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Anhang A: Suchbegriffe der fokussierten 
Literaturrecherche 
Die Recherche der relevanten Publikationen erfolgte durch die Verwendung allgemeiner Such-
begriffe / MeSH-Terms zur Adressierung der Geburt, Neu- und Frühgeborener in Kombination 
mit den Bezeichnungen der jeweiligen dem Indikator zugrunde liegenden Erkrankung. Zusätzlich 
wurde dies mit Suchbegriffen zu Risikofaktoren kombiniert. Die verwendeten Suchkombinatio-
nen sind fett markiert.  

Tabelle 1: Allgemeine Suchbegriffe 

Nummer # Suchbegriff 

1 newborn 

2 infant 

3 child 

4 term birth 

5 preterm 

6 premature 

7 neonate 

8 very low birth weight  

9 vlbw 

10 extremely low birth weight 

11 elbw 

12 neugeborene* 

13 frühgeburt 

14 frühgeborene* 

15 geburtsgewicht 

16 reifgeboren* 

17 perinatal* 

18 neonatal* 

19 #1 oder #2 oder #3 oder #4 oder #5 oder #6 oder #7 oder #8 oder #9 oder #10 
oder #11 oder #12 oder #13 oder #14 oder #15 oder #16 oder #17 oder #18 

20 risk 

21 risiko 
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Nummer # Suchbegriff 

22 factor 

23 faktor 

24 #20 oder #21 oder #22 oder #23   

 

Tabelle 2: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Sterblichkeit“ 

Nummer # Suchbegriff 

25 mortality 

26 mortalität 

27 death 

28 sterblichkeit 

29 tod 

30 sterblichkeit 

31 #25 oder #26 oder #27 oder #28 oder #29 oder #30   

32 #19 und #31 

33 #32 und #24 

 

Tabelle 3: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie (HIE)“ 

Nummer # Suchbegriffe 

34 "hypoxic ischaemic encephalopathy" 

35 HIE 

36 "neonatal brain disease" 

37 "therapeutic hypothermia" 

38 "induced hypothermia" 

39 "asphyxia neonatorum" 

40 "hypoxisch-ischämische Enzephalopathie" 

41 enzephalopathie 

42 zerebralparese 

43 "cerebral palsy" 

41 encephalopathy 



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 12 

Nummer # Suchbegriffe 

42 #34 oder #35 oder #36 oder #37 oder #38 oder #39 oder #40 oder #41   

43 #19 und #42 

44 #43 und #24 

 

Tabelle 4: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Sepsis“ 

Nummer # Suchbegriffe 

45 sepsis 

46 "early-onset sepsis" (EOS) 

47 "late-onset sepsis" (LOS) 

48 "nosocomial infection" 

49 "hospital acquired infection" 

50 "bacterial infection" 

51 "bacterial colonisation"  

52 "infectious disease" 

53 "systemic inflammatory response syndrome" (SIRS) 

54 EOS 

55 LOS 

56 SIRS 

57 frühsepsis 

58 spätsepsis 

59 #45 oder #46 oder #47 oder #48 oder #49 oder #50 oder #51 oder #52 

oder #53 oder #54 oder #55 oder #56 oder #57 oder #58 oder #59   

60 #19 und #59 

61 #60 und #24 
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Tabelle 5: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Aufnahmetemperatur“ 

Nummer # Suchbegriffe 

62 "low temperature" 

63 hypothermia 

64 thermoregulation 

65 body temperature regulation 

66 heat loss 

67 temperatur* 

68 #62 oder #63 oder #64 oder #65 oder #66 oder #67   

69 #19 und #68 

70 #69 und #24 

 

Tabelle 6: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)“ 

Nummer # Suchbegriffe 

71 "necrotizing enterocolitis" (NEC) 

72 NEC 

73 "nekrotisierende enterokolitis" 

74 NEK 

75 #71 oder #72 oder #73 oder #74   

76 #19 und #75 

77 #76 und #24 

 

Tabelle 7: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)“ 

Nummer # Suchbegriffe 

78 "chronic lung disease" 

79 "bronchopulmonary dysplasia" (BPD) 

80 "respiratory distress syndrome" (RDS) 

81 atemnotsyndrom 

82 "bronchopulmonale dysplasie" 

83 BPD 

84 RDS 
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Nummer # Suchbegriffe 

85 #78 oder #79 oder #80 oder #81 oder #82 oder #83 oder #84    

86 #19 und #85 

87 #86 und #24 

 

Tabelle 8: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Intra- und periventrikuläre Hirnblutungen (IVH oder 
PVH)“ 

Nummer # Suchbegriffe 

88 "intraventricular hemorrhage" (IVH) 

89 "periventricular hemorrhage" (PVH) 

90 "cerebral hemorrhage" 

91 hirnblutung* 

92 "intraventrikuläre blutung" 

93 "intrakranielle blutung" 

94 "intrancranial hemorrhage" 

95 "intrazerebrale blutung" 

96 IVH 

97 PVH 

98 #88 oder #89 oder #90 oder #91 oder #92 oder #93 

oder #94 oder #95 oder #96 oder #97      

99 #19 und #98 

100 #99 und#24 

 

Tabelle 9: Suchbegriffe zum Qualitätskriterium „Frühgeborenenretinopathie (ROP)“ 

Nummer # Suchbegriffe  

101 retinopathie 

102 retinopathy 

103 "retrolentale fibroplasie" 

104 "retinopathia praematurorum" 

105 RLF 

106 ROP 
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Nummer # Suchbegriffe  

107 RPM 

108 terry-syndrome 

109 #101 oder #102 oder #103 oder #104 oder #105 oder #106 oder #107 oder #108   

110 #19 und #109 

111 #110 und #24 
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Anhang B: Beratende Expertinnen und 
Experten 
Tabelle 10: Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Expertengremium zur Entwicklung von Follow-up-Indi-
katoren am 11. Oktober 2018 

Name Benennende / entsendende 
Organisation 

Institution 

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn Deutsche Gesellschaft für 
Perinatale Medizin 

Klinik für Gynäkologie und 
Geburtshilfe, St. Joseph 
Krankenhaus GmbH, Berlin 
Tempelhof 

Prof. Dr. Egbert Herting Deutsche Gesellschaft für 
Kinder- und Jugendmedizin 

Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, Universitäts-
klinikum Schleswig-Holstein, 
Campus Lübeck 

Prof. Dr. Rolf F. Maier Gesellschaft für Neonatolo-
gie und pädiatrische Inten-
sivmedizin 

Zentrum für Kinder- und 
Jugendmedizin des Universi-
tätsklinikums Marburg 

Prof. Dr. Jens Möller Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft 

Klinik für Kinder- und 
Jugendmedizin, Klinikum 
Saarbrücken gGmbH 

PD Dr. Dietmar Schlembach Deutsche Gesellschaft für 
Pränatal- und Geburts-
medizin 

Klinik für Geburtsmedizin, 
Klinikum Neukölln, Vivantes 
Netzwerk für Gesundheit 
GmbH 

Prof. Dr. Friedrich Wolff Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft 

ehemals Frauenklinik 
Holweide , Kliniken der Stadt 
Köln gGmbH 

Cordula Mühr Koordinierungsstelle 
Patientenbeteiligung beim 
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss 

- 

Sabine Leitner Koordinierungsstelle 
Patientenbeteiligung beim 
Gemeinsamen Bundesaus-
schuss 

- 
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Anhang C: Darstellungen und Probe-
auswertungen der Qualitätsindikatoren 
des „Qualitätsindex der Frühgeborenen-
versorgung bei sehr kleinen Früh-
geborenen“ 
Im Folgenden werden die in den „Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ eingehenden Auswertungsdimensionen in Form von Indikatorenblättern dar-
gestellt und in Form von eigenständigen Indikatoren bzw. Transparenzkennzahlen probeweise 
ausgewertet. Dabei sei betont, dass die hier dargestellten Probeauswertungen eigenständige 
Berechnungen sind, die aufgeführten Qualitätsindikatoren jedoch auch als Auswertungsdimen-
sionen in den Index eingehen. Die Ergebnisse der hier dargestellten Probeauswertungen sum-
mieren sich nicht zu den Ergebnissen des Index auf. Dies liegt einerseits darin begründet, dass 
für den Index eine Hierarchisierung stattfindet und ein Kind nur einmal mit seiner jeweils 
schwerwiegendsten Erkrankung in den Index eingeht, während hier alle Outcomes des jeweili-
gen Qualitätsindikators berücksichtigt werden. Andererseits können hier je Auswertungsdimen-
sion bzw. Qualitätsindikator differenziertere krankheitsspezifische Ein- und Ausschlusskriterien 
angelegt werden (z. B. das Vorliegen eines Sonografie-Befundes beim Indikator zu Hirnblutun-
gen) .1 

Anhang C.1: Qualitätsindikator „Intra- und periventri-
kuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen“ 

Hintergrund 

In den letzten Jahrzehnten hat die Überlebensrate von Frühgeborenen in Deutschland deutlich 
zugenommen. Damit ging jedoch einher, dass Krankenhäuser sich heute vermehrt mit Krankhei-
ten und Komplikationen konfrontiert sehen, die mit Frühgeburtlichkeit assoziiert sind. Eine die-
ser bei Frühgeburten besonders häufig auftretenden Komplikationen ist die intraventrikuläre 
Hirnblutung (IVH), eine Blutung in die Ventrikel des Gehirns, die in der Folge zu einem posthä-
morrhagischen Hydrozephalus führen kann (Deeg 2015). Der Grund für die Blutungen liegt vor 

                                                                    
1 Die Anwendung krankheitsspezifischer Ausschlusskriterien bei der Berechnung des Index könnte zu einer 
erheblichen und ungewollten Reduzierung der Grundgesamtheit bei der Indexberechnung führen, da 
Ausschlüsse den gesamten Behandlungsverlauf betreffen würden. Kinder, die ein krankheitsspezifisches 
Ausschlusskriterium erfüllen, würden somit für alle Auswertungsdimensionen des Index ausgeschlossen. 
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allem in der Unreife des Gehirns bzw. seiner Blutgefäße und Regulationsmechanismen, sodass 
intrazerebrale Druckschwankungen schnell zu Blutungen führen (McCrea und Ment 2008). In 80 
bis 90 % der Fälle gehen die Blutungen von der besonders empfindlichen subependymalen Keim-
schicht aus. Von dort kann sich eine Blutung in das Ventrikelsystem entwickeln (Maier 2017).  

