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Einleitung

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit der Ver-
sorgung und Behandlung von Neu- bzw. Friihgeborenen beschaftigt. Hierbei ist die Sicherstellung einer guten
Versorgungsqualitat, insbesondere die Vermeidung von Erkrankungen sowie die Durchfiihrung einer adaquaten
Therapie, von groRer Bedeutung.

Im Auswertungsmodul PM-NEO werden alle Neugeborenen erfasst, die innerhalb der ersten 7 Lebenstage stati-
ondr in ein Krankenhaus aufgenommen werden und eine Aufenthaltsdauer im Krankenhaus von tiber 12 Stun-
den haben oder die im Alter von 8 bis 120 Tagen von einem anderen Krankenhaus zuverlegt wurden und min-
destens eines der folgenden Kriterien erfllen:

- Aufnahmegewicht von weniger als 2.000 g

- stationdrer Aufenthalt langer als 72 Stunden aufRerhalb der geburtshilflichen Abteilung
- Beatmung langer als eine Stunde

- schwerwiegende Erkrankung bei einem Aufnahmegewicht ab 2.000 g

Dokumentationspflichtig sind dartber hinaus Kinder, die im Kreisaal oder in den ersten 7 Lebenstagen verster-
ben oder die im Alter von 8 bis 120 Lebenstagen zuverlegt wurden und verstorben sind.

Unter Beriicksichtigung dieser Kriterien werden pro Jahr aktuell Glber 100.000 Friih- oder Neugeborene erfasst.
Bei ca. 10.000 Kindern handelt es sich dabei um sehr kleine Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht von weni-
ger als 1.500 g oder mit einem Gestationsalter von weniger als 32 vollendeten Schwangerschaftswochen. Ein
GroRteil der Indikatoren und Kennzahlen im Auswertungsmodul PM-NEO bezieht sich auf diese Hochrisiko-
gruppe. Neben der Erfassung der Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts bei Friihgeborenen (IDs
51832 und 51837) und Risiko-Lebendgeborenen (IDs 51070 und 222402) werden auch schwerwiegende Erkran-
kungen betrachtet, die Langzeitfolgen fur diese Kinder nach sich ziehen kdnnen. Hierunter fallen hohergradige
Hirnblutungen, die vermehrt mit spateren Behinderungen einhergehen (IDs 51076, 50050 und 222200 zur in-
tra- und periventrikuldren Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)), entziindliche Darmerkrankungen (IDs 51838,
51843, 222400, 222401 und 222201 zur nekrotisierenden Enterokolitis (NEK)) und fokalen intestinalen Perfora-
tion (FIP) / singulédren intestinalen Perforation (SIP)) sowie schwerwiegende Schadigungen der weien Hirnsub-
stanz (IDs 51077 und 50051 zur zystischen periventrikuldaren Leukomalazie (PVL)), der Lunge (IDs 51079 und
50053 zur bronchopulmonalen Dysplasie (BPD)) oder der Netzhaut des Auges (IDs 51078 und 50052 zur hoher-
gradigen Friihgeborenenretinopathie (ROP)). Zudem werden nosokomiale Infektionen — Infektionen, die im
Verlauf eines Krankenhausaufenthalts erworben werden und zu den haufigsten Ursachen der Sterblichkeit die-
ser Kinder gehoren — erfasst (ID 50060). Ein Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung (ID 51901), in dem
verschiedene Kennzahlen der Ergebnisqualitat fiir Frihgeborene verrechnet werden, wird ausgewiesen, da auf-
grund der geringen Anzahl an Friihgeborenen zufallige statistische Schwankungen sehr ausgepragt sind und
oftmals keine verlassliche Ermittlung der Ergebnisqualitat mittels eines einzelnen Indikators erméglichen. Des
Weiteren wird die Zunahme des Kopfumfangs wahrend des stationdren Aufenthalts erfasst (ID 52262), da sich
hierdurch zuséatzliche Riickschlisse auf die Kindesentwicklung und mogliche Qualitatsprobleme ziehen lassen.
Neben diesen Indikatoren und Kennzahlen der Ergebnisqualitat werden auch Prozessindikatoren gemessen.
Beispielsweise wird erhoben, ob die Kérpertemperatur bei Aufnahme ins Krankenhaus unter 36,0 °C betragt
(IDs 50069 und 50074), da eine Unterkihlung schwerwiegende Komplikationen und Folgeerkrankungen hervor-
ruft und sich somit auf die spatere Entwicklung der Kinder negativ auswirken kann. Zudem wird erfasst, ob ein
Hortest durchgefiihrt wurde (1D 50063), um frithestmoglich angeborene Horstérungen diagnostizieren und eine
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entsprechende Therapie einleiten zu kénnen.

Verfahrensibergreifende Informationen:
Da zum Erstellungszeitpunkt der prospektiven Rechenregeln die Spezifikation 2024 noch nicht technisch verfiig-
bar ist, werden in den Tabellen die verwendeten Datenfelder der Spezifikation 2023 ausgewiesen.

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle verwendet, sind die dargestellten Infor-
mationen zur Risikoadjustierung vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter

Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Regeln der
deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fur die technisch bedingten Abweichungen.
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Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit

Hintergrund

Die Neugeborenensterblichkeit ist eine international anerkannte Determinante zur Beurteilung der Qualitat der
perinatalen Versorgung von Neugeborenen. Unterschieden werden perinatale und neonatale Sterblichkeit.

Die neonatale Mortalitat ist definiert als die Anzahl an Sterbefallen bei Lebendgeborenen mit einer Schwanger-
schaftsdauer von mindestens 22+0 Wochen im Zeitraum von der Geburt bis zum 28. Lebenstag pro tausend
Lebendgeborene pro Jahr (Zeitlin et al. 2013). Insgesamt liegt sie in der Bundesrepublik bei 2,4 auf 1.000 Ge-
burten, wobei 1,8 %o auf die frithe (0 bis 6 Tage nach Geburt) und 0,6 %o auf die spate (7 bis 27 Tage nach Ge-
burt) neonatale Mortalitat entfallen (Zeitlin et al. 2013). In Europa variiert die neonatale Mortalitatsrate von 2
bis 5 pro 1.000 Lebendgeborene (Zeitlin et al. 2013). Die perinatale Mortalitat ist definiert als Anzahl der Ver-
storbenen im Zeitraum von mindestens 22+0 Wochen Schwangerschaftsdauer bis zum 7. Tag post partum pro
tausend Lebend- und Totgeborenen pro Jahr. Aus methodischen Griinden kann dieser Indikator nur die im
Krankenhaus verstorbenen Sduglinge erfassen. Im Jahr 2020 betrug die perinatale Mortalitat fir den stationa-
ren Bereich 5,3 pro 1.000 Geburten (IQTIG 2021).

Die Mortalitat hangt wesentlich vom Vorhandensein und der Auspragung méglicher Risikofaktoren, wie gerin-
ges Gestationsalter (Friihgeburtlichkeit), niedriges Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen und Begleiter-
krankungen ab. So lag sie in einer Studie zwischen 7 % bei geringem und 90 % bei hohem Risiko (International
Neonatal Network 1993, [Anonym] 1993). Die wichtigsten Risiken werden im CRIB-Score (Clinical-Risk-Index-
for-Babies) abgebildet (Gagliardi et al. 2004), sodass dieser verwendet werden kann, um fiir einen Ergebnisver-
gleich unterschiedlich ausgepragte Risikofaktoren beriicksichtigen zu kénnen. Bedeutende Fortschritte in der
Behandlung von Neugeborenen haben das Uberleben von sehr kleinen Frithgeborenen merklich verbessert. Die
Uberlebensrate von Frithgeborenen mit einem Gestationsalter < 32+0 Wochen bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht
hat sich in den letzten 20 Jahren von etwa 70 % auf etwa 90 % verbessert. Mehr als die Halfte der extrem klei-
nen (< 500 g) und unreifen (< 24+0 Wochen) Frihgeborenen verstirbt bereits im KreiRsaal (Maier 2017: 430).

Die Grenze der Lebensfahigkeit liegt bei Friihgeborenen vor 22 vollendeten Schwangerschaftswochen post
menstruationem (Blihrer et al. 2020). Die Gberlebenden Kinder leiden oftmals an Langzeitfolgeerkrankungen.
Somit ist Frithgeburtlichkeit die wichtigste Ursache fir Morbiditdt und Mortalitat im Kindesalter (Swamy et al.
2008, [Anonym] 2008).

Fiir das Uberleben prognostisch giinstige Faktoren sind: weibliches Geschlecht, pranatale Steroidbehandlung
(Dorling et al. 2006, Agustines et al. 2000, Effer et al. 2002, Lucey et al. 2004), keine Chorioamnionitis (Agusti-
nes et al. 2000) und Surfactant (Agustines et al. 2000, EI-Metwally et al. 2000, Rojas-Reyes et al. 2012). Prog-
nostisch unglinstig sind fetale Wachstumsretardierung (Bartels et al. 2005, Kok et al. 1998), mannliches Ge-
schlecht, Hypothermie (Costeloe et al. 2000) sowie pathologische Plazentaveranderungen (Maier 2017: 430).

AulRerdem zeigen Studien, dass die GréRe eines Zentrums, d. h. die Anzahl der jahrlich behandelten Patientin-
nen und Patienten, Einfluss auf die Uberlebenschancen von Frithgeborenen hat (Bartels et al. 2005, Bartels et
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al. 2006, Heller et al. 2002, Phibbs et al. 2007, Teig et al. 2007). In der Richtlinie Gber MalRnahmen zur Quali-
tatssicherung der Versorgung von Friih- und Neugeborenen legt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine
nach Risikoprofil von Friih- und Neugeborenen differenzierte Zuweisung in entsprechende Zentren zur Verrin-
gerung von Sauglingssterblichkeit und friihkindlichen Behinderungen fest (vgl. QFR-RL) [1].

Will man Ergebnisse zur Mortalitdt vergleichen, ist eine stratifizierte Darstellung nach Gestationsalter wichtig,
da die Uberlebenschancen mit zunehmendem Gestationsalter und zunehmendem Geburtsgewicht steigen
(Dorling et al. 2006).

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Giber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung
von Friih- und Reifgeborenen gemaR & 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.
13 SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt geandert am 21. April 2022, in Kraft getreten am 1.
April 2022. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/41/ (abgerufen am: 11.11.2022). [Update Verfahrenspflege

11.11.2022, 1QTIG].
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51070: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen
(rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette

Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aullerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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51070: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

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

51070

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen (rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Sentinel Event

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und mit einem Gestationsalter von mindestens 32+0 Wo-
chen p. m. und einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 g

NEO:B
ENTLGRUND %==% '07"

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
GESTALTER %>=% 32 &

KG %>=% 1500

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod

© 1QTIG 2023
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222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Riickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

222402

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

Qualitatsindikator im Vorjahr nicht berechnet

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht

Gestationsalter

Asphyxie

Hypoxisch ischamische Enzephalopathie
Zahler

Verstorbene Kinder

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und mit einem Gestationsalter von mindestens 32+0 Wo-
chen p. m. und einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 g

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei Risiko-Lebendgeborenen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Sterbeféllen bei Risiko-Lebendgeborenen, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 222402

NEO:B
0_222402
E_222402
O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

ID 0_222402

Bezug zu QS-Ergebnissen 222402

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei Risiko-
Rechenregel
Lebendgeborenen
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
Zdhler ENTLGRUND %==% *'07"

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
GESTALTER %>=% 32 &
KG %>=% 1500
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_222402

Bezug zu QS-Ergebnissen 222402

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -

Erwartete Anzahl an Sterbeféllen bei Risiko-Le-
Rechenregel bendgeborenen, risikoadjustiert nach logisti-
schem NEO-Score fiir ID 222402

Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zshler fn_NEOScore_222402

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% O |

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &

TAUFNAHME %in% c(2,3) &

GESTALTER %>=% 32 &

KG %>=% 1500

Darstellung -

Grafik -
Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren

fn_NEOScore_ 222402
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
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PM-NEO - Neonatologie
222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51832: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen (rohe Rate)

51832: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgebore-
nen (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette

Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aullerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51832: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

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

51832

Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen (rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m.

NEO:B
ENTLGRUND %==% 'O07"

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgebore-
nen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette

Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aullerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51837

Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler
Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m.

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr kleinen Friihgeborenen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr kleinen Friihgeborenen, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fur ID 51837

NEO:B

0_51837

E_51837

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID 0_51837
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

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

Darstellung
Grafik

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_51837

ICD_NEO_Fetaltod

51837

DeQS

Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr
kleinen Frihgeborenen

Anzahl
NEO:B
ENTLGRUND %==% ''07"

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_51837
51837

DeQS

Erwartete Anzahl an Sterbeféallen bei sehr klei-
nen Frithgeborenen, risikoadjustiert nach logis-
tischem NEO-Score fiir ID 51837

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_ 51837

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Gruppe: Intra- und periventrikulédre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Gruppe: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH
Grad 3 oder PVH)

Bezeichnung Gruppe Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Qualitatsziel Selten Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Hintergrund

Intrakranielle Blutungen stellen in der Neonatalperiode bei Friihgeborenen ein wichtiges Problem dar, da sie
mit erhohter Mortalitat und Morbiditat assoziiert und von prognostischer Bedeutung fiir neurologische Folge-
krankheiten sind.

Hirnblutungen bei Friihgeborenen gehen in 80 bis 90 % von der subependymalen Keimschicht aus. Von dort

kann sich eine Blutung in das Ventrikelsystem (intraventrikuldre Blutung) entwickeln. Bei der ggf. konsekutiv
entstehenden intrazerebralen Beteiligung in etwa 20 % der Falle handelt es sich um begleitende hamorrhagi-
sche Infarkte als Folge einer Stérung des vendsen Abflusses (Maier 2017: 308-313).

Die Klassifizierung der typischen Hirnblutungen des Friihgeborenen erfolgt in vier Schweregrade nach Papile et
al. (1978), wobei die IVH Grad IV aktuell oftmals als eigene Einteilung gesehen wird (Deeg et al. 1999, Maier
2017:308-313):

- IVH Grad I: Subependymale Blutung.

- IVH Grad II: Intraventrikuldre Blutung ohne ventrikuldre Dilatation.

- IVH Grad llI: Intraventrikuldre Blutung mit ventrikularer Dilatation durch das ausgetretene Blut.

- IVH Grad IV: Parenchymblutung (Periventrikuldare Hamorrhagie (PVH)) unabhdngig vom AusmaR einer eventu-
ell vorhandenen intraventrikuldren Blutung.

