H!A#*,% % -$% $#*/+%

%%%%K25(% *$! % /"#@%'!A#+H"!#*, % % .A% !+#-%'+/#AH/$#.,% % *@+% %

X539452G%5:%L]P % ! ! ! ! ! ! !

%%%%\? *+% /A#*%'+"#!H.A#+,% % A% !$#A%'-$#.H"+#",% % -- % *#$$$%

%%%%K25(% *$" % /@#"%'/*H"/#@,% % ./ % !*#!%'+!#-H!A,% % *@*% %

^8[928O67?13 % ! ! ! ! ! ! !

%%%%182592:25((;3<59 +*% !A#-%'+"#!H"-#*, % % +-% /$#@%'+.#AH"+#",% % "+% $#$-*%

%%%%0112(34567% "" % "@#@%'/@#/H..#@,% % +$% +*#+%'--#-H!*#/, % % A"% %

%%%%=85>?3 -- % /$%'+!#"H"/#!, % % -- % /$%'+!#"H"/#!, % % !! % %

P3?(G?8G5O52832%_4D3MD43D82(3(?7:2 % ! ! ! ! ! ! !

%%%%J67%F25T%(5673 +% !-#A%'A#AH@*#",% % ! % /.#*%'*@#!HA$#*,% % . % $#-*. %

%%%%\?% *$- % "*#!%'/+#"H"@#A,% % "! % +@#"%'+*#*H!"#!, % % *"" % %

%%%%K25( *! % !"#.%'-@#+H"/#., % % *" % /+#+%'+!#+H.*#., % % +$% %

%7?DO5(328(2O%:5M8CB5C4C95O672O%R?BC8 % ! ! ! ! ! ! !

%%%%\? !" % .+%'"$#+H@+#!,% % *. % -.%'*"#"H+A#.,% % "+% $#$$"%

%%%%K25(% .+ % /-#*%'!+#/H"$#.,% % ". % !.#A%'+A#+H/"#/, % % *!$ % %

!
! ! ! ! ! ! ! !

U2O?:3 **A% /@#"%'/*#/H"/#/, % % @!% !*#!%'+!#/H!@#/,% % -$+% %

$%&'()*%+'%"! 2Y?M328%`5O728Ĥ2O3) % !
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3.2.7! Zeitspanne bis zum ersten Ergebnis der Blutkulturdiagnostik 

 

!""#$%&'() *3: Zeitspanne bis zum ersten Ergebnis einer Blutkulturdiagnostik (z.B. mikroskopischer Befund), 
(%(n), N=212, eigene Darstellung) 

Ein erstes Ergebnis der Blutkulturdiagnostik könnte beispielsweise der Befund eines ersten 

mikroskopischen Präparats sein. Am häufigsten (n = 99) wurde eine Zeitspanne von 24 bis 48 

Stunden bis zum ersten Ergebnis genannt (siehe Abbildung 17). Ein erstes Ergebnis nach 48 

Stunden wurde für 15 Krankenhäuser angegeben. Die Antworten wurden für eine bessere 

Übersichtlichkeit in den weiteren Analysen in zwei Gruppen zusammengefasst. Eine Gruppe 

umfasst die Krankenhäuser, für die angegeben wurde, dass diese ihr erstes Ergebnis innerhalb 

von 24 Stunden nach Abnahme erhalten würden. Dies waren 44,4 % der eingeschlossenen und 

diese Frage beantworteten Krankenhäuser (N = 205). Die andere Gruppe umfasste die 

Krankenhäuser, für die über eine Zeitspanne >24h berichtet wurde. Die Ergebnisse wurden in 

Tabelle 12 unter Berücksichtigung weiterer Subgruppen dargestellt. Es wurde häufiger über 

eine Zeitspanne >24 Stunden berichtet (55,6 %), als über eine Zeitspanne <24 Stunden. Für 

Krankenhäuser mit 500 Betten oder weniger (Grund- und Regelversorger) wurde statistisch 

signifikant seltener über ein erstes Ergebnis der Blutkulturdiagnostik innerhalb von 24h 

berichtet als für Krankenhäuser mit mehr als 500 Betten. Für Universitätskrankenhäuser wurde 

in 55,0 % der Fälle über ein erstes Ergebnis innerhalb von 24 Stunden berichtet. Der 

Unterschied gegenüber nicht Universitätskrankenhäusern (43,2 %) war statistisch nicht 

signifikant. Weiterhin nicht statistisch signifikant war ein Zusammenhang mit der Teilnahme 

am DQS. Für Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft wurde häufiger (67,2 %) über 

ein erstes Ergebnis nach 24 Stunden berichtet. Die Unterschiede zwischen allen drei 

Trägerschaften zeigten sich im exakten Fisher-Test mit Freeman-Halton-Erweiterung als 

statistisch signifikant ()  = 0,038).    
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Wie in Tabelle 12 ersichtlich ist, wurde für 57,1 % der Krankenhäuser mit eigenem 

mikrobiologischem Labor ein erstes Blutkulturergebnis innerhalb von 24 Stunden angegeben. 

Demgegenüber stehen 38,7 % der Krankenhäuser, die über kein eigenes mikrobiologisches 

Labor verfügten. Dieser Unterschied erwies sich im exakten Fisher-Test als statistisch 

signifikant () '= 0,016).   
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4 Diskussion 

Die Blutkulturdiagnostik in deutschen Notaufnahmen erfolgte nach den häufigsten Angaben 

der befragten Krankenhäusern dieser Studie wie folgt: Standardisiert (82,9 %) wurden bei 

Verdacht auf eine Infektion (91,1 %) oder bei Fieber (78,9 %), 2 oder mehr Blutkultursets (92,3 

%) abgenommen. Diese wurden gleichermaßen durch ärztliches und pflegerisches Personal 

bevorzugt mittels direkter Venenpunktion an zwei verschiedenen Stellen (74,4 %) 

abgenommen. Notaufnahmen der Schwerpunkt- und Maximalversorgung (75,4 %) sowie 

Notaufnahmen mit einem eigenen mikrobiologischen Labor (73,0 %) berichteten häufiger über 

einen unverzüglichen Versand der Blutkulturflaschen und erhielten häufig ein erstes Ergebnis 

der Blutkulturdiagnostik innerhalb von 24 Stunden (57,9 % und 57,1 %).  

4.1! Diskussion der Fragestellungen 
4.1.1! Erfolgt die Blutkulturabnahme standardisiert? 

Die Abnahme von Blutkulturen nach einem einheitlichen Standard wird in der internationalen 

Leitlinie der SSC seit 2016 empfohlen [15,32]. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass ein 

standardisiertes Vorgehen die Kontamination von Blutkulturen signifikant senken kann 

[34,96,97]. Das Bundesgesundheitsblatt veröffentlichte 2017 Empfehlungen zur Prävention 

von Infektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen. In dieser wird ebenfalls ein „einheitlicher 

(schriftlich) definierter verbindlicher Standard für die Blutkulturabnahme“ empfohlen [33]. In 

unserer Befragung wurde für 82,9 % (180/217) der Krankenhäuser eine standardisierte 

Blutkulturabnahme (Leitlinien oder Protokolle) angegeben. Wie dieser Standard gewährleistet 

wurde, wurde nicht abgefragt. Für Deutschland existieren keine vergleichbaren Zahlen über die 

Implementierung dieser Empfehlung in den praktischen Alltag. Krankenhäuser, die Mitglied 

im DQS waren, haben seltener über eine standardisierte Abnahme berichtet. Für diesen statisch 

signifikanten Unterschied zwischen DQS-Krankenhäusern und nicht DQS-Krankenhäusern 

gibt es keine klare Erklärung. Auffällig ist der Einfluss der Trägerschaft auf die standardisierte 

Blutkulturabnahme. Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft (76,1 %) haben seltener 

über einen Standard berichtet als Krankenhäuser in öffentlicher (86,0 %) oder privater 

Trägerschaft (87,0 %). Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant () '= 0,188). Gründe 

dafür können anhand dieser Studiendaten nicht abgeleitet werden. Private Krankenhäuser 

werden zumeist von großen Firmen betrieben (siehe Abbildung 9, S. 26). Diese geben 

möglicherweise mittels übergeordneter Standard Operating Procedures das Vorgehen bei 

bestimmten Prozeduren (z.B. Blutkulturabnahme) für all ihre Krankenhäuser vor. Dies könnte 



Diskussion 

   43 
 

 

die hohe Rate an standardisierten Abnahmen für private Krankenhäuser erklären. Öffentliche 

Krankenhäuser dieser Befragung waren häufiger Kliniken der Schwerpunkt- oder 

Maximalversorgung. Diese haben überdurchschnittlich häufig über ein standardisiertes 

Vorgehen in der Blutkulturdiagnostik berichtet. Einen Zusammenhang zwischen der 

Versorgungsstufe und der Existenz von SOPs konnten Lucas et al. (2019) aufzeigen. In dieser 

Studie hatten Krankenhäuser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung signifikant häufiger 

SOPs als Krankenhäuser der Grundversorgung. [98]  

4.1.2! Welche Indikationen führen zu einer Blutkulturabnahme? 

Die am häufigsten genannte Indikation für eine Blutkulturabnahme war der Verdacht auf eine 

Infektion (91,1 %; 194/213). Diese Indikation wird in der aktuellen S3-Leitlinie Sepsis 

empfohlen und ist damit als leitliniengerecht zu bewerten. Die Indikation Fieber wurde für 78,9 

% der Notaufnahmen genannt (168/213). Fieber unklaren Ursprungs, insbesondere bei 

Patient*innen mit Risikofaktoren für eine Infektion, wird unter anderem im mikrobiologisch-

infektiologischen Qualitätsstandard (MiQ) als Indikation genannt [61,98]. Eine Studie von 

Bauer et al. (2023) von 312 Notaufnahmepatient*innen, konnte keine Erhöhung des Sepsis-

Risikos bei Vorliegen einer Körpertemperatur > 39,0 °C feststellen. Hypothermie erhöhte das 

Risiko allerdings um das 2,4-fache [99].  

4.1.3!  Wer nimmt Blutkulturen in der Notaufnahme ab? 

Verschiedene Studien konnten den positiven Einfluss von spezialisierten Phlebotomieteams auf 

die Kontaminationsrate der Blutkulturen zeigen [37–39,41,56,100–102]. In dieser Befragung 

gaben lediglich 1,9 % der Krankenhäuser an, dass bei ihnen spezialisiertes Personal für die 

Abnahme verfügbar sei. Phlebotomieteams scheinen in deutschen Notaufnahmen kaum 

vorhanden zu sein. Die Abnahme durch ärztliches und pflegerisches Personal wurde gleich 

häufig angegeben (150/212 bzw. 149/212). Zu ähnlichen Ergebnissen kommt die schon 

erwähnte Studie von Schmitz et al. (2013). In dieser wird von einer Abnahme in 54 % durch 

ärztliches Personal und in 46 % durch pflegerisches Personal für deutsche Krankenhäuser 

berichtet. Abnahmen durch beide Berufsgruppen oder Phlebotomieteams wurden in der Studie 

nicht berichtet [103].  
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4.1.4!  Wo werden die Blutkulturen abgenommen? 

In deutschen Notaufnahmen wurde die Abnahme von Blutkulturen über eine direkte 

Venenpunktion an zwei verschiedenen Stellen (/.0"+!+"*' !#/)0+$,) bevorzugt. Dieses 

Verfahren wird seit über 40 Jahren angewandt und als etabliert angesehen [43,53]. Für deutsche 

Notaufnahmen scheint sich das zu bestätigen. Dem gegenüber steht die Gewinnung von 

Blutkulturen mittels Venenpunktion an einer Stelle (!+$,0*1!+"*'!#/)0+$,). Diese Technik wird 

in lediglich 26,1 % der Notaufnahmen bevorzugt, wird aber von vielen (70,6 %) als Alternative 

angesehen. Die deutsche Leitlinie Sepsis gibt keine Empfehlung bezüglich der Anzahl der 

Abnahmestellen. Lediglich eine Abnahme aus einer peripheren Vene wird empfohlen. [1] 

Aktuell gibt es keinen wissenschaftlichen Konsens, welches der Entnahmeverfahren überlegen 

ist. Erst kürzlich konnten zwei Studien zeigen, dass die Entnahme mittels einfacher Punktion 

der zweifachen Punktion hinsichtlich der Sensitivität nicht unterlegen ist [50,53]. Für 

Deutschland existieren keine Zahlen über die Verbreitung des !+$,0*1!+"*' und /.0"+!+"*'

!#/)0+$, . In Frankreich ist seit 2007 das !+$,0*1!+"*'!#/)0+$,  gestattet, hat sich dort aber bisher 

nicht etabliert. So wurde nur für 21 % der Krankenhäuser (17/47) eine Abnahme mittels einer 

einzigen Venenpunktion angegeben. [43,103,104] In Dänemark wurde 2015 das 

Abnahmeverhalten in einer Befragung von mikrobiologischen Abteilungen untersucht. 50 % 

der Labore (3/6) gaben an, dass für ihre Blutkulturdiagnostik das !+$,0*1!+"*'!#/)0+$,  genutzt 

wurde. [43]  

Die Abnahme aus neu gelegten arteriellen oder zentralvenösen Kathetern wurde von 21,3 % 

der Notaufnahmen bevorzugt. Die meisten Teilnehmenden haben diese Katheter jedoch als 

einen alternativen Abnahmeort angegeben. Die deutsche Leitlinie gibt keine Empfehlung 

hinsichtlich der Abnahme aus intravaskulären Zugängen, gibt dies jedoch als Möglichkeit an. 

Eine Abnahme aus Kathetern mit längerer Liegedauer sollte vermieden werden, da dies mit 

einer erhöhten Kontaminationsrate assoziiert ist [33,105,106]. In dieser vorliegenden 

Untersuchung wurde eine längere Liegedauer als >24 Stunden festgelegt. In deutschen 

Notaufnahmen scheint eine Abnahme aus diesen selten bevorzugt zu werden. Uneinigkeit 

scheint es aber zu geben, ob diese Katheter mit längerer Liegedauer als Alternative verwendet 

werden sollten oder nie verwendet werden sollten. 

Eine Ausnahme stellt der Verdacht einer Katheter-assoziierten Infektion dar. Hier empfiehlt die 

deutsche Leitlinie eine Abnahme aus diesem Katheter [1]. Auch im Mikrobiologisch-

infektiologischen Qualitätsstandard (2007) wird die Abnahme aus dem verdächtigen Katheter 

empfohlen [61]. Die Umsetzung dieser Empfehlung in die Praxis scheint nur teilweise zu 
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erfolgen. Rund die Hälfte (52,6 %) der Notaufnahmen berichtete über eine bevorzugte 

Abnahme aus Kathetern, die im Verdacht stehen, infiziert zu sein. Für 24,6 % der 

Notaufnahmen stellen Katheter mit Infektionsverdacht für die Gewinnung von Blutkulturen 

lediglich eine Alternative dar. 22,7 % der Teilnehmenden gaben an, dass in ihrer Notaufnahme 

Katheter, die im Verdacht auf eine Infektion stehen, nie für die Blutkulturdiagnostik verwendet 

werden. Hier zeigt sich deutlich der unterschiedliche Umgang im Abnahmeverhalten von 

Blutkulturen aus verdächtigen Kathetern. Nur rund die Hälfte der Notaufnahmen berichtete 

über ein Vorgehen, welches als leitliniengerecht bezeichnet werden kann. Es ist anzunehmen, 

dass die Vorstellung von Patient*innen mit einem seit über 24 Stunden einliegendem 

intravaskulärem Zugang in Notaufnahmen selten vorkommt. Somit erscheint die klinische 

Relevanz dieses Aspektes allerdings eher gering.  

In Subgruppenanalysen konnten lediglich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen 

der Trägerschaft und der Priorisierung der Abnahme mittels direkter Venenpunktion an einer 

Stelle aufgezeigt werden. So berichteten Notaufnahmen in öffentlicher und privater 

Trägerschaft häufiger über eine bevorzugte Abnahme mit dieser Technik. Die Gründe dafür 

sind unklar. Die Krankenhausgröße, die Mitgliedschaft im Deutschen Qualitätsbündnis Sepsis, 

der Universitätsstatus und ein Standard für die Blutkulturdiagnostik scheinen keinen Einfluss 

auf die Wahl des Abnahmeortes der Blutkulturen in der Notaufnahme zu haben. 

4.1.5! Wie viele Blutkultursets werden abgenommen? 

Für 92,3 % der Notaufnahmen (190/206) wurde leitliniengerecht die Abnahme von zwei oder 

mehr Blutkultursets in der Mehrheit der Fälle angegeben. In einer Studie von Idelevich et al. 

(2019) gaben 127 Labore (60,8 %) an, in der Mehrzahl der Fälle zwei oder mehr Blutkultursets 

zu erhalten. Im Vergleich dazu entsprach die Blutkultursetanzahl in dieser Studie deutlich 

häufiger aktuellen Leitlinien. Die Angaben von Idelevich et al. basieren auf den Antworten von 

mikrobiologischen Laboren aus 25 europäischen Ländern. Unsere Befragung hingegen 

fokussiert sich auf Angaben von Notaufnahmen. International gilt die Empfehlung der 

Surviving Sepsis Campaign, die analog zur deutschen Sepsis-Leitlinie die Abnahme von zwei 

oder mehr Blutkultursets empfiehlt [1,15].   

Dem gegenüber stehen 7,8 % der Notaufnahmen, die eine Abnahme von lediglich einem 

Blutkulturset angegeben haben. Die Abnahme von einem Blutkulturset, bestehend aus einer 

anaeroben und aeroben Blutkulturflasche, ist nicht leitliniengerecht und wird von keiner 

Fachgesellschaft empfohlen. Die Sensitivität von einem Set ist deutlich niedriger als bei 
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Abnahme von mehreren Sets [30,47,63–65]. Des Weiteren ist die Differenzierung zwischen 

einer Kontamination (beispielsweise mit Bakterien der Hautflora) und einer Bakteriämie mit 

nur einem Set schwer möglich. Werden mehrere Sets abgenommen, so spricht der Nachweis 

von Erreger der Hautflora (beispielsweise ?"#)920(-(--.!'*)+%*&/+%+!) in lediglich einem Set 

in der Regel für eine Kontamination [101,107–109]. Wurde nur ein Set abgenommen, so ist 

diese Unterscheidung nicht möglich. Gemäß dem MiQ gehört zur Qualitätssicherung der 

Blutkulturdiagnostik das Erfassen der Häufigkeit von einem eingesendeten Blutkulturset [61]. 

Schon 1991 veröffentlichten Schifman et al. eine Studie, in der die Abnahme eines 

Blutkulturpaares als Qualitätsmarker beschrieben wurde [44]. Als Zielanteil für die Abnahme 

eines einzelnen Blutkulturpaares wird von Lamy et al. <10 % aller Abnahmen postuliert [110]. 

Eine Übersichtsstudie von Lamy et al. (2016) gibt die beobachtete Rate der Abnahme eines 

einzigen Blutkultursets mit 10-33,3 % an. Diese Angaben beruhen auf 7 Studien aus den Jahren 

1988-2015 [43]. Die deutsche Studie von Schmitz et al. (2013) berichtete über eine 

Abnahmerate von 15 % für ein Blutkulturset [103]. Im Vergleich dazu lag die Abnahmerate 

dieser Untersuchung mit 7,8 % in den Notaufnahmen deutlich unter diesem Wert. Die Angaben 

der Studie von Schmitz et al. basieren auf Telefon-Interviews mit 138 mikrobiologischen 

Laboren. Diese sollten die Abnahmeraten für Blutkulturen, eingesendet durch 

Intensivstationen, angeben. [103] Die Abnahmerate unserer Befragung basiert auf den Angaben 

von 224 Notaufnahmen. Aufgrund der größeren Stichprobe dieser Befragung erscheint die 

Abnahmerate von 7,8 % für singuläre Blutkulturpaare valider. Der Unterschied in den 

berichteten Abnahmeraten könnte auch den unterschiedlichen Studien-Zielgruppen geschuldet 

sein (mikrobiologische Labore und Intensivstationen gegenüber Notaufnahmen).  Des Weiteren 

wurde die Abnahmerate von Schmitz et al. im Jahr 2009 erhoben. Unsere Befragung wurde 12 

Jahre später durchgeführt. Es wäre möglich, dass sich die Qualität der Blutkulturdiagnostik 

hinsichtlich des Qualitätsmerkmals O6$#9/*' *+$*! ' *+$D+,*$' T0.":.0".&)##&!  in Deutschland 

verbessert hat. Das von Lamy et al. (2018) postulierte Ziel von <10 % wurde von den 

Notaufnahmen dieser Befragung erreicht. Für Notaufnahmen, die Mitglied im DQS waren, 

wurde nie über die Abnahme von lediglich einem Blutkulturset berichtet. Als häufigste 

Blutkulturset-Anzahl wurden ebenfalls seltener 2 Blutkultursets angegeben. Dafür wurde 

häufiger über eine Abnahme von 3 oder mehr Sets berichtet (31,8 % gegenüber 15,8 %). Eine 

statische Signifikanz konnte im exakten Fisher-Test nicht gezeigt werden, allerdings scheint 

eine Mitgliedschaft im DQS mit der Abnahme von mehr Blutkultursets vergesellschaftet zu 

sein und das Qualitätsmerkmal O6$#9/*' *+$*! ' *+$D+,*$' T0.":.0".&)##&!' positiv zu 

beeinflussen.  
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4.1.6! Welche Priorität hat der Versand der Blutkulturen in das mikrobiologische 
Labor? 

Nach der Abnahme sollten Blutkulturen schnellstmöglich ins mikrobiologische Labor gebracht 

werden. Dabei sollte die Zeitspanne zwischen der Abnahme und dem Eingang im Labor 

„tagsüber 2-4 h möglichst nicht überschreiten“ so der MiQ [61]. Die meisten (58,6 %) 

Notaufnahmen berichteten über einen unverzüglichen Versand der Blutkulturen nach einer 

Abnahme. Statistisch signifikant häufiger waren dies Krankenhäuser der Schwerpunkt- und 

Maximalversorgung, Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft und Krankenhäuser mit einem 

internen mikrobiologischen Labor. Die schwerpunkt- und maximalversorgenden 

Krankenhäuser sowie die Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft gaben statistisch 

signifikant häufiger an, über ein hausinternes mikrobiologisches Labor zu verfügen. Es wäre 

möglich, dass die Krankenhausgröße und die öffentliche Trägerschaft in Bezug auf diese Frage 

lediglich ein Confounder ist. Schmitz et al. (2013) konnten zeigen, dass der Transport von 

Blutkulturen in Krankenhäusern mit internem mikrobiologischem Labor schneller erfolgt als in 

Krankenhäusern mit externem Labor. So wurde eine durchschnittliche Transportzeit von der 

Abnahme auf der Intensivstation bis zum Beginn der Inkubation für externe Labore von 20 

Stunden beobachtet. Für Krankenhäuser mit einem internen mikrobiologischen Labor lag diese 

Zeitspanne bei 2 Stunden. [103] 

4.1.7! Wie schnell erfolgt eine erste Ergebnismitteilung?  

Die Zeitspanne zwischen der Abnahme der Blutkultur in der Notaufnahme und dem ersten 

Ergebnis wurde von den meisten Teilnehmenden mit 24-48 Stunden angegeben. In einer Studie 

von She et al. (2005) schätzten 242 Teilnehmende aus Deutschland und den Vereinigten Staaten 

von Amerika (USA) für ihr Krankenhaus die durchschnittliche Zeit von der Blutkulturabnahme 

bis zur ersten vorläufigen Erregeridentifikation auf durchschnittlich 26,5 Stunden und war 

damit vergleichbar lang [111]. Tabak et al. (2018) konnten in einer retrospektiven 

Multicenterstudie, durchgeführt an 13 US-amerikanischen Krankenhäusern zwischen 2015-

2016, eine mediane Zeitspanne von 19,2 Stunden von der Abnahme von Blutkulturen bis zur 

Befundung eines Grampräparats errechnen [24]. Im Vergleich dazu scheint die Zeitspanne in 

unserer Untersuchung für Deutschland länger zu sein. Ein Vergleich ist allerdings nur 

eingeschränkt sinnvoll. Die von Tabak et al. durchgeführte Studie basiert auf Daten der BD 

Insights research database der Firma Becton, Dickinson and Company für die 10 häufigsten 

und klinisch bedeutsamsten bakteriellen Erreger. Für andere Erreger, wie zum Beispiel 

Candida, wurde eine durchschnittliche Zeitspanne von 53,5 Stunden bis zur Mitteilung eines 
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Gram-Präperats ermittelt [24]. Die durchschnittliche Zeitspanne für alle Erreger lag in der 

Studie von Tabak et al. bei 29,3 Stunden und damit in der am häufigsten genannten Zeitspanne 

unserer Studie.  

12 Notaufnahmen berichteten über ein erstes Ergebnis innerhalb von 12 Stunden. Diese 

Geschwindigkeit in der Blutkulturdiagnostik ist im Regelfall nur mit kurzen Transportzeiten 

und der sofortigen Erstellung und Befundung eines Gram-Präparats oder direkter 

Identifizierung durch ein Erreger-DNA-Nachweis möglich [69]. Diese 12 Krankenhäuser 

haben allerdings nur teilweise über ein hausinternes mikrobiologisches Labor berichtet (33,3 

%; 4/12) und setzten sich aus Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung sowie der 

Schwerpunkt- und Maximalversorgung zusammen. Für diese Gruppe scheinen die 

Krankenhausgröße und der Laborstandort (intern vs. extern) keine Einflussfaktoren zu sein, 

allerdings ist aufgrund der kleinen Subgruppe (n=12) keine allgemeingültige Aussage möglich.       

Statistisch signifikante Einflussfaktoren auf die Zeitspanne bis zum ersten mikrobiologischen 

Ergebnis waren in unserer Befragung die Krankenhausgröße, Krankenhausträgerschaft und die 

Verfügbarkeit eines hausinternen mikrobiologischen Labors. Krankenhäuser der Schwerpunkt- 

und Maximalversorgung, Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft sowie Krankenhäuser mit 

hausinternem mikrobiologischem Labor berichteten häufiger, ein erstes Ergebnis innerhalb von 

24 Stunden zu erhalten. Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft waren in dieser Befragung 

besonders häufig Krankenhäuser der Schwerpunkt- und Maximalversorgung. Kliniken der 

Schwerpunkt- und Maximalversorgung gaben dabei, im Vergleich zu Krankenhäusern der 

Grund-und Regelversorgung, häufiger an, über ein internes Labor zu verfügen. Wie Schmitz et 

al. (2013) für Deutschland zeigen konnten, ist der Standort des Labors (intern oder extern) ein 

wichtiger Einflussfaktor für die Transportzeit. Diese lag bei durchschnittlich 2 Stunden von der 

Abnahme bis zum Beginn der Inkubation in Krankenhäusern mit hausinternem Labor. In 

Krankenhäuser, die ihre Blutkulturen in ein externes mikrobiologisches Labor schicken 

mussten, lag diese Zeitspanne durchschnittlich bei 20 Stunden. [103] 

In der Studie von Tabak et al. (2018) war die Krankenhausgröße ebenfalls ein signifikanter 

Einflussfaktor auf die Zeitspanne bis zum ersten mikrobiologischen Ergebnis. Krankenhäuser 

mit mehr als 300 Betten hatten eine signifikant schnellere mikrobiologische 

Blutkulturdiagnostik hinsichtlich einiger bakterieller Erreger als Krankenhäuser mit weniger 

als 300 Betten. Dieser Effekt ließ sich jedoch nicht bei allen Erregern beobachten. Der Einfluss 

von krankenhausinternen oder -externen Laboren wurde in dieser Studie nicht untersucht. [24]  
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4.2! Stärken und Limitationen 

Es existieren keine ähnlichen Studien oder Daten zum Prozess der Blutkulturdiagnostik in 

deutschen Notaufnahmen. Eine Einordnung und ein Vergleich dieser Studie mit anderen 

Studien ist somit nur schwer möglich. Schmitz et al. haben 2013 eine Studie veröffentlicht, in 

der die Qualität der Blutkulturdiagnostik in 4 Ländern erfasst wurde. In dieser wurden 

insgesamt 138 Intensivstationen oder mikrobiologische Labore befragt. In Deutschland wurden 

32 Einrichtungen befragt. Im Vergleich damit stellt die Kohortengröße unserer Befragung mit 

224 Krankenhäusern eine Stärke dar. Eine weitere Limitation der Studie von Schmitz et al. ist 

das Befragungsverfahren. Es wurde ein semistrukturiertes Telefoninterview durchgeführt. In 

dieser Untersuchung kam eine strukturierte und standardisierte Online-Befragung zum Einsatz. 

Über ein Telefoninterview wurde lediglich die Registrierung für diese Befragung durchgeführt, 

jedoch nicht die Datenerhebung. Ein weiterer Vergleich mit einer Studie von Idelevich et al. 

(2019) kann hilfreich sein. In dieser wurde die Qualität der Blutkulturdiagnostik in 25 

europäischen Ländern untersucht. An der Online-Befragung mit 34 Fragen nahmen 209 

europäische Labore teil. In Deutschland nahmen 11 Labore an der Befragung teil. Im Vergleich 

zu dieser Studie konnten in unsere Befragung mehr Teilnehmende eingeschlossen werden. 

Schwerpunkt der Studie von Idelevich et al. war jedoch nicht die präanalytische Phase der 

Blutkulturdiagnostik, sondern die Qualität der Diagnostik im mikrobiologischen Labor. [75] 

Mit 224 eingeschlossenen Krankenhäuser dieser Befragung aus nur einem Land wurden viele 

Krankenhäuser eingeschlossen Dies stellt eine klare Stärke dieser Studie dar. Die vor 

Studienbeginn errechnete Zielstichprobengröße von 222 Krankenhäusern wurde erreicht. In 

Deutschland existieren viele Krankenhäuser, die für diese Befragung teilnahmeberechtigt 

gewesen wären (n = 1209). Die Teilnahmequote lag bei 18,5 % (224/1209). Die 

eingeschlossenen Krankenhäuser repräsentieren zusammen 21,4 % (103 382/483 606) der 

deutschen Krankenhausbetten [92]. Über den Prozess der Blutkulturdiagnostik in deutschen 

Notaufnahmen, für die diese Befragung nicht ausgefüllt wurde, kann keine Aussage getroffen 

werden. Eine Stärke dieser Befragung ist es, dass Krankenhäuser jeglicher Größe und aus allen 

Bundesländern eingeschlossen wurden.  

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurde für Deutschland aufgrund der COVID19-Pandemie 

eine epidemische Lage von nationaler Tragweite ausgerufen [112]. Krankenhäuser steigerten 

während dieser Zeit die Anzahl der verfügbaren (Intensiv-) Betten. So wurde für den Beginn 

des Erhebungszeitraumes (15.08.2021) 22 363 Krankenhausbetten mit intensivmedizinischer 

Betreuung dem DIVI (Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und 
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Notfallmedizin) -Intensivregister gemeldet. Ein Jahr später wurden nur noch 20 882 

Intensivbetten gemeldet [113]. Diese Schwankungen der Krankenhausbettenanzahl konnten in 

dieser Arbeit nicht berücksichtigt werden. Die Bettenanzahl wurde dem Deutschen 

Krankenhausverzeichnis entnommen, das diese Angaben wiederum den Qualitätsberichten& der 

Krankenhäuser entnimmt. Da diese nur jährlich veröffentlicht werden, kann es zu 

Abweichungen zwischen den Angaben des DKV und den tatsächlichen Krankenhausbetten 

zum Befragungszeitpunkt gekommen sein [85]. 

In unsere Studie wurden Krankenhäuser aus allen Bundesländern eingeschlossen, die 

Teilnahmequote variierte jedoch zwischen den Bundesländern stark. Die höchste 

Teilnehmendenquote (66,7 %; 20/30) wurde im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern 

erreicht (siehe Tabelle 4). Die Teilnahmequoten in Nordrhein-Westfalen (3,5 %; 10/284) und 

Bayern (11,2 %; 22/196) wichen davon deutlich ab. Aufgrund der COVID19-Pandemie im 

Erhebungszeitraum und der damit einhergehenden Belastung, insbesondere der Notaufnahmen 

und Kliniken für Intensivmedizin, kann angenommen werden, dass die Bereitschaft an dieser 

Befragung teilzunehmen, sank [112,113]. Ein weiterer Grund für die stark schwankende 

Teilnahmequote der Bundesländer könnte der Bekanntheitsgrad der Arbeitsgruppe 

SepsisDialog (Universitätsmedizin Greifswald) hinter dieser Studie sein. So ist anzunehmen, 

dass die Universitätsmedizin Greifswald in nordöstlichen Bundesländern bekannter ist und 

damit einhergehend die Teilnahmebereitschaft dort entsprechend größer war. Aufgrund der 

schwankenden Teilnehmendenquote wurde auf eine bundeslandspezifische Auswertung 

verzichtet. Eine weitere Limitation dieser Studie ist die unvollständige, aktive Kontaktierung 

(68,4 %; n=827) aller teilnahmeberechtigten Krankenhäuser (n=1209). Innerhalb des 

vorgegebenen Erhebungszeitraumes war dies nicht möglich.  

Es ist anzunehmen, dass die Teilnehmenden, die ein besonderes Interesse an der Sepsis haben, 

besonders häufig teilnahmen. In unserer Befragung kann dieser Selektions-Bias dazu geführt 

haben, dass besonders häufig Teilnehmende die beispielsweise in ihrer Klinik gerade Standards 

für die Diagnostik und Therapie der Sepsis eingeführt haben, diese Befragung beantwortet 

haben. Teilnehmende, die ein Defizit in der Versorgung von Sepsis-Patient*innen in ihrem 

Krankenhaus sahen, haben möglicherweise von einer Teilnahme abgesehen. Krankenhäuser, 

die Mitglied im Deutschen Qualitätsbündnis Sepsis waren, nahmen überdurchschnittlich häufig 

 
(  Alle in Deutschland zugelassenen Krankenhäuser sind nach § 136b SGB V verpflichtet, jedes Jahr ein 
Qualitätsbericht vorzulegen. In diesem werden die vorhandenen Fachabteilungen, Bettenanzahl, Fallzahlen und 
das Leistungsangebot abgebildet [114].  
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teil. 11,2 % (25/224) der eingeschlossenen Krankenhäuser waren Mitglied im Deutschen 

Qualitätsbündnis Sepsis (DQS). Ein Grund hierfür könnte das besondere Interesse an Sepsis 

der DQS-Krankenhäuser sein. Die Trägerschaft der eingeschlossenen Krankenhäuser entsprach 

teilweise der Grundgesamtheit. So waren 32,14 % der eingeschlossenen Krankenhäuser in 

freigemeinnütziger Trägerschaft. Laut dem Statistischen Bundesamt wurden 2021 32,2 % aller 

deutschen Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft betrieben. Der Anteil privater 

Krankenhäuser in dieser Befragung (20,1 %) lag deutlich unter der aller deutschen 

Krankenhäuser (38,8 %). Krankenhäuser in öffentlicher Trägerschaft (Anteil in dieser 

Befragung: 46,0 %) haben im Vergleich zur Grundgesamtheit (Anteil an allen deutschen 

Krankenhäusern: 29,0 %) überdurchschnittlich häufig an dieser Befragung teilgenommen.  

Ein Nachteil von Online-Befragungen ist die nicht vorhandene Validierung vor Ort. Alle 

Angaben beruhen auf den Antworten der Teilnehmenden für ihr Krankenhaus, nicht auf 

objektiven Beobachtungen. Ein Response-Bias kann nicht ausgeschlossen werden. Darüber 

hinaus kann angenommen werden, dass in Notaufnahmen, die keinen verbindlichen Standard 

zur Blutkulturentnahme haben, es durchaus möglich ist, dass verschiedene Mitarbeitende 

jeweils auf unterschiedlichste Weise Blutkulturen abnehmen. Eine weitere Limitation dieser 

Befragung kann die Profession der registrierten Teilnehmenden sein. Diese war zum 

überwiegenden Teil Leiter*in der Anästhesie und/oder Intensivmedizin und wurden bevorzugt 

telefonisch kontaktiert. Diese müssen aber nicht zwangsläufig in die Arbeit in der Notaufnahme 

eingebunden sein. Um dem entgegenzuwirken, war die Weitergabe der Befragung an 

medizinische Kolleg*innen (beispielsweise vom Leiter der Klinik für Anästhesie und 

Intensivmedizin an die leitende Oberärztin der Notaufnahme) erlaubt und ausdrücklich 

erwünscht. Dies war über die Weitergabe des Links zur Befragung möglich und wurde zu 

Beginn der Befragung den Teilnehmenden mitgeteilt' . Die Befragung wurde im Durchschnitt 

zu 83,0 % und damit relativ vollständig, ausgefüllt.  

 

  

 
)  Hinweis am Befragungsbeginn: „Bitte fragen Sie Kolleg*innen, wenn Sie die Fragen nicht beantworten 
können. Sie können die Umfrage auch mit Kolleg*innen teilen, indem Sie den Link in Ihrem Browser 
weitergeben. Auf diese Art können Sie die Umfrage wechselseitig bearbeiten.“ 
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5 Zusammenfassung 

Der Goldstandard in der Diagnostik einer Sepsis ist die Abnahme von Blutkulturen. Sie wird 

von nationalen und internationalen Leitlinien empfohlen [1,15]. In dieser Arbeit sollte der 

aktuelle Ist-Zustand der Blutkulturdiagnostik in deutschen Notaufnahmen anhand einer 

Befragung beschrieben werden und hinsichtlich der Krankenhausgröße, Mitgliedschaft im 

Deutschen Qualitätsbündnis Sepsis, des Universitätsstatus, der Trägerschaft und weiteren 

Merkmalen analysiert werden. Eine standardisierte Querschnittsbefragung wurde entwickelt. 

In diese Studie wurden 224 deutsche Notaufnahmen aus allen Bundesländern eingeschlossen. 

Diese Krankenhäuser repräsentieren kumulativ 103 382 Krankenhausbetten (nach Angaben des 

DKV).  

Für die meisten Notaufnahmen wurde über ein leitliniengerechtes Vorgehen bei der Abnahme 

berichtet. In 82,9 % der Notaufnahmen gab es einen Standard für die Abnahme, diese erfolgte 

gleichermaßen durch ärztliches und pflegerisches Personal. Phlebotomie-Teams existierten 

kaum. Bevorzugt wurde eine Abnahme über eine direkte Venenpunktion an zwei verschiedenen 

Stellen. Bei einem Verdacht auf eine Katheter-assoziierte Infektion wurde für lediglich 52,6 % 

der Notaufnahmen eine bevorzugte Abnahme aus dem verdächtigen Katheter berichtet. Für 

24,6 % der Notaufnahmen stellten diese Katheter einen alternativen Abnahmeort dar. Die 

Anzahl der abgenommenen Blutkultursets wurde in 92,2 % der Fälle mit zwei oder mehr 

angegeben. Dementsprechend wurde für 7,8 % der Notaufnahmen über die Abnahme von 

lediglich einem Blutkulturset berichtet. Ein erstes Ergebnis der Blutkulturdiagnostik erhielten 

44,4 % der Krankenhäuser innerhalb von 24 Stunden nach der Abnahme. Krankenhäuser der 

Schwerpunkt- und Maximalversorgung sowie Krankenhäuser mit einem hausinternen 

mikrobiologischen Labor erhielten häufiger ein erstes Ergebnis in unter 24 Stunden als 

Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung oder mit einem externen mikrobiologischen 

Labor. Die Anzahl der abgenommenen Blutkultursets und das Vorgehen bei einem Verdacht 

einer Katheter-assoziierten Infektion entsprachen in 7,8 % bzw. 22,7 % der teilgenommenen 

Kliniken nicht den Empfehlungen der aktuellen Sepsis-Leitlinien und bietet damit Potenzial für 

Verbesserungen.  
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11 Anhang 
 
1! Netzdiagramm nach Strukturmerkmalen 
1.1! Krankenhausgröße 

 
 

!""#$%&'() *4: Netzdiagramm der Teilbereiche der Blutkulturdiagnostik nach Krankenhausgröße (eigene 
Darstellung) 
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1.2! Universitätskrankenhaus 
 

 
 

!""#$%&'() *5: Netzdiagramm der Teilbereiche der Blutkulturdiagnostik nach Universitätsstatus (eigene 
Darstellung) 
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1.3! Mitgliedschaft mit Deutschen Qualitätsbündnis Sepsis 

 
)

!""#$%&'() +6: Netzdiagramm der Teilbereiche der Blutkulturdiagnostik nach Mitgliedschaft im Deutschen 
Qualitätsbündnis Sepsis (eigene Darstellung) 
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1.4! Trägerschaft 

 
)

!""#$%&'() +*: Netzdiagramm der Teilbereiche der Blutkulturdiagnostik nach Trägerschaft (eigene Darstellung) 
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2! Abnahmeort der Blutkulturen 
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3! Mitglieder des Lenkungsausschlusses (in alphabetischer Reinfolge) 

¥  Adam Linder, Schweden (Chair European Sepsis Alliance working group research)  

¥  Christian S. Scheer, Deutschland (Principal investigator)  

¥  Daniela Filipescu (Vice-Chair of European Sepsis Alliance)  

¥  Evangelos Giamarellos-Bourboulis, Griechenland (Chair of European Sepsis Alliance)  

¥  Evgeny Idelevich, Deutschland (Representative ESCMID/Study Group for Bloodstream 

Infections, Endocarditis and Sepsis (ESGBIES)  

¥  Konrad Reinhart, Deutschland (Founding president Global Sepsis Alliance)  

¥  Matthias Gründling, Deutschland (Quality management project Sepsisdialog)  

¥  Ricard Ferrer (Past-Chair SIS Section and Secretary General, European Society of Intensive 

Care Medicine (ESICM)  

¥ Said Laribi (Representative European Society for Emergency Medicine, Research Network 

(EUSEM)  

 

4! Fragenkatalog 
 
Teil 1: Allgemeine Fragen 

 

Frage 1. 1 Bitte wŠhlen Sie die Art Ihres Krankenhauses   

[Allgemeines Krankenhaus, Regelversorger/ 

Universit Štskrankenhaus/ Privates  Krankenhaus/ Anderes  

(bitte  angeben)]  

Frage 1.2  Wieviele Betten hat Ihr Krankenhaus?  

[frei]  

Frage 1.3  Bitte geben Sie Ihre Position an  

[Krankenhausdirektor / Leiter einer Einrichtung (bitte 

Fachrichtung angeben / Facharzt (bitte Fachrichtung angeben) 

/ Andere (bitte angeben)]  
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Frage 1.5  Welche Fachbereiche sind in Ihrem Krankenhaus vorhanden? 

Mehrfachauswahl mšglich.   

[ Notaufnahme / Intensivstation / Allgemeinchirurgie / Innere  

Medizin / Kardiologie / Neurologie / Unfallchirurgie / Kinderheilkun

de/ GynŠkologie / Urologie / Herzchirurgie / Neurochirurgie / Infekti

ologie / Klinische Labormedizin /  Mikrobiologisches 

Labor / Externes mikrobiologisches Labor /  

Radiologie / Krankenhaushygiene / Andere (bitte auffŸhren )]  

Frage 1.14  Haben Sie eine Leitlinie oder Protokoll fŸr die 

Blutkulturentnahme?  

[ Ja / Nein / Ich wei§ nicht ]  

Teil 2: Fragen zur Sepsisversorgung in der Notaufnahme 
Frage 2.11  Wann nehmen Sie Blutkulturen in Ihrer Notaufnahme ab? 

Mehrfachauswahl mšglich   

[ Sie werden bei Fieber abgenommen / Sie werden bei Vorliegen 

eines Schocks abgenommen /  Sie werden bei Verdacht auf eine 

Infektion abgenommen /  Sie werden nicht routinemŠ§ig 

abgenommen/ Andere (bitte benennen) ]  

Frage 2.12  Wer nimmt die Blutkulturen in Ihrer Notaufnahme ab? 

Mehrfachauswahl mšglic h 

[ Pflegepersonal / €rztliches Personal / Spezialisiertes Personal 

fŸr Venenpunktionen / AbhŠngig von der VerfŸgbarkeit des 

Personals ]  

Frage 2.13  Welche Stelle /Ort bevorzugen Sie zur Blutkulturentnahme in 

Ihrer Notaufnahme?  

[Direkte Venenpunktion an zwei verschiedenen Stellen/ 

Direkte Venenpunktion an einer Stelle /Neue (bis 24h) 

Katheter (arteriell oder zentralvenšs) / Alte (>24h) Katheter 

(arteriell oder zentralvenšs) / Alte Katheter bei Verdacht 

auf eine Katheterinfektion]  

!"#"$%&'()*'+,-./012"/'$+344'"$+/'$5"6)*73-'8"*4'"$%.'"*&9'/6"87("/'"$%.'"*&9'/6"8#*/''"$

%.'"*&9'/6"8$&/"$6"*("&#"'$5"("*'"'$("*#"&:$

Frage 2.14  Wie viele Blutkulturen nehmen Sie bei Sepsisverdacht in 

Ihrer Notaufnahme ab? Ein Set besteht aus 2 Flaschen, eine 

aerobe Flasche und eine anaerobe Flasche  

[ 1 Set ( 2 Flaschen) / 2 Sets  (4 Flaschen) / 3 Sets  (6 

Flaschen) / 4 Sets  (8 Flaschen)  / mehr als 4  Sets ]  

!"#"$%&'()*'+,-./012"/'$+344'"$+/'$/++"*;$<==$> $#"*$?.3'23.'3*"&8/&$+"1*$9.4$@A$> $#"*$

?.3'23.'3*"&8/&$A=B@A$> $#"*$?.3'23.'3*"&8/& CABA=$> $#"*$?.3'23.'3*"&8/&$("&/-"*$9.4$CA$> $

#"*$?.3'23.'3*"&8&/"$D=$> E$#"*$?.3'23.'3*"&'&91+"&$5"("*'"'$("*#"&: 
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Frage 2.15  Mit welcher PrioritŠt werden Blutkulturen in Ihrer 

Notaufnahme verschickt?  

[ Sie werden unverzŸglich nach Abnahme weggeschickt / Sie 

werden zu festen Zeiten (z. B. Morgenschicht, 

Nachmittagsschicht, Nachtschicht) und  unabhŠngig von der 

Probenahmezeit verschickt. / Sie werden von der abnehmenden 

Station/Einrichtung gelagert und  durch das Laborpersonal 

eingesammelt, sobald sie verfŸgbar sind. /  Ich wei§ nicht ]  

Frage 2.16  Innerhalb von wie vielen  Stunden/Tagen nach 

Blutkulturentnahme erhalten Sie ein erstes Ergebnis (z.B. 

mikroskopischer Befund) einer positiven Blutkultur die in 

Ihrer Notaufnahme abgenommen wurde. Bitte  schŠtzen Sie ,  

falls keine exakten Daten verfŸgbar sind.  

[ 0- 12h / 12- 24h (1 Tag) / 24- 48h (1 - 2 Tage) / 48- 72h (2 - 3 Tage) 

/ 72- 96h (3 - 4 Tage) / mehr als 4 Tage / Ich kenne die Daten dazu 

nicht und kann keine SchŠtzung abgeben ]  

 
 !



Anhang 

   84 
 

 

5! Standardisiertes Telefonat 
 

In Abbildung 3 ist das Rekrutierungsvorgehen abgebildet. Teil der Rekrutierung war ein 

persönliches Telefonat nach dieser Vorgabe:  

 
 

Guten Tag Frau/ Herr „E#/* “, 

Es findet gerade eine europaweite Befragung von Intensiv- und Notfallmedizinern statt, in 

der die Qualität der Sepsisdiagnostik und Behandlung erfasst werden soll. Diese wird durch 

den Sepsisdialog koordiniert und von vielen Organisationen unterstützt (ESAIC:' European 

Society of Anaesthesiology and Intensive Care, ESICM: European Society of Intensive Care 

Medicine, ESCMID: European Society of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases, Intensive Care Society of UK). Über Länderkoordinatoren werden so viele Häuser 

wie möglich rekrutiert. Für Deutschland übernimmt Greifswald diese Aufgabe. 

 

Darf ich Ihnen dazu einige Fragen stellen oder können Sie mir einen Zeitpunkt sagen, an dem 

das möglich wäre? Der Zeitaufwand beträgt ca. 5 Minuten. 

1) Dürften wir Ihnen einen Link zuschicken, mit dem Sie Ihr Krankenhaus registrieren? 

2) Wären Sie bereit den Fragebogen anschließend auszufüllen (Zeitdauer ca. 30 Minuten) 

Die Auswertung erfolgt anonym (erfasst wird ihre Person, ihr Krankenhaus, keine 

Patient*innendaten).  

Eine Frage ist z. B.: „Welche Kriterien werden zum Sepsisscreening in Ihrer 

Notaufnahme verwendet?“ 

3) Wenn nein, wen könnten wir in Ihrem Haus ansprechen? 

 
 
      
 

 !



Anhang 

   85 
 

 

6! Standardisiertes Mailanschreiben 
 

Nach zwei erfolglosen telefonischen Kontaktversuchen oder auf Wunsch des/der 

Ansprechpartner*in wurden ein standardisiertes Mailanschreiben von einer Emailadresse der 

Universitätsmedizin Greifswald verschickt. Teil dieses Anschreibens war ein Link, der eine 

selbstständige Registrierung für die Befragung ermöglichte. 

 
 
Sehr geehrte Frau/Sehr geehrter Herr „E#/* “ 
 
Aktuell findet eine europaweite Befragung von Krankenhäusern statt, in der die Strukturen 
zur Diagnostik und Therapie bei einer Sepsis erfasst werden. Diese Befragung wird für 
Deutschland durch den SepsisDialog koordiniert und wird durch eine Vielzahl europäischer 
Gesellschaften unterstützt (>.&()*#$'?(-+*"2'(3'O$#*!"9*!+(0(,2'#$%'8$"*$!+4*'<#&*V'>?8<G'
@>.&()*#$'?(-+*"2'(3'8$"*$!+4*'<#&*'G*%+-+$*7V'>.&()*#$'?(-+*"2'(3'<0+$+-#0'G+-&(6+(0(,2'
#$%'8$3*-"+(.!'F+!*#!*!V'>.&()*#$'?9(-:'?(-+*"27W 
 
Als Teilnehmer werden Sie Mitglied der European Sepsis Care Survey Study Group und als 
Collaborator in zukünftigen Publikationen erwähnt. 
  
Die Umfrage erfragt keine Namen oder Patientendaten. Rückschlüsse auf einzelne 
Krankenhäuser sind nicht möglich und werden nicht publiziert. 
 
Eine Beispielfrage ist: „Wie viele Blutkulturen nehmen Sie bei Sepsisverdacht ab?“.  
 
Wir würden uns freuen, wenn Sie für Ihre Abteilung an dieser Umfrage teilnehmen. 
  
Über diesen Link können Sie sich registrieren:  
„=*,+!"+*&.$,!0+$:“ 
 
Nach Registrierung erhalten Sie eine E-Mail mit einem persönlichen Zugangscode. Die 
Teilnahme erfolgt dann online. 

 
 
Bisher nehmen europaweit bereits viele Krankenhäuser an dieser Umfrage teil, den aktuellen 
Stand können Sie hier einsehen:  
 
„J+$:`  
 
Unsere Motivation ist, gute Daten für Deutschland zu bekommen und Argumente zu 
sammeln, die letztlich über die Politik eine Veränderung und Verbesserung für die vielen 
Sepsispatienten zu bewirken. 
  
 
 

 

https://sepsissurvey.sslsurvey.de/Hospital-Registration-European-Sepsis-Survey
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7! SIRS-Kriterien 
 

! ! Fieber (≥ 38,0 °C) oder Hypothermie (≤ 36,0 °C) 

! ! Tachykardie (Herzfrequenz ≥ 90/min) 

! ! Tachypnoe (Frequenz ≥ 20/min) oder Hyperventilation (bestätigt durch 
Abnahme einer arteriellen Blutgasanalyse mit PaCO2 ≤ 4,3 kPa bzw. 
33 mmHg) 

! ! Leukozytose (≥ 12 000/mm³) oder Leukopenie (≤ 4 000/mm³) oder mehr 
als 10 % unreife Neutrophile im Differenzialblutbild. 

 
 

!""#$%&'() ++: SIRS-Kriterien (modifiziert nach Sebastian et al. (2017))eHf 
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8! Trägerschaft aller deutschen Krankenhäuser 
 

 
 

!""#$%&'() +/ : Trägerschaft aller deutschen Krankenhäuser (2021, Statistisches Bundesamt; N=1887, eigene 
Darstellung) 

 
 

!""#$%&'() +0: Trägerschaft aller deutschen Krankenhausbetten (2021, Statistisches Bundesamt; N=483 606, 
eigene Darstellung) 
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10! Lebenslauf 
 
F*&'J*6*$!0#. 3'S+&%'$+-9"'4*&Y33*$"0+-9"W''
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