Zurückgehend auf Papile et al. (1978) werden die Blutungen bzw. die IVH in drei bzw. vier 
unterschiedliche Schweregrade unterteilt: 

 Grad 1: subependymale Blutung (lokal beschränkte Blutung am Rande der Ventrikel)  
 Grad 2: Einblutung und bis zu 50%ige Füllung der Ventrikel 
 Grad 3: Einblutung und über 50%ige Füllung der Ventrikel  
 Grad 4: intrazerebrale Blutungen (Blutungseinbruch in das umliegende Gehirngewebe) 

In der jüngeren Debatte wurde diese Einteilung dahingehend überarbeitet, dass der 4. Grad nun 
regelmäßig als eigenständige Entität gesehen und als periventrikuläre Hämorraghie (PVH) oder 
als hämorragische Infarzierung des Hirnparenchyms bezeichnet wird (Maier 2017).  

95 % der IVH-Fälle treten in den ersten 3 Lebenstagen eines Neugeborenen auf (Linder et al. 
2003). Die IVH-Rate lag in einer Untersuchung australischer extrem Frühgeborener (23+0 bis 
28+0 SSW) bei 33,9 % (Bolisetty et al. 2013). Die Prognose der Betroffenen hängt stark mit dem 
Schweregrad der IVH zusammen und erstreckt sich von einer Mortalitätsrate von rund 15 % bei 
Grad 1 bis 3 bis zu einer Mortalitätsrate von rund 60 % bei Grad 3 bis 4. Ähnlich verteilen sich 
die neurologischen Auffälligkeiten und Behinderungen bei den Überlebenden: Überlebende mit 
Grad 1 bis 2 zeigen zu 15 bis 20 % neurologische Auffälligkeiten, während dies zu 75 bis 90 % bei 
Grad-4-Betroffenen der Fall ist (McCrea und Ment 2008, Bolisetty et al. 2013, Maier 2017). 

Die Prävalenz der IVH ist am höchsten in der Gruppe der extrem Frühgeborenen mit dem nied-
rigsten Gestationsalter und dem geringsten Geburtsgewicht. Frühgeburtlichkeit ist damit ent-
sprechend der größte Risikofaktor für eine IVH (McCrea und Ment 2008, Handley et al. 2018, 
Mohamed und Aly 2010a, Linder et al. 2003, Gawade et al. 2013). Grundlegend wird davon aus-
gegangen, dass Schwankungen im zerebralen Blutfluss bzw. Druckschwankungen in den unrei-
fen Gefäßen die Blutungen hervorrufen. Sämtliche Vorerkrankungen und Zwischenfälle, die zu 
solchen Druckschwankungen führen können, stellen entsprechend Risikofaktoren dar (Ballabh 
2014). So wird z. B. eine vaginale Geburt aufgrund der im Vergleich zu einer Kaiserschnittgeburt 
höheren Druckbelastung als Risikofaktor für eine IVH angenommen. Manche Studien finden ge-
ringere IVH-Raten bei Kaiserschnittgeburten, andere finden keinen Zusammenhang (Riskin et al. 
2008, Bolisetty et al. 2013, Boeckh 2016). Ähnlich gelagert sind Untersuchungen zu einem Zu-
sammenhang zwischen dem Durchlaufen der Austreibphase und Geburtswehen (unabhängig 
vom finalen Geburtsmodus) und IVH-Raten (Gawade et al. 2013, Mohamed und Aly 2010b). Da-
neben stellen ein postnataler Transport sowie Intubation aufgrund ihres potenziellen Einflusses 
auf den zerebralen Blutfluss Risikofaktoren für das Auftreten einer IVH dar (Handley et al. 2018, 
Mohamed und Aly 2010b). Verhältnismäßig gut belegt ist die präventive Wirkung einer antena-
talen Steroidgabe (Wei et al. 2016).  

Eine genaue Ursachenklärung ist für den einzelnen IVH-Fall häufig nicht möglich. Gleichwohl 
konnte durch die Implementierung eines Maßnahmenprogramms sowie durch die Einführung 
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wöchentlicher interdisziplinärer Falldiskussionen am Perinatalzentrum Ulm die IVH-Rate deut-
lich gesenkt werden (Schmid et al. 2013). Die IVH ist entsprechend nicht als willkürlich auftre-
tende, unvermeidbare Erkrankung zu sehen, sondern sie kann durch einen besonderen Fokus 
auf ein Set präventiver Maßnahmen wirksam eingedämmt werden.  

Potenzielle Risikofaktoren für intra- und periventrikuläre Hirnblutungen 
(IVH Grad 3 oder PVH)  

Die folgenden Faktoren werden in der Fachliteratur als Risikofaktoren für intra- und periventri-
kuläre Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH) bei Neugeborenen und Säuglingen genannt. Für 
diese Faktoren sollte eine Risikoadjustierung geprüft werden, sofern eine Operationalisierung 
anhand der QS-Daten möglich ist und nicht andere Erwägungen gegen eine Risikoadjustierung 
anhand der Faktoren sprechen.  

Tabelle 11: Potenzielle Risikofaktoren für intra- und periventrikuläre Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder 
PVH)  

Indikatorengruppe Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen 

potenzielle Risikofaktoren  niedriges Gestationsalter (Linder et al. 2003, Lu et al. 2016)  

 geringes Geburtsgewicht (Linder et al. 2003, Lu et al. 2016)  

 Chorioamnionitis (Villamor-Martinez et al. 2018, Lu et al. 2016)  

 Reanimation nach Asphyxie (Lu et al. 2016)  

 peri- und postnatale hypoxisch-ischämische Events (Villamor-
Martinez et al. 2018)  

 schweres Atemnotsyndrom (Villamor-Martinez et al. 2018)  

 Pneumothorax (Villamor-Martinez et al. 2018)  

 Hyperkapnie / erhöhter Kohlendioxidpartialdruck (Villamor-Martinez 
et al. 2018)  

 hämodynamische Störungen / systemische Hyper- oder Hypotension 
(Villamor-Martinez et al. 2018) 

 frühe Sepsis (Linder et al. 2003)  

 niedriger Hämatokrit-Wert (Villamor-Martinez et al. 2018, Linder et 
al. 2003)  

 Thrombozytopenie (Villamor-Martinez et al. 2018)  

 Fertilitätsbehandlung / künstliche Befruchtung (IVF) (Linder et al. 
2003)  

 persistierender Ducutus arteriosus (Ballabh 2014)  

 männliches Geschlecht (Mohamed und Aly 2010a) 

 genetische Prädispositionen im Zusammenhang mit Entzündungsme-
diatoren und der Koagulation (Ballabh 2014, Poralla et al. 2012)  

 erhöhte Interleukin-6 Konzentrationen (Poralla et al. 2012) 
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Qualitätsindikator „Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder 
PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Tabelle 12: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 
oder PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Bezeichnung  Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie, bei denen eine Sonografie durchgeführt wurde  

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 keine Sonografie dokumentiert 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder, die während des stationären Aufenthalts an einer Hirnblutung IVH 
Grad 3 oder 4 (PVH) erkranken 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Früh-
geborenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten IVH Grad 3 oder 4 (PVH) 

Relevanz/Rationale Als Hauptursache für die Hirnblutungen werden intrazerebrale systemische 
Druckschwankungen gesehen. Diese können prä-, sub- und postnatal her-
vorgerufen werden bzw. auftreten. Entsprechend kann sowohl die Ge-
burtsmedizin als auch ein Transport oder die Neonatologie zum Entstehen 
einer IVH beitragen.  

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt beim geburtshilflichen Leistungserbringer.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle geburtshilflichen Leistungserbringer. Die Zählerereignisse/IVH/PVH-
Fälle von rechnerisch auffälligen Einrichtungen werden allen an der Be-
handlung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende IVH/PVH-Fälle den vorbehandelnden geburtshilflichen Kliniken 
zugeordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen 
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Patientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzli-
chen Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen 
Fall verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risikofak-
toren 

angeborene Fehlbildungen, Geschlecht des Kindes, Gestationsalter, vorzei-
tige Plazentalösung  

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete IVH/PVH-Rate (Kinder mit IVH/PVH, bezogen auf alle behan-
delten Kinder der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete IVH/PVH-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete IVH/PVH-Fälle, 
entsprechend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete IVH/PVH-Rate im Verhältnis zur nach Risi-
koscore erwarteten IVH/PVH-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    

verwendete Datenfelder  

Intraventrikuläre (IVH) 
oder periventrikuläre 
(PVH) Hämorrhagie 

0 = nein 

1 = IVH Grad I 

2 = IVH Grad II 

3 = IVH Grad III 

4 = periventrikuläre Hämorrhagie (PVH) 

Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhand
en 

0 = nein 

1 = ja 

Geschlecht des Kindes 1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 

berechneter, ggf. kor-
rigierter Geburtster-
min 

TT.MM.JJJJ 



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 22 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die Datengrundlage für die Probeauswertung umfasst 6.106 verknüpfte Kinder entsprechend 
den Kriterien für die Grundgesamtheit aus Tabelle 12. Dabei ist zu beachten, dass die Neo-Fälle 
sowohl aus dem Erfassungsjahr 2018 und 2019 stammen können. Insgesamt haben 252 Kinder 
eine intraventrikuläre Hirnblutung Grad 3 oder eine periventrikuläre Hirnblutung dokumentiert. 
In 12 Fällen wurde die Hirnblutung erstmals in einer weiterbehandelnden Neonatologie doku-
mentiert und der erstbehandelnden neonatologischen Klinik sowie der geburtshilflichen Klinik 
zugeordnet.  

Risikoadjustierung 

Zur Risikoadjustierung bzw. zur Berechnung von Erwartungswerten bezüglich des Auftretens ei-
ner Hirnblutung auf Basis der Patienteneigenschaften wurde eine logistische Regression durch-
geführt. Für die Modellberechnungen wurde der Datensatz auf Personenebene aggregiert, so-
dass ein Kind nur einmal in das Modell eingeht, auch wenn es ggf. mehrere QS-Fälle ausgelöst 
hat. In das Modell gingen 6.106 Kinder gemäß den Kriterien für die Grundgesamtheit ein, 252 
davon haben im Behandlungsverlauf eine Hirnblutung entwickelt (zugeordnete Hirnblutungs-
Fälle mitberücksichtigt).  

Für den vorliegenden Indikator zu Hirnblutungen wurden die folgenden 5 Risikofaktoren ausge-
wählt, die in einem logistischen Regressionsmodell statistisch signifikant waren (p<0,05): 

1. weibliches Geschlecht (Referenzgruppe: männlich oder unbestimmt)  
2. mittlere Fehlbildungen vorhanden (Referenzgruppe: keine Fehlbildungen) 
3. schwere Fehlbildungen vorhanden (Referenzgruppe: keine Fehlbildungen) 
4. Geburtsrisiko vorzeitige Plazentalösung (Referenzgruppe: keine vorzeitige Plazentalösung)  
5. Gestationsalter (Wochengruppen: 24 bis 29 vollendete SSW; Referenzgruppe: mindestens 30 

vollendete SSW) 

Sowohl die Entbindung per Sectio als auch die Gabe von Steroiden zur Lungenreifung zeigten 
sich in einem Risikoadjustierungsmodell als statistisch signifikante protektive Faktoren. Da diese 
jedoch Teil der Behandlungsqualität sind, können sie nicht zur Risikoadjustierung herangezogen 
werden. Die oben genannten 5 Faktoren zeigen ein McFadden pseudo R2 von 0,159 und eine 
Area under the ROC curve von 0,803. 

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller geburtshilflichen Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden.  
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In Abbildung 1 sind die verknüpften Indikator- bzw. O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der 
Anzahl verknüpfter Kinder für 274 geburtshilfliche Standorte in einem Streudiagramm darge-
stellt. Die rote Linie markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil des Indikatorwer-
tes. Auch hier ist erkennbar, dass insbesondere kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpf-
ter Kinder schlechtere Indikatorwerte aufweisen als die größeren Standorte.  

 

Abbildung 1: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
geburtshilfliche Standorte und den Indikator zur IVH/PVH 
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In Abbildung 2 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 274 betrachteten geburtshilflichen 
Standorte dargestellt. 

 

Abbildung 2: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte (N = 274) im Indikator zur IVH/PVH 

In Tabelle 13 ist die Verteilung für die 115 geburtshilflichen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwert auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 13: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 115) im Indikator zur IVH/PVH 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,00 0,080 1,40 2,04 2,70 4,17 

 

In Tabelle 14 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 22 rechnerisch auffälli-
gen Standorte dargestellt.  

Tabelle 14: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur IVH/PVH (Geburtshilfe) 

# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder IVH/PVH erwartet O/E 

1 i0130_00 2 1 0,04 24,74 

2 d5911_02 7 3 0,19 15,89 
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# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder IVH/PVH erwartet O/E 

3 j7212_03 2 1 0,07 13,40 

4 p2825_00 7 1 0,08 12,71 

5 x0070_00 1 1 0,09 11,66 

6 l8925_00 8 2 0,26 7,78 

7 v0673_00 1 1 0,14 7,19 

8 v0689_01 1 1 0,14 7,19 

9 l8815_00 10 2 0,36 5,49 

10 z0436_00 7 1 0,21 4,76 

11 l4105_00 2 1 0,21 4,72 

12 z0438_00 36 6 1,44 4,17 

13 l6515_00 14 2 0,49 4,11 

14 v0676_01 33 5 1,23 4,06 

15 m334_01 4 1 0,26 3,82 

16 l4025_00 9 1 0,28 3,63 

17 y0195_01 11 1 0,32 3,14 

18 a0359_00 65 6 1,98 3,03 

19 k0028_00 9 1 0,34 2,91 

20 l0795_00 30 4 1,38 2,91 

21 d0228_00 50 6 2,20 2,72 

22 l3695_00 33 5 1,85 2,70 

 

In Tabelle 15 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit Hirnblu-
tung  aus den Standorten #2 und #14 aus Tabelle 14 dargestellt.  
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Tabelle 15: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur IVH/PVH (Geburtshilfe) 

# Standort 
Geburtshilfe 

Geburtsdatum Geburtsgewicht Standort 
Neonatologie 1 

Aufnahmedatum 1 Standort 
Neonatologie 2 

Aufnahmedatum 2 Standort 
Neonatologie 3 

1 d5911_02 20mar2018 950 d0228_00 21mar2018    

2 d5911_02 20mar2018 885 d0228_00 21mar2018 d5911_02 15jun2018  

3 d5911_02 08feb2018 1380 d5911_01 08feb2018    

4 v0676_01 22aug2018 780 v0676_01 22aug2018  
 

 

5 v0676_01 30apr2018 520 v0676_01 30apr2018    

6 v0676_01 29jan2018 1960 v0676_01 29jan2018    

7 v0676_01 30may2018 1240 v0676_01 30may2018 v0727_01 26jun2018 v0676_01 

8 v0676_01 14feb2018 870 v0676_01 14feb2018  
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Qualitätsindikator „Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder 
PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Tabelle 16: Indikatorblatt zum Qualitätsindikator „Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 
oder PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Bezeichnung  Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie, bei denen eine Sonografie durchgeführt wurde  

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 keine Sonografie dokumentiert 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder, die während des stationären Aufenthalts an einer Hirnblutung IVH 
Grad 3 oder 4 (PVH) erkranken 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten IVH Grad 3 oder 4 (PVH) 

Relevanz/Rationale Als Hauptursache für die Hirnblutungen werden intrazerebrale systemische 
Druckschwankungen gesehen. Diese können prä-, sub- und postnatal hervor-
gerufen werden bzw. auftreten. Entsprechend kann sowohl die Geburtsme-
dizin als auch ein Transport oder die Neonatologie zum Entstehen einer IVH 
beitragen.  

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffälligkeit 
liegt beim neonatologischen Leistungserbringer.  

Adressat der 
Ergebnis-
rückmeldung 

Alle neonatologischen Leistungserbringer. Die Zählerereignisse/IVH/PVH-
Fälle von rechnerisch auffälligen Einrichtungen werden allen an der Behand-
lung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende IVH/PVH-Fälle den ggf. vorbehandelnden neonatologischen Kli-
niken zugeordnet.  
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Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten so-
wie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pati-
entinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall ver-
knüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

angeborene Fehlbildungen, Geschlecht des Kindes, Gestationsalter, vorzei-
tige Plazentalösung  

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete IVH/PVH-Rate (Kinder mit IVH/PVH, bezogen auf alle behandel-
ten Kinder der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete IVH/PVH (nach Risikoadjustierung erwartete IVH/PVH-Fälle, ent-
sprechend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete IVH/PVH-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten IVH/PVH-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    

verwendete Datenfelder  

Intraventrikuläre 
(IVH) oder peri-
ventrikuläre (PVH) 
Hämorrhagie 

0 = nein 

1 = IVH Grad I 

2 = IVH Grad II 

3 = IVH Grad III 

4 = periventrikuläre Hämorrhagie (PVH) 

Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorha
nden 

0 = nein 

1 = ja 

Geschlecht des Kin-
des 

1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 
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berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die verwendete Datengrundlage ist identisch mit der Auswertung des Indikators für die Geburts-
hilfe (siehe Abschnitt „Datengrundlage“).  

Risikoadjustierung 

Die Risikoadjustierung ist identisch mit der Adjustierung des Indikators für die Geburtshilfe 
(siehe Abschnitt „Risikoadjustierung“).  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller neonatologischen Kliniken 
mit mindestens 20 verknüpften Kindern liegt. In Abbildung 3 sind die verknüpften Indikator- 
bzw. O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder für 280 neonatologi-
sche Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die rote Linie markiert die Auffälligkeits-
schwelle bzw. das 95. Perzentil des Indikatorwertes. Auch hier ist erkennbar, dass insbesondere 
kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder schlechtere Indikatorwerte aufweisen 
als die größeren Standorte. 
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Abbildung 3: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
neonatologische Standorte und den Indikator zur IVH/PVH 
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In Abbildung 4 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 280 betrachteten neonatologi-
schen Standorte dargestellt.  

 

Abbildung 4: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte (N = 280) im Indikator zu IVH/PVH 

In Tabelle 17 ist die Verteilung für die 120 neonatologischen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwert auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 17: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 120) im Indikator zur IVH/PVH 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,00 0,80 1,29 2,02 2,63 4,03 

 

In Tabelle 18 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 20 Standorte mit den 
rechnerisch auffälligen O/E-Werten dargestellt.  

Tabelle 18: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur IVH/PVH (Neonatologie) 

# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder IVH/PVH erwartet O/E 

1 x0070_00 1 1 0,09 11,66 

2 k0848_00 3 1 0,13 7,94 
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# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder IVH/PVH erwartet O/E 

3 d5911_01 2 1 0,13 7,78 

4 z1995_01 2 1 0,15 6,63 

5 l8925_00 9 2 0,34 5,93 

6 d5911_02 6 1 0,18 5,68 

7 j0578_00 4 1 0,18 5,64 

8 z2284_00 11 3 0,67 4,50 

9 l8815_00 15 2 0,45 4,47 

10 l3905_01 4 2 0,47 4,29 

11 m334_01 3 1 0,24 4,09 

12 l6515_00 15 2 0,50 4,04 

13 v0676_01 34 5 1,24 4,04 

14 z0438_00 39 7 1,84 3,80 

15 l4025_00 10 1 0,28 3,52 

16 z0510_00 10 1 0,32 3,14 

17 d0228_00 56 8 2,63 3,05 

18 a0359_00 66 6 2,05 2,93 

19 v0734_00 52 8 2,96 2,70 

20 m327_01 26 3 1,13 2,66 

 

In Tabelle 19 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit Hirnblu-
tung aus den Standorten #8 und #13 aus Tabelle 18 dargestellt.  
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Tabelle 19: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur IVH/PVH (Neonatologie) 

# Adressat 
Neonatologie 

Geburtsdatum Geburtsgewicht  Gestationsalter in 
Wochen 

Standort 
Geburtshilfe 

Standort 
Neonatologie 1 

Standort 
Neonatologie 2 

Standort 
Neonatologie 3 

1 z2284_00 22may2018 1128 26 z0479_00 z0479_00 z2284_00  

2 z2284_00 06sep2018 1275 28 z0510_00 z0510_00 z2284_00 z0510_00 

3 z2284_00 01oct2018 810 26 j7212_03 j7212_01 z2284_00 j7212_01 

4 v0676_01 14feb2018 870 25 v0676_01 v0676_01 
 

 

5 v0676_01 29jan2018 1960 30 v0676_01 v0676_01   

6 v0676_01 30apr2018 520 24 v0676_01 v0676_01   

7 v0676_01 22aug2018 780 24 v0676_01 v0676_01   

8 v0676_01 30may2018 1240 28 v0676_01 v0676_01 v0727_01 v0676_01 
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Anhang C.2: Qualitätsindikator „Nekrotisierende 
Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ 

Hintergrund 

Die nekrotisierende Enterokolitis (NEK) ist eine entzündliche Erkrankung, die im gesamten 
Gastrointestinaltrakt, meist im Dünn- oder Dickdarm, disseminiert, fleckförmig bis kontinuierlich 
auftritt und zum Absterben des Darms führen kann (Genzel-Boroviczény et al. 2017, Obladen 
2017a). Betroffen sind in erster Linie Frühgeborene mit einem Gestationsalter von unter 35+0 
SSW, wobei eine NEK auch bei Reifgeborenen auftreten kann (Gephart et al. 2012). Die Inzidenz- 
und Mortalitätsraten variieren international je nach Bezugsgruppe und Zählweise deutlich. In 
Deutschland wurden 2015 2,3 % aller Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unterhalb von 
1.500 g aufgrund einer NEK operiert. Die Mortalität betrug 20,5 % (Genzel-Boroviczény et al. 
2017). Andere Schätzungen nennen international eine NEK-Quote von nahezu 12 % mit einer 
Mortalität von rund 30 % bei Kindern mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 g (Gephart et 
al. 2012).  

In 20 bis 40 % der NEK-Fälle wird ein operativer Eingriff durchgeführt. Neben einer erhöhten 
Sterblichkeit gehen mit dem operativen Eingriff postoperative Komplikationen wie Kurz-
darmsyndrom, intraabdominale Abszesse, intestinale Strikturen und Wunddehiszenzen einher 
(Lin und Stoll 2006).  

Da immer mehr sehr unreife Frühgeborene lebend geboren werden, hat der Anteil an einer NEK 
Verstorbener bei den Frühgeborenen zugenommen (Ahle et al. 2013, Samuels et al. 2016). Die 
NEK bleibt damit der häufigste gastrointestinale und kinderchirurgische Notfall bei Frühgebore-
nen (Genzel-Boroviczény et al. 2017).  

Die Ursachen für die Pathogenese sind noch weitgehend unklar. Bisher wird von einem multifa-
ktoriellen Vorgang mit verschiedenen begünstigenden Faktoren ausgegangen. Zu diesen gehört 
vor allem die Unreife intestinaler Funktionen (insbesondere der gastrointestinalen Motilität und 
der enzymatischen Verdauungsaktivität), der Durchblutungsregulierung, der Barrierefunktionen 
und der Immunabwehr (Neu und Walker 2011). Weiterhin scheinen eine Ernährung mit Formu-
lanahrung, Atemstörungen, eine länger dauernde Antibiotikatherapie, eine abnormale Besiede-
lung des Darms mit pathogenen Bakterien sowie ein persistierender Ductus arteriosus (PDA) das 
Auftreten einer NEK zu begünstigen (Abdel Ghany und Ali 2012, Gephart et al. 2012, Obladen 
2017a, Niño et al. 2016). Eine verbreitete Annahme ist zudem, dass der NEK eine inflammatori-
sche Kaskade vorausgeht, die durch Reperfusion nach einem hypoxisch-ischämischen Event o-
der 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). 
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Als präventive Maßnahmen zur Vermeidung von NEK-Erkrankungen werden in der Fachliteratur 
derzeit u. a. die folgenden Punkte genannt:  

 das Verwenden von Mutter- bzw. ggf. menschlicher Spendermilch anstatt Formelmilch 
(Quigley und McGuire 2014, Sharpe et al. 2018) 

 enterale Probiotika (meist eine Kombination von Lactobacillen und Bifidusbakterien) (Wang 
et al. 2012, Obladen 2017a, AlFaleh und Anabrees 2014, Chang et al. 2017)  

 antenatale Lungenreifeinduktion (Roberts et al. 2017)  
 plazentare Transfusion durch Spätabnabeln (Rabe et al. 2012, Garg et al. 2017) 
 Zielbereich der Sauerstoffsättigung > 90 % (Stenson et al. 2013)  

Die NEK tritt durchschnittlich im Alter von 14 bis 21 Tagen auf (Genzel-Boroviczény et al. 2017), 
wobei als häufigster Krankheitsbeginn auch der 5. bis 10. Lebenstag genannt wird (Obladen 
2017a). Die verbreitete Schweregradeinteilung der Stadien Ia – Verdachtsdiagnose NEK bis IIIb 
– fortgeschrittene NEK, schwer krank, Darm perforiert geht zurück auf Bell et al. (1978). In die 
Berechnung des Qualitätsindikators gehen alle Fälle ein, die aufgrund einer NEK operiert wur-
den. Die dokumentierten Schweregrade werden nicht berücksichtigt.  

In Deutschland sind derzeit rund 210 Perinatalzentren der Level 1 und 2 und knapp 90 kinder-
chirurgische Kliniken gelistet. Vor diesem Hintergrund sind Verlegungen zur Operation einer NEK 
zu erwarten. Möglichkeiten zur einrichtungsübergreifenden Nachverfolgung von Kindern sind 
entsprechend als besonders relevant für die Qualitätssicherung anzusehen.  

Potenzielle Risikofaktoren für die nekrotisierende Enterokolitis 

Die folgenden Faktoren werden in der Fachliteratur als Risikofaktoren für das Auftreten einer 
nekrotisierenden Enterokolitis bei Neugeborenen und Säuglingen genannt. Für diese Faktoren 
sollte eine Risikoadjustierung geprüft werden, sofern eine Operationalisierung anhand der QS-
Daten möglich ist und nicht andere Erwägungen gegen eine Risikoadjustierung anhand der Fak-
toren sprechen.  

Tabelle 20: Potenzielle Risikofaktoren für die nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

Indikatorengruppe Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr kleinen 
Frühgeborenen 

potenzielle Risikofaktoren  niedriges Gestationsalter mit entwicklungsbedingter Unreife 
intestinaler Funktionen, der Durchblutungsregulierung, der 
Barrierefunktionen und der Immunabwehr (Neu und Walker 2011, 
Lin und Stoll 2006) 

 alle maternalen Faktoren, die einen hypoxisch-ischämischen 
Zwischenfall und damit eine Reperfusion begünstigen, wie z. B. 
Präeklamsie, hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, 
maternale Infektionen oder Probleme mit dem plazentalen Blutfluss 
(Gephart et al. 2012) 

 Ernährung mit Formula- statt Frauenmilch (Quigley und McGuire 
2014, Sharpe et al. 2018) 
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 abnorme Besiedlung des Darms mit pathogenen Bakterien (Niño et 
al. 2016) 

 geringes Geburtsgewicht < 1.500 g (Niño et al. 2016) 

 mütterlicher Drogenkonsum, insbesondere Kokain (Gephart et al. 
2012, Niño et al. 2016) 

 5-Minuten-Apgar < 7 Punkten (Gephart et al. 2012, Niño et al. 2016)  

 genetische Disposition (Bhandari 2006) 

 Mutter mit Chorioamnionitis (Niño et al. 2016, Gephart et al. 2012) 

 persistierender Ductus arteriosus (Dollberg et al. 2005) 

 angeborene Herzfehler (Fisher et al. 2015) 

 Anämie (Patel et al. 2016) 

 

Qualitätsindikator „Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr 
kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Tabelle 21: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation 
bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Bezeichnung  Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr kleinen 
Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie 

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder, bei denen eine NEK aufgetreten ist, die operiert wurde 

Indikatortyp Transparenzkennzahl / Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Früh-
geborenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten NEK mit OP 

Relevanz/Rationale Die NEK ist die häufigste gastrointestinale und kinderchirurgische Notfaller-
krankung bei Frühgeborenen. Sie geht häufig mit langen Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen sowie mit hohen Mortalitätsraten einher, insbe-
sondere wenn sie operativ behandelt werden muss (Gephart et al. 2012, 
Niño et al. 2016). Gleichwohl Frühgeburtlichkeit und Formula-Ernährung die 
einzigen gut belegten, unabhängigen Risikofaktoren für das Auftreten einer 
NEK sind, kann die NEK-Rate durch das koordinierte Zusammenspiel ver-
schiedener Maßnahmen gesenkt werden (Gephart et al. 2012, Niño et al. 
2016). Im Sinne stetiger Qualitätsverbesserungen sollte der Fokus der be-
handelnden Kliniken entsprechend auf Präventionsmaßnahmen und ggf. ei-
ner möglichst frühen Erkennung von NEK-Fällen liegen. 
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Mit Verknüpfung der Datensätze können NEK-Fälle über Verlegungen 
hinweg analysiert und ggf. den vorbehandelnden Kliniken zugeordnet 
werden. Zudem ist es möglich, die Informationen aus der Geburtshilfe zur 
Risikoadjustierung in der Neonatologie heranzuziehen und damit einen 
gerechteren, interklinischen Vergleich anzustellen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt beim geburtshilflichen Leistungserbringer.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle geburtshilflichen Leistungserbringer. Die Zählerereignisse/NEK-Fälle von 
rechnerisch auffälligen Einrichtungen werden allen an der Behandlung betei-
ligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende NEK-Fälle mit OP den vorbehandelnden geburtshilflichen Klini-
ken zugeordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete NEK-Rate (Kinder mit Operation einer NEK, bezogen auf alle be-
handelten Kinder der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete NEK-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete Anzahl Kinder mit 
Operation einer NEK, entsprechend aller behandelten Kinder der Nenner-Po-
pulation) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete NEK-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten NEK-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)   

verwendete Datenfelder  

Nekrotisierende 
Enterokolitis (NEK) 
(Stadium II oder III) 

0 = nein 

1 = ja 

Operation(en) und 
Prozeduren während 
des aktuellen 

0 = nein 

1 = ja 
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stationären 
Aufenthaltes 

OP oder Therapie 
einer NEK 

0 = nein, keine invasive Intervention 

1 = ja, Laparotomie 

2 = ja, Drainage/Lavage 

3 = ja, Drainage/Lavage und Laparotomie 

Geschlecht des Kin-
des 

1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 

berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

Datengrundlage 

Die Datengrundlage für die Probeauswertung umfasst 6.169 verknüpfte Kinder entsprechend 
den Kriterien für die Grundgesamtheit aus Tabelle 21. Dabei ist zu beachten, dass die Neo-Fälle 
sowohl aus dem Erfassungsjahr 2018 und als auch aus dem Erfassungsjahr 2019 stammen kön-
nen. Insgesamt wurde bei 111 Kindern eine nekrotisierende Enterokolitis (NEK), die operiert 
wurde, dokumentiert. In 16 Fällen wurde die NEK erstmals in einer weiterbehandelnden Neona-
tologie dokumentiert und der erstbehandelnden neonatologischen Klinik zugeordnet. 

Risikoadjustierung 

Zur Risikoadjustierung bzw. zur Berechnung von Erwartungswerten bezüglich des Auftretens ei-
ner NEK auf Basis der Patienteneigenschaften wurde eine logistische Regression durchgeführt. 
Für die Modellberechnungen wurde der Datensatz auf Personenebene aggregiert, sodass ein 
Kind nur einmal in das Modell eingeht, auch wenn es ggf. mehrere QS-Fälle ausgelöst hat. In das 
Modell gingen 6.169 Kinder gemäß den Kriterien für die Grundgesamtheit ein, 111 davon hatten 
eine NEK mit OP (zugeordnete NEK-Fälle mitberücksichtigt). 
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Dabei wurde lediglich das Gestationsalter in Wochen als Risikofaktor verwendet. Es zeigte sich 
ein McFadden pseudo R2 von 0,112 und eine Area under the ROC curve von 0,78. 

Die Durchführung einer Beatmung in der Geburtshilfe zeigte sich ebenfalls als statistisch höchst 
signifikanter Risikofaktor in einem Adjustierungsmodell. Da die Durchführung einer Beatmung 
jedoch als Surrogat der geburtshilflichen Versorgungsqualität aufgefasst werden kann, ist sie 
nicht zur Risikoadjustierung heranzuziehen.  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller geburtshilflichen Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden.  

In Abbildung 5 sind die verknüpften O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl verknüpf-
ter Kinder für 278 geburtshilfliche Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die rote Linie 
markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil der Wertverteilung. Auch hier ist er-
kennbar, dass insbesondere kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder schlech-
tere O/E-Werte aufweisen als die größeren Standorte.  

 

Abbildung 5: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
geburtshilfliche Standorte und den Indikator zur NEK 
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In Abbildung 6 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 278 betrachteten geburtshilflichen 
Standorte dargestellt. 

 

Abbildung 6: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte (N = 275) im Indikator zur NEK 

In Tabelle 22 ist die Verteilung für die 115 geburtshilflichen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwert auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 22: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 115) im Indikator zur NEK 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,00 0,37 1,65 2,77 3,63 4,52 

 

In Tabelle 23 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 14 rechnerisch auffälli-
gen Standorte dargestellt.  

Tabelle 23: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur NEK (Geburtshilfe) 

# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet NEK mit OP O/E 

1 l6925_00 11 0,03 1 34,58 

2 j7212_03 2 0,05 1 20,74 
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# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet NEK mit OP O/E 

3 y0203_00 6 0,07 1 13,69 

4 e0010_00 3 0,18 2 11,42 

5 v0700_00 17 0,13 1 7,91 

6 z0436_00 8 0,14 1 7,07 

7 j0606_01 28 0,15 1 6,88 

8 l8815_00 10 0,20 1 5,02 

9 p6195_00 32 0,45 2 4,45 

10 z0428_01 40 0,45 2 4,42 

11 v0685_00 24 0,47 2 4,21 

12 p4325_00 33 0,27 1 3,74 

13 v4310_02 19 0,29 1 3,48 

14 v3092_00 20 0,31 1 3,20 

 

In Tabelle 24 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit NEK aus 
den Standorten #4, #9 und #10 aus Tabelle 23 dargestellt.  
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Tabelle 24: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur NEK (Geburtshilfe) 

# Standort 
Geburtshilfe 

Geburtsdatum Geburtsgewicht  Standort 
Neonatologie 1 

Aufnahmedatum 1 Standort 
Neonatologie 2 

Aufnahmedatum 2 

1 p6195_00 16may2018 585 p6195_00 16may2018 p6495_01 15jun2018 

2 p6195_00 07mar2018 710 p6195_00 07mar2018   

3 z0428_01 18feb2018 960 z0428_01 18feb2018   

4 z0428_01 01aug2018 790 z0428_01 01aug2018  
 

5 e0010_00 28mar2018 735 e0060_02 05apr2018   

6 e0010_00 28may2018 870 e0060_01 02jun2018   
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Qualitätsindikator „Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr 
kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Tabelle 25: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation 
bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Bezeichnung  Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr kleinen Frühge-
borenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie  

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder, bei denen eine NEK aufgetreten ist, die operiert wurde 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten NEK mit OP 

Relevanz/Rationale Die NEK ist die häufigste gastrointestinale und kinderchirurgische Notfaller-
krankung bei Frühgeborenen. Sie geht häufig mit langen Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen sowie mit hohen Mortalitätsraten einher, insbe-
sondere wenn sie operativ behandelt werden muss (Gephart et al. 2012, 
Niño et al. 2016). Gleichwohl Frühgeburtlichkeit und Formula-Ernährung die 
einzigen gut belegten, unabhängigen Risikofaktoren für das Auftreten einer 
NEK sind, kann die NEK-Rate durch das koordinierte Zusammenspiel ver-
schiedener Maßnahmen gesenkt werden (Gephart et al. 2012, Niño et al. 
2016). Im Sinne stetiger Qualitätsverbesserungen sollte der Fokus der be-
handelnden Kliniken entsprechend auf Präventionsmaßnahmen und ggf. ei-
ner möglichst frühen Erkennung von NEK-Fällen liegen. 

Mit Verknüpfung der Datensätze können NEK-Fälle über Verlegungen 
hinweg analysiert und ggf. den vorbehandelnden Kliniken zugeordnet 
werden. Zudem ist es möglich, die Informationen aus der Geburtshilfe zur 
Risikoadjustierung in der Neonatologie heranzuziehen und damit einen 
gerechteren, interklinischen Vergleich anzustellen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt bei den neonatologischen Leistungserbringern.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Die neonatologischen Leistungserbringer. Die Zählerereignisse/NEK-Fälle 
von rechnerisch auffälligen Einrichtungen werden allen an der Behandlung 
beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 44 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende NEK-Fälle mit OP den ggf. vorbehandelnden neonatologischen 
Kliniken zugeordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete NEK-Rate (Kinder mit Operation einer NEK, bezogen auf alle be-
handelten Kinder der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete NEK-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete Anzahl Kinder mit 
Operation einer NEK, entsprechend aller behandelten Kinder der Nenner-Po-
pulation) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete NEK-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten NEK-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    

verwendete Datenfelder  

Nekrotisierende 
Enterokolitis (NEK) 
(Stadium II oder III) 

0 = nein 

1 = ja 

Operation(en) und 
Prozeduren während 
des aktuellen 
stationären 
Aufenthaltes 

0 = nein 

1 = ja 

OP oder Therapie 
einer NEK 

0 = nein, keine invasive Intervention 

1 = ja, Laparotomie 

2 = ja, Drainage/Lavage 

3 = ja, Drainage/Lavage und Laparotomie 

Geschlecht des Kin-
des 

1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
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3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 

berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

Datengrundlage 

Die verwendete Datengrundlage ist identisch mit der Auswertung des Indikators für die Geburts-
hilfe (siehe Abschnitt „Datengrundlage“).  

Risikoadjustierung 

Die Risikoadjustierung ist identisch mit der Adjustierung des Indikators für die Geburtshilfe 
(siehe Abschnitt „Risikoadjustierung“).  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller neonatologischen Kliniken 
mit mindestens 20 verknüpften Kindern liegt. In Abbildung 7 sind die verknüpften Indikator- 
bzw. O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder für 286 neonatologi-
sche Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die rote Linie markiert die Auffälligkeits-
schwelle bzw. das 95. Perzentil des Indikatorwertes. Auch hier ist erkennbar, dass insbesondere 
kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder schlechtere Indikatorwerte aufweisen 
als die größeren Standorte.  
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Abbildung 7: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
neonatologische Standorte und den Indikator zur NEK 
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In Abbildung 8 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 286 betrachteten neonatologi-
schen Standorte dargestellt. 

 

Abbildung 8: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte (N = 286) im Indikator zur NEK 

In Tabelle 26 ist die Verteilung für die 120 neonatologischen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwerte auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 26: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 120) im Indikator zur NEK 

Jahr Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,00 0,20 2,10 3,30 4,15 5,09 

 

In Tabelle 27 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 15 Standorte mit den 
rechnerisch auffälligen O/E-Werten dargestellt.  

Tabelle 27: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur NEK (Neonatologie) 

# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder NEKs erwartet O/E 

1 l6925_00 11 1 0,06 17,75 

2 z2284_00 11 3 0,28 10,82 
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# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder NEKs erwartet O/E 

3 e0060_01 3 1 0,10 10,08 

4 y0183_01 8 1 0,12 8,23 

5 z0435_00 3 1 0,12 8,04 

6 m2946_02 11 3 0,41 7,32 

7 q9274_00 53 3 0,59 5,09 

8 l8815_00 15 1 0,20 5,06 

9 v0674_02 9 1 0,22 4,56 

10 v0685_00 25 2 0,44 4,53 

11 j7212_01 34 3 0,68 4,43 

12 e0060_02 19 1 0,23 4,40 

13 m327_01 26 2 0,48 4,19 

14 m337_00 72 5 1,20 4,15 

15 j0619_01 48 4 0,96 4,15 

 

In Tabelle 28 sind exemplarisch patientenbezogenen Rückmeldungen zu den Kindern mit NEK 
aus den Standorten #6, #7 und #14 aus Tabelle 27 dargestellt. 

In Tabelle 28 zeigt sich der Sonderfall, dass zwei Kinder mit NEK (markiert durch *) in mehreren 
rechnerisch auffälligen neonatologischen Standorten behandelt wurden. Diese Information ist 
bei der Planung der Fallkonferenzen zu berücksichtigen, sodass nur eine Fallkonferenz pro Kind 
durchgeführt wird.  
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Tabelle 28: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen zum Indikator zur NEK (Neonatologie) 

# Adressat 
Neonatologie 

Geburts-
datum 

Geburts-
gewicht 

Gestationsalter 
in Wochen 

Standort 
Geburtshilfe 

Standort 
Neonatologie 1 

Standort 
Neonatologie 2 

Standort 
Neonatologie 3 

Standort 
Neonatologie 4 

Standort 
Neonatologie 5 

1 q9274_00 20dec2018 615 24 q9206_00 q9274_00     

2 q9274_00 01may2018 645 26 q9274_00 q9274_00     

3 q9274_00 26aug2018 685 24 q9274_00 q9274_00 q9292_00    

4 m2946_02 12apr2018 640* 28 m292_00 m2946_02 m337_00 m2946_01 m337_00 m2946_01 

5 m2946_02 22nov2018 760 24 m292_00 m2946_02 m2946_02 m337_00 m2946_02 m337_00 

6 m2946_02 20dec2018 745* 25 m292_00 m2946_02 m337_00    

7 m337_00 12apr2018 640* 28 m292_00 m2946_02 m337_00 m2946_01 m337_00 m2946_01 

8 m337_00 20dec2018 745* 25 m292_00 m2946_02 m337_00    

9 m337_00 03aug2018 680 26 m337_00 m337_00     

10 m337_00 22may2018 845 25 m337_00 m337_00     
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Anhang C.3: Qualitätsindikator „Bronchopulmonale 
Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen Frühgeborenen“ 

Hintergrund 

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ist eine chronische inflammatorische Erkrankung der 
Lunge bei Frühgeborenen, die erstmals 1967 von Northway et al. (1967) beschrieben wurde. Als 
ursächlich galten Schädigungen der unreifen Lunge aufgrund mechanischer Beatmung und zu-
sätzlicher Sauerstoffgabe (die meist wegen eines Atemnotsyndroms erfolgten), was zu einer dys-
morphen Entwicklung der Lunge führte und wiederum eine längerfristige Sauerstoffgabe erfor-
derlich machte. Betroffene Kinder haben ein Sterberisiko von 5 bis 10 %, wobei die meisten 
Todesfälle jenseits der Neonatalperiode vorkommen. Wachstum und Motorik sowie die geistige 
Entwicklung von Kindern mit BPD sind oft über das zweite Lebensjahr hinaus verzögert. Bron-
chiale Hyperreagibilität und eine Disposition zum Asthma bronchiale können bis ins Erwachse-
nenalter bestehen (Gien und Kinsella 2011, Kinsella et al. 2006, Maier und Obladen 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 klassische BPD deutlich zurückgegangen ist (Gortner und Tutdibi 2011). 
An die Stelle der klassischen ist jedoch die sogenannte neue BPD getreten. Sie ist durch verzö-
gertes bzw. unterbrochenes Lungenwachstum und geringe Vaskularisierung und Alveolarisie-
rung der Lunge gekennzeichnet, was ebenfalls eine zusätzliche Sauerstoffgabe zur Folge hat. Die 
neue BPD tritt vor allem bei sehr kleinen bzw. sehr unreifen oder wachstumsretardierten Früh-
geborenen auf. Die in den vergangenen 20 Jahren gestiegenen Überlebensraten extrem Frühge-
borener sorgen dafür, dass der Rückgang der klassischen BPD bei den mäßig Frühgeborenen 
durch die Zunahme der neuen BPD „ausgeglichen“ wurde. Aufgrund dieser Verschiebung ist die 
gesamte BPD-Rate kaum zurückgegangen (Kinsella et al. 2006).  

Definiert ist die BPD in den QS-Daten heute über einen zusätzlichen Sauerstoffbedarf (O2 > 21 %) 
an mindestens 28 Lebenstagen sowie zusätzliche Kriterien. Früher wurden für die Diagnose zu-
sätzlich radiologische Befunde verwendet. Die Einteilung der BPD in drei Schweregrade wird an-
hand der Sauerstoffkonzentration, die zum Erreichen einer normalen Sauerstoffsättigung erfor-
derlich ist, und anhand des Bedarfs an Atemunterstützung (Beatmung, CPAP) vorgenommen 
(Obladen 2017b). Der Beurteilungszeitpunkt für die Schweregradeinteilung variiert, je nachdem, 
ob das Gestationsalter mindestens 32+0 Wochen betrug oder darunter lag. Die derzeitigen De-
finitionskriterien für die verschiedenen Stufen einer BPD nach Jobe und Bancalari (2001) sind in 
Tabelle 29 aufgeführt (vgl. auch: Obladen 2017b). 
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Tabelle 29: Definitionskriterien und Schweregradeinteilungen der bronchopulmonalen Dysplasie (BPD) 

Gestationsalter < 32+0 Wochen ≥ 32+0 Wochen 

Beurteilungszeit-
punkt 

bei einer Reife 36+0 p.m. Wo-
chen oder bei Entlassung, je 
nachdem, was zuerst eintritt 

zwischen dem 28. und 56. Le-
benstag oder bei Entlassung, je 
nachdem, was zuerst eintritt 

 zusätzlicher Sauerstoffbedarf (O2 > 21 %)  
an mindestens 28 Lebenstagen 

plus: 

leichte BPD Atmung von Raumluft (21 % O2) 
mit 36+0 Wochen oder bei Ent-
lassung 

Atmung von Raumluft (21 % O2) 
mit 56 Tagen oder bei Entlas-
sung 

mittelschwere BPD Sauerstoffbedarf von < 30 % O2 
mit 36+0 Wochen oder bei Ent-
lassung 

Sauerstoffbedarf von < 30 % O2 
mit 56 Tagen oder bei Entlas-
sung 

schwere BPD Sauerstoffbedarf von ≥ 30 % O2 
und/oder IPPV/CPAP mit 36+0 
Wochen oder bei Entlassung 

Sauerstoffbedarf von ≥ 30 % O2 
und/oder IPPV/CPAP mit 56 
Tagen oder bei Entlassung 

Die BPD ist eine der häufigsten Komplikationen bei Frühgeborenen, sie tritt bei rund 15 % aller 
Frühgeborenen unter 32+0 SSW auf – bei Frühgeborenen vor der 28+0 SSW zu rund 50 % und 
nur in 5 % der Fälle bei Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht über 1.500 g (Kinsella et al. 
2006, Meyer 2017). 2017 wurden in Deutschland 719 moderate oder schwere BPD-Fälle im Rah-
men der externen stationären Qualitätssicherung dokumentiert (IQTIG 2018). 

Die BPD hat eine multifaktorielle Ätiologie. Neben der Frühgeburtlichkeit als dem stärksten Ri-
sikofaktor sind Sauerstoffgabe und künstliche Beatmung weitere wichtige Risikofaktoren. Dar-
über hinaus spielen sowohl inflammatorische Komplikationen (Chorioamnionitis, Pneumonie 
und Sepsis), ein persistierender Ductus arteriosus (PDA), vorzeitiger Blasensprung als auch die 
postnatale Nährstoffversorgung 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 % zu-
treffend sind, vermuten einige Autorinnen und Autoren außerdem einen relativ starken Einfluss 
genetischer Dispositionen (Gortner et al. 2012). 

Präventiv wirken sich eine pränatale Steroidbehandlung, eine prophylaktische oder frühe 
Surfactantgabe, die Vermeidung bzw. Reduzierung maschineller Beatmung sowie eine ggf. ag-
gressive Behandlung zum frühen Verschluss eines persistierenden Ductus arteriosus aus. Als 
wirksame medikamentöse Behandlung ist bisher einzig die Gabe von Vitamin A belegt (Groneck 
und Speer 2005). 

Angesichts oben erwähnten Zunahme der sehr kleinen Frühgeborenen wird derzeit diskutiert, 
ob zukünftige Definitionen einer BPD nicht eher ein Alter von 40+0 SSW p. m. berücksichtigen 
und zusätzliche Untersuchungen der Lungenfunktion im Verlauf einschließen sollten (Steinhorn 
et al. 2017). 



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 52 

Potenzielle Risikofaktoren für die bronchopulmonale Dysplasie 

Die folgenden Faktoren werden in der Fachliteratur als Risikofaktoren für das Auftreten einer 
bronchopulmonalen Dysplasie bei Neugeborenen und Säuglingen genannt. Für diese Faktoren 
sollte eine Risikoadjustierung geprüft werden, sofern eine Operationalisierung anhand der QS-
Daten möglich ist und nicht andere Erwägungen gegen eine Risikoadjustierung anhand der Fak-
toren sprechen.  

Tabelle 30: Potenzielle Risikofaktoren für die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

Indikatorengruppe Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen Frühgeborenen 

potenzielle Risikofakto-
ren 

 Frühgeburtlichkeit (Kinsella et al. 2006) 

 Wachstumsverzögerung (Bose et al. 2009) 

 männliches Geschlecht (Farstad et al. 2011) 

 persistierender Ductus arteriosus (Gien und Kinsella 2011) 

 postnatale Infektionen, Sepsis (Gien und Kinsella 2011) 

 pränatale Infektionen und Entzündungen, Chorioamnionitis (Gien und 
Kinsella 2011, Lahra et al. 2009) 

 vorzeitiger Blasensprung (Gien und Kinsella 2011) 

 intraventrikuläre Hirnblutungen Grad III-IV (Oh et al. 2005) 

 nekrotisierende Enterokolitis (Oh et al. 2005) 

 

Qualitätsindikator „Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Tabelle 31: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Bezeichnung  Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie 

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder mit einer bronchopulmonalen Dysplasie 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten BPD 
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Relevanz/Rationale Die BPD hat sich mit Einführung der Surfactantgabe von der Gruppe der mä-
ßig Frühgeborenen in die Gruppe der extrem Frühgeborenen verlagert. Auf-
grund der gestiegenen Überlebenschancen extrem Frühgeborener ist die 
BDP weiterhin eine der häufigsten Komplikationen bei Frühgeborenen. Aus 
diesem Grund sollte eine möglichst gute Versorgung im Fokus stehen. Vor 
dem Hintergrund, dass die BPD typischerweise gegen Ende des stationären 
Aufenthalts in der Neonatologie diagnostiziert wird, allerdings stark von der 
Versorgung in der Geburtshilfe abhängt (z. B. von der adäquaten Durchfüh-
rung einer Kortikosteroidprophylaxe), ist ein bereichsübergreifender Quali-
tätsindikator angebracht. Durch eine Verknüpfung der Datensätze können 
BPD-Fälle über Verlegungen hinweg analysiert und ggf. den vorbehandeln-
den Kliniken zugerechnet werden. Zudem ist es möglich, die Informationen 
aus der Geburtshilfe zur Risikoadjustierung in der Neonatologie heranzuzie-
hen und damit einen gerechteren, interklinischen Vergleich anzustellen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt bei den geburtshilflichen Leistungserbringern.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle geburtshilflichen stationären Einrichtungen. Die Zählerereignisse/BPD-
Fälle von rechnerisch auffälligen geburtshilflichen Einrichtungen werden al-
len an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende BPD-Fälle den vorbehandelnden geburtshilflichen Kliniken zuge-
ordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter, Wachstumsverzögerung, übermäßiges Gewicht des Kindes, 
hohes Alter der Mutter (>35 J.), schwere Fehlbildungen vorhanden 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete BPD-Rate (Kinder mit BPD, bezogen auf alle behandelten Kin-
der der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete BPD-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete BPD-Fälle, entspre-
chend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete BPD-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten BPD-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    
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verwendete Datenfelder  

Bronchopulmonale 
Dysplasie (BPD) 

0 = keine oder milde BPD 

1 = ja, moderate BPD 

2 = ja, schwere BPD 

Geschlecht des Kin-
des 

1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 

berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die Datengrundlage für die Probeauswertung umfasst 6.169 verknüpfte Kinder entsprechend 
den Kriterien für die Grundgesamtheit aus Tabelle 31. Dabei ist zu beachten, dass die Neo-Fälle 
sowohl aus dem Erfassungsjahr 2018 und als auch aus dem Erfassungsjahr 2019 stammen kön-
nen. Insgesamt wurde bei 294 Kindern eine BPD dokumentiert. In 34 Fällen wurde die BPD erst-
mals in einer weiterbehandelnden Neonatologie dokumentiert und der erstbehandelnden ne-
onatologischen Klinik sowie der Geburtsklinik zugeordnet. 

Risikoadjustierung 

Zur Risikoadjustierung bzw. zur Berechnung von Erwartungswerten bezüglich des Auftretens ei-
ner BPD auf Basis der Patienteneigenschaften wurde eine logistische Regression durchgeführt. 
Für die Modellberechnungen wurde der Datensatz auf Personenebene aggregiert, sodass ein 
Kind nur einmal in das Modell eingeht, auch wenn es ggf. mehrere QS-Fälle ausgelöst hat.  

In das Modell gingen 6.169 Kinder gemäß den Kriterien für die Grundgesamtheit ein, 294 davon 
hatten eine BPD (zugeordnete BPD-Fälle mitberücksichtigt). 
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Für den vorliegenden Indikator wurden die folgenden 5 Risikofaktoren ausgewählt, die in einem 
logistischen Regressionsmodell statistisch signifikant waren (p<0,05): 

1. schwere Fehlbildungen vorhanden (Referenzgruppe: keine oder mittelschwere Fehlbildun-
gen) 

2. Gestationsalter (Wochengruppen: 24 bis 29 vollendete SSW; Referenzgruppe: mindestens 30 
vollendete SSW) 

3. Wachstumsverzögerung für jeweiliges Gestationsalter (Referenzgruppe: keine Wachs-
tumsverzögerung) 

4. übermäßiges Gewicht für jeweiliges Gestationsalter (Referenzgruppe: kein übermäßiges Ge-
wicht)  

5. Mutter über 35 Jahre alt (Referenzgruppe: Mutter jünger als 36 Jahre)  

Die oben genannten 5 Faktoren zeigen ein McFadden pseudo R2 von 0,223 und eine Area under 
the ROC curve von 0,857. Ein übermäßiges Gewicht des Kindes für das jeweiliges Gestationsalter 
wirkte sich in dem Regressionsmodell protektiv in Bezug auf das Auftreten einer BPD aus.  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller geburtshilflicher Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden. 

In Abbildung 9 sind die verknüpften O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl verknüpf-
ter Kinder für 278 geburtshilfliche Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die rote Linie 
markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil der Wertverteilung. Auch hier ist er-
kennbar, dass insbesondere kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder schlech-
tere O/E-Werte aufweisen als die größeren Standorte.  
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Abbildung 9: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
geburtshilfliche Standorte und den Indikator zur BPD 
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In Abbildung 10 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 278 betrachteten geburtshilfli-
chen Standorte dargestellt.  

 

Abbildung 10: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte (N = 278) im Indikator zur BPD 

In Tabelle 32 ist die Verteilung für die 115 geburtshilflichen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwert auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 32: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 115) im Indikator zur BPD 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,44 0,87 1,33 2,01 2,33 3,27 

 

In Tabelle 33 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 22 rechnerisch auffälli-
gen geburtshilflichen Standorte dargestellt.  

Tabelle 33: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur BPD (Geburtshilfe) 

# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet BPD O/E 

1 l0325_00 1 0,02 1 47,17 

2 i0130_00 2 0,03 1 30,67 
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# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet BPD O/E 

3 v0689_01 1 0,06 1 16,21 

4 l3915_00 4 0,07 1 14,90 

5 v0762_00 7 0,09 1 10,70 

6 p9926_00 1 0,11 1 8,74 

7 l8005_00 1 0,11 1 8,70 

8 j7212_03 2 0,16 1 6,21 

9 q9272_02 12 0,35 2 5,74 

10 l8815_00 10 0,37 2 5,38 

11 l2925_00 2 0,20 1 5,09 

12 e0540_02 9 0,22 1 4,62 

13 d0247_00 3 0,27 1 3,75 

14 q9136_01 23 1,53 5 3,27 

15 e0010_00 3 0,32 1 3,15 

16 p5997_04 48 1,60 5 3,12 

17 y0203_00 6 0,33 1 3,04 

18 c0042_00 32 0,35 1 2,83 

19 q9111_02 55 2,21 6 2,72 

20 z0510_00 11 0,39 1 2,56 

21 p5425_01 32 1,28 3 2,35 

22 d0228_00 50 2,57 6 2,33 

 

In Tabelle 34 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit BPD der 
Standorte #9 und #10 aus Tabelle 33 dargestellt.  
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Tabelle 34: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur BPD (Geburtshilfe) 

# Standort 
Geburtshilfe 

Geburtsdatum Geburtsgewicht Standort 
Neonatologie 1 

Aufnahmedatum 1 Standort 
Neonatologie 2 

Aufnahmedatum 2 Standort 
Neonatologie 3 

1 q9272_02 14jul2018 970 q9274_00 25aug2018    

2 q9272_02 24apr2018 1030 q9274_00 22may2018    

3 l8815_00 23feb2018 780 l3905_01 23feb2018 l8815_00 05jun2018 l3905_01 

4 l8815_00 23feb2018 610 l3905_01 23feb2018 l8815_00 05jun2018  
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Qualitätsindikator „Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Tabelle 35: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Bezeichnung  Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen mit einem Gestationsalter von 
mindestens 24+0 Wochen und einem Geburtsgewicht < 1.500 g oder einem 
Gestationsalter < 32+0 Wochen ohne letale Fehlbildungen und ohne primär 
palliative Therapie 

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

Zähler Kinder mit einer bronchopulmonalen Dysplasie 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten BPD 

Relevanz/Rationale Die BPD hat sich mit Einführung der Surfactantgabe von der Gruppe der mä-
ßig Frühgeborenen in die Gruppe der extrem Frühgeborenen verlagert. Auf-
grund der gestiegenen Überlebenschancen extrem Frühgeborener ist die 
BDP weiterhin eine der häufigsten Komplikationen bei Frühgeborenen. Aus 
diesem Grund sollte eine möglichst gute Versorgung im Fokus stehen. Vor 
dem Hintergrund, dass die BPD typischerweise gegen Ende des stationären 
Aufenthalts in der Neonatologie diagnostiziert wird, allerdings stark von der 
Versorgung in der Geburtshilfe abhängt (z. B. von der adäquaten Durchfüh-
rung einer Kortikosteroidprophylaxe), ist ein bereichsübergreifender Quali-
tätsindikator angebracht. Durch eine Verknüpfung der Datensätze können 
BPD-Fälle über Verlegungen hinweg analysiert und ggf. den vorbehandeln-
den Kliniken zugerechnet werden. Zudem ist es möglich, die Informationen 
aus der Geburtshilfe zur Risikoadjustierung in der Neonatologie heranzuzie-
hen und damit einen gerechteren, interklinischen Vergleich anzustellen. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt bei den neonatologischen Leistungserbringern.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle neonatologischen stationären Einrichtungen. Die Zählerereignisse/BPD-
Fälle von rechnerisch auffälligen neonatologischen Einrichtungen werden al-
len an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  
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Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende BPD-Fälle den ggf. vorbehandelnden neonatologischen Kliniken 
zugeordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter, Wachstumsverzögerung, übermäßiges Gewicht des Kindes, 
hohes Alter der Mutter (>35 J.), schwere Fehlbildungen vorhanden 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete BPD-Rate (Kinder mit BPD, bezogen auf alle behandelten Kin-
der der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete BPD-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete BPD-Fälle, entspre-
chend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete BPD-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten BPD-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    

verwendete Datenfelder  

Bronchopulmonale 
Dysplasie (BPD) 

0 = keine oder milde BPD 

1 = ja, moderate BPD 

2 = ja, schwere BPD 

Geschlecht des Kin-
des 

1 =männlich 
2 =weiblich 
8 =unbestimmt 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Befunde im Mutter-
pass 

siehe Anhang D.1 

Geburtsrisiko siehe Anhang D.2 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 
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berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die verwendete Datengrundlage ist identisch mit der Auswertung des Indikators für die Geburts-
hilfe (siehe Abschnitt „Datengrundlage“). 

Risikoadjustierung 

Die Risikoadjustierung ist identisch mit der Adjustierung des Indikators für die Geburtshilfe 
(siehe Abschnitt „Risikoadjustierung“).  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller neonatologischen Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden.  

In Abbildung 11 sind die verknüpften O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl ver-
knüpfter Kinder für 286 neonatologische Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die 
rote Linie markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil der Wertverteilung. Auch 
hier ist erkennbar, dass insbesondere kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder 
schlechtere O/E-Werte aufweisen als die größeren Standorte.  
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Abbildung 11: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
neonatologische Standorte und den Indikator zur BPD  
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In Abbildung 12 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 286 betrachteten neonatologi-
schen Standorte dargestellt. 

 

Abbildung 12: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte (N = 286) im Indikator zur BPD 

In Tabelle 36 ist die Verteilung für die 115 neonatologischen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwerte auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 36: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 115) im Indikator zur BPD 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0 0 0 0,52 0,89 1,39 2,07 2,32 3,27 

 

In Tabelle 37 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 23 rechnerisch auffälli-
gen Standorte dargestellt.  

Tabelle 37: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur BPD (Neonatologie) 

# