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Einleitung

Einleitung

Die Perinatalmedizin umfasst die Versorgung von Mutter und Kind im Zeitraum kurz vor bis kurz nach der Ge-
burt. Die Miinchner Perinatalstudie (1975 bis 1977) und die daraus hervorgegangene Perinatalerhebung gelten
allgemein als Ausgangspunkt der heutigen gesetzlichen Qualitatssicherung im Bereich der Perinatalmedizin.
Deren Ziel ist es, beobachtete Qualitatsunterschiede in der geburtshilflichen Versorgung zu erfassen und die
Qualitat kontinuierlich zu verbessern. Seit 2001 ist der Bereich der Geburtshilfe in einem bundeseinheitlichen
QS-Verfahren etabliert, in dem alle Geburten in der Bundesrepublik, die in einem Krankenhaus stattgefunden
haben, erfasst werden. Verschiedene Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat vor, wahrend und nach der
Geburt werden mit Qualitatsindikatoren und Kennzahlen abgebildet und beziehen sich auf die addaquate medi-
zinische Versorgung sowohl der Mutter als auch des Kindes. Indikatoren und Kennzahlen der mitterlichen Ver-
sorgung zielen unter anderem auf die Vermeidung von Infektionen nach einer Kaiserschnittentbindung (ID
50045), auf die Vermeidung von hohergradigen Dammrissen (ID 181800) wie auch auf die Vermeidung von
mitterlichen Sterbeféllen (ID 331) ab. Des Weiteren beziehen sich Indikatoren und Kennzahlen der kindlichen
Versorgung sowohl auf medizinisch sinnvolle MaBnahmen und Prozesse in der geburtshilflichen Abteilung als
auch auf die Erfassung von Aspekten des Behandlungsergebnisses des Kindes. So ist der Sdure-Basen-Status im
Nabelschnurblut (IDs 321, 51397 und 51831) ein wichtiger Hinweis auf einen Sauerstoffmangel des Neugebore-
nen unter der Geburt. Mit dem Prozessindikator ,,Anwesenheit eines Padiaters bei Friihgeburten” (ID 318) wird
ermittelt, ob Frilhgeborene bei ihrer Geburt durch Kinderarztinnen oder -drzte adaquat medizinisch betreut
wurden. Dies verbessert die Prognose der Frilhgeborenen erheblich und gehort daher zur Standardisierung.
Zusatzlich wird erfasst, ob kranke Reif- und Friihgeborene in einem fiir ihre Krankheitsschwere und den Grad
der Unreife geeigneten Krankenhaus (Perinatalzentren) geboren wurden (IDs 182010, 182011 und 182014).
AuBerdem wird die regelhafte Behandlung der Mutter mit Kortikosteroiden (Kortison) bei drohender Frithge-
burt (ID 330) erfasst, da diese MaRnahme die Lungenreifung beim Frilhgeborenen férdert. Darliber hinaus er-
moglicht der ,,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (ID 51803) durch die Kombination
klinischer Messwerte (Apgar-Scores, pH-Werte und Base Excess) sowie der Angabe zur Sterblichkeit eine um-
fassende Einschatzung zum Zustand des Kindes unter bzw. kurz nach der Geburt. Schliellich adressieren zwei
Indikatoren die mitterliche und kindliche medizinische Versorgung gemeinsam: So wird bei einem Notfallkai-
serschnitt (Notsectio), der aufgrund einer Gefahrdung der mitterlichen oder kindlichen Gesundheit durchge-
fihrt wird, erhoben, ob die Entschluss-Entwicklungszeit (E-E-Zeit), also die Zeit zwischen der Entscheidung zur
Notsectio und der Entwicklung (Geburt) des Kindes, unter den maximal tolerablen 20 Minuten liegt (ID 1058).
Liegt die Zeitspanne dariiber, kann dies beispielsweise zu einem schwerwiegenden Sauerstoffmangel beim Kind
mit dem Risiko schwerer bleibender Schaden fihren. In gleicher Weise bezieht sich der Indikator zur risikoad-
justierten Kaiserschnittrate (ID 52249) sowohl auf die Mutter als auch auf das Kind, weil bei nicht indizierten
Kaiserschnitten von Nachteilen fir die Mutter und fiir das Kind auszugehen ist.

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorldufig und werden ggf. bei der Entwicklung des
Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstdndnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frithgeburten
mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von min-
destens zwei Kalendertagen

Qualitatsziel Haufig begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion) bei Geburten
mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgebur-
ten und mit einem prapartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Hintergrund

Die antenatale Kortikosteroidtherapie besteht aus einem Zyklus mit zwei Dosen Betamethason i. m. im Abstand
von 24 Stunden (ACOG 2016a). Sie wird bei drohender Friihgeburt an die Mutter verabreicht, um die Lungen-
reifung beim Kind zu induzieren.

Eine Friihgeburt tritt in etwa 6 bis 11 % aller Falle auf (Zeitlin et al. 2013), ist aber fiir die Mehrzahl der kindli-
chen Todesfélle verantwortlich und bei den tiberlebenden Kindern resultiert eine hohe Rate an Komplikatio-
nen, wie Atemnotsyndrom, intraventrikuldre Blutungen und nekrotisierende Enterokolitis (Jacob 2015).

Nach der Pionierarbeit von Liggins und Howie (1972) konnte in zahlreichen weiteren randomisierten und kon-
trollierten Studien belegt werden, dass die antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeborenen signifikant
Sterblichkeit und Krankheit reduziert. Eine Metaanalyse der vorliegenden randomisierten und kontrollierten
Untersuchungen (Roberts et al. 2017) erbrachte folgendes Ergebnis:

- Neonatale Sterblichkeit (RR = 0,69; 95 % Kl 0,59-0,81 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 22 Studien, n =
7.188).

- Akutes Atemnotsyndrom (RR = 0,66; 95 % Kl 0,56-0,77 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 28 Studien, n =
7.764).

- Intraventrikulare Blutungen (RR = 0,55; 95 % Kl 0,40-0,76 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 16 Studien, n
= 6.093).

- Nekrotisierende Enterokolitis (RR = 0,50; 95 % Kl 0,32-0,78 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 10 Studien,
n =4.702).

Moglicherweise flihrt Betamethason zu einer geringeren Inzidenz von periventrikuldrer Leukomalazie (Baud et
al. 1999).

Es lassen sich keine akuten negativen Effekte dieser Behandlung fiir Mutter oder Kind nachweisen (Roberts et
al. 2017). Auch in Studien, die solchermaBen behandelte Frilhgeborene im Alter von 4, 6, 14 und 20 bis 22 Jah-
ren mit Friihgeborenen, deren Miitter keine antenatale Kortikoidtherapie erhielten, im Hinblick auf korperliche,
soziale und intellektuelle Entwicklung verglichen, schnitten die behandelten Kinder gleich (MacArthur et al.
1981, MacArthur et al. 1982, Smolders-de Haas et al. 1990, Dessens et al. 2000) oder signifikant besser (Doyle
et al. 2000) ab als die Kontrollgruppe.

Daneben zeigen Berechnungen fiir das amerikanische und britische Gesundheitswesen, dass diese Therapie

sogar zu einer Kostenersparnis im Bereich der neonatalen Intensivmedizin und fiir das gesamte Gesundheits-
wesen fiihrt (Mugford et al. 1991, Simpson und Lynch 1995).
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In nationalen und internationalen Leitlinien (ACOG 2016a, ACOG 2016b) wurden die geschilderten Ergebnisse
in praktische Empfehlungen umgesetzt, die somit auf den Ergebnissen randomisierter kontrollierter Studien
beruhen.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

16:M Aufnahmedatum Kran- = K - AUFNDATUM
kenhaus

25:M Befunde im Mutter- K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
pass

31:M berechneter, ggf. korri- =~ K - GEBTERMIN
gierter Geburtstermin

32:M Klinisches Gestations- K in Wochen TRAGZEITKLIN
alter

35:M Antenatale Kortikoste- M 0= nein LUNGENREIF
roidtherapie 1= ja, Beginn der antenatalen Kor-

tikosteroidtherapie erfolgte in
eigener Klinik

2 = ja, Beginn der antenatalen Kor-
tikosteroidtherapie erfolgte ex-

tern

75:K Geburtsdatum des Kin- M - GEBDATUMK
des

93:K Totgeburt M 0= nein TOTGEBURT

1= ja

EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
- Errechneter Termin in
Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem prépartalen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

330

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeburten mit einem prapartalen
stationdren Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Prozessindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
295,00 %
295,00 %

Das Ziel ist, wegen der klar belegten Vorteile der Behandlung, in 100 % der
Falle die Lungenreifebehandlung durchzufiihren. Basis dieser Forderung sind
Angaben in internationalen Leitlinien (ACOG 2016a, ACOG 2016b) und in evi-
denzbasierten Studien (Roberts et al. 2017). Allerdings ist der Verzicht auf
eine Therapie in Einzelféallen begriindbar, daher wurde die Grenze auf einen
festen Wert von 95,00 % festgelegt. Beispiel: Vorliegen von Kontraindikatio-
nen. Durch den Ausschluss von Totgeburten aus der Grundgesamtheit wird
der Indikator spezifischer, eine Anpassung des Referenzbereichs aus diesem
Grund ist aus Sicht der Bundesfachgruppe nicht erforderlich.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Begonnene antenatale Kortikosteroidtherapie
Nenner

Mautter, die mindestens ein Kind mit einem Gestationsalter von 24+0 bis un-

ter 34+0 Wochen geboren haben, unter Ausschluss von Totgeburten und mit
einem prdpartalen stationaren Aufenthalt von mindestens zwei Kalenderta-

gen

16/1:M
LUNGENREIF %in% c(1,2)

fn_Gestalter %between% c(168,237) &

TOTGEBURT %==% 0 &
round(as.numeric(difftime(GEBDATUMK,

AUFNDATUM, unit="days', tz = "Europe/Berlin'™))) %>=%
2

fn_Gestalter

1QTIG 2021
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiser-
schnittentbindung

Qualitatsziel Moglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Hintergrund

Die Entbindung per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) ist der wichtigste Risikofaktor fur postpartale mutterliche
Infektionen. Frauen mit Sectio haben ein 5- bis 20-fach erhéhtes Risiko im Vergleich zu Frauen mit vaginaler
Entbindung, insbesondere nach langerer Wehentatigkeit oder langer zuriickliegendem Blasensprung (Lamont
et al. 2011). Speziell postoperative Wundinfektionen treten vermehrt bei adiposen Patientinnen auf (Bratzler et
al. 2013).

Haufigste infektiose Komplikationen sind Endometritiden, Wund- und Harnwegsinfektionen. Angaben zu Inzi-
denzen variieren je nach zugrunde liegenden Definitionen und der Dauer des Follow-up. Verglichen mit einer
Placebo-Behandlung oder keiner Behandlung reduziert eine prophylaktische Antibiotikagabe bei Frauen, bei
denen eine Kaiserschnittentbindung vorgenommen wird, das Auftreten einer Wundinfektion (RR = 0,40; 95 %
Kl 0,35-0,46; 82 Studien, n = 14.407), einer Endometritis (RR = 0,38; 95 % Kl 0,34-0,42; 83 Studien, n = 13.548)
und schwerer infektioser Komplikationen bei der Mutter (RR = 0,31; 95 % Kl 0,20-0,49; 32 Studien, n = 6.159).
In Studien, in denen nur Frauen mit einer elektiven Kaiserschnittentbindung eingeschlossen wurden, wurde
ebenfalls eine Verminderung des Auftretens einer Wundinfektion (RR = 0,62; 95 % K1 0,47-0,82; 17 Studien, n =
3.537) und einer Endometritis (RR = 0,38; 95 % Kl 0,24-0,61; 15 Studien, n = 2.502) als Folge einer prophylakti-
schen Antibiotikagabe festgestellt. Ahnliche Effekte wurden bei der Verabreichung von Antibiotika vor oder
nach Abklemmen der Nabelschnur beobachtet (Smaill und Grivell 2014).

Folgen fur die Gesundheit des Neugeborenen oder fiir die Resistenzentwicklung von Keimen gegen antimikrobi-
elle Wirkstoffe sind nicht ausreichend untersucht. Unerwiinschte Nebenwirkungen der Antibiotikaprophylaxe
sind in der Regel harmlos, in Einzelfallen kénnen aber allergische Reaktionen mit fatalen Folgen auftreten. Da-
ten zu deren Auftreten sind allerdings unvollstandig.

Auf Basis der vorliegenden Daten kann eine prophylaktische Gabe von Antibiotika bei allen Frauen mit Kaiser-
schnittentbindung empfohlen werden (NCC-WCH 2012, Smaill und Grivell 2014).

Die Antibiotika-Gabe vor OP-Beginn (,,Haut-Schnitt”) zeigt nach Costantine et al. (2008) im Vergleich zur Gabe
nach Abklemmen der Nabelschnur eine Abnahme der Inzidenz von postpartalen Endometritiden und Infekti-
onserkrankungen insgesamt, ohne das neonatale Outcome zu beeinflussen. Das American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists (ACOG), die American Academy of Pediatrics (AAP) und die Deutsche Gesellschaft fir
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) befiirworten die Gabe der Antibiotikaprophylaxe vor Durchfilhrung des
Kaiserschnitts ([Anonym] 2017: 269, Bratzler et al. 2013, DGGG et al. 2020).
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50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
65:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODUS
http://www.dimdi.de
67:K Kaiserschnitt-Entbin- K 0= nein ANTIBIOTSECTIO
dung unter Antibiotika 1= ja, prophylaktische Gabe
(Mutter)

2 = ja, laufende antibiotische Thera-
pie
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Eigenschaften und Berechnung

ID 50045
Bezeichnung Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung
Indikatortyp Prozessindikator
Art des Wertes Qualitatsindikator
Datenquelle QS-Daten
Bezug zum Verfahren DeQS
QS-Planung
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2021 290,00 %
Referenzbereich 2020 >90,00 %

Erlduterung zum Referenzbereich -
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler
Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung

Erlduterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug 16/1:M
Zihler (Formel) ANTIBIOTSECTIO %in% c(1,2)
Nenner (Formel) ENTBINDMODUS %any_like% LST$OPS_Sectio

Verwendete Funktionen -
Verwendete Listen OPS_Sectio
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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52249: Kaiserschnittgeburt

Qualitatsziel Wenig Kaiserschnittgeburten

Hintergrund

Die Rate der in Deutschland durchgefiihrten Kaiserschnitte (Sectio caesarea) ist seit dem Jahr 1990 bis heute
von 15 % auf Uber 30 % gestiegen (DGGG et al. 2020). Im Jahr 2014 wurde in der gesetzlichen stationdren Qua-
litatssicherung ein Indikator zur Sectiorate eingefiihrt, nachdem sich die wissenschaftliche Evidenz negativer
Auswirkungen von Kaiserschnittgeburten erhartet hatte. In der Regel wird die ,,Gesamtsectiorate” angegeben,
die sich vor allem aus priméaren und sekundaren Sectiones zusammensetzt. GemaR der in 2020 von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) veroffentlichen S3-Leitlinie ,,Die Sectio caesarea”
liegt eine priméare Sectio dann vor, wenn der Geburtsbeginn noch nicht eingetreten ist. Dies bedeutet, dass we-
der ein (vorzeitiger) Blasensprung noch eine muttermundswirksame Wehentétigkeit vorgelegen hat. Bei einer
sekundaren Sectio hat die Geburt bereits begonnen, dementsprechend sind entweder ein (vorzeitiger) Blasen-
sprung oder muttermundswirksame Wehen aufgetreten (DGGG, 2020).

Grundsatzlich stellt die vaginale Geburt flir den GroRteil der Frauen den sichersten Geburtsmodus und damit
den Standard dar, da im Vergleich zu einer Sectio sowohl weniger Risiken wahrend der Geburt als auch weniger
mittel- und langfristige negative Folgen fiir Kind und Mutter zu erwarten sind (Schneider 2013, Poets und Abele
2012, NCC-WCH 2012, Schneider 2008).

Wenn aus notwendigen geburtshilflichen Beweggriinden, also zur Rettung von Leben und Gesundheit des Kin-
des und/oder der Mutter, die Durchfiihrung einer Sectio empfohlen werden muss, wird von einer absoluten
Indikation gesprochen (z. B. Querlage, Riss der Gebarmuttermuskulatur (Uterusruptur), atypische Lokalisation
der Plazenta (Placenta praevia), vorzeitige Plazentalosung) (DGGG et al. 2020). Davon zu unterscheiden sind
relative Indikationen (z. B. Kaiserschnitt bei vorangegangener Geburt), bei welchen ein geringeres Komplikati-
onsrisiko flir Mutter und Kind wahrend der Geburt besteht. Relative Indikationen machen einen groBen Anteil
aller Sectiones aus (Kolip et al. 2012). Von der medizinisch indizierten Sectio ist die sogenannte Wunschsectio
(auch: elektive Sectio) abzugrenzen. Die zuverldssige Einstufung als Wunschsectio wird allgemein als schwierig
angesehen, weswegen sie in der Perinatalerhebung nicht gesondert abgefragt wird. Die Steigerung der Secti-
oraten in den letzten zwei Jahrzehnten Idsst sich dabei nicht durch eine entsprechende Zunahme von Risiko-
schwangerschaften erklaren (Kolip et al. 2012). Vor diesem Hintergrund gilt diesem Indikator besondere Auf-
merksamkeit.

Um einen fairen Vergleich zwischen verschiedenen Kliniken zu gewéahrleisten, wird ein logistisches Regressions-
modell zur Risikoadjustierung verwendet. Die einbezogenen Risikofaktoren wurden in Anlehnung an die Publi-
kation von Becker und Eissler (2013) in intensiver Diskussion mit der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin aus-
gewahlt. Die Rolle von Wunschsectiones ist gegebenenfalls im Strukturierten Dialog zu klaren.

Seit 2020 werden mittels des von der Weltgesundheitsorganisation empfohlenen Klassifikationssystems nach
Michael Robson (Robson-Klassifikation) (Robson et al. 2015) fiir unterschiedliche Risikogruppen anhand von 10
Kennzahlen Auswertungen vorgenommen. Damit kdnnen krankenhausspezifische Moglichkeiten zur Qualitats-
verbesserung zielgerichtet identifiziert und nachverfolgt werden.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

25:M Befunde im Mutter- K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
pass

31:M berechneter, ggf. korri- K - GEBTERMIN
gierter Geburtstermin

32:M Klinisches Gestations- K in Wochen TRAGZEITKLIN
alter

65:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODUS

http://www.dimdi.de

75:K Geburtsdatum des Kin- = M - GEBDATUMK
des

EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm

- Errechneter Termin in
Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

52249

Kaiserschnittgeburt
Indikationsstellung
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung
< x(90. Perzentil)

< x(90. Perzentil)

Vermeidung der Vergabe von Hinweisen, dafiir Anforderung von Stellung-
nahmen (gerade bei Einzelfallen).

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Befunde im Mutterpass
Geburtsrisiko
Mehrlingsschwangerschaft

Zahler
Kaiserschnittgeburten
Nenner

Alle Mitter, die eine Geburt mindestens eines Kindes (24+0 bis unter 42+0
Wochen) hatten

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kaiserschnittgeburten
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kaiserschnittgeburten, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score fir ID 52249

16/1:M

0_52249

E_52249

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_52249

Bezug zu QS-Ergebnissen 52249

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Rechenregel
Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung
Grafik

E (expected)
Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

fn_GEBScore_52249

fn_Gestalter

OPS_primaereSectio

Beobachtete Anzahl an Kaiserschnittgeburten
Anzahl
16/1:M

ENTBINDMODUS %any_like%
LST$OPS_primaereSectio |
ENTBINDMODUS %any_like%
LST$OPS_sekundaereSectio |
ENTBINDMODUS %any_like%
LST$OPS_sonstigeSectio

fn_Gestalter %>=% 168 &
fn_Gestalter %<=% 293

Kalkulatorische Kennzahl
E_52249
52249

DeQS

Erwartete Anzahl an Kaiserschnittgeburten, risi-
koadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score fur ID 52249

Summe
16/1:M
fn_GEBScore_52249

fn_Gestalter %>=% 168 &
fn_Gestalter %<=% 293

OPS_sekundaereSectio

OPS_sonstigeSectio
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1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt iiber 20 Minuten

Qualitatsziel Selten Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten beim Notfallkaiser-
schnitt

Hintergrund

Ein Notfallkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die im Rahmen einer miitterlichen oder kindlichen Notlage
vorgenommen wird. Beck et al. (1992) definieren, dass eine Notsectio dann vorliegt, wenn bei einer vitalen In-
dikation fur Mutter und/oder Kind die Indikationsstellung unmittelbar und ohne Verzdgerung in die Operation
libergeht. Die weit Uiberwiegende Zahl der Notsectiones ist auf kindliche Notlagen zuriickzufiihren (Berle und
Kogel 1999). In den genannten Studien lag der Anteil von Notsectiones an allen Geburten bei 0,38 % bzw.
0,74 %.

Ein Sauerstoffmangel ist die gemeinsame pathophysiologische Endstrecke der kindlichen Notlage, unabhéngig
von deren Ursache. Es wird angestrebt, diese Notlage nach moglichst kurzer Zeit zu beenden, da mit langerem
Andauern die Gefahr fir bleibende Schaden des Kindes steigt. Hier kann der Fetus zunachst u. a. durch Umstel-
lung der Perfusion und Aktivitatsminderung kompensieren, sind diese Mechanismen erschépft, entwickeln sich
durch anaeroben Metabolismus eine metabolische Azidose und schlieflich irreversible Schaden (Myers 1972,
Parer 1998, Nijland et al. 1995, Low 1997). Wegen der zahlreichen Variablen sind hier insbesondere fiir den
Menschen harte Grenzen nur schwierig anzugeben, dennoch ist festzuhalten, dass die Wahrscheinlichkeit irre-
versibler Schaden mit der Dauer und dem Schweregrad des Sauerstoffmangels steigt (Parer 1998). Insbeson-
dere ist zu beachten, dass das Auftreten von Symptomen, die eine Indikation zur Schnittentbindung darstellen,
voraussetzt, dass die fetalen Kompensationsmechanismen bereits erschopft sind (DGGG 1992).

Der Ablauf einer fetalen Notlage gliedert sich in folgende 14 Abschnitte:

1) Beginn der fetalen Notlage,

2) Auftreten von klinischen Symptomen (z. B. im CTG),

3) Erkennen der Symptome,

4) Uberpriifung der Symptome auf Bedeutung, Tendenz, Persistenz oder Progredienz, gegebenenfalls Benach-
richtigung der Oberarztin bzw. des Oberarztes,

5) Entschluss zur Notsectio,

6) Alarmierung der Mannschaften,

7) Vorbereitung der Patientin,

8) Bereitstellung des Instrumentariums und der Anasthesiegerate,
9) Transport der Patientin in den Operationssaal,

10) Waschen und Umkleiden der Mannschaft,

11) Desinfektion und Abdecken der Patientin,

12) Beginn der Narkose,

13) Beginn der Operation,

14) Entwicklung des Kindes.

Hierbei definiert sich der Zeitbedarf fir die Notsectio (E-E-Zeit) als Zeitraum zwischen Indikationsstellung und
Geburt des Kindes (Abschnitte 5-14). In einer prospektiven Studie lieR sich nachweisen, dass eine mittlere E-E-
Zeit von 13,5 Minuten +/- 0,7 Minuten gegentiiber 23,6 Minuten +/- 0,9 Minuten zu einer signifikanten Erho-
hung der Uberlebensrate fiihrt (100 % <-> 93 %; Korhonen und Kariniemi 1994). In einer retrospektiven Studie
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ergab sich, dass bei Uterusruptur eine massive Verschlechterung des Outcomes zu verzeichnen ist, wenn zwi-
schen Ereignis und Entwicklung mehr als 18 Minuten verstreichen (Leung et al. 1993). In einer populationsba-
sierten Studie anhand von Daten der Perinatalerhebung der Jahre 2008 bis 2015 konnte fiir Neugeborene ein
Zusammenhang zwischen E-E-Zeiten von maximal 20 Minuten und besseren kindlichen Outcomes (5- und 10-
Minuten-Apgar-Scores) ermittelt werden (Heller et al. 2017).

In weiteren retrospektiven Studien (Roemer und Heger-Rémermann 1992a, Roemer und Heger-Romermann
1992b, Berle und Kogel 1999, Hillemanns et al. 1996) konnte gezeigt werden, dass die E-E-Zeit von 20 Minuten
im Mittel fir die Mehrzahl der Patientinnen durch organisatorische MaRnahmen zu erzielen ist, wobei sich eine
erhohte mitterliche Mortalitdt durch die verkiirzte Vorbereitungszeit nicht ergab (Hillemanns et al. 2003).

Die genannten Uberlegungen filhrten zu der Forderung, eine E-E-Zeit von 20 Minuten sicherstellen zu kénnen
(DGGG 1992). Auf eine Verkirzung der E-E-Zeit kann durch organisatorische MaRnahmen wie Bereitschafts-
dienst im Hause, geeignete Vorbereitung der KreifRenden sowie OP-Mdglichkeit im KreiRsaal hingewirkt wer-
den.

Die Bundesfachgruppe Perinatalmedizin hélt bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis , E-E-Zeit bei Not-
fallkaiserschnitt groRer als 20 Minuten” eine Analyse fiir erforderlich. Der Referenzbereich dieses Indikators
wird deshalb als ,,Sentinel Event” definiert. Die Bundesfachgruppe empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den
Krankenhdusern bei jedem Einzelfall zu bericksichtigen, ob ein kritisches Outcome bei den betroffenen Kindern
(5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-Wert unter 7) vorgelegen hat.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

68:K Notsektio K 0= nein NOTSECTIO
1= ja

70:K E-E-Zeit bei Notsektio K in Minuten EEZEIT
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Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung
Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)
Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

1058

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
Sentinel Event
Sentinel Event

Die Bundesfachgruppe halt bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis
,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt groRer als 20 Minuten” eine Analyse fir er-
forderlich. Der Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als ,,Sentinel

Event” definiert.

Die Bundesfachgruppe empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den Kranken-
hausern bei jedem Einzelfall zu beriicksichtigen, ob ein kritisches Outcome
bei den betroffenen Kindern (5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische
Azidose mit pH-Wert unter 7) vorgelegen hat.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
E-E-Zeit > 20 min
Nenner

Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden
Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

16/1:K

EEZEIT %>% 20

NOTSECTIO %==% 1
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Gruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Be-
stimmung

Bezeichnung Gruppe Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Qualitatsziel Geringe Azidoserate bei lebendgeborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Hintergrund

Vandenbussche et al. (1999) haben fiir die Einteilung der Nabelarterien-pH-Werte eine Klassifikation empfoh-
len:

- Normal, wenn der pH-Wert gréRer als 7,11 ist.
- Grenzwertig, wenn der pH-Wert zwischen 6,99 und 7,11 liegt.
- Kritisch, wenn der pH-Wert kleiner als 6,99 ist.

Das Unterschreiten des Wertes 7,00 ist gehduft mit anhaltenden schwerwiegenden Stérungen der Adaptation
des Kindes sowie mit einem Anstieg von Sterblichkeit und Morbiditadt verkniipft (Goldaber et al. 1991).

98 % der routinemaRig gemessenen pH-Werte liegen im Normbereich von groRer als 7,11 oder im Grenzbe-
reich von 7,00 bis 7,11. Bei 90 % der Kinder mit pH-Werten unterhalb von 6,99 zeigen sich keine permanenten
Konsequenzen (Vandenbussche et al. 1999).

Obwohl die pH-Messung nur einen Teil der kindlichen Gefdhrdungen anzeigt und obwohl die Azidoserate mit
dem Auftreten kindlicher Schadigungen nur gering korreliert, halt die Bundesfachgruppe Perinatalmedizin die-
sen Qualitatsindikator fur die externe Qualitdtssicherung weiterhin fiir geeignet, da die Ergebnisse nitzliche
Hinweise auf die Qualitdt des geburtshilflichen Managements geben. Der Qualitatsindikator ist geeignet, Auf-
falligkeiten anzuzeigen, die Ausldser fur einen qualitdtsverbessernden Strukturierten Dialog sind. Er wird durch
den Indikator ,,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen” (ID 51803) erganzt.

Ab dem Erfassungsjahr 2012 wurde eine Risikoadjustierung fiir die Transparenzkennzahl , Azidose bei reifen
Einlingen“ (ID 51397) vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewahlt, die in der QS-
Dokumentation erfasst werden und fiir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte fir das betrachtete
Outcome nachgewiesen werden konnten.
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51831: Azidose bei friihgeborenen Einlingen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

13:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE

25:M Befunde im Mutter- K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
pass

31:M berechneter, ggf. korri- = K - GEBTERMIN
gierter Geburtstermin

32:M Klinisches Gestations- K in Wochen TRAGZEITKLIN
alter

75:K Geburtsdatum des Kin- = M - GEBDATUMK
des

86:K pH-Wert Blutgasana- K - BGNABELPH
lyse Nabelschnurarte-
rie

93:K Totgeburt M 0= nein TOTGEBURT

1= ja

EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
- Errechneter Termin in
Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat

1QTIG 2021

Stand: 18.12.2020

28



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2021 nach DeQS-RL
PM-GEBH - Geburtshilfe
51831: Azidose bei friithgeborenen Einlingen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog

bzw. Stellungnahmeverfahren 2021
Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51831

Azidose bei friihgeborenen Einlingen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Geburtsrisiko

Gestationsalter

Fehlbildung

Adipositas
Vorsorgeuntersuchung

Zahler

Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
Nenner

Alle friih- und lebendgeborenen Einlinge (24+0 bis unter 37+0 Wochen) mit
Nabelarterien-pH-Bestimmung

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach lo-
gistischem Geburtshilfe-Score fir ID 51831

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
16/1:K

0_51831

E_51831

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID 0_51831
Bezug zu QS-Ergebnissen 51831
Bezug zum Verfahren DeQS
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51831: Azidose bei friithgeborenen Einlingen

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

Sortierung
Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung
Grafik

fn_GEBScore_ 51831
fn_Gestalter

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH

< 7,00)

Anzahl

16/1:K

BGNABELPH %<% 7.00
ANZMEHRLINGE %==% 1 &
TOTGEBURT %==% O &
fn_Gestalter %between%
c(168,258) &

BGNABELPH %>=% 6.50 &
BGNABELPH %<% 8.00

Kalkulatorische Kennzahl
E_51831
51831

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH <
7,00), risikoadjustiert nach logistischem Ge-

burtshilfe-Score fiir ID 51831
Summe

16/1:K
fn_GEBScore_51831

ANZMEHRLINGE %==% 1 &
TOTGEBURT %==% 0 &
fn_Gestalter %between%
c(168,258) &
BGNABELPH %>=% 6.50 &
BGNABELPH %<% 8.00
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318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frithgeburten

Qualitatsziel Haufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt von lebendgeborenen Frihgeborenen mit ei-
nem Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

Hintergrund

Friihgeborene Kinder sollen durch spezialisierte Arztinnen und Arzte versorgt werden. Hierbei sollte eine Padia-
terin oder ein Padiater (Facharztin bzw. Facharzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin) bei der Geburt dieser
Kinder anwesend sein und das Kind direkt nach der Entbindung kinderarztlich versorgen.

In der Historie der Perinatalerhebung war die Padiaterin oder der Padiater die oder der fiir die Behandlung von
Friihgeborenen spezialisierte Arztin bzw. Arzt. Fiir die Behandlung von Frithgeborenen soll die im Schwerpunkt
Neonatologie spezialisierte Kinderarztin bzw. der im Schwerpunkt Neonatologie spezialisierte Kinderarzt hinzu-
gezogen werden. Vergangene Auswertungen zeigen, dass auch die bislang geforderte Anwesenheit auf dem
Quialifikationsniveau der Padiaterin bzw. des Padiaters nicht in allen Kliniken ausreichend erfiillt worden ist
(Heller et al. 2002, Heller et al. 2007, Heller 2009).

Neben der Anwesenheit einer Neonatologin oder eines Neonatologen gibt die Gesamtorganisation im Kranken-
haus den Ausschlag flr das Behandlungsergebnis von Friihgeborenen. Von besonderer Bedeutung sind dabei
(Heller et al. 2002, Heller et al. 2007, Heller 2009):

1) Qualifikation der Mitarbeiter,

2) Ausstattung der Klinik mit Geraten und Raumen,

3) Eng benachbarte Raume ohne Notwendigkeit zu einem Transport,

4) Neben dem KreiBsaal liegende neonatologische Intensivstation mit einem eigenen, padiatrischen 24-Stun-
den-Prasenz-Schichtdienst,

5) Enge Kooperation der beiden Abteilungen Geburtshilfe und Neonatologie,

6) Durchfiihrung von Einzelfallanalysen und regionalen Konferenzen,

7) Fortbildung der Mitarbeiter.

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Sterblichkeit kleiner Friihgeborener in groReren Peri-

natalzentren auch nach Bericksichtigung vorhandener Risikofaktoren geringer ist als in kleineren Kliniken (z. B.
Cifuentes et al. 2002, Empana et al. 2003, Bartels et al. 2006).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
25:M Befunde im Mutter- K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
pass
31:M berechneter, ggf. korri- K - GEBTERMIN
gierter Geburtstermin
32:M Klinisches Gestations- K in Wochen TRAGZEITKLIN
alter
33:M Aufnahmeart M 1= Entbindung in der Klinik bei ge- AUFNAHMEART
planter Klinikgeburt
2 = Entbindung in der Klinik bei wei-
tergeleiteter Haus-/Praxis-/Ge-
burtshausgeburt, die auRerkli-
nisch subpartal begonnen wurde
3 = Entbindung des Kindes vor Klini-
kaufnahme
71:K Padiater bei Kindsge- M 0= nein PAEDVOR
burt anwesend 1= ja
75:K Geburtsdatum des Kin- M - GEBDATUMK
des
93:K Totgeburt M 0= nein TOTGEBURT
1= ja
EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm

- Errechneter Termin in
Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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318: Anwesenheit eines Pddiaters bei Friihgeburten

Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung
Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlauterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

318

Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Ratenbasiert
290,00 %
>90,00 %

Idealerweise ware ein fester Prozentwert von 100 % zu wahlen. In seltenen
Fallen wie beispielsweise bei einer Sturzgeburt kann jedoch die Anwesenheit
des Padiaters aus zeitlichen Griinden gegebenenfalls nicht verwirklicht wer-
den.

Keine Anwendung der Einzelfallregelung. Prifung jeder rechnerischen Auffal-
ligkeit im Strukturierten Dialog.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Padiater bei Geburt anwesend
Nenner

Alle lebendgeborenen Frithgeborenen mit einem Gestationsalter von 24+0
bis unter 35+0 Wochen unter Ausschluss von Kindern, die vor Klinikauf-
nahme geboren wurden

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
16/1:K
PAEDVOR %==% 1

TOTGEBURT %==% O & fn_Gestalter %between% c(168,244)
& AUFNAHMEART %!=% 3

fn_Gestalter
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51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reif-
geborenen

Qualitatsziel Selten verstorbene Kinder, 5-Minuten-Apgar unter 5, pH-Wert unter 7 und Base Excess < -16
bei Reifgeborenen

Hintergrund

Um den postnatalen Zustand eines Kindes einschatzen zu kénnen, werden die zum Zeitpunkt der Geburt zu er-
hebenden wesentlichen Messwerte wie der Apgar-Index, der pH-Wert und der Base Excess in einem Ergebnis-
parameter kombiniert.

Beim Apgar-Index handelt es sich um ein Scoresystem, bei dem 1, 5 und 10 Minuten post partum Herzfrequenz,
Atmung, Tonus, Reflexe und die Hautfarbe des Kindes mit jeweils 0 bis 2 Punkten beurteilt werden. Er liegt so-
mit zwischen 0 und 10 Punkten, wobei 10 Punkte das beste Ergebnis ist. Bei Ergebnissen zwischen 7 und 10 gel-
ten die Kinder als ,,lebensfrisch” (Apgar 1953). Dieser Index dient der schnellen Erfassung des klinischen Zu-
stands des Kindes zum Zeitpunkt der Geburt und ggf. fir die Effizienz der Reanimation (5 und 10 Minuten)
(Casey et al. 2001, ACOG 2015), insbesondere ist der Befund eines lebensfrischen Kindes nicht mit der An-
nahme einer schweren intrapartalen Asphyxie vereinbar (Helwig et al. 1996). In verschiedenen Arbeiten konnte
gezeigt werden, dass insbesondere der 5-Minuten-Wert mit der spateren Mortalitat (Apgar 1953, Drage et al.
1964, Nelson und Ellenberg 1981, Portman et al. 1990, Toh 2000, Casey et al. 2001) und Morbiditat korreliert
(Portman et al. 1990, Toh 2000).

Der mittlere pH-Wert von (gesunden) Neugeborenen im Nabelarterienblut wird in der Literatur mit 7,21 bis
7,31 angegeben (Vandenbussche et al. 1999, Helwig et al. 1996).

Bei einem Absinken des Blut-pH-Wertes unterhalb des Normalbereichs wird von einer Azidose gesprochen. Von
einer signifikanten Azidose bei Neugeborenen wird ab einem pH-Wert < 7,1 (Roemer 2002) bzw. < 7,0 (Low
1993, Sehdev et al. 1997) ausgegangen.

Zu unterscheiden sind die respiratorische und die metabolische Azidose. Bei der respiratorischen Form fiihrt
ein erhohter CO2-Spiegel zu einem erhdéhten Niveau von HCO3 im Blut, womit der pH absinkt. Dies geschieht,
wenn das CO2 nicht Gber die Atmung abgegeben werden kann und ansteigt (Hyperkapnie). Die metabolische
Form ist dem gegeniiber auf einen erhdhten Anfall von sauren Valenzen (z. B. Hypoxamie mit Umschalten auf
anaeroben Stoffwechsel, Diabetes mellitus) oder darauf zurlickzufiihren, dass die Valenzen nicht liber die Nie-
ren ausgeschieden werden kénnen (z. B. Urdmie). Hypoxamie kann zwar kombiniert mit Hyperkapnie auftreten,
der Grad des Schadens zeigt sich aber vor allem in der Kumulation von Sduren in den Zellen (Ross und Gala
2002).

Zur Unterscheidung dieser beiden Formen wird der Base Excess herangezogen. Dieser ist definiert als die
Menge an Base, die bendtigt wird, um das Blut bei 37 Grad Celsius und einem pCO2 von 40 mmHg auf den Nor-
malwert von 7,4 zu titrieren (mmol/l) (Siggaard Andersen und Engel 1960, Siggaard Andersen 1963). Dieser
Wert dndert sich bei einer rein respiratorischen Azidose definitionsgemal’ nicht. Das Basendefizit in der Nabel-
schnur des gesunden Neugeborenen entspricht 4 bis 5 mmol/l (Helwig et al. 1996, Arikan et al. 2000b, Arikan et
al. 2000a). Fur eine klinisch bedeutsame metabolische Azidose beim Sdugling wird in der Literatur ein Basende-
fizit > 12 mmol/l (Low 1997) bzw. > 16 mmol/l veranschlagt (Goldaber et al. 1991).
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Pathogenetisch ist davon auszugehen, dass bei einschneidender Reduktion der Sauerstoffversorgung mit ent-
sprechendem Abfall des pO2 im fetalen Blut der Fetus zunachst u. a. durch Umstellung der Perfusion und Akti-
vitdtsminderung kompensieren kann. Sind diese Mechanismen erschopft, entwickeln sich durch anaeroben
Metabolismus eine metabolische Azidose und schlieRlich irreversible Schaden (Myers 1972, Parer 1998, Nijland
et al. 1995).

Der Zusammenhang zwischen einem pathologischen Base Excess und neurologischen und sonstigen Folgescha-
den konnte in verschiedenen Studien erhartet werden (Low et al. 1994, Low et al. 1995, Low 1997, Toh 2000,
Williams und Singh 2002), wobei anzumerken ist, dass zwar einerseits der Zusammenhang zwischen einer aus-
gepragten Azidose und Mortalitdt bzw. Morbiditat eindeutig ist, dass aber andererseits die Mehrzahl der Kinder
mit Azidose keine Folgeschaden davon tragt (geringe Spezifitat (Roemer und Heger-Romermann 1992, Roemer
2003)). Aus diesem Grund wird die Grenze fiir die metabolische Azidose bei der Berechnung des Indikators auf
die schlechteren in der Literatur aufgefiihrten Werte gelegt.

Auf das Outcome kann durch rechtzeitige Erkennung der Notlage mittels fetalem Monitoring (Roemer 2003),
ggf. rechtzeitige Indikation zur Schnittentbindung und Verkiirzung der E-E-Zeit Einfluss genommen werden. Mit
einem Apgar-Score unter 5 bei 5 Minuten oder einem pH unter 7,0 oder einem Base Excess < -16 sind die Krite-
rien fur ein auffalliges Outcome relativ strikt, d. h. es werden nur die Kinder mit sehr schlechten Werten er-
fasst.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
25:M Befunde im Mutter- K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND
pass
31:M berechneter, ggf. korri- K - GEBTERMIN
gierter Geburtstermin
32:M Klinisches Gestations- K in Wochen TRAGZEITKLIN
alter
75:K Geburtsdatum des Kin- M - GEBDATUMK
des
79:K APGAR K 0=0 APGAR5
1=1
2= 2
=3
= 4
=5
6= 6
=7
8= 8
=9
10=10
85:K Base Excess Blut- K in mmol/I BGNABELBEXC
gasanalyse Nabel-
schnurarterie
86:K pH-Wert Blutgasana- K - BGNABELPH
lyse Nabelschnurarte-
rie
93:K Totgeburt M 0= nein TOTGEBURT
1= ja
94:K Tod vor Klinikauf- K 0= nein TOTVORAUFN
nahme bei Totgeburt 1= ja
101:K Entlassungsgrund aus M s. Anhang: EntlGrundK ENTLGRUNDK
der Geburtsklinik Kind
105:K Tod des lebendgebore- = K 0= nein TOD7TAGE
nen Kindes innerhalb 1= ja
der ersten 7 Tage
EF* Abstand Geburtsdatum = - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm

- Errechneter Termin in
Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID
Bezeichnung
Indikatortyp
Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren

Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

51803

Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS
QS-Planung

Indirekte Standardisierung
<2,32
<2,32

Arithmetisches Mittel der Referenzbereiche 2014 und 2015

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Ebene 1 (Sterblichkeit): Gestationsalter, Geburtsrisiko, Fehlbildung, Adiposi-
tas, Vorsorgeuntersuchung

Ebene 2 (Apgar) : Gestationsalter, Geburtsrisiko, Fehlbildung, vorausgegan-
gene Totgeburt, Gestationsdiabetes/Diabetes, Adipositas

Ebene 3 (Base Excess): Gestationsalter, Geburtsrisiko, Fehlbildung, vorausge-
gangene Totgeburt, Gestationsdiabetes/Diabetes, Alter der Mutter

Ebene 4 (pH): Gestationsalter, Geburtsrisiko, Fehlbildung, vorausgegangene
Totgeburt, Gestationsdiabetes/Diabetes, Adipositas, Alter der Mutter, Vor-
sorgeuntersuchung

Zahler

Ebene 1: Verstorbene Kinder

UND

Ebene 2: Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
UND

Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16
UND

Ebene 4: Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

Ebene 1: Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter Ausschluss
von Kindern, die vor Klinikaufnahme verstorben sind

UND

Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
gultigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar

UND

Ebene 3: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
giltigen Angaben zum Base Excess

UND

Ebene 4: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit
glltigen Angaben zum pH-Wert

O (observed)
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Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an verstorbenen Kindern

UND

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
UND

Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16
UND

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

E (expected)

Ebene 1: Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach lo-
gistischem Geburtshilfe-Score fir die 1. Ebene des Qualitatsindex mit der ID
51803

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoad-
justiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene des Qualitats-
index mit der ID 51803

UND

Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjus-
tiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 3. Ebene des Qualitatsindex
mit der ID 51803

UND

Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjus-
tiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 4. Ebene des Qualitatsindex
mit der ID 51803

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

Flr die Berechnung von O und E werden die zutreffenden Bedingungen der
einzelnen Ebenen summiert. Ein Kind kann somit bis zu vier Mal im Zahler
enthalten sein. Die Grundgesamtheit entspricht dagegen der Anzahl an Kin-
dern, die jeweils in mindestens einer der vier Indexebenen eingehen.

16/1:K
0 51803

E_51803

O (observed)

Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Kalkulatorische Kennzahl
0_51803
51803

DeQS
QS-Planung

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an verstorbenen
Kindern

UND

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-
Minuten-Apgar unter 5

UND

Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
Base Excess unter -16

UND

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
Azidose (pH < 7,00)

Anzahl

16/1:K
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51803: Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Verwendete Funktionen

fn_GEBIndexGesamt_51803_Z WENN

Zahler fn_GEBIndexGesamt_51803_Z %>% O

Nenner 1 WENN
fn_GEBIndexGesamt_51803_GG %>% O

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51803

Bezug zu QS-Ergebnissen 51803

DeQS

Bezug zum Verfahren QS-Planung

Sortierung -

Ebene 1: Erwartete Anzahl an verstorbenen Kin-
dern, risikoadjustiert nach logistischem Ge-
burtshilfe-Score fir die 1. Ebene des Qualitats-
index mit der ID 51803
UND
Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Mi-
nuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach logis-
tischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51803

Rechenregel UND
Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit Base
Excess unter -16, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score fir die 3. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51803
UND
Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit Azi-
dose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score flr die 4. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51803

Operator Summe
Teildatensatzbezug 16/1:K

fn_GEBIndexGesamt_51803_E WENN

Zahler fn_GEBIndexGesamt_51803 GG %>% O

Nenner 1 WENN
fn_GEBIndexGesamt 51803 GG %>% O

Darstellung -

Grafik -

fn_GEBIndexl1_ 51803 E
fn_GEBIndex1_51803_GG
fn_GEBIndex1_51803 Z
fn_GEBIndex2_51803_E
fn_GEBIndex2_51803_GG
fn_GEBIndex2_51803_Z
fn_GEBIndex3_51803_E
fn_GEBIndex3_51803_GG
fn_GEBIndex3_51803 Z
fn_GEBIndex4_51803_E
fn_GEBIndex4_51803_GG
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51803: Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_GEBIndex4_51803 Z
fn_GEBIndexGesamt_51803_E
fn_GEBIndexGesamt_51803_GG
fn_GEBIndexGesamt 51803 Z
fn_Gestalter
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51808 51803 - Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an verstorbenen Kindern

51808_51803 - Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an verstorbenen Kindern

ID

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes
Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51808_51803

Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an ver-

storbenen Kindern

Kalkulatorische Kennzahl
51803

DeQS

QS-Planung

Zahler

Verstorbene Kinder

Nenner

Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) unter Ausschluss von Kin-
dern, die vor Klinikaufnahme verstorben sind

O (observed)

Beobachtete Anzahl an verstorbenen Kindern

E (expected)

Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score fir die 1. Ebene des Qualitatsindex mit der ID

51803

0_51808_51803

E_51808 51803

O (observed)
Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung
Rechenregel
Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

Kalkulatorische Kennzahl
0_51808_51803
51808_51803

DeQS
QS-Planung

Beobachtete Anzahl an verstorbenen Kindern
Anzahl

16/1:K

fn_GEBIndex1_51803_Z

fn_GEBIndex1_51803_GG

Kalkulatorische Kennzahl
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51808 51803 - Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an verstorbenen Kindern

Verwendete Funktionen

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

E_51808_51803
51808_51803

DeQS
QS-Planung

Erwartete Anzahl an verstorbenen Kindern, ri-
sikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score fir die 1. Ebene des Qualitatsindex mit
der ID 51803

Summe
16/1:K
fn_GEBIndex1_51803 E

fn_GEBIndex1_51803_GG

fn_GEBIndexl1_ 51803 E
fn_GEBIndex1_51803 GG
fn_GEBIndex1l_51803 7

fn_Gestalter
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51813 51803 - Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

51813_51803 - Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit 5-Minuten-

Apgar unter 5

ID

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51813_51803

Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kin-
dern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

Kalkulatorische Kennzahl
51803

DeQS
QS-Planung

Zahler

Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5

Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zu 5-Minuten-Apgar

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert

nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene des Qualitatsindex

mit der ID 51803

0_51813 51803

E_51813 51803

O (observed)
Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zahler

Nenner
Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl
0_51813 51803
51813 51803

DeQS
QS-Planung

Beobachtete Anzahl an Kindern mit 5-Minu-
ten-Apgar unter 5

Anzahl
16/1:K
fn_GEBIndex2_51803 Z

fn_GEBIndex2_51803_GG
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51813 51803 - Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5

Verwendete Funktionen

E (expected)
Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl
E_51813_51803
51813_51803

DeQS
QS-Planung

Erwartete Anzahl an Kindern mit 5-Minuten-
Apgar unter 5, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score fir die 2. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51803

Summe
16/1:K
fn_GEBIndex2_51803_E

fn_GEBIndex2_51803_GG

fn_GEBIndex2_51803 E
fn_GEBIndex2_51803_GG
fn_GEBIndex2_51803 7

fn_Gestalter

© 1QTIG 2021

Stand: 18.12.2020

46



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2021 nach DeQS-RL
PM-GEBH - Geburtshilfe
51818 51803 - Ebene 3: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Base Excess unter -16

51818_51803 - Ebene 3: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Base Excess
unter -16

ID 51818_51803

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes
Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Ebene 3: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kin-
dern mit Base Excess unter -16

Kalkulatorische Kennzahl
51803

DeQS
QS-Planung

Zahler

Kinder mit Base Excess unter -16
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zum Base Excess

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert
nach logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 3. Ebene des Qualitatsindex
mit der ID 51803

Zihler (Formel) 0_51818 51803

Nenner (Formel) E 51818 51803

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51818 51803
Bezug zu QS-Ergebnissen 51818 51803

DeQS

Bezug zum Verfahren Qs-Planung

Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Base
Rechenregel
Excess unter -16
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug 16/1:K

Zahler fn_GEBIndex3_51803_Z
Nenner Tn_GEBIndex3_51803_GG
Darstellung -

Grafik -
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51818 51803 - Ebene 3: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Base Excess unter -16

Verwendete Funktionen

E (expected)
Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl
E_51818_51803
51818_51803

DeQS
QS-Planung

Erwartete Anzahl an Kindern mit Base Excess
unter -16, risikoadjustiert nach logistischem
Geburtshilfe-Score fiir die 3. Ebene des Quali-
tatsindex mit der ID 51803

Summe
16/1:K
fn_GEBIndex3_51803_E

fn_GEBIndex3_51803_GG

fn_GEBIndex3_51803 E
fn_GEBIndex3_51803_GG
fn_GEBIndex3_51803 7

fn_Gestalter
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51823 51803 - Ebene 4: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

51823_51803 - Ebene 4: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Azidose (pH <
7,00)

ID

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes
Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51823_51803

Ebene 4: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kin-
dern mit Azidose (pH < 7,00)

Kalkulatorische Kennzahl
51803

DeQS

QS-Planung

Zdhler

Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit glltigen
Angaben zum pH-Wert

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score fiir die 4. Ebene des Qualitatsindex mit der
ID 51803

0_51823 51803

E_51823 51803

O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51823 51803

Bezug zu QS-Ergebnissen 51823 51803

Bezug zum Verfahren CDl:fjl;slanung

Sortierung -

Rechenregel Beobachtete Anzahl an Kindern mit Azidose
(pH < 7,00)

Operator Anzahl

Teildatensatzbezug 16/1:K

Zahler
Nenner
Darstellung

Grafik

fn_GEBIndex4_51803 Z

fn_GEBIndex4 51803_GG
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51823 51803 - Ebene 4: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

Verwendete Funktionen

E (expected)
Art des Wertes
ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

Kalkulatorische Kennzahl
E_51823 51803
51823_51803

DeQS
QS-Planung

Erwartete Anzahl an Kindern mit Azidose (pH
< 7,00), risikoadjustiert nach logistischem Ge-
burtshilfe-Score fiir die 4. Ebene des Quali-
tatsindex mit der ID 51803

Summe
16/1:K
fn_GEBIndex4_51803_E

fn_GEBIndex4 51803_GG

fn_GEBIndex4_51803 E
fn_GEBIndex4_51803_GG
fn_GEBIndex4 51803 7

fn_Gestalter
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181800: Qualitatsindex zum Dammriss Grad IV

Qualitatsziel Geringe Anzahl Mitter mit Dammriss Grad IV bei spontanen Einlingsgeburten bzw. bei vagi-
nal-operativen Einlingsgeburten

Hintergrund

Das weibliche Perineum oder der weibliche Damm ist der diamantférmige untere Auslass des Beckens, der an-
terior an das Schambein und posterior an das SteiBbein grenzt (Hosseinzadeh et al. 2012). Verletzungen des
Dammes kénnen entweder spontan wahrend der vaginalen Geburt oder sekundar als Folge eines chirurgischen
Einschnitts (Episiotomie) auftreten (Harvey et al. 2015).

Bei einer vaginal-operativen Entbindung wird das Kind unter anderem mittels Zange oder Vakuumglocke aus
der Vagina der Mutter extrahiert. Die instrumentelle Entbindung wird zur Aufhebung einer akuten fetalen Ge-
fahrdung, eines Geburtsstillstandes oder aus mitterlicher Indikation in der Austreibungsperiode indiziert (Aas-
heim et al. 2017, [Anonym] 2017). Unter einer Spontangeburt wird wiederum eine vaginale Geburt ohne den
Einsatz von Zange, Vakuumglocke oder Spezialhandgriffen verstanden.

Dammrisse werden in vier Schweregrade eingeteilt (Fernando et al. 2015):

- Grad I: ZerreiBung der hinteren Vaginalhaut, Einrisse an der Dammhaut.

- Grad Il: Weiterreichende Einrisse des perinealen Gewebes ohne Beteiligung des Sphincter ani.
- Grad llI: Alle Sphinkterverletzungen ohne Beteiligung der Rektumschleimhaut.

- Grad IV: Verletzung von Sphinkter und Rektumschleimhaut.

Komplikationen treten besonders bei den hohergradigen Dammrissen Grad Ill und IV auf (Fernando et al.
2015). Sphinkterverletzungen kénnen mit erheblichen kurz- und langfristigen Folgen fir die Mutter verbunden
sein. Die Hauptkonsequenz ist eine Analinkontinenz, die kurz- oder langfristig und in ihrer Schwere variieren
kann. Andere Folgen umfassen Schmerzen, Infektionen, Dyspareunie und sexuelle Dysfunktion (Keriakos und
Gopinath 2015).

Nach Fernando et al. (2015) kdnnen die folgenden Risikofaktoren fir hohergradige Dammrisse identifiziert wer-
den:

- Nulliparitat.

- Geburtsgewicht > 4.000 Gramm.

- Schulterdystokie.

- Occipito-Posteriore Kindslage.

- Austreibungsperiode:

Dauer zwischen 2 und 3 Stunden,
Dauer zwischen 3 und 4 Stunden,
Dauer von mehr als 4 Stunden.

- Instrumentelle Entbindung:
Saugglockenentbindung ohne Episiotomie,
Saugglockenentbindung mit Episiotomie,
Forcepsentbindung ohne Episiotomie,
Forcepsentbindung mit Episiotomie.
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Jiang et al. (2017) weisen darauf hin, dass eine Episiotomie (Dammschnitt) — entgegen friiheren Annahmen —
ein zusatzliches perineales Trauma (Dammriss) nicht verhindern kann, sondern das Risiko fiir schwerwiegende
Verletzungen des hinteren Beckenbodens und fir Wundheilungsstérungen sogar erhéht. Dennoch wird bei fe-
taler Gefahrdung und/oder zur Erleichterung einer vaginal-operativen Entbindung eine Episiotomie zur Verkiir-
zung der Austreibungsperiode beflirwortet.

Insgesamt ist also eine moglichst niedrige Rate héhergradiger Dammrisse bzw. Dammrisse Grad IV anzustre-
ben.

Ab dem Erfassungsjahr 2018 hat fiir den Ergebnisindikator ,,Dammrisse Grad Ill oder IV bei spontanen Einlings-
geburten” eine Modifizierung stattgefunden. Zukiinftig werden alleinig Dammrisse Grad IV betrachtet und ne-
ben spontanen Einlingsgeburten auch vaginal-operative Entbindungen eingeschlossen und zu einem Qualitats-

index ,,Qualitatsindex zum Dammriss Grad IV“ zusammengefasst. Beide Ebenen — einmal fiir alle spontanen Ein
lingsgeburten und einmal fir alle vaginal-operativen Einlingsgeburten — werden aufgrund der geringen Pra-
valenz der Ereignisse gemeinsam verrechnet. Zusatzlich wurde fiir die zwei Ebenen dieses Indikators eine Risi-
koadjustierung vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewahlt, die in der QS-Doku-
mentation erfasst werden und fir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte fiir das betrachtete Out-
come nachgewiesen werden konnten.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2021

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
13:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE
44:M Dammriss M 0= nein DAMMRISSGRAD
1= Gradl
2= Gradll
3= Gradlll
4= GradlIV
65:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): ENTBINDMODUS

http://www.dimdi.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2021
Referenzbereich 2020

Erlduterung zum Referenzbereich
2021

Erlduterung zum Strukturierten Dialog
bzw. Stellungnahmeverfahren 2021

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

181800

Qualitatsindex zum Dammriss Grad IV
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorlaufig und
werden ggf. bei der Entwicklung des Risikoadjustierungsmodells angepasst.

Geburtsrisiko

Korpergrolle der Mutter
Erstgebarend
Geburtsgewicht des Kindes

Zahler

Ebene 1: Dammriss Grad IV
UND
Ebene 2: Dammriss Grad IV

Nenner

Ebene 1: Alle spontanen Einlingsgeburten
UND
Ebene 2: Alle vaginal-operativen Einlingsgeburten

O (observed)

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
UND

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
E (expected)

Ebene 1: Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad IV, risikoadjustiert nach lo-
gistischem Geburtshilfe-Score fiir die 1. Ebene des Index mit der ID 181800
UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad IV, risikoadjustiert nach lo-
gistischem Geburtshilfe-Score fiir die 2. Ebene des Index mit der ID 181800

Flr die Berechnung von O, E und N werden die zutreffenden Bedingungen
der einzelnen Ebenen summiert.

16/1:M
0_181800

E_181800
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Kalkulatorische Kennzahlen

O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Kalkulatorische Kennzahl
0_181800
181800

DeQS

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Dammrissen
Grad IV

UND

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Dammrissen
Grad IV

Anzahl
16/1:M

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_Z
WENN
fn_GEBIndexDamGesamt_ 181800 Z
%>% O

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_GG
WENN
fn_GEBIndexDamGesamt_181800_GG
%>% O

Kalkulatorische Kennzahl
E_181800
181800

DeQS

Ebene 1: Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad
IV, risikoadjustiert nach logistischem Geburts-
hilfe-Score fir die 1. Ebene des Index mit der ID
181800

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad
IV, risikoadjustiert nach logistischem Geburts-
hilfe-Score fiir die 2. Ebene des Index mit der ID
181800

Summe
16/1:M

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_E
WENN
fn_GEBIndexDamGesamt_181800_E

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_GG
WENN
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_GG
%>% O

Darstellung -
Grafik -

fn_GEBIndexDaml_181800_E
fn_GEBIndexDaml_181800_GG
fn_GEBIndexDaml_181800_Z
fn_GEBIndexDam2_ 181800 E
fn_GEBIndexDam2_181800_GG
fn_GEBIndexDam2_ 181800 Z
fn_GEBIndexDamGesamt_181800_E
fn_GEBIndexDamGesamt_ 181800 GG
fn_GEBIndexDamGesamt_181800_Z

OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND
OPS_GEB_VAG_OP
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181801_181800 - Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Dammrissen Grad IV
bei spontanen Einlingsgeburten

ID

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes
Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

181801_181800

Ebene 1: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Dammrissen Grad IV bei spontanen Einlingsgeburten

Kalkulatorische Kennzahl
181800
DeQS

Zahler

Dammriss Grad IV

Nenner

Alle spontanen Einlingsgeburten

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
E (expected)

Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad IV, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score flr die 1. Ebene des Index mit der ID 181800

0_181801_181800

E_181801_181800

O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_181801_181800

Bezug zu QS-Ergebnissen 181801_181800

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -

Rechenregel Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
Operator Anzahl

Teildatensatzbezug 16/1:M

Zshler fn_GEBIndexDaml_181800_Z

Nenner fn_GEBIndexDaml_181800_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_181801_181800

Bezug zu QS-Ergebnissen 181801_181800
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Verwendete Funktionen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

DeQS

Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad 1V, risi-
koadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score fiir die 1. Ebene des Index mit der ID
181800

Summe
16/1:M
fn_GEBIndexDaml_181800_E

fn_GEBIndexDaml_181800_GG

fn_GEBIndexDaml_181800_E
fn_GEBIndexDaml_181800_GG
fn_GEBIndexDaml_181800_Z
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geburten

181802_181800 - Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an Dammrissen Grad IV
bei vaginal-operativen Einlingsgeburten

ID 181802_181800

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes
Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Rechenregeln

Ebene 2: Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an
Dammrissen Grad IV bei vaginal-operativen Einlingsgeburten

Kalkulatorische Kennzahl
181800
DeQS

Zahler

Dammriss Grad IV

Nenner

Alle vaginal-operativen Einlingsgeburten

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
E (expected)

Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad IV, risikoadjustiert nach logisti-
schem Geburtshilfe-Score flr die 2. Ebene des Index mit der ID 181800

Zihler (Formel) 0_181802_181800

Nenner (Formel) E_181802_181800

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_181802_181800

Bezug zu QS-Ergebnissen 181802_181800

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -

Rechenregel Beobachtete Anzahl an Dammrissen Grad IV
Operator Anzahl

Teildatensatzbezug 16/1:M

Zshler fn_GEBIndexDam2_181800_Z

Nenner fn_GEBIndexDam2_181800_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_181802_181800

Bezug zu QS-Ergebnissen 181802_181800
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Verwendete Funktionen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

DeQS

Erwartete Anzahl an Dammrissen Grad 1V, risi-
koadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score fiir die 2. Ebene des Index mit der ID
181800

Summe
16/1:M
fn_GEBIndexDam2_181800_E

fn_GEBIndexDam2_181800_GG

fn_GEBIndexDam2_181800_E
fn_GEBIndexDam2_181800_GG
fn_GEBIndexDam2_181800_Z
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: BefMPass

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genetische Krankheiten, psychische Krank-
heiten)

frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
Blutungs-/Thromboseneigung

Allergie

frihere Bluttransfusionen

besondere psychische Belastung (z.B. familiare oder berufliche)
besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme)
Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.)

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahre

Schwangere Uber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Z. n. Sterilitatsbehandlung

Z. n. Frihgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37 vollendete Wochen)
Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500 g)

Z.n. 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Totes/geschédigtes Kind in der Anamnese

Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

Komplikationen post partum

Z.n. Sectio caesarea

Z. n. anderen Uterusoperationen

rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde
behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen

Dauermedikation

Abusus

besondere psychische Belastung

besondere soziale Belastung

Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete Wochen
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Schliissel: BefMPass

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen und mehr

Placenta praevia
Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie

Terminunklarheit

Placentainsuffizienz

Isthmozervikale Insuffizienz

vorzeitige Wehentatigkeit

Andmie

Harnwegsinfektion

indirekter Coombstest positiv

Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck Giber 140/90)
Ausscheidung von 1000 mg Eiweil pro Liter Urin und mehr
Mittelgradige - schwere Odeme

Hypotonie

Gestationsdiabetes

Lageanomalie

sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Hyperemesis

Z.n. HELLP-Syndrom

Z. n. Eklampsie

Z. n. Hypertonie
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Schliissel: EntiGrundK

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

17

22

28

29

Behandlung reguldr beendet

Behandlung regular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Tod

Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in
der am 31.12.2003 geltenden Fassung)

Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Entlassung in ein Hospiz

interne Verlegung

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen
Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPflV
oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG

Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationdrer und stationsaquivalenter
Behandlung

Behandlung regular beendet, beatmet entlassen

Behandlung reguldr beendet, beatmet verlegt

© 1QTIG 2021

Stand: 18.12.2020 67



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2021 nach DeQS-RL
PM-GEBH - Geburtshilfe
Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: IndikGeburt

60 vorzeitiger Blasensprung

61 Ubertragung des Termins

62 Fehlbildung

63 Frihgeburt

64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz

66 hypertensive Schwangerschaftserkrankung

67 Rh-Inkompatibilitat

68 Diabetes mellitus

69 Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen

70 Placenta praevia

71 vorzeitige Plazentalosung

72 sonstige uterine Blutungen

73 Amnioninfektionssyndrom

74 Fieber unter der Geburt

75 mutterliche Erkrankung

76 mangelnde Kooperation der Mutter

77 pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztone
78 grines Fruchtwasser

79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)
80 Nabelschnurvorfall

81 sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eroffnungsperiode
83 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode
84 absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken
85 Uterusruptur

86 Querlage/Schriglage

87 Beckenendlage

88 hintere Hinterhauptslage

89 Vorderhauptslage

90 Gesichtslage/Stirnlage

91 tiefer Querstand

92 hoher Geradstand

93 sonstige regelwidrige Schadellagen

94 sonstige
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Schliissel: IndikGeburt

95 HELLP-Syndrom

96 intrauteriner Fruchttod

97 pathologischer Dopplerbefund
98 Schulterdystokie
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Anhang ll: Listen

Listenname Typ

Beschreibung

Werte

OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND OPS

OPS_GEB_VAG_OP oPS

OPS_primaereSectio OPS

OPS_Sectio OPS

OPS_sekundaereSectio OPS

OPS_sonstigeSectio OPS

Spontanentbindung

Vaginal-operative Entbindung

Sectio (primar)

Sectio (primar, sekundar, n.n.bez)

Sectio (sekundar)

Sectio (sonstige)

5-727.0%, 8-515%, 9-260%, 9-261%, 9-268%

5-720.0%, 5-720.1%, 5-720.x%, 5-720.y%, 5-724%,
5-725.1%, 5-725.2%, 5-727.2%, 5-727.3%,
5-728_0%, 5-728.1%, 5-728_.x%, 5-728.y%, 5-729%,
5-731%, 5-733.0%, 5-733.1%, 5-733.2%, 5-733.3%,
5-733.x%, 5-733.y%, 5-739.0%, 5-739.1%

5-740.0%, 5-741.0%, 5-741.2%, 5-741.4%,
5-742_0%, 5-749.10%

5-740.0%, 5-740.1%, 5-740.y%, 5-741.0%,
5-741.1%, 5-741.2%, 5-741.3%, 5-741.4%,
5-741_5%, 5-741.x%, 5-741_.y%, 5-742_.0%,
5-742.1%, 5-742.y%, 5-749.0%, 5-749.10%,
5-749_11%, 5-749_.x%, 5-749_y%

5-740.1%, 5-741.1%, 5-741.3%, 5-741.5%,
5-742.1%, 5-749.11%

5-740_.y%, 5-741.x%, 5-741_.y%, 5-742_y%,
5-749_.0%, 5-749.x%, 5-749.y%
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_GEBIndex1_51803_E float Index Ebene 1 (E) # Funktion fn_GEBIndex1_51803_E
fn_GEBIndex1_51803_GG boolean Index Ebene 1 (GG): TOTVORAUFN %!=% 1 &
Alle reifen Kinder (37+0 bis unter 42+0 Wochen) =~ fn_Gestalter %between% c(259,293)
unter Ausschluss von Kindern, die vor Klinikauf-
nahme verstorben sind
fn_GEBIndex1_51803_Z boolean Index Ebene 1 (2): ENTLGRUNDK %==% "07"" |
Verstorbene Kinder TOD7TAGE %==% 1
fn_GEBIndex2_51803_E float Index Ebene 2 (E) # Funktion fn_GEBIndex2_51803_E
fn_GEBIndex2_51803_GG boolean Index Ebene 2 (GG): TOTGEBURT %==% 0 &
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter Tn_Gestalter %between% c(259,293) &
42+0 Wochen) mit giiltigen Angaben zu 5-Minu- ~ APGARS %between% c(0,10)
ten-Apgar
fn_GEBIndex2_51803_Z boolean Index Ebene 2 (Z): APGARS5 %<% 5
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
fn_GEBIndex3_51803_E float Index Ebene 3 (E) # Funktion fn_GEBIndex3_51803_E
fn_GEBIndex3_51803_GG boolean Index Ebene 3 (GG): TOTGEBURT %==% 0 &
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter fn_Gestalter %between% c(259,293) &
42+0 Wochen) mit gultigen Angaben zum Base BGNABELBEXC %>=% -40 &
T BGNABELBEXC %<=% 10
fn_GEBIndex3_51803_7 boolean Index Ebene 3 (2): BGNABELBEXC %<% -16
Kinder mit Base Excess unter -16
fn_GEBIndex4_51803_E float Index Ebene 4 (E) # Funktion fn_GEBIndex4_51803_E
fn_GEBIndex4_51803_GG boolean Index Ebene 4 (GG): TOTGEBURT %==% 0 &

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter

fn_Gestalter %between% c(259,293) &
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42+0 Wochen) mit giiltigen Angaben zum pH- BGNABELPH %>=% 6.50 &
Wert BGNABELPH %<% 8.00
fn_GEBIndex4_51803_7Z boolean Index Ebene 4 (2): BGNABELPH %<% 7.00
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
fn_GEBIndexDam1_181800_E float Index Dammiriss Ebene 1 (E) # Funktion fn_GEBIndexDaml_181800_E
fn_GEBIndexDam1_181800_GG boolean Index Dammriss Ebene 1 (GG): ENTBINDMODUS %any_ I ike%
Alle spontanen Einlingsgeburten LSTSOPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND &
ANZMEHRLINGE %==% 1
fn_GEBIndexDam1_181800_Z boolean Index Dammriss Ebene 1 (Z): DAMMRISSGRAD %==% 4
Dammriss Grad IV
fn_GEBIndexDam2_181800_E float Index Dammiriss Ebene 2 (E) # Funktion fn_GEBIndexDam2_181800_E
fn_GEBIndexDam2_181800_GG boolean Index Dammriss Ebene 2 (GG): ENTBINDMODUS %any_ 1 ike%
Alle vaginal-operativen Einlingsgeburten LST$OPS_GEB_VAG_OP &
ANZMEHRLINGE %==% 1
fn_GEBIndexDam2_181800_Z boolean Index Dammriss Ebene 2 (2): DAMMRISSGRAD %==% 4
Dammriss Grad IV
fn_GEBIndexDamGesamt_181800_E float Index Dammriss Ebene Gesamt (E) Summe # inits

result <- 0

# E nach Ebenen
result <- result +

(lis.na(fn_GEBIndexDaml_181800_GG)

& fn_GEBIndexDaml_181800 GG) *
fn_GEBIndexDaml_181800_E

result <- result +

(Tis.na(fn_GEBIndexDam2_181800_GG) &
fn_GEBIndexDam2_181800_GG) * fn_GEBIndexDam2_181800_E

# Summe
replace_na(result, 0)
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Funktion

FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_GG

fn_GEBIndexDamGesamt_181800_Z

fn_GEBIndexGesamt_51803_E

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG

integer

integer

float

integer

Index Dammriss Gesamt (GG):
Summe der zutreffenden Nennerbedingungen
aus Ebene 1 und Ebene 2

Index Dammriss Gesamt (Z):
Summe der zutreffenden Zahlerbedingungen aus
Ebene 1 und Ebene 2

Index Gesamt (E): Summe

Index Gesamt (GG):
Summe der zutreffenden Nennerbedingungen,

row_sums(
fn_GEBIndexDaml_181800_GG,
fn_GEBIndexDam2_181800_GG

)

row_sums(
fn_GEBIndexDaml_181800_ GG &
fn_GEBIndexDaml_181800_Z,
fn_GEBIndexDam2_181800_GG &
fn_GEBIndexDam2_181800_Z

)
# inits
IExpected <- list(Q)

# E nach Ebenen

IExpected$Ebenel <-
(lis.na(fn_GEBIndex1l 51803 GG) &
fn_GEBIndex1l_ 51803 GG) * fn_GEBIndexl 51803 E

IExpected$Ebene2 <-
(lis.na(fn_GEBIndex2_ 51803 _GG) &
fn_GEBIndex2_51803 GG) * fn_GEBIndex2_ 51803 E

IExpected$Ebene3 <-
(lis.na(fn_GEBIndex3 51803 _GG) &
fn_GEBIndex3_51803 GG) * fn_GEBIndex3 51803 E

IExpected$Ebened <-
(lis.na(fn_GEBIndex4 51803 GG) &
fn_GEBIndex4_51803 GG) * fn_GEBIndex4 51803 E

# Summe
row_sums(
IExpected$Ebenel,
1Expected$Ebene2,
1Expected$Ebene3,
1Expected$Ebene4

)

row_sums(
fn_GEBIndexl1_ 51803 GG,
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d. h. ein Fall kann bis zu 4-mal im Nenner gezihlt =~ Tn_GEBIndex2_51803_GG,

werden fn_GEB 1 ndeX3_51803_GG >
fn_GEBIndex4_51803_GG
)

fn_GEBIndexGesamt_51803_Z integer Index Gesamt (Z): row_sums(

Summe der zutreffenden Zdhlerbedingungen, d. Tn_GEBIndex1_51803_GG &

h. ein Fall kann bis zu 4-mal im Zahler gezahlt fn_GEBIndex1 51803_Z,

TERER fn_GEBIndex2_ 51803 GG &
fn_GEBIndex2_51803_Z,
fn_GEBIndex3_51803 GG &
fn_GEBIndex3_51803_Z,
fn_GEBIndex4_51803 GG &
fn_GEBIndex4_51803 Z
)

fn_GEBScore_51831 float Score zur logistischen Regression - 1D 51831 # Funktion fn_GEBScore_51831
fn_GEBScore_52249 float Score zur logistischen Regression - ID 52249 # Funktion fn_GEBScore_52249
fn_Gestalter integer Gestationsalter in Tagen nTragzeitkliWo <- TRAGZEITKLIN * 7

nAbstGebterm <- 280 + round(
as.numeric(difftime(GEBDATUMK, GEBTERMIN,
unit="days', tz = "Europe/Berlin™))

)

fl <- ifelse(1is.na(TRAGZEITKLIN), nTragzeitkliWo,
NA_integer_ )

2 <- ifelse(1is.na(TRAGZEITKLIN), nTragzeitkliWo,
abstGebterm + 280)

3 <- ifelse(abs(nTragzeitkliWo-nAbstGebterm)%<%14,
nAbstGebterm, nTragzeitkliWo)

result <- ifelse(lis.na(GEBTERMIN),
ifelse(SSBEFUND %any_in% 38, f1,
ifelse(1is.na(TRAGZEITKLIN), f3,
nAbstGebterm

)
), f2
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)
result
fn_paritaet boolean vorausgegangene Schwangerschaft ANZSSVORHER %>=% 1 &

(ANZSSVORHLG %>% O ]| ANZSSVORHTG %>% O)

fn_pSectio boolean Primarer Kaiserschnitt ENTBINDMODUS %any_ like%
LST$OPS_primaereSectio &
(is.na(GEBDAUER) |
GEBDAUER %==% 0) &
INOTSECTIO %==% 1

fn_znSectio boolean Zustand nach Kaiserschnittentbindung SSBEFUND %any_in% 23 |

(1SSBEFUND %any_in% 24) &
(GEBRISIKO %any_in% 69 |
OPENTBIND %any_in% 69 |
NOTSECTIOIND %==% 69)

)
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