Wahrend davon ausgegangen wird, dass die Blutungen Grad | und Grad Il zumindest keine gravierenden Folgen
fur die Langzeitentwicklung haben, treten infolge von Blutungen Grad Ill und PVH erhebliche kurz- und langfris-
tige Folgeschaden auf: Hydrozephalus, motorische und intellektuelle Behinderung und erhéhte Mortalitdt. Ein
posthamorrhagischer Hydrozephalus ist die schwerwiegendste Komplikation einer IVH und entsteht bei circa
50 % aller Kinder mit IVH. Bei circa 50 % dieser Kinder kommt es innerhalb von einem Monat zum Stillstand
und/oder zur Riickbildung des Hydrozephalus. Bei den anderen 50 % dieser Kinder verschlechtert sich der Hyd-
rozephalus innerhalb von 2 Wochen bis 2 Monaten hingegen einhergehend mit einem starkeren Kopfwachs-
tum, einer prallen Fontanelle, Atemstillstand und neurologischen Auffalligkeiten (Maier 2017: 308-313). Zur
Therapie eines posthdamorrhagischen Hydrozephalus fehlen bislang Empfehlungen aus kontrollierten prospekti-
ven Studien (Whitelaw und Aquilina, 2012). Die Entscheidung, wann und wie ein posthdmorrhagischer Hydro-
zephalus behandelt werden sollte, sollte zwischen Neonatologinnen/Neonatologen und Neurochirurgin-
nen/Neurochirurgen mit Erfahrung in der Frihgeborenenmedizin individuell abgestimmt werden (Maier 2017:
314).

Die Inzidenz aller Schweregrade der IVH liegt bei etwa 20 % bei Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g (Maier 2017: 308-313).

Risikofaktoren fiir Hirnblutungen bei Friihgeborenen sind niedriges Gestationsalter, mannliches Geschlecht,
Mehrlinge, postnatale Depression/Asphyxie (1-Minuten-Apgar unter 4, 5-Minuten-Apgar unter 4), postnataler
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Transport, fehlende pranatale Lungenreifebehandlung und Pneumothorax, Infektion und Inflammation und Hy-
pothermie (Maier 2017: 308-313). Weiterhin gibt es Assoziationen mit hohem pCO2 und starken Schwankun-
gen des pCO2 (Fabres et al. 2007), mit Hypotension, die mit Katecholaminen behandelt wurde (Synnes et al.
2001) und mit dem Einsatz von Natriumbikarbonat (Synnes et al. 2001).

Zu den praventiven Ansdtzen gehoren der pranatale Transport, eine antenatale Steroidbehandlung (Roberts et
al. 2017), spates Abnabeln (Rabe et al. 2012), prophylaktische Surfactant-Gabe bei intubierten Friihgeborenen
mit einem Gestationsalter unter 28+0 Wochen (Rojas-Reyes et al. 2012), Vermeidung von Hyper- oder Hypo-
kapnie in den ersten Lebenstagen (Maier 2017: 308-313) und wahrscheinlich auch ein Management, das
Schwankungen bei der Sauerstoffversorgung, der zerebralen Durchblutung und dem Blutdruck unterbindet
(Synnes et al. 2001).
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51076: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder
PVH) (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schéadelsonogramm 0= nein SONO
durchgefihrt/vorhan- 1= ja
den
42:B Intraventrikulére (IVH) 0= nein IVHAEM
oder per|ventr|ku|.ére 1= IVH Grad |
(PVH) Hamorrhagie
2= IVHGrad Il
3= IVHGrad lll
4 = periventrikulare Himorrhagie
(PVH)
43:B Status bei Aufnahme 1= IVH/PVH ist wahrend des stati- IVHPVHAUFNAHME
onaren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2 = IVH / PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
82.1:B Entlassungsgrund s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH

http://www.dimdi.de
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID 51076
Bezeichnung Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) (rohe Rate)

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten
Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2024 -
Referenzbereich 2023 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen eine Sonographie durchgefiihrt
wurde

Erlauterung der Rechenregel IVH Grad 3 oder PVH werden durch Sonographie verifiziert, daher Begren-

zung auf diese Falle.

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

NEO:B
IVHAEM %in% c(3,4) & IVHPVHAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &

SONO %==% 1

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50050: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

50050: Intra- und periventrikuldare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder

PVH)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schéadelsonogramm 0= nein SONO
durchgefihrt/vorhan- 1= ja
den
42:B Intraventrikulére (IVH) 0= nein IVHAEM
oder per|ventr|ku|.ére 1= IVH Grad |
(PVH) Hamorrhagie
2= IVHGrad Il
3= IVHGrad lll
4 = periventrikulare Himorrhagie
(PVH)
43:B Status bei Aufnahme 1= IVH/PVH ist wahrend des stati- IVHPVHAUFNAHME
onaren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2 = IVH / PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
82.1:B Entlassungsgrund s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH

http://www.dimdi.de
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50050: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

50050: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

50050

Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen eine Sonographie durchgefiihrt
wurde

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50050

IVH Grad 3 oder PVH werden durch Sonographie verifiziert, daher Begren-
zung auf diese Falle.

NEO:B
0_50050

E_50050
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PM-NEO - Neonatologie

50050: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

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
0O_50050
50050

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung
(IVH Grad 3 oder PVH), die wéhrend des aktuel-
len Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

IVHAEM %in% c(3,4) &
IVHPVHAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &

SONO %==% 1

Kalkulatorische Kennzahl
E_50050
50050

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung
(IVH Grad 3 oder PVH), die wéhrend des aktuel-
len Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score fir ID
50050

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50050

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
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GESTALTER %<% 32) &
SONO %==% 1

Darstellung -
Grafik -
Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50050
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222200: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) und Operation eines posthdmorrhagischen Hydrozephalus

222200: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder
PVH) und Operation eines posthamorrhagischen Hydrozephalus

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schadelsonogramm K 0= nein SONO
durchgefiihrt/vorhan- 1= ja
den
42:B Intraventrikuldre (IVH) K 0= nein IVHAEM
oder periventrikuldre 1= IVHGrad |
(PVH) Hamorrhagie
2= IVHGrad ll
3= IVHGrad lll
4 = periventrikulare Himorrhagie
(PVH)
43:B Status bei Aufnahme K 1= IVH/PVH ist wiahrend des stati- IVHPVHAUFNAHME
ondren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2 = IVH / PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
75:B OP eines posthamorr- K 0= nein HYDROZ
hagischen Hydrozepha- 1= ja
lus
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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PM-NEO - Neonatologie

222200: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) und Operation eines posthdmorrhagischen Hydrozephalus

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024

Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich

2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-

fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

222200

Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) und Operation
eines posthdmorrhagischen Hydrozephalus

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und Operation eines posthdmorrhagi-
schen Hydrozephalus

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen eine
Sonographie durchgefihrt wurde

IVH Grad 3 oder PVH werden durch Sonographie verifiziert, daher Begren-
zung auf diese Falle.

NEO:B

IVHAEM %in% c(3,4) & IVHPVHAUFNAHME %==% 1 & HYDROZ
%==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &

SONO %==% 1

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

© 1QTIG 2023 Stand: 21.02.2023

37



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)
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Gruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP)

Gruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale
intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perfo-
ration (SIP)

Bezeichnung Gruppe Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intesti-
nale Perforation (SIP)

Qualitatsziel Selten nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und selten fokale intestinale Perforation (FIP) / sin-
guldre intestinale Perforation (SIP)

Hintergrund

Die nekrotisierende Enterokolitis (NEK) ist eine entzlindliche Erkrankung, die im gesamten Gastrointestinal-
trakt, meist im Diinn- oder Dickdarm, disseminiert, fleckférmig bis kontinuierlich auftritt und zum Absterben
des Darms fiihren kann (Genzel-Boroviczény et al. 2017, Obladen 2017). Betroffen sind in erster Linie Frihge-
borene mit einem Gestationsalter von unter 35+0 Wochen, wobei eine NEK auch bei Reifgeborenen auftreten
kann (Gephart et al. 2012). Die Inzidenz- und Mortalitatsraten variieren international je nach Bezugsgruppe und
Zahlweise deutlich. In Deutschland wurden 2015 2,3 % aller Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter-
halb von 1.500 g aufgrund einer NEK operiert. Die Mortalitat betrug 20,5 % (Genzel-Boroviczény et al. 2017).
Andere Schatzungen nennen international eine NEK-Quote von nahezu 12 % mit einer Mortalitdt von rund 30 %
bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 g (Gephart et al. 2012).

In 20 bis 40 % der NEK-Falle wird ein operativer Eingriff durchgefiihrt. Neben einer erhéhten Sterblichkeit ge-
hen mit dem operativen Eingriff postoperative Komplikationen wie Kurzdarmsyndrom, intraabdominale Abs-
zesse, intestinale Strikturen und Wunddehiszenzen einher (Lin und Stoll 2006).

Da immer mehr sehr unreife Frithgeborene uberleben, hat der Anteil an einer NEK Verstorbener bei den Friih-
geborenen zugenommen (Ahle et al. 2013, Samuels et al. 2016). Die NEK bleibt damit der haufigste gastrointes-
tinale und kinderchirurgische Notfall bei Friihgeborenen (Genzel-Boroviczény et al. 2017).

Die Ursachen fir die Pathogenese sind noch weitgehend unklar. Bisher wird von einem multifaktoriellen Vor-
gang mit verschiedenen beglinstigenden Faktoren ausgegangen. Zu diesen gehort vor allem die Unreife intesti-
naler Funktionen (insbesondere der gastrointestinalen Motilitdt und der enzymatischen Verdauungsaktivitat),
der Durchblutungsregulierung, der Barrierefunktionen und der Immunabwehr (Neu und Walker 2011). Weiter-
hin scheinen eine Erndahrung mit Formulanahrung, Atemstérungen, eine langer dauernde Antibiotikatherapie,
eine abnormale Besiedelung des Darms mit pathogenen Bakterien sowie ein persistierender Ductus arteriosus
(PDA) das Auftreten einer NEK zu begiinstigen (Abdel Ghany und Ali 2012, Gephart et al. 2012, Obladen 2017,
Nifio et al. 2016). Eine verbreitete Annahme ist zudem, dass der NEK eine inflammatorische Kaskade voraus-
geht, die durch Reperfusion nach einem hypoxisch-ischamischen Event oder einer (intrauterinen) Sepsis in
Gang gesetzt wird (Gephart et al. 2012). Dabei spielt einer US-amerikanischen Studie zufolge insbesondere der
TLR4-Rezeptor eine entscheidende Rolle (Hackam et al. 2013).

Als praventive MaBnahmen zur Vermeidung von NEK-Erkrankungen werden in der Fachliteratur u. a. die fol-
genden Punkte genannt:

- Das Verwenden von Mutter- bzw. ggf. menschlicher Spendermilch anstatt Formelmilch (Quigley und McGuire
2014, Sharpe et al. 2018),
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- Enterale Probiotika (meist eine Kombination von Lactobacillen und Bifidusbakterien) (Wang et al. 2012, Obla-
den 2017, AlFaleh und Anabrees 2014, Chang et al. 2017),

- Antenatale Lungenreifeinduktion (Roberts et al. 2017),

- Plazentare Transfusion durch Spatabnabeln (Rabe et al. 2012, Garg et al. 2017),

- Zielbereich der Sauerstoffsattigung > 90 % (Stenson et al. 2013).

Die NEK tritt durchschnittlich im Alter von 14 bis 21 Tagen auf (Genzel-Boroviczény et al. 2017), wobei als hdu-
figster Krankheitsbeginn auch der 5. bis 10. Lebenstag genannt wird (Obladen 2017). Die verbreitete Schwere-
gradeinteilung der Stadien ,,la — Verdachtsdiagnose NEK“ bis , lllb — fortgeschrittene NEK, schwer krank, Darm

perforiert” geht zurlick auf Bell et al. (1978).

Von einer NEK sind die Krankheitsbilder der fokalen intestinalen Perforation (FIP) bzw. singuldren intestinalen
Perforation (SIP) abzugrenzen. Bei Kindern mit FIP/SIP zeigt sich eine starkere Unreife (insbesondere unterge-
wichtige Frihgeborene) und diese erkranken in der Regel schon in der ersten Lebenswoche. Die NEK wird hin-
gegen eher ab der zweiten Lebenswoche diagnostiziert. Im Vergleich zur NEK zeigen sich im Darm mit Aus-
nahme der Perforationsstelle keine entziindlichen oder nekrotischen Verdanderungen (Obladen 2017, 224-225).
Eine eindeutige Bestimmung der FIP/SIP kann erst anhand einer Laparotomie erfolgen. Dabei weist die FIP/SIP
in der Regel eine glinstigere Prognose auf als die NEK mit Perforation. Es ist hervorzuheben, dass NEK und
FIP/SIP zwei unterschiedliche Erkrankungen darstellen, denen eine spezifische Atiologie und Pathophysiologie
zugrunde liegt und die einer unterschiedlichen Behandlung/Therapie bediirfen (Genzel-Boroviczény et al. 2017,
Obladen 2017, 224-225).
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51838: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
68:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
69:B Status bei Aufnahme K 1= NEKist wahrend des stationdren = NECAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51838: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

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

51838

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) (rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

NEO:B
ENTEROKOLITIS %==% 1 & NECAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
68:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
69:B Status bei Aufnahme K 1= NEKist wahrend des stationdren = NECAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

51843

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 51843

NEO:B
0_51843
E_51843

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Verwendete Funktionen

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

Darstellung
Grafik

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_ 51843

0_51843
51843

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK), die wahrend des ak-
tuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

ENTEROKOLITIS %==% 1 &
NECAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_51843
51843

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisieren-
der Enterokolitis (NEK), die wahrend des aktuel-
len Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score fir ID
51843

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_ 51843

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222400: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) (rohe Rate)

222400: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale

Perforation (SIP) (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
70:B fokale intestinale Per- K 0= nein FIPSIP
foration (FIP) / singu- 1= ja
lare intestinale Perfo-
ration (SIP)
71:B Status bei Aufnahme K 1= FIP/SIP ist wahrend des stationd- STATUSAUFNAHME
ren Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten
2 = FIP/SIP lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222400: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlduterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-

nissen

222400

Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP)
(rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Kinder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler Per-
foration (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

NEO:B
FIPSIP %==% 1 & STATUSAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale
Perforation (SIP)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
70:B fokale intestinale Per- K 0= nein FIPSIP
foration (FIP) / singu- 1= ja
lare intestinale Perfo-
ration (SIP)
71:B Status bei Aufnahme K 1= FIP/SIP ist wahrend des stationd- STATUSAUFNAHME
ren Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten
2 = FIP/SIP lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

222401

Fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler Per-
foration (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) /
singuldrer intestinaler Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufent-
haltes erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singu-
larer intestinaler Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID
222401

NEO:B
0_222401

E_222401
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

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_222401
222401

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit fokaler in-
testinaler Perforation (FIP) / singularer intesti-
naler Perforation (SIP), die wahrend des aktuel-
len Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

FIPSIP %==% 1 &
STATUSAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_222401
222401

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit fokaler intesti-
naler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fiir ID
222401

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_ 222401

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

Darstellung

Grafik

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_ 222401

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP oder
sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale

Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP o-

der sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) - ja
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
68:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
69:B Status bei Aufnahme K 1= NEKist wahrend des stationdren = NECAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
70:B fokale intestinale Per- K 0= nein FIPSIP
foration (FIP) / singu- 1= ja
lare intestinale Perfo-
ration (SIP)
71:B Status bei Aufnahme K 1= FIP/SIP ist wahrend des stationd- STATUSAUFNAHME
ren Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten
2 = FIP/SIP lag bereits bei Aufnahme
vor
74:B OP oder Therapie einer = K 0= nein, keine invasive Intervention | OPNEC
NEK (nekrgpmerende 1= ja, Laparotomie
Enterokolitis)
2 = ja, Drainage/Lavage
3 = ja, Drainage/Lavage und Laparo-
tomie
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP oder
sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung

Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlauterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlduterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

222201

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) /
singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP oder sonstiger invasiver Thera-
pie einer NEK oder einer FIP/SIP

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler intestinaler
Perforation (FIP) / singularer intestinaler Perforation (SIP), die wahrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und mit OP oder sonstiger
invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder
mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler Perforation
(SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und
mit OP oder sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder
mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler Perforation
(SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und
mit OP oder sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP, risiko-
adjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 222201
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PM-NEO - Neonatologie

222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP oder
sonstiger invasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

NEO:B

0_222201

E_222201

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

Kalkulatorische Kennzahl
0_222201
222201

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler in-
testinaler Perforation (FIP) / singuladrer intesti-
naler Perforation (SIP), die wahrend des aktuel-
len Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und
mit OP oder sonstiger invasiver Therapie einer
NEK oder einer FIP/SIP

Anzahl
NEO:B

(ENTEROKOLITIS %==% 1 &
NECAUFNAHME %==% 1 &
OPNEC %in% c(1,2,3)) |
(FIPSIP %==% 1 &
STATUSAUFNAHME %==% 1 &
PH_PM-NEO_OPFIPSIP  %in%
c(1,2,3))

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_222201
222201

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisieren-
der Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler intesti-
naler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, und mit
OP oder sonstiger invasiver Therapie einer NEK
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oder einer FIP/SIP, risikoadjustiert nach logisti-
schem NEO-Score fiir ID 222201

Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zshler fn_NEOScore_222201

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% O |

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &

GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_ 222201

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Gruppe: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

Bezeichnung Gruppe Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

Qualitatsziel Selten zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

Hintergrund

Die Inzidenz der periventrikularen Leukomalazie (PVL) liegt bei 3 bis 6 % der Friihgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1.500 g und ist eine Hauptursache fir die Entwicklung geistig neurologischer Behinderun-
gen bei diesen Kindern (Shankaran et al. 2005).

Die zystische PVL bezeichnet eine Zerstorung der weillen Substanz periventrikular als Folge ischamischer Nek-
rose (Volpe 1998, Volpe 2001). Die Schadigung betrifft wichtige Faserbahnen des Tractus corticospinalis, der
Sehstrahlung und der Hérbahn. Das klinische Aquivalent ist die spastische Zerebralparese, die oft erst im 2. Le-
bensjahr sichtbar wird (Maier 2017: 315). Mechanismen, die bei Friihgeborenen fiir das Auftreten einer PVL
eine Rolle spielen, sind:

- Chorioamnionitis (Wu 2002, Dammann und Leviton 1998, Grether et al. 1996, Leviton et al. 1999),

- Hyperoxie und Hypokapnie sowie prolongierte Beatmung (Collins et al. 2001, Shankaran et al. 2005, Gianna-
kopoulou et al. 2004, Resch et al. 2004),

- Unreife der antioxidativen Systeme und Schadigung durch freie O2-Radikale,

- Freiwerden von Zytokinen (IL-6, TNFa) durch entzindliche Prozesse (Maier 2017: 315).

Die typischen periventrikularen Zysten sind haufig erst zwei bis sechs Wochen nach dem auslésenden Ereignis
sichtbar. In den Gberwiegenden Fallen ist die PVL mit klinisch feststellbaren Folgeschdaden verbunden, die zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt noch nicht abschatzbar sind.

Bei den Folgeschaden handelt es sich entsprechend der Lokalisation ganz vorwiegend um eine spastische Diple-
gie, aber auch Seh- und Horstérungen und zusatzlich haufig eine mentale Retardierung (Shang et al. 2015).
Nach Vohr et al. (2005) ist die PVL der starkste Pradiktor fiir ein schlechtes neurologisches Outcome sowohl in
Bezug auf die Entwicklung einer Zerebralparese als auch auf eine mentale Retardierung bei Kindern < 1.000 g.

Das Auftreten einer PVL ist assoziiert mit Infektion (sowohl pra-, peri- als auch postnatal) und mit Hypokapnie.
Beide Faktoren sind — zumindest bedingt — vermeidbar.
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51077: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schadelsonogramm K 0= nein SONO
durchgefiihrt/vorhan- 1= ja
den
44:B Zystische periventriku- K 0= nein PVL
lare Leukomalazie 1= ja
(PVL)
45:B Status bei Aufnahme K 1= PVList wahrend des stationdren PVLAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = PVL lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl

bei Entlassung aus dem
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51077: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate)

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname

Krankenhaus (in Ta-
gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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PM-NEO - Neonatologie
51077: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID 51077
Bezeichnung Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL) (rohe Rate)

Indikatortyp -

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS
Berechnungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2024 -
Referenzbereich 2023 -

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zdhler

Kinder mit zystischer periventrikuldrer Leukomalazie (PVL), die wahrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchgefiihrt wurde,
und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) PVL %==% 1 & PVLAUFNAHME %==% 1
Nenner (Formel) fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &

SONO %==% 1 &

ItEntl %>=% 21

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50051: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

50051: Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schadelsonogramm K 0= nein SONO
durchgefiihrt/vorhan- 1= ja
den
44:B Zystische periventriku- K 0= nein PVL
lare Leukomalazie 1= ja
(PVL)
45:B Status bei Aufnahme K 1= PVList wahrend des stationdren PVLAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = PVL lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl

bei Entlassung aus dem
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname

Krankenhaus (in Ta-
gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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50051: Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

50051

Zystische periventrikulare Leukomalazie (PVL)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit zystischer periventrikuldrer Leukomalazie (PVL), die wahrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchgefiihrt wurde,
und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit zystischer periventrikularer Leukomala-
zie (PVL), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit zystischer periventrikularer Leukomalazie
(PVL), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50051

NEO:B
0_50051

E_50051
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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_50051
50051

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit zystischer

periventrikuldrer Leukomalazie (PVL), die wah-
rend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten ist

Anzahl
NEO:B

PVL %==% 1 &
PVLAUFNAHME %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &

SONO %==% 1 &

1tEntl %>=% 21

Kalkulatorische Kennzahl
E_50051
50051

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit zystischer peri-
ventrikuldrer Leukomalazie (PVL), die wahrend
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fir ID 50051

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50051

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Darstellung
Grafik

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50051

ICD_NEO_Fetaltod

(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
SONO %==% 1 &
I1tEntl %>=% 21
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Gruppe: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Bezeichnung Gruppe Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Qualitatsziel Selten bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Hintergrund

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ist eine potenziell reversible, chronische inflammatorische Erkrankung
der Lunge bei Friihgeborenen, die erstmals 1967 von Northway et al. (1967) beschrieben wurde. Als ursachlich
galten Schadigungen der unreifen Lunge aufgrund mechanischer Beatmung und zusétzlicher Sauerstoffgabe
(die meist wegen eines Atemnotsyndroms erfolgten), was zu einer dysmorphen Entwicklung der Lunge fihrte
und wiederum eine langerfristige Sauerstoffgabe erforderlich machte. Betroffene Kinder haben ein Sterberisiko
von 5 bis 10 %, wobei die meisten Sterbefille jenseits der Neonatalperiode vorkommen. Wachstum und Moto-
rik sowie die geistige Entwicklung von Kindern mit BPD sind oft (iber das zweite Lebensjahr hinaus verzogert.
Bronchiale Hyperreagibilitdt und eine Disposition zum Asthma bronchiale kénnen bis ins Erwachsenenalter be-
stehen (Gien und Kinsella 2011, Kinsella et al. 2006, Obladen und Maier 2017).

Die von Northway et al. (1967) beschriebene Krankheitsform wird heute als die klassische BPD bezeichnet. Vor
allem die Verbreitung der Surfactantapplikation in den vergangenen 30 Jahren hatte zur Folge, dass die klassi-
sche BPD deutlich zuriickgegangen ist (Gortner und Tutdibi 2011). An die Stelle der klassischen ist jedoch die
sogenannte neue BPD getreten. Sie ist durch verzégertes bzw. unterbrochenes Lungenwachstum und geringe
Vaskularisierung und Alveolarisierung der Lunge gekennzeichnet, was ebenfalls eine zusatzliche Sauerstoffgabe
zur Folge hat. Unter anderem aufgrund einer durch die Surfactantgabe herabgesetzte Zufuhr von zusatzlichem
Sauerstoff kann sich die neue BPD mitunter jedoch auch bei Friihgeborenen entwickeln, die unmittelbar nach
der Geburt keinen zusatzlichen Sauerstoff oder keine kiinstliche Beatmung bendétigen (Gien und Kinsella 2011).
Die neue BPD tritt vor allem bei sehr kleinen Friihgeborenen auf. Die in den vergangenen 20 Jahren gestiege-
nen Uberlebensraten extrem Frithgeborener sorgen dafiir, dass der Riickgang der klassischen BPD bei den mé-
Rig Friihgeborenen durch die Zunahme der neuen BPD ,ausgeglichen” wurde. Aufgrund dieser Verschiebung ist
die gesamte BPD-Rate kaum zurilickgegangen (Kinsella et al. 2006).

Definiert ist die BPD heute Uber einen zuséatzlichen Sauerstoffbedarf (02 > 21 %) sowie zusatzliche Kriterien.
Friher wurden fir die Diagnose zusatzlich radiologische Befunde verwendet. Die Einteilung der BPD wird an-
hand der Sauerstoffkonzentration, die zum Erreichen einer normalen Sauerstoffsattigung erforderlich ist, und
anhand des Bedarfs an Atemunterstiitzung (Beatmung, CPAP) vorgenommen (Obladen 2017). Der Beurtei-
lungszeitpunkt fur die Schweregradeinteilung variiert, je nachdem, ob das Gestationsalter mindestens 32+0
Wochen betragt oder darunterliegt.

In Anlehnung an Jobe und Bancalari (2001) werden im Auswertungsmodul Neonatologie die folgenden Bestim-
mungskriterien und Definitionen einer moderaten und schweren BPD zugrunde gelegt (vgl. z. B. auch Obladen
2017):

- Bei einem Gestationsalter < 32+0 Wochen bei Geburt wird die BPD mit einem postmenstruellen Alter
von 36+0 Wochen bestimmt.

- Bei einem Gestationsalter > 32+0 Wochen bei Geburt wird anstelle der Grenze von 36+0 Wochen ein
postnatales Alter von 8 Wochen (56 Lebenstage) verwendet.

- Bei Entlassung vor den beiden oben aufgefiihrten Bestimmungszeitpunkten einer BPD gilt der Status
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bei endgultiger Entlassung aus der stationdren Behandlung.

- Eine moderate BPD liegt vor, wenn das Kind mit 36+0 Wochen zusatzlichen Sauerstoff < 30 % Gber
eine Nasenbrille mit Flow < 3 |/min, aber keine Atemunterstiitzung benétigt.

- Eine schwere BPD liegt vor, wenn das Kind mit 36+0 Wochen zuséatzlichen Sauerstoff > 30 % und/oder
irgendeine Form der Atemunterstiitzung (Beatmung/CPAP/HFNC) bendtigt.

- Es soll jeweils eine Sauerstoffzufuhr bzw. Atemunterstiitzung von mehr als 30 min/d berticksichtigt
werden. Eine Sauerstoffzufuhr bzw. Atemunterstltzung fur interkurrente Erkrankungen oder Operationen soll
nicht berlicksichtigt werden.

Die BPD ist eine der haufigsten Komplikationen bei Friihgeborenen, sie tritt bei rund 15 % aller Friihgeborenen
unter 32+0 Wochen auf — bei Friihgeborenen vor 28+0 Wochen zu rund 50 % und nur in 5 % bei Frithgeborenen
mit einem Geburtsgewicht tGber 1.500 g (Kinsella et al. 2006, Meyer 2017). 2017 wurden in Deutschland 719
moderate oder schwere BPD-Fille im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung dokumentiert
(1QTIG 2018).

Die BPD hat eine multifaktorielle Atiologie. Neben der Frithgeburtlichkeit als dem stirksten Risikofaktor sind
Sauerstoffgabe und kiinstliche Beatmung weitere wichtige Risikofaktoren. Daruiber hinaus spielen sowohl in-
flammatorische Komplikationen (Chorioamnionitis, Pneumonie und Sepsis), ein persistierender Ductus arterio-
sus (PDA), vorzeitiger Blasensprung als auch die postnatale Nahrstoffversorgung eine Rolle (Gien und Kinsella
2011, Kinsella et al. 2006). Vor dem Hintergrund, dass Vorhersagemodelle auf Basis der bekannten Faktoren
nur zu 60 bis 70 % zutreffend sind, vermuten einige Autorinnen und Autoren auBerdem einen relativ starken
Einfluss genetischer Dispositionen (Gortner et al. 2012).

Praventiv wirken sich eine pranatale Steroidbehandlung, eine prophylaktische oder friihe Surfactantgabe, die
Vermeidung bzw. Reduzierung maschineller Beatmung sowie eine ggf. aggressive Behandlung zum frithen Ver-
schluss eines persistierenden Ductus arteriosus aus. Als wirksame medikamentdse Behandlung ist bisher einzig
die Gabe von Vitamin A belegt (Groneck und Speer 2005).

Durch die oben erwahnte Zunahme der sehr kleinen Friihgeborenen wird derzeit diskutiert, ob zukiinftige Defi-

nitionen einer BPD nicht eher ein Alter von 40+0 Wochen p. m. berlicksichtigen und zusatzliche Untersuchun-
gen der Lungenfunktion im Verlauf einschlieBen sollten (Steinhorn et al. 2017).
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
20:B endgiltig (postnatal) M - GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zusatzli-
che Tage)
25:B Gewicht des Kindes bei = M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) =
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
60:B Bronchopulmonale K 0= keine BPD BPD
Dysplasie (BPD) = ja, milde BPD
2 = ja, moderate BPD
3= ja, schwere BPD
61:B Status bei Aufnahme K 1= BPD ist wahrend des stationdaren = STATUSBPD
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = BPD lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname

EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1
bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-

gen)

ItEntl

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

51079

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) (rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

Kinder mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie (BPD),
die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m. und die bei ihrer Entlassung mindestens 36+0 Wo-
chen reif waren

NEO:B
BPD %in% c(2,3) & STATUSBPD %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50053: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
20:B endgiltig (postnatal) M - GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zusatzli-
che Tage)
25:B Gewicht des Kindes bei = M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) =
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
60:B Bronchopulmonale K 0= keine BPD BPD
Dysplasie (BPD) = ja, milde BPD
2 = ja, moderate BPD
3= ja, schwere BPD
61:B Status bei Aufnahme K 1= BPD ist wahrend des stationdaren = STATUSBPD
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = BPD lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel

Feldname

EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1
bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-

gen)

ItEntl

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

50053

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie (BPD),
die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter
unter 32+0 Wochen p. m. und die bei ihrer Entlassung mindestens 36+0 Wo-
chen reif waren

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bronchopul-
monaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bronchopulmo-
naler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir ID 50053

NEO:B
0_50053

E_50053
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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_50053
50053

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater
oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie
(BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

BPD %in% c(2,3) &
STATUSBPD %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36

Kalkulatorische Kennzahl
E_50053
50053

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater o-
der schwerer bronchopulmonaler Dysplasie
(BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach
logistischem NEO-Score fiir ID 50053

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50053

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

Darstellung
Grafik

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50053

ICD_NEO_Fetaltod

GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36
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Gruppe: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Bezeichnung Gruppe Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Qualitatsziel Selten hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Hintergrund

Die Frihgeborenenretinopathie (retinopathy of prematurity (ROP)) ist Folge einer multifaktoriell bedingten St6-
rung der retinalen GefaBentwicklung der unreifen Netzhaut. Da die Vaskularisierung der Netzhaut erst in der
vollendeten 36. bis 40. Schwangerschaftswoche abgeschlossen ist, hangt die Entwicklung einer ROP eng mit
dem Grad der Frithgeburtlichkeit zusammen.

Viele Kinder entwickeln die ROP im Alter von 32+0 bis 36+0 Wochen p. m. (Obladen und Maier 2017). Das klini-
sche Bild der Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine akute Phase, wobei es in einigen Fallen zu einer raschen
Befundverschlechterung kommen kann. An die akute Phase kann sich eine lebenslange Narbenphase anschlie-
Ren. In der Mehrzahl der Félle bilden sich die Netzhautveranderungen der akuten Phase spontan zurtick. Fort-
geschrittene Befunde kdnnen zu ausgepragten Funktionsminderungen bis zur Erblindung fiihren (Obladen
2017: 70-75).

Die Pathogenese der ROP ist noch nicht vollstandig geklart, schwankende Sauerstoffpartialdriicke in den reifen-
den NetzhautgefdRen gelten jedoch als Hauptausloser. AuRRer der Sauerstoffmenge spielen folgende pathoge-
netische Faktoren eine Rolle (Obladen 2017: 70-75):

- Starke Unreife (Geburtsgewicht < 1.000 g),

- Dauer der Sauerstoffexposition (Cunningham et al. 1995),

- Dauer des transkutanen pO2 > 80 mmHg (Flynn et al. 1992),

- Wechsel von Hypoxie und Hyperoxie (Apnoeanfille) (York et al. 2004),
- Hyperkapnie,

- Candidasepsis (Karlowicz et al. 2000).

Die Haufigkeit der Frilhgeborenenretinopathie wird zumeist nach Geburtsgewicht und Stadium der Erkrankung
differenziert angegeben. Jandeck et al. (2005) beschreiben, dass fiir Kinder < 1.500 g Geburtsgewicht die Inzi-
denz einer ROP 27 bis 40 % betragt. Bei Frihgeborenen < 1.000 g fanden Subhani et al. (2001) im Alter von 4
bis 6 Wochen in 30 % eine pre-threshold-ROP. Bei Frilhgeborenen < 750 g Geburtsgewicht entwickeln 15 %
eine behandlungsbedirftige ROP (Mintz-Hittner et al. 1992). Friihgeborene < 1.700 g Geburtsgewicht zeigen oft
eine akute ROP (Stadien 130 %, 11 15 %, 11l 4 %, IV 0,4 %), wobei sich die Stadien | und Il meist zurilickbilden
(Hussain et al. 1999, Watts et al. 2000). Um héhere Grade der Friihgeborenenretinopathie zu vermeiden, wer-
den folgende MaRnahmen beschrieben:

- Zurlckhaltender Einsatz von Sauerstoff bei allen Frihgeborenen (Askie et al. 2009).

- Moglichst keine Sauerstoffgabe bei periodischer Atmung. Konstante Verordnung von O2 ist sicherer als O2-
Titrieren (Chow et al. 2003).

- Wahrend 02-Gabe intermittierende Messung des art. O2-Partialdrucks.

- Kontinuierliche transkutane pO2-Uberwachung jeder 02-Zufuhr.

- Beachten der Artefaktanfalligkeit von Pulsoxymetrie-Messungen: funktionelle vs. fraktionelle 02-Sattigung,
weiter Normbereich bei periodischer Atmung (Anderson et al. 2004, Chow et al. 2003).
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- Sorgfiltige und rechtzeitige ophthalmologische Untersuchung jedes Frilhgeborenen nach Sauerstofftherapie.
- Intramuskulare Gabe von Vitamin A (Darlow et al. 2016).
- D-Penicillamin (Qureshi und Kumar 2013).

Die rechtzeitige Koagulationstherapie ist bisher der einzige gesicherte Weg, die ROP-bedingte Erblindungsrate
zu senken. Die sichere und rechtzeitige Diagnosestellung therapiebediirftiger ROP-Stadien ist die Vorausset-
zung fiir eine erfolgreiche Koagulationstherapie (Obladen 2017: 70-75). Kriterien zur Auswahl Friihgeborener
fir das ROP-Screening sind Frilhgeborene mit einem Gestationsalter unter 31+0 Wochen (bei nicht sicher be-
kanntem Gestationsalter < 1.500 g Geburtsgewicht) unabhangig von einer zusatzlichen Sauerstoffgabe sowie
alle Friihgeborenen mit einem Gestationsalter < 37+0 Wochen, bei denen nach Einschatzung der behandelnden
Neonatologin bzw. des behandelnden Neonatologen ein Risiko fiir die Entstehung einer ROP vorliegt. Dies kann
beispielsweise infolge 1) einer postnatalen inhalativen Sauerstoffanreicherung Giber einer Dauer von 5 Tagen
oder einer ECMO-Therapie oder 2) relevanter Begleiterkrankungen (z. B. schwere NEK, BPD, Sepsis) bestehen
(Maier et al. 2020).
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51078: Hohergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP) (rohe Rate)

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Rlckverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
46:B ophthalmologische Un- = K 0= nein AUGENUNT
t?rsuchung durchge- 1= ja, im aktuellen Aufenthalt
fihrt/vorhanden
2 = ja, in einem vorherigen Aufent-
halt
48:B Frihgeborenen-Re- K 0= nein ROP
tinopathie (ROP) 1= Stadium 1 (Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste)
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste
und extraretinale fibrovaskulare
Proliferationen)
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio re-
tinae)
5= Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae)
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Alter bei Aufnahme in - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEB-  alterStunden

Stunden

ZEIT;AUFNDATUM;AUFNZEIT)
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
EF* Lebenstage des Kindes = - (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 [tAufn

bei Aufnahme in das

Krankenhaus (in Ta-

gen)
EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl

bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-
gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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51078: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP) (rohe Rate)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

51078

Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP) (rohe Rate)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Ratenbasiert

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) tber 2
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zuverlegte Kinder, die bei Auf-
nahme nicht alter als 48 Stunden sind, und mit einem Gestationsalter unter
31+0 Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage aufweisen
und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchgefiihrt
wurde

NEO:B
ROP %in% c(3,4,5)

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(is.na(AUFNAHME) |
(Tis.na(AUFNAHME) &
(alterStunden %<=% 48 |
(is.na(alterStunden) &
1tAufn %<=% 2)))) &
(GESTALTER %<% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==% 1

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50052: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Rlckverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
46:B ophthalmologische Un- = K 0= nein AUGENUNT
t?rsuchung durchge- 1= ja, im aktuellen Aufenthalt
fihrt/vorhanden
2 = ja, in einem vorherigen Aufent-
halt
48:B Frihgeborenen-Re- K 0= nein ROP
tinopathie (ROP) 1= Stadium 1 (Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste)
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste
und extraretinale fibrovaskulare
Proliferationen)
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio re-
tinae)
5= Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae)
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Alter bei Aufnahme in - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEB-  alterStunden

Stunden

ZEIT;AUFNDATUM;AUFNZEIT)
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
EF* Lebenstage des Kindes = - (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 [tAufn

bei Aufnahme in das

Krankenhaus (in Ta-

gen)
EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl

bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-
gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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50052: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

50052

Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Transparenzkennzahl
QS-Daten
DeQS

Indirekte Standardisierung

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zusatzliche
Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im Index auffallig ist.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zdhler
Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) tber 2
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zuverlegte Kinder, die bei Auf-
nahme nicht alter als 48 Stunden sind, und mit einem Gestationsalter unter
31+0 Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage aufweisen
und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchgefiihrt
wurde

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Friihgeborenenretinopa-
thie (ROP)

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit héhergradiger Friihgeborenenretinopathie
(ROP), risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50052

NEO:B
0_50052

E_50052
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50052: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

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_50052
50052

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit hohergradi-
ger Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Anzahl
NEO:B
ROP %in% c(3,4,5)

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
(is.na(AUFNAHME) |
(Yis.na(AUFNAHME) &
((Tis.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |
(is.na(alterStunden) &
1tAufn %<=% 2)))) &
(GESTALTER %<% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==% 1

Kalkulatorische Kennzahl
E_50052
50052

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit hohergradiger
Frihgeborenenretinopathie (ROP), risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50052

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50052

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
(is.na(AUFNAHME) |
(Yis.na(AUFNAHME) &
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(('is.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |

(is.na(alterStunden) &
1tAufn %<=% 2)))) &
(GESTALTER %<% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==% 1

Darstellung -
Grafik -
Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50052
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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51901: Qualitatsindex der Frithgeborenenversorgung

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit, selten Hirnblutung, selten nekrotisierende Enterokolitis oder selten
fokale intestinale Perforation / singuldre intestinale Perforation, selten bronchopulmonale
Dysplasie und selten héhergradige Friihgeborenenretinopathie

Hintergrund

Frihgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache fir Morbiditat und Mortalitat im Kindesalter (Swamy et al. 2008,
[Anonym] 2008). Fur Friihgeborene zwischen vollendeten 24 und 32 Schwangerschaftswochen oder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen Pravalenz oft keine verlassliche Ermittlung der Ergeb-
nisqualitat moglich, weil zuféllige Schwankungen sehr ausgepragt sind (Dimick et al. 2004, Heller 2008). Um
diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein Qualitatsindex fiir Friihgeborene entwickelt, in dem verschie-
dene zentrale Kennzahlen der Ergebnisqualitat fiir Friihgeborene gemeinsam verrechnet werden.

Dazu werden die zugrundeliegenden Kennzahlen hierarchisiert, um mogliche Verzerrungen zu vermeiden, die
durch Kennzahlen hervorgerufen werden, die Vorstufen zu anderen Endpunkten darstellen kénnen. Zum Bei-
spiel kann eine hohergradige Hirnblutung zum Versterben des Kindes flihren. Zur Ermittlung der Ergebnisquali-
tat des Indexes wird die jeweils am schwerwiegendsten bewertete Kennzahl pro Fall betrachtet. Dieses Vorge-
hen wird zudem angewendet, um die Vollstandigkeit und Qualitat der analysierten Daten verbessert darstellen
zu kénnen. Im Folgenden sind in absteigender Reihenfolge des Schweregrades fiinf Kennzahlen aufgelistet, die
zur Berechnung des Qualitdtsindex herangezogen werden:

- Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen (ID 51837),

- Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH; ID 50050),

- Nekrotisierende Enterokolitis (NEK; ID 51843) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singulare intestinale
Perforation (SIP; ID 222401),

- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD; ID 50053),

- Héhergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP; ID 50052).

Ab dem Erfassungsjahr 2017 wird die ,,Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)“ (ID 50051) nicht mehr im
Qualitatsindex bertcksichtigt. Die Sterblichkeit von Frilhgeborenen ist vor allem mit einem niedrigen Gestati-
onsalter oder einem geringen Geburtsgewicht assoziiert (International Neonatal Network 1993, [Anonym]
1993). Jedoch konnte die Uberlebensrate fiir Frithgeborene < 32+0 Wochen bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht in
den letzten 20 Jahren deutlich von 70 % auf 90 % gesteigert werden (Maier 2017: 430). Ebenso liegt die Inzi-
denz der Hirnblutung bei etwa 17 % in dieser Kohorte (Maier 2017: 430-432). Eine weitere schwere Komplika-
tion ist die NEK. 7 bis 14 % aller Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g sind hiervon betrof-
fen. Insgesamt 20 bis 40 % aller erkrankten Kinder bendétigen eine Operation (Schnabl et al. 2008). Wie bei den
bereits benannten Kennzahlen steht auch die BPD mit einem niedrigen Geburtsgewicht und Gestationsalter im
Zusammenhang (Obladen 2017: 130-137). Von der hohergradigen ROP sind auch vor allem Friihgeborene be-
troffen, da die Vaskularisierung der Netzhaut erst bei vollendeten 36 bis 40 Wochen abgeschlossen ist. Die Auf-
trittswahrscheinlichkeit dieser Erkrankung ist hier abhangig vom Geburtsgewicht bzw. von der Unreife des Neu-
geborenen. Sie liegt zwischen 27 und 40 % (Jandeck et al. 2005).

Es wurde fiir jeden Endpunkt eine logistische Regression berechnet. Diese Endpunkte werden im Hinblick auf
folgende Risikofaktoren untersucht:
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- Gestationsalter,
- Geschlecht.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
20:B endgiltig (postnatal) M - GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zusatzli-
che Tage)
25:B Gewicht des Kindes bei = M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zuHause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
41:B Schadelsonogramm K 0= nein SONO
durchgefiihrt/vorhan- 1= ja
den
42:B Intraventrikuldre (IVH) K 0= nein IVHAEM
oder pe|.'.|ventr|ku|.are 1= IVHGrad |
(PVH) Hamorrhagie
2= IVHGrad Il
3= IVH Grad lll
4 = periventrikulare Himorrhagie
(PVH)
43:B Status bei Aufnahme K 1= IVH/PVH ist wiahrend des stati- IVHPVHAUFNAHME
ondren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2 = IVH / PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
46:B ophthalmologische Un- K 0= nein AUGENUNT

tersuchung durchge-
fihrt/vorhanden

1= ja, im aktuellen Aufenthalt

2 = ja, in einem vorherigen Aufent-

halt
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
48:B Friihgeborenen-Re- K 0= nein ROP
tinopathie (ROP) 1= Stadium 1 (Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste)
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste
und extraretinale fibrovaskulare
Proliferationen)
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio re-
tinae)
5= Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae)
60:B Bronchopulmonale K 0= keine BPD BPD
Dysplasie (BPD) 1= ja, milde BPD
2 = ja, moderate BPD
3 = ja, schwere BPD
61:B Status bei Aufnahme K 1= BPDist wahrend des stationaren | STATUSBPD
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = BPD lag bereits bei Aufnahme
vor
68:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
69:B Status bei Aufnahme K 1= NEKist wihrend des stationdren | NECAUFNAHME
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten
2 = NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
70:B fokale intestinale Per- K 0= nein FIPSIP
foration (FIP) / singu- 1= ja
lare intestinale Perfo-
ration (SIP)
71:B Status bei Aufnahme K 1= FIP/SIP ist wiahrend des stationd- = STATUSAUFNAHME
ren Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten
2 = FIP/SIP lag bereits bei Aufnahme
vor
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Alter bei Aufnahme in - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEB- alterStunden
Stunden ZEIT;AUFNDATUM;AUFNZEIT)
EF* Lebenstage des Kindes - (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 [tAufn

bei Aufnahme in das
Krankenhaus (in Ta-
gen)
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

EF* Lebenstage des Kindes = - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl
bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-

gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

1QTIG 2023

51901

Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Es soll moglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden, dafiir sol-
len Stellungnahmen angefordert werden.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Ebene 1: Verstorbene Kinder

ODER

Ebene 2: Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des ak-
tuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

ODER

Ebene 3: Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler in-
testinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler Perforation (SIP), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

ODER

Ebene 4: Kinder mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie
(BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist
ODER

Ebene 5: Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) liber 2

Nenner

Ebene 1: Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestati-
onsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gesta-
tionsalter unter 32+0 Wochen p. m.

ODER

Ebene 2: Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestati-
onsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gesta-
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tionsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchge-
fuhrt wurde, unter Ausschluss des Zahlers der 1. Ebene

ODER

Ebene 3: Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestati-
onsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., unter Aus-
schluss des Zahlers der 1. und 2. Ebene

ODER

Ebene 4: Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestati-
onsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gesta-
tionsalter unter 32+0 Wochen p. m., die bei ihrer Entlassung mindestens
36+0 Wochen reif waren, unter Ausschluss des Zahlers der 1., 2. und 3.
Ebene

ODER

Ebene 5: Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestati-
onsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kli-
nik behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zuverlegte Kinder, die bei Auf-
nahme nicht alter als 48 Stunden sind, und mit einem Gestationsalter unter
31+0 Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage aufweisen
und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchgefiihrt
wurde, unter Ausschluss des Zahlers der 1., 2., 3. und 4. Ebene

O (observed)

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei sehr kleinen Friihgebore-
nen

ODER

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder
PVH), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist
ODER

Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis
(NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist

ODER

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten ist

ODER

Ebene 5: Beobachtete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Friihgeborenen-
retinopathie (ROP)

E (expected)

Ebene 1: Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei sehr kleinen Friihgeborenen,
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir die 1. Ebene des Qualitatsin-
dex mit der ID 51901

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder
PVH), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir die 2. Ebene des Qualitatsindex
mit der ID 51901

UND

Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis
(NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singuldrer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir die 3. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes
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Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir
die 4. Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 5: Erwartete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Friihgeborenenre-
tinopathie (ROP), risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir die 5.
Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

NEO:B

0_51901

E_51901

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

ID

Kalkulatorische Kennzahl
0_51901
51901

DeQS

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Sterbefallen
bei sehr kleinen Friihgeborenen

ODER

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wah-
rend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig auf-
getreten ist

ODER

Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit
fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer
intestinaler Perforation (SIP), die wahrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist
ODER

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
moderater oder schwerer bronchopulmonaler
Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Auf-
enthaltes erstmalig aufgetreten ist

ODER

Ebene 5: Beobachtete Anzahl an Kindern mit
hohergradiger Frihgeborenenretinopathie
(ROP)

Anzahl
NEO:B
fn_NEOIndexGesamt_51901_Z

fn_NEOIndexGesamt_51901_GG

Kalkulatorische Kennzahl

E_51901
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51901: Qualitdtsindex der Frithgeborenenversorgung

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

Verwendete Funktionen fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren

51901

DeQS

Ebene 1: Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei
sehr kleinen Friihgeborenen, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fiir die 1. Ebene
des Qualitdtsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirn-
blutungen (IVH Grad 3 oder PVH), die wéhrend
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fir die 2. Ebene des Qualitatsindex mit
der ID 51901

UND

Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit nek-
rotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit foka-
ler intestinaler Perforation (FIP) / singularer in-
testinaler Perforation (SIP), die wahrend des ak-
tuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist,
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score flr
die 3. Ebene des Qualitatsindex mit der ID
51901

UND

Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit mo-
derater oder schwerer bronchopulmonaler Dys-
plasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufent-
haltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fiir die 4. Ebene
des Qualitdtsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 5: Erwartete Anzahl an Kindern mit ho-
hergradiger Friihgeborenenretinopathie (ROP),
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score flr
die 5. Ebene des Qualitatsindex mit der ID
51901

Summe
NEO:B
fn_NEOIndexGesamt_51901_E

fn_NEOIndexGesamt_51901_GG

fn_NEOIndex1_51901_E
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_E
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_E
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_E
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4 51901 _Z
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fn_NEOIndex5_51901_E
fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndex5_51901_Z
fn_NEOIndexGesamt 51901 E
fn_NEOIndexGesamt_51901_GG
fn_NEOIndexGesamt 51901 Z

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51136_51901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

51136_51901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

ID 51136_51901

Bezeichnung Ebene Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901

Bezug zum Verfahren DeQS

Rechenregeln Zdhler

Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestations-
alter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kin-
derklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Ge-
stationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr kleinen Frilhgeborenen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr kleinen Friihgeborenen, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fur die 1. Ebene des Qualitdtsindex
mit der ID 51901

Zihler (Formel) 0_51136_51901

Nenner (Formel) E 51136_51901

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51136_51901

Bezug zu QS-Ergebnissen 51136_51901

Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -

Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr
Rechenregel

kleinen Friihgeborenen

Operator Anzahl

Teildatensatzbezug NEO:B

Zéhler fn_NEOIndex1_51901_Z
Nenner fn_NEOIndex1_51901_GG
Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51136_51901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Verwendete Funktionen

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

fn_lebendGeboren

Kalkulatorische Kennzahl
E_51136_51901
51136_51901

DeQS

Erwartete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr
kleinen Frihgeborenen, risikoadjustiert nach
logistischem NEO-Score fir die 1. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51901

Summe
NEO:B
fn_NEOIndex1_51901 E

fn_NEOIndex1_51901_GG

fn_NEOIndex1_51901_E
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
5114151901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

51141_51901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

ID 51141 51901

Bezeichnung Ebene Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901

Bezug zum Verfahren DeQS

Rechenregeln Zdhler

Kinder mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die wahrend des aktuellen
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestations-
alter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kin-
derklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Ge-
stationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durch-
geflihrt wurde, unter Ausschluss des Zahlers der 1. Ebene

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH), die
wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fir die 2. Ebene des Qualitdtsindex mit

der ID 51901

Zahler (Formel) 0_51141 51901

Nenner (Formel) E 51141 51901

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51141_51901

Bezug zu QS-Ergebnissen 51141 51901
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblu-
tung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des

Rechenregel aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist

Operator Anzahl

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex2_51901_Z

Nenner fn_NEOIndex2_51901_GG
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

5114151901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Verwendete Funktionen

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

fn_lebendGeboren

Kalkulatorische Kennzahl
E_51141 51901
51141 51901

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutun-
gen (IVH Grad 3 oder PVH), die wédhrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fir die 2. Ebene des Qualitatsindex mit
der ID 51901

Summe
NEO:B
fn_NEOIndex2_51901 E

fn_NEOIndex2_51901_GG

fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1 51901 Z
fn_NEOIndex2_51901 E
fn_NEOIndex2_51901 GG
fn_NEOIndex2_51901 Z
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singu-
lare intestinale Perforation (SIP)

ID

Bezeichnung Ebene

Art des Wertes

51146_51901

Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perfo-
ration (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP)

Kalkulatorische Kennzahl

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Bezug zum Verfahren DeQS
Rechenregeln Zdhler

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler intestina-
ler Perforation (FIP) / singularer intestinaler Perforation (SIP), die wahrend
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestations-
alter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., unter Aus-
schluss des Zahlers der 1. und 2. Ebene

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) o-
der mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer intestinaler Perfo-
ration (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder
mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer intestinaler Perfora-
tion (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir die 3. Ebene des Quali-
tatsindex mit der ID 51901

0_51146_51901

E_51146_51901

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator

Kalkulatorische Kennzahl
0_51146_51901
51146_51901

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekroti-
sierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler
intestinaler Perforation (FIP) / singularer in-
testinaler Perforation (SIP), die wahrend des
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
ist

Anzahl

© 1QTIG 2023

Stand: 21.02.2023

110



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex3_51901_Z
Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_51146_51901

Bezug zu QS-Ergebnissen 51146_51901

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler in-

testinaler Perforation (FIP) / singuldrer intesti-
naler Perforation (SIP), die wahrend des aktu-

Rechenregel ellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist,
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score
fir die 3. Ebene des Qualitatsindex mit der ID
51901

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zihler fn_NEOIndex3_51901 E

Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren

fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901 Z
fn_NEOIndex3_51901_E
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

ID 51156_51901

Bezeichnung Ebene Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901

Bezug zum Verfahren DeQS

Rechenregeln Zdhler

Kinder mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie (BPD),

die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestations-

alter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kin-
derklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) be-
handelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Ge-

stationsalter unter 32+0 Wochen p. m., die bei ihrer Entlassung mindes-
tens 36+0 Wochen reif waren, unter Ausschluss des Zahlers der 1., 2. und

3. Ebene
O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bronchopul-
monaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstma-

lig aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bronchopulmo-
naler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir die 4.
Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

Zahler (Formel) 0_51156_51901
Nenner (Formel) E 51156 51901
Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug

Zahler

Kalkulatorische Kennzahl
0_51156_51901
51156_51901

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit modera-
ter oder schwerer bronchopulmonaler Dys-
plasie (BPD), die wahrend des aktuellen Auf-
enthaltes erstmalig aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

fn_NEOIndex4 51901 Z
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PM-NEO - Neonatologie
51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Nenner fn_NEOIndex4_51901_GG
Darstellung -
Grafik -
E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51156_51901
Bezug zu QS-Ergebnissen 51156_51901
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater

oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie
(BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthal-

Rechenregel . L N
tes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fiir die 4. Ebene
des Qualitdtsindex mit der ID 51901

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex4_51901 E

Nenner fn_NEO 1 ndex4_51901_GG

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen fn_entlgestalter

fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_E
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4_51901_Z
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
51161_51901 - Ebene 5: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

51161_51901 - Ebene 5: Hohergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP)

ID 51161_51901

Bezeichnung Ebene Ebene 5: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901

Bezug zum Verfahren DeQS

Rechenregeln Zdhler

Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) tber 2
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestations-
alter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kli-
nik behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zuverlegte Kinder, die bei Auf-
nahme nicht alter als 48 Stunden sind, und mit einem Gestationsalter un-
ter 31+0 Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage auf-
weisen und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchge-
fuhrt wurde, unter Ausschluss des Zahlers der 1., 2., 3. und 4. Ebene

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit hhergradiger Friihgeborenenretino-
pathie (ROP)
E (expected)
Erwartete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Frihgeborenenretinopa-

thie (ROP), risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir die 5. Ebene
des Qualitdtsindex mit der ID 51901

Zihler (Formel) 0_51161_51901

Nenner (Formel) E_51161_51901

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51161_51901

Bezug zu QS-Ergebnissen 51161_51901
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung -

Beobachtete Anzahl an Kindern mit héhergra-

Rechenregel diger Friihgeborenenretinopathie (ROP)
Operator Anzahl

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex5_51901_Z

Nenner fn_NEOIndex5_51901_GG
Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

51161_51901 - Ebene 5: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Verwendete Funktionen

E (expected)
Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregel

Operator
Teildatensatzbezug
Zdhler

Nenner
Darstellung

Grafik

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren

Kalkulatorische Kennzahl
E_51161_51901
51161_51901

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit hohergradi-
ger Friihgeborenenretinopathie (ROP), risiko-
adjustiert nach logistischem NEO-Score fir
die 5. Ebene des Qualitdtsindex mit der ID
51901

Summe
NEO:B
fn_NEOIndex5_51901 E

fn_NEOIndex5_51901_GG

fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4_51901_Z
fn_NEOIndex5_51901_E
fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndex5_51901_Z
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PM-NEO - Neonatologie
51901: Qualitdtsindex der Frithgeborenenversorgung
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50060: Nosokomiale Infektion

Qualitatsziel Selten nosokomiale Infektion

Hintergrund

Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer medizinischen MaBnahme stehen und als solche nicht
bereits vorher bestanden (nosokomiale Infektionen; §2 IfSG), gehoren in Deutschland, wie in anderen Indust-
rienationen, zu den haufigsten Infektionen und den haufigsten Komplikationen medizinischer Behandlungen
insgesamt (Mielke 2008).

Als nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die wahrend des stationaren Aufenthalts ab 72 Stunden
nach der Geburt auftreten (,late onset”). Am h&ufigsten handelt es sich um eine Sepsis und Pneumonie (Obla-
den 2017: 407). Weitere Hospitalinfektionen sind Harnwegsinfektionen, nekrotisierende Enterokolitis und Me-
ningitis. Haufigste katheterassoziierte Erreger sind koagulasenegative Staphylokokken (Klein 1990). Nosokomi-
ale Infektionen aus der Umgebung erleiden 15 bis 20 % der Neugeborenen auf Intensivstationen (Baltimore
1998). Mit steigender Uberlebensrate sehr kleiner Frithgeborener gehéren nosokomiale Infektionen heute ne-
ben Fehlbildungen zu den wichtigsten Ursachen der neonatalen Sterblichkeit. Da sie den Krankenhausaufent-
halt verlangern, sind sie auch ein wesentlicher Kostenfaktor (Leroyer et al. 1997, Obladen 2017: 407).

Nosokomiale Infektionen haben einen engen Zusammenhang zur Invasivitat der Therapie, die insbesondere bei
Fruhgeborenen zur Anwendung kommt. Je kranker und unreifer ein Friihgeborenes ist, umso eher bedarf es
einer intravendsen Therapie und parenteralen Erndhrung. Je unreifer ein Friihgeborenes, desto schlechter ist
auch seine spezifische und unspezifische Abwehr. Frilhgeborene haben die héchsten Infektionsraten von allen
padiatrischen Patientinnen und Patienten, dabei sind Sepsis und Pneumonie die haufigsten und folgenschwers-
ten nosokomialen Infektionen. Die Mehrheit aller nosokomialen Infektionen tritt bei Frithgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g auf. Eine entscheidende Bedeutung haben GefdlRkatheter und Beatmung fiir die
Entwicklung nosokomialer Infektionen (NRZ/RKI 2017). Aus Untersuchungen ist bekannt, dass eine kontinuierli-
che Aufzeichnung der Infektionen, der Vergleich der Infektionshaufigkeiten und die Analyse der Daten einen
Beitrag zur Reduktion nosokomialer Infektionen leisten kénnen (NRZ/RKI 2017). In Deutschland gibt es ein ver-
bindliches flachendeckendes Surveillancesystem fiir alle Friihgeborenen unter 1.500 g Geburtsgewicht, das Sur-
veillance-Protokoll NEO-KISS des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) fiir Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen (NRZ/RKI 2017).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
21:B Geburtsdatum des Kin- M - GEBDATUM
des
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) - ja
34:B Aufnahme ins Kranken- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
65:B Datum des Sepsis-Be- K - INFEKTIONDATUM
ginns
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Abstand zwischen Ge- - PNEUMONIEBEGINN - GEBDATUM abstPneuGebdat
burtsdatum und Pneu-
monie-Beginn
EF* Lebenstage des Kindes | - (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 [tAufn
bei Aufnahme in das
Krankenhaus (in Ta-
gen)
EF* Lebenstage des Kindes - (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ItEntl

bei Entlassung aus dem
Krankenhaus (in Ta-
gen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

50060

Nosokomiale Infektion
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung
< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit Sepsis spater als 3 Tage nach Geburt oder mit Pneumonie spater
als 3 Tage nach Geburt

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt und
nicht von zu Hause aufgenommen wurden und die bei Entlassung Gber 3
Tage alt sind und am Tag der Geburt aufgenommen wurden

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit nosokomialen Infektionen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit nosokomialen Infektionen, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fiir ID 50060

NEO:B
0_50060
E_50060

O (observed)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
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Verwendete Funktionen

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

Darstellung
Grafik

fn_infektion
fn_lebendGeboren

0_50060
50060

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nosokomia-

len Infektionen

Anzahl

NEO:B

fn_infektion %>% 3 |

fn_pneumonie %>% 3

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3,5) &

I1tEntl %>% 3 &
1tAufn %==% 1

Kalkulatorische Kennzahl
E_50060
50060

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit nosokomialen
Infektionen, risikoadjustiert nach logistischem

NEO-Score fiir ID 50060
Summe

NEO:B
fn_NEOScore_50060

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3,5) &

I1tEntl %>% 3 &
1tAufn %==% 1
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fn_NEOScore_50060
fn_pneumonie

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50062: Pneumothorax unter oder nach Beatmung

Qualitatsziel Selten Pneumothorax

Hintergrund

Bei einem Pneumothorax fihrt Luft im Pleuraspalt zu einem totalen oder partiellen Lungenkollaps. Der neona-
tale Pneumothorax tritt mit einer Haufigkeit von 1 bis 2 % spontan, unter CPAP- oder invasiver Beatmung mit
PEEP bis zu 5 bis 20 % auf (Maier 2017: 80-82, 94-97, Chan et al. 1992). Risikofaktoren sind Atemnotsyndrom,
Mekoniumaspirationssyndrom, Streptokokkenpneumonie, interstitielles Lungenemphysem, kongenitale
Zwerchfellhernie, Lungenhypoplasie, kardiopulmonale Reanimation, CPAP-Beatmung, kontrollierte Beatmung
mit PEEP, zu kurze Exspirationszeit, schlechte Absaugtechnik, zu tiefer Endotrachealtubus (Obladen 2017: 125-
130). Neben einer akuten Verschlechterung der Ventilation und Zirkulation fihrt der Pneumothorax zu einer
erheblichen zerebralen Gefdhrdung. Ein abrupter Anstieg von Venendruck und zerebralem Blutfluss kann zu
intrazerebralen Blutungen fiihren (Obladen 2017: 125-130, Hill et al. 1982). Praventive MaRnahmen sind
Surfactantsubstitution bei Atemnotsyndrom (Rojas-Reyes et al. 2012), bei starkem Gegenatmen unter Beat-
mung Sedieren/Relaxieren, Verzicht auf niedrige Beatmungsfrequenz (Greenough et al. 2016) und prolongierte
Inspiration (Kamlin und Davis 2003).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-

onsalter (komplette

Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) = ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
53:B Beatmung (von mehr K 0= keine Atembhilfe BEATMUNG
als ?0 Minuten) durch- 1= nur nasale / pharyngeale Beat-
geflihrt mung
2 = nurintratracheale Beatmung
3 = nasale / pharyngeale und intrat-
racheale Beatmung
57:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohne jegliche vorangehende
oder bestehende Atembhilfe/Be-
atmung aufgetreten
2 = ja, nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung
aufgetreten
58:B Ort und Zeitpunkt des = wahrend Behandlung in der Ne- PTORT
Auftretens eines onatologie des eigenen Standor-
Pneumothorax tes aufgetreten
bei Aufnahme aus dem KreiR-
saal/der Geburtshilfe nach Erst-
versorgung durch ein Team des
eigenen Standortes
bei Verlegung aus der Neonato-
logie/Kinderklinik eines anderen
Standortes schon bestehend
82.1:B Entlassungsgrund s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

1QTIG 2023

Stand: 21.02.2023



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
50062: Pneumothorax unter oder nach Beatmung

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

1QTIG 2023

50062

Pneumothorax unter oder nach Beatmung
Ergebnisindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Geschlecht
Gestationsalter

Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter irgendeiner Form von

Atemhilfe/Beatmung, der wihrend der Behandlung in der Neonatologie des
eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem KreiRsaal / der Geburtshilfe
nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Standortes aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riickverlegung) behandelt wur-
den, und mit nasaler/pharyngealer Atemhilfe und/oder intratrachealer Beat-
mung

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Pneumothorax nach oder unter irgendei-
ner Form von Atembhilfe/Beatmung, der wihrend der Behandlung in der Ne-
onatologie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem KreiRsaal /
der Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Standor-
tes aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Pneumothorax nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung, der wihrend der Behandlung in der Neona-
tologie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem KreiRsaal / der
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Standortes
aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50062
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Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)
Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

Es soll der Anteil der Pneumothoraces bei den beatmeten Kindern (unter o-
der nach einer Beatmung = 30 min) erhoben werden.

NEO:B

0_50062

E_50062

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

Kalkulatorische Kennzahl
0_50062
50062

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit
Pneumothorax nach oder unter irgendeiner
Form von Atembhilfe/Beatmung, der wahrend
der Behandlung in der Neonatologie des eige-
nen Standortes oder bei Aufnahme aus dem
KreiBsaal / der Geburtshilfe nach Erstversor-
gung durch ein Team des eigenen Standortes
aufgetreten ist

Anzahl
NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &
PTORT %in% c(1,2)

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

Kalkulatorische Kennzahl
E_50062
50062

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit Pneumothorax
nach oder unter irgendeiner Form von
Atembhilfe/Beatmung, der wahrend der Behand-
lung in der Neonatologie des eigenen Standor-
tes oder bei Aufnahme aus dem KreiRRsaal / der
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes aufgetreten ist,
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risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score flr

ID 50062
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zshler fn_NEOScore_50062

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

Darstellung -
Grafik -
Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50062
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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222000_50062: Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

222000_50062: Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zuHause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
53:B Beatmung (von mehr K 0= keine Atembhilfe BEATMUNG
als ?’0 Minuten) durch- 1= nur nasale / pharyngeale Beat-
geflhrt mung
2 = nurintratracheale Beatmung
3 = nasale / pharyngeale und intrat-
racheale Beatmung
57:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohne jegliche vorangehende
oder bestehende Atembhilfe/Be-
atmung aufgetreten
2 = ja, nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung
aufgetreten
58:B Ort und Zeitpunkt des K 1= wahrend Behandlung in der Ne- PTORT
Auftretens eines onatologie des eigenen Standor-
Pneumothorax tes aufgetreten
2 = bei Aufnahme aus dem KreiR-
saal/der Geburtshilfe nach Erst-
versorgung durch ein Team des
eigenen Standortes
3 = bei Verlegung aus der Neonato-

logie/Kinderklinik eines anderen
Standortes schon bestehend
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Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
59:B Behandlung des K 0= nein, keine Punktion oder Drai- PTBEHANDL
Pneumothorax nage
1= ja, Einmalpunktion
2 = ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222000_50062: Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

Eigenschaften und Berechnung

Ergdnzende Kennzahl

Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechen-
regel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Ergdnzende Kennzahl
222000_50062
50062

DeQS

Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter ir-
gendeiner Form von Atemhilfe/Beatmung,
der wahrend der Behandlung in der Neonato-
logie des eigenen Standortes oder bei Auf-
nahme aus dem KreiRsaal / der Geburtshilfe
nach Erstversorgung durch ein Team des eige-
nen Standortes aufgetreten ist, der mit keiner
Punktion oder Drainage behandelt wurde

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative
Therapie (ab Geburt) und ohne schwere oder
letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen
p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als
Rickverlegung) behandelt wurden, und mit
nasaler/pharyngealer Atemhilfe und/oder in-
tratrachealer Beatmung

Anteil
NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &
PTORT %in% c(1,2) &
PTBEHANDL %==% O

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zuHause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
53:B Beatmung (von mehr K 0= keine Atembhilfe BEATMUNG
als ?’0 Minuten) durch- 1= nur nasale / pharyngeale Beat-
geflhrt mung
2 = nurintratracheale Beatmung
3 = nasale / pharyngeale und intrat-
racheale Beatmung
57:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohne jegliche vorangehende
oder bestehende Atembhilfe/Be-
atmung aufgetreten
2 = ja, nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung
aufgetreten
58:B Ort und Zeitpunkt des K 1= wahrend Behandlung in der Ne- PTORT
Auftretens eines onatologie des eigenen Standor-
Pneumothorax tes aufgetreten
2 = bei Aufnahme aus dem KreiR-
saal/der Geburtshilfe nach Erst-
versorgung durch ein Team des
eigenen Standortes
3 = bei Verlegung aus der Neonato-

logie/Kinderklinik eines anderen
Standortes schon bestehend
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
59:B Behandlung des K 0= nein, keine Punktion oder Drai- PTBEHANDL
Pneumothorax nage
1= ja, Einmalpunktion
2 = ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Eigenschaften und Berechnung

Ergdnzende Kennzahl

Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechen-
regel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Ergdnzende Kennzahl
222001_50062
50062

DeQS

Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter ir-
gendeiner Form von Atemhilfe/Beatmung,
der wahrend der Behandlung in der Neonato-
logie des eigenen Standortes oder bei Auf-
nahme aus dem KreiRsaal / der Geburtshilfe
nach Erstversorgung durch ein Team des eige-
nen Standortes aufgetreten ist, der mit einer
Einmalpunktion behandelt wurde

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative
Therapie (ab Geburt) und ohne schwere oder
letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen
p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als
Rickverlegung) behandelt wurden, und mit
nasaler/pharyngealer Atemhilfe und/oder in-
tratrachealer Beatmung

Anteil
NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &
PTORT %in% c(1,2) &
PTBEHANDL %==% 1

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder Pleuradrainage

222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punk-

tionen oder Pleuradrainage

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primdr palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
34:B Aufnahme ins Kranken- =~ K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zuHause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen = schwere oder letale
53:B Beatmung (von mehr K 0= keine Atembhilfe BEATMUNG
als _3_’0 Minuten) durch- = nur nasale / pharyngeale Beat-
geflihrt mung
2 = nurintratracheale Beatmung
3 = nasale / pharyngeale und intrat-
racheale Beatmung
57:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
= ja, ohne jegliche vorangehende
oder bestehende Atembhilfe/Be-
atmung aufgetreten
2 = ja, nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung
aufgetreten
58:B Ort und Zeitpunkt des K 1= wahrend Behandlung in der Ne- PTORT
Auftretens eines onatologie des eigenen Standor-
Pneumothorax tes aufgetreten
2 = bei Aufnahme aus dem KreiR-

saal/der Geburtshilfe nach Erst-
versorgung durch ein Team des
eigenen Standortes

1QTIG 2023

Stand: 21.02.2023

135



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder Pleuradrainage

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
3 = bei Verlegung aus der Neonato-
logie/Kinderklinik eines anderen
Standortes schon bestehend
59:B Behandlung des K 0= nein, keine Punktion oder Drai- PTBEHANDL
Pneumothorax nage
1= ja, Einmalpunktion
2 = ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

http://www.dimdi.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder Pleuradrainage

Eigenschaften und Berechnung

Ergdnzende Kennzahl

Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder Pleurad-

rainage

Art des Wertes

ID

Bezug zu QS-Ergebnissen
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechen-
regel

Operator

Teildatensatzbezug

Zahler

Nenner

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Ergdnzende Kennzahl
222002_50062
50062

DeQS

Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter ir-
gendeiner Form von Atembhilfe/Beatmung,
der wahrend der Behandlung in der Neonato-
logie des eigenen Standortes oder bei Auf-
nahme aus dem KreiRsaal / der Geburtshilfe
nach Erstversorgung durch ein Team des eige-
nen Standortes aufgetreten ist, der mit meh-
reren Punktionen oder Pleuradrainage behan-
delt wurde

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative
Therapie (ab Geburt) und ohne schwere oder
letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen
p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als
Rickverlegung) behandelt wurden, und mit
nasaler/pharyngealer Atemhilfe und/oder in-
tratrachealer Beatmung

Anteil
NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &
PTORT %in% c(1,2) &
PTBEHANDL %==% 2

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% O &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
50062: Pneumothorax unter oder nach Beatmung
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
52262: Zunahme des Kopfumfangs

52262: Zunahme des Kopfumfangs

Qualitatsziel Moglichst angemessene Zunahme des Kopfumfangs wahrend des stationaren Aufenthaltes

Hintergrund

Der Kopfumfang des Friih- oder Neugeborenen ist ein valider Indikator fir das gesamte Gehirnvolumen, das
Gehirngewicht sowie die Zellstruktur und stellt damit einen geeigneten Schatzer fiir das Gehirnwachstum des
Kindes dar (Peterson et al. 2006, Bartholomeusz et al. 2002, Lindley et al. 1999, Hack et al. 1991, Cooke et al.
1977). Ein geringer Kopfumfang deutet auf ein mangelndes intrauterines und postnatales Wachstum der Kinder
hin (Peterson et al. 2006).

Fir die Definition des Kopfumfangs werden Perzentilwerte und Perzentilkurven herangezogen. Fiir eine termin-
gerechte Geburt in der vollendeten 40. Schwangerschaftswoche betrdgt der 50. Perzentilwert fir weibliche
Neugeborene 35,1 cm respektive 35,6 cm fiir mannliche Neugeborene (Voigt et al. 2014).

Das Wachstum des Kopfumfangs ist von verschiedenen Faktoren abhéngig. Zu ca. 50 % haben genetische Fak-
toren einen Einfluss auf den spateren Kopfumfang. Darliber hinaus kdnnen auch Umweltfaktoren, wie zum Bei-
spiel pra- und postnatale Mangelerndahrung sowie Tabak- und Alkoholkonsum der Mutter, zu einem verminder-
ten Kopfumfang fiihren (Brandt 1981, Carter et al. 2013, Salihoglu et al. 2012).

Verschiedene Studien belegen bei Friihgeborenen und bei Kindern, die zu klein fiir ihr Gestationsalter sind
(small-for-gestational-age children (SGA)), einen Zusammenhang zwischen einem verringerten Kopfumfang und
einer verringerten neurologischen Entwicklung bzw. verringerten kognitiven Fahigkeiten (wie bspw. dem Intelli-
genzquotienten (1Q)) (Neubauer et al. 2013, Veena et al. 2010, Kuban et al. 2009, Cheong et al. 2008, Lundgren
und Tuvemo 2008, Peterson et al. 2006, Gale et al. 2004, Hack et al. 1991). Allerdings werden die Auswirkun-
gen eines geringeren Kopfumfangs bei Geburt auf die kognitiven Fahigkeiten in spateren Jahren der Kindheit
kontrovers diskutiert (Gale et al. 2004). Je nach Entwicklungsstadium, bei welchem der Kopfumfang gemessen
wird, variiert das Ergebnis der kognitiven Fahigkeiten. So belegen einige Autorinnen und Autoren einen schwa-
chen Zusammenhang zwischen dem Kopfumfang bei Geburt und den spateren kognitiven Fahigkeiten, welcher
jedoch mit zunehmendem Alter des Kindes zunimmt (Neubauer et al. 2013, Kuban et al. 2009, Cheong et al.
2008, Gale et al. 2004, Hack et al. 1991). Fiir die Entwicklung der kognitiven Fahigkeiten besitzt demnach das
Gehirnwachstum wahrend des Sduglingsalters und in der friihen Kindheit eine hohere Relevanz als das Wachs-
tum wéahrend der fetalen Phase (Lundgren und Tuvemo 2008, Gale et al. 2004).

Das fehlende Wachstum des Kopfes kann bei Friihgeborenen oder termingerechten SGA-Kindern wieder aufge-
holt werden, so dass diese den Normalbereich des Wachstumskanals erreichen kdnnen (Bocca-Tjeertes et al.
2013). Bei mangelernahrten Kindern kann dies bspw. durch eine ausreichende postnatale Erndahrung mit Mut-
termilch erreicht werden (Lundgren und Tuvemo 2008, Brandt 1981). Allerdings wird in Studien belegt, dass
das fehlende Kopfwachstum nur im ersten Lebensjahr des Kindes aufgeholt werden kann, da alle weiteren An-
derungen des Kopfumfangs in hoheren Altersgruppen nur noch marginal sind (Bocca-Tjeertes et al. 2013, Hack
et al. 1991).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
52262: Zunahme des Kopfumfangs

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) - ja
34:B Aufnahme ins Kranken- = K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
haus von 2 = externer Kinderklinik
3 = externer Klinik als Ruickverle-
gung
4 = aulerklinischer Geburtseinrich-
tung
5= zu Hause
6 = eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an ande-
rem Standort
8 = sonstiges
37.1:B Kopfumfang bei Auf- K incm AUFNKU
nahme
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
79.1:B Kopfumfang bei Entlas- K incm ENTLKU
sung
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
EF* Verweildauer im Kran- - (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo

kenhaus in Tagen

*Ersatzfeld im Exportformat
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
52262: Zunahme des Kopfumfangs

Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlduterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug
Zdhler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen

52262

Zunahme des Kopfumfangs
Ergebnisindikator
Qualitatsindikator
QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

<x % (95. Perzentil)

<x % (95. Perzentil)

Es soll moglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden, dafiir sol-
len Stellungnahmen angefordert werden.

Lineare Regression

Zahler

Kinder, bei denen die Differenz aus der relativen und der erwarteten relati-
ven Zunahme des Kopfumfangs bei Entlassung (unter Verwendung einer line-
aren Regression) unterhalb des 10. Perzentils bei Anwendung des Z-Scores
liegt

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 24+0 Wochen p. m. bis unter 37+0 Wochen p. m., die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als
Rickverlegung) behandelt wurden, sowie mit einer Verweildauer von min-
destens 21 Tagen und einem Kopfumfang zwischen 20 cm und 50 cm unter
Einschluss von Kindern, deren Kopfumfang zwischen Aufnahme und Entlas-
sung zugenommen hat

NEO:B
fn_KU_Z Score %<% VB$PerclO_KU_Z_Score

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %between% c(24,36) &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
vwDauerNeo %>=% 21 &

AUFNKU %between% c(20,50) &
ENTLKU %between% c(20,50) &
(ENTLKU - AUFNKU) %>% O

fn_KU_Z Score
fn_KU_Zunahme_Beobachtet
fn_KU_Zunahme_Differenz
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
52262: Zunahme des Kopfumfangs

Verwendete Listen
Darstellung
Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

fn_KU_Zunahme_Erwartet
fn_lebendGeboren

ICD_NEO_Fetaltod
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
52262: Zunahme des Kopfumfangs
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50063: Durchfiihrung eines Hortests

Qualitatsziel Haufig Durchflihrung eines Hortests

Hintergrund

In Deutschland sind etwa 1 bis 2 von 1.000 Kindern von einer angeborenen Schwerhérigkeit oder Taubheit be-
troffen (IQWiG 2007). Ein ausreichendes Horvermogen gilt als Voraussetzung fir einen natirlichen Spracher-
werb. Ein Horverlust von = 35 bis 40 Dezibel wird als kritischer Wert betrachtet, um im Rahmen eines Scree-
nings versorgungsbedirftige Horstorungen zu erkennen. Neben Sprachentwicklungsstorungen sind kognitive,
emotionale und psychosoziale Entwicklungsstorungen bekannt. Dabei sind die Folgen fiir die Entwicklung in der
Regel umso ausgepragter, je spater die Erkrankung diagnostiziert und eine adaquate Therapie eingeleitet wird.
AuRerdem ist nach der Geburt fir die Entwicklung des zentralen Hérsystems — die sogenannte Horbahnreifung
— eine kontinuierliche Stimulierung erforderlich. Je langer eine periphere Horstérung besteht, desto ausgeprag-
ter sind Reifungsdefizite des zentralen Hérsystems sowie irreversible Schadigungen. Das Diagnosealter fiir Hor-
stérungen liegt derzeit nach internationalen Studien ohne Neugeborenen-Hérscreening bei etwa 21 bis 47 Mo-
naten (vgl. Kinder-RL) [1].

Am 01.01.2009 wurde bundesweit ein Neugeborenen-Hdorscreening verpflichtend eingefiihrt. Ziel des
Horscreenings ist es, primar angeborene beidseitige Horstorungen ab einem Horverlust von 35 Dezibel bis zum
Ende des 3. Lebensmonats zu diagnostizieren und eine Behandlung bis zum 6. Lebensmonat einzuleiten (vgl.
Kinder-RL) [1].

Studien, die zur Nutzenbewertung des Screenings vom IQWiG (IQWiG 2007) herangezogen wurden, legen
nahe, dass durch ein universelles Neugeborenen-Horscreening mit objektiven Testverfahren der Diagnosezeit-
punkt und unter Beachtung struktureller Voraussetzungen auch der Behandlungszeitpunkt vorverlegt werden
kann. Die Studien weisen darauf hin, dass Kinder mit Horstérungen einen Vorteil hinsichtlich der Sprachent-
wicklung haben, wenn ihre Horstérung im Rahmen eines Neugeborenen-Horscreenings entdeckt und adaquat
therapiert wurde. Fiir ein Neugeborenen-Horscreening werden die objektiven Testverfahren transitorisch evo-
zierte otoakustische Emissionen (TEOAE) und automatisierte Hirnstammaudiometrie (AABR) empfohlen (vgl.
Kinder-RL) [1].

Bei Neugeborenen mit Risikofaktoren (zum Beispiel Friihgeborene, intrauterine Infektionen, Chromosomena-
nomalien) wird international und national eine AABR empfohlen, da bei dieser Zielgruppe die Wahrscheinlich-
keit einer auditorischen Neuropathie groRer ist. Um den Anteil abklarungsbedirftiger Screeningbefunde (,Re-
fer-Rate”) moglichst gering zu halten, soll ein auffilliges Ergebnis der Erstuntersuchung durch eine AABR kon-
trolliert werden. International und national gilt eine Refer-Rate von héchstens 4 % als anzustrebendes Quali-
tatsziel. Des Weiteren soll eine Erfassungsrate von mindestens 95 % erreicht werden (vgl. Kinder-RL) [1].

Angeborene Horstorungen kdnnen u. a. mit Hérgeradten, Cochlea-Implantaten und begleitenden FérdermaR-
nahmen behandelt werden, so dass eine verbesserte bzw. normale Entwicklung moglich ist. Ein Neugeborenen-

Horscreening ist medizinisch notwendig, da angeborene Horstorungen relativ haufig sind und die Entwicklung
der Kinder in nicht geringfligigem Male beeintrachtigen konnen (vgl. Kinder-RL) [1].

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern. In

1QTIG 2023 Stand: 21.02.2023 145



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2024 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
50063: Durchfiihrung eines Hértests

der Fassung vom 18. Juni 2015, zuletzt gedndert am 21. April 2022, in Kraft getreten am 23. Juni 2022. URL:

https://www.g-ba.de/richtlinien/15/ (abgerufen am: 11.11.2022). [Update Verfahrenspflege 11.11.2022,
IQTIG].
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endgtiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)

28:B primar palliative Thera- K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) - ja

39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale

72:B Neugeborenen- K 0= nein HOERSCRN
Horscreening 1= ja, im aktuellen Aufenthalt

2 = ja, in einem vorherigen Aufent-
halt
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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Eigenschaften und Berechnung

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung
Erlauterung der Risikoadjustierung

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug
Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Verwendete Funktionen
Verwendete Listen
Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen

50063

Durchfiihrung eines Hortests
Prozessindikator
Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Ratenbasiert

295,00 %

>95,00 %

Es soll moglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden, dafiir sol-
len Stellungnahmen angefordert werden.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zdhler
Kinder mit durchgefiihrtem Hortest
Nenner

Alle lebend nach Hause entlassenen Kinder ohne primar palliative Therapie
(ab Geburt) und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit ei-
nem Gestationsalter von mindestens 22+0 Wochen p. m.

Bei lebend nach Hause entlassenen Kindern werden alle Falle gezahlt, bei de-
nen ein Hortest durchgefiihrt wurde.

NEO:B
HOERSCRN %in% c(1,2)

ENTLGRUND %in% c(*'01","02") &
(THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 22
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Gruppe: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C

Bezeichnung Gruppe Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C

Qualitatsziel Moglichst wenige Kinder mit zu niedriger Aufnahmetemperatur

Hintergrund

Die Temperatur bei Aufnahme gilt als ein MaR fiir die Qualitat der Erstversorgung und Verlegung bzw. Auf-
nahme in die padiatrische Intensivstation. Die Vermeidung von Hypothermie (Temperatur < 36,0 °C) und Hy-
perthermie (Temperatur > 37,5 °C) stellt einen bedeutenden Faktor in der Versorgung der Neonaten dar, da die
friih-postnatale Konstanz der Temperatur einen wichtigen Einfluss auf die spatere Entwicklung der Kinder hat.

Die Thermoregulation von Neugeborenen unterscheidet sich zu der von Erwachsenen, da sie ihre Korpertem-
peratur nicht selbstandig regulieren kdnnen. Das Verhéltnis von Kérperflache zur Kérpermasse ist beim Friihge-
borenen um ein Vielfaches hoher als beim Erwachsenen. Durch diese relativ groBe Korperoberflache verlieren
Friihgeborene viel Warme in Form von Verdunstung. Der hohe Warmeverlust von Friihgeborenen in den ersten
Lebenstagen ist auch dadurch bedingt, dass ihre Haut nicht vollstandig entwickelt und somit wasserdurchlassig
ist. Zusatzlich hemmt der geringe Anteil an subkutanem Fettgewebe die Isolierung der Kérperwarme. Eine hohe
Warmeabgabe bei Frithgeborenen wird zudem durch die eingeschrankte Fahigkeit zur Vasokonstriktion der
HautgefalRe sowie geringer Muskelaktivitat (kein Kaltezittern) geférdert (Knobel et al. 2009, te Pas et al. 2010).
Frihgeborene sind daher auf die Warmezufuhr von auRen angewiesen. Neben dem ,traditionellen Einsatz“ von
Inkubatoren oder Warmeeinheiten gilt die Verwendung von Plastikumhdngen und -miitzen sowie Warmemat-
ratzen als wichtige MaRRnahme, um die Kérpertemperatur von Frithgeborenen zu erhéhen (Knobel et al. 2005,
Lee et al. 2008, McCall et al. 2010, Singh et al. 2010, Trevisanuto et al. 2010).

Neben der Hypothermie kommt es bei Friihgeborenen, wenn auch seltener, zu Hyperthermie. Diese ist u. a.
dadurch bedingt, dass Frithgeborene eine eingeschrankte Schweildriisenfunktion aufweisen (Cheshire 2016).
Aber auch eine erhohte Warmezufuhr durch unsachgemale Einstellung von Inkubator, Warmestrahler und
Atemgastherapie kann zu Hyperthermie fiihren (McCall et al. 2010). Daneben fiihren auch Infektionserkrankun-
gen zu Storungen der Temperaturregulation beim Frilhgeborenen. So werden Temperaturschwankungen bei-
spielsweise bei Enzephalitis und Sepsis beobachtet (Cheshire 2016).

Studien zeigen einen Einfluss der Aufnahmetemperatur auf die Morbiditat und Mortalitdt unreifer Frihgebore-
ner. Hypothermie bei Friihgeborenen ist neben einer metabolischen Azidose und einem gesteigerten Sauer-
stoffverbrauch ebenso mit einer abnormen Herzfrequenz verbunden wie auch mit einem erhdhten Risiko fiir
intraventrikulare Hirnblutungen (IVH) (Miller et al. 2011, Knobel et al. 2010). Bei Hyperthermie kommt es hau-
fig zu Tachykardie, Tachypnoe, Unruhe und Benommenheit (Cheshire 2016).
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50069: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihge-
borenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname

19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette

Wochen)

25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt

28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja

38.1:B Kérpertemperatur bei K in°C AUFNTEMP
Aufnahme

38.2:B Kérpertemperatur bei K 1= ja AUFNTEMPNB
Aufnahme nicht be-
kannt

39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale

82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH

http://www.dimdi.de

85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n) http://www.dimdi.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID 50069

Bezeichnung Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgeborenen
Indikatortyp Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator

Datenquelle QS-Daten

Bezug zum Verfahren DeQS

Berechnungsart Indirekte Standardisierung

Referenzbereich 2024 < x (95. Perzentil)

Referenzbereich 2023 < x (95. Perzentil)

Erlduterung zum Referenzbereich -
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever- -

fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustierung Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren Aufnahmegewicht

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln Zdhler
Kinder mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gestationsalter
von mindestens 22+0 Wochen p. m. und mit einer Angabe zur Aufnahme-
temperatur und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestations-
alter unter 32+0 Wochen p. m.

O (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C,

risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir ID 50069

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler (Formel) 0_50069

Nenner (Formel) E_50069

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_50069
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

Darstellung

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

Darstellung
Grafik

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50069

ICD_NEO_Fetaltod

50069

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit einer Auf-
nahmetemperatur unter 36,0 °C

Anzahl
NEO:B
AUFNTEMP %<% 36.0

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

GESTALTER %>=% 22 &

TAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &

(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_50069
50069

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Aufnah-
metemperatur unter 36,0 °C, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fiir ID 50069

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50069

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

GESTALTER %>=% 22 &

TAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &

(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)
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Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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50074: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgebo-

renen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2023

Item Bezeichnung M/K  Schliissel/Formel Feldname
19:B endguiltig (postnatal) M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
25:B Gewicht des Kindes bei M ing KG
Geburt
28:B primar palliative Thera- = K 0= nein THERAPIEVERZICHT
pie (ab Geburt) 1= ja
38.1:B Kérpertemperatur bei K in°C AUFNTEMP
Aufnahme
38.2:B Kérpertemperatur bei K 1= ja AUFNTEMPNB
Aufnahme nicht be-
kannt
39:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
62:B perinatale Hypoxie/Ils- K 0= nein ASPHYXIE
chamie (Asphyxie) 1= ja, ohne therapeutische Hypo-
thermie
2 = ja, mit therapeutischer Hypo-
thermie
82.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
84:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
http://www.dimdi.de
85:B weitere (Entlassungs- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

)Diagnose(n)

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

ID

Bezeichnung
Indikatortyp

Art des Wertes
Datenquelle

Bezug zum Verfahren
Berechnungsart
Referenzbereich 2024
Referenzbereich 2023

Erlduterung zum Referenzbereich
2024

Erlduterung zum Stellungnahmever-
fahren 2024

Methode der Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung

Potentielle Einflussfaktoren

im Risikomodell (nicht abschlieBend)

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel
Teildatensatzbezug

Zahler (Formel)

Nenner (Formel)

Kalkulatorische Kennzahlen

50074

Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen
Prozessindikator

Qualitatsindikator

QS-Daten

DeQS

Indirekte Standardisierung

< x (95. Perzentil)

< x (95. Perzentil)

Es soll moglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden, dafiir sol-
len Stellungnahmen angefordert werden.

Indirekte Standardisierung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle ver-
wendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung vorlaufig
und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung verwendeter Risiko-
adjustierungsmodelle angepasst.

Aufnahmegewicht

Zahler
Kinder mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar palliative Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkrankungen und ohne perinatale Hypo-
xie/Ischamie (Asphyxie) mit therapeutischer Hypothermie und mit einer An-
gabe zur Aufnahmetemperatur und einem Geburtsgewicht von mindestens
1.500 g und einem Gestationsalter von mindestens 32+0 Wochen p. m.

O (observed)
Beobachtete Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C,
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50074

NEO:B
0_50074
E_50074

O (observed)
Art des Wertes

Kalkulatorische Kennzahl

ID 0_50074
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Verwendete Funktionen

Verwendete Listen

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

Darstellung
Grafik

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50074

ICD_NEO_Fetaltod

50074

DeQS

Beobachtete Anzahl an Kindern mit einer Auf-
nahmetemperatur unter 36,0 °C

Anzahl
NEO:B
AUFNTEMP %<% 36.0

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
TAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &

TASPHYXIE %==% 2 &
(KG %>=% 1500 &
GESTALTER %>=% 32)

Kalkulatorische Kennzahl
E_50074
50074

DeQS

Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Aufnah-
metemperatur unter 36,0 °C, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fir ID 50074

Summe
NEO:B
fn_NEOScore_50074

fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
TAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &

TASPHYXIE %==% 2 &
(KG %>=% 1500 &
GESTALTER %>=% 32)
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Darstellung -
Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: EntlGrund

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

13

14

15

17

22

25

30

Behandlung reguldr beendet

Behandlung reguldr 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

externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

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

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

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

Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fiir Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

Behandlung regular beendet, Uberleitung in die Ubergangspflege
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Anhang ll: Listen

Listenname Typ

Beschreibung

Werte

ICD_NEO_Fetaltod ICD

Fetaltod

P95%
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Anhang lll: Vorberechnungen

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert
Perc10_KU_Z_Score Gesamt 10. Perzentil des Z-Score-Kopfumfangs X
Standabw_KU Gesamt Standardabweichung von der Differenz zwischen der beobachteten relati- # Die Berechnung der Standardabweichung

ven und erwarteten relativen Zunahme des Kopfumfangs

von der Differenz zwischen beobachteter re-
lativer und erwarteter relativer Zunahme des
Kopfumfangs kann erst nach Vorliegen der
QS-Daten nach neuer Spezifikation endgtiltig
festgelegt werden.
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Anhang IV: Funktionen

Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_entlgestalter float Gestationsalter in Wochen bei Entlassung (((GESTALTER * 7) +
GESTALTERTAGE + ItEntl) -1) /7 7
fn_infektion integer Lebenstage bei Beginn der Sepsis as. integer (INFEKTIONDATUM - GEBDATUM + 1)
fn_KU_Z_Score float Z-Score-Kopfumfang fn_KU_Zunahme_Differenz / VB$Standabw_KU
fn_KU_Zunahme_Beobachtet float Beobachtete/Tatsichliche relative Zunahme des i felse(
Kopfumfangs !iS.na(ENTLKU) & !iS.na(AUFNKU),
ifelse(
(ENTLKU - AUFNKU) %>% O &
AUFNKU %>% O,
(ENTLKU - AUFNKU) / AUFNKU,
NA_real _
), NA_ real
)
fn_KU_Zunahme_Differenz float Differenz zwischen der beobachteten relativen fn_KU_Zunahme_Beobachtet - fn_KU_Zunahme_Erwartet
und erwarteten relativen Zunahme des Kopfum-
fangs
fn_KU_Zunahme_Erwartet float Erwartete relative Zunahme des Kopfumfangs # Die Berechnung der erwarteten relativen Zunahme des
Kopfumfangs kann erst nach Vorliegen der QS-Daten
nach neuer Spezifikation endgultig festgelegt werden.
fn_lebendGeboren boolean Lebend geborenes Kind: ! ((TODESURSACH %any_like% LST$ICD_NEO_Fetaltod |
Todesursache und Entlassungsdiagnosen sind ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_NEO_Fetaltod) &
nicht ICD P95* (Fetaltod) und Entlassungsgrund ENTLGRUND %==% *07'")
ist nicht Tod
fn_NEOIndex1_51901_E float Index Ebene 1 (E): # Funktion fn_NEOIndex1l 51901 E
Sterbefille
fn_NEOIndex1_51901_GG boolean Index Ebene 1 (GG) fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
T (AUFNAHME %in% c(2,3)) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)
fn_NEOIndex1_51901_Z boolean Index Ebene 1 (2): fn_NEOIndex1_51901_GG & ENTLGRUND %==% "'07"
Sterbefalle
fn_NEOIndex2_51901_E float Index Ebene 2 (E): # Funktion fn_NEOIndex2_51901_E
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH
fn_NEOIndex2_51901_GG boolean  Index Ebene 2 (GG): Tn_lebendGeboren &
Ausschluss des Zahlers von Ebene 1 (THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
I CAUFNAHME %in% c(2,3)) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
SONO %==% 1 &
Ifn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_Z boolean Index Ebene 2 (2): Tn_NEOIndex2_51901_GG &
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH IVHAEM %in% c(3,4) &
IVHPVHAUFNAHME %==% 1
fn_NEOIndex3_51901_E float Index Ebene 3 (E): # Funktion fn_NEOIndex3_ 51901 E
Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale
intestinale Perforation (FIP) / singuldre intesti-
nale Perforation (SIP)
fn_NEOIndex3_51901_GG boolean Index Ebene 3 (GG): fn_lebendGeboren &
Ausschluss des Zéhlers von Ebene 1 und 2 (THERAPIEVERZICHT %==% O |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
Ifn_NEOIndex1 51901 _Z &
Ifn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_Z boolean Index Ebene 3 (2): fn_NEOIndex3_51901_GG &

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale

((ENTEROKOLITIS %==% 1 &
NECAUFNAHME %==% 1) |
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
intestinale Perforation (FIP) / singuldre intesti- (FIPSIP %==% 1 &
nale Perforation (SIP) STATUSAUFNAHME %==% 1))
fn_NEOIndex4_51901_E float Index Ebene 4 (E): # Funktion fn_NEOIndex4_51901_E
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
fn_NEOIndex4_51901_GG boolean Index Ebene 4 (GG): fn_lebendGeboren &
Ausschluss des Zahlers von Ebene 1, 2 und 3 gTHERAPlEVERZlCHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
TAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36 &
Ifn_NEOIndex1_ 51901 Z &
Ifn_NEOIndex2 51901 Z &
Ifn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_7 boolean Index Ebene 4 (2): fn_NEOIndex4_51901_GG & BPD %in% c(2,3) & STATUSBPD
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) %==% 1
fn_NEOIndex5_51901_E float Index Ebene 5 (E): # Funktion fn_NEOIndex5_51901 E
Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)
fn_NEOIndex5_51901_GG boolean Index Ebene 5 (GG): fn_lebendGeboren &

Ausschluss des Zahlers von Ebene 1, 2, 3 und 4

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

A
G

)
(

NGEBERKRANK %==% 0 &
ESTALTER %>=% 24 &

s.na(AUFNAHME) |
(1is.na(AUFNAHME) &

(lis.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |
(is.na(alterStunden) &
1tAufn %<=% 2)

)

)
&

GESTALTER %<% 31
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Funktion FeldTyp

Beschreibung

Script

fn_NEOIndex5_51901 Z boolean

fn_NEOIndexGesamt_51901_E float

Index Ebene 5 (2):

Hohergradige Frihgeborenenretinopathie (ROP)

Index Gesamt (E): Summe

&

1tEntl %>=% 36
) &
AUGENUNT %==% 1 &
Ifn_NEOIndex1 51901 Z &
Ifn_NEOIndex2_51901 Z &
Ifn_NEOIndex3 51901 Z &
1fn_NEOIndex4 51901 _Z

fn_NEOIndex5_51901 GG &
ROP %in% c(3,4,5)

# inits

result <- 0

# E nach Ebenen
result <- result +

(Yis_.na(fn_NEOIndex1_51901 _GG) &

fn_NEOIndex1_51901 GG) *
fn_NEOIndex1_51901_E
result <- result +

(Tis_.na(fn_NEOIndex2_51901_GG) &

fn_NEOIndex2_51901_GG) *
fn_NEOIndex2_51901_E
result <- result +

(Tis.na(fn_NEOIndex3_ 51901 _GG) &

fn_NEOIndex3_51901_GG) *
fn_NEOIndex3_51901_E
result <- result +

(Tis.na(fn_NEOIndex4 51901 _GG) &

fn_NEOIndex4 51901 GG) *
fn_NEOIndex4_51901_E
result <- result +

(Tis_.na(fn_NEOIndex5_51901_GG) &

fn_NEOIndex5_51901_GG) *
fn_NEOIndex5_51901 E

# Summe
replace_na(result, 0)
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_NEOIndexGesamt_51901_GG boolean Index Gesamt (GG): fn_NEOIndex1 51901 GG |
Eine Bedingung von Ebene 1 bis Ebene 5 trifftzu ~ fN_NEOIndex2_51901_GG |

fn_NEOIndex3_51901_GG |

fn_NEOIndex4_51901_GG |

fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndexGesamt_51901_Z boolean Index Gesamt (Z): Tn_NEOIndex1_51901_Z |

Eine Bedingung von Ebene 1 bis Ebene 5 trifft zu =~ fN_NEOIndex2_51901_2Z |

fn_NEOIndex3_51901 Z |

fn_NEOIndex4_51901_Z |

fn_NEOIndex5_51901 7
fn_NEOScore_222201 float Score zur logistischen Regression - ID 222201 # Funktion fn_NEOScore_222201
fn_NEOScore_222401 float Score zur logistischen Regression - ID 222401 # Funktion fn_NEOScore_222401
fn_NEOScore_222402 float Score zur logistischen Regression - ID 222402 # Funktion fn_NEOScore_222402
fn_NEOScore_50050 float Score zur logistischen Regression - ID 50050 # Funktion fn_NEOScore_50050
fn_NEOScore_50051 float Score zur logistischen Regression - ID 50051 # Funktion fn_NEOScore_50051
fn_NEOScore_50052 float Score zur logistischen Regression - ID 50052 # Funktion fn_NEOScore_50052
fn_NEOScore_50053 float Score zur logistischen Regression - ID 50053 # Funktion fn_NEOScore_50053
fn_NEOScore_50060 float Score zur logistischen Regression - ID 50060 # Funktion fn_NEOScore_50060
fn_NEOScore_50062 float Score zur logistischen Regression - ID 50062 # Funktion fn_NEOScore_50062
fn_NEOScore_50069 float Score zur logistischen Regression - 1D 50069 # Funktion fn_NEOScore_50069
fn_NEOScore_50074 float Score zur logistischen Regression - ID 50074 # Funktion fn_NEOScore_50074
fn_NEOScore_51837 float Score zur logistischen Regression - ID 51837 # Funktion fn_NEOScore_51837
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script
fn_NEOScore 51843 float Score zur logistischen Regression - ID 51843 # Funktion fn_NEOScore_51843
fn_pneumonie integer Lebenstage bei Beginn der Pneumonie abstPneuGebdat + 1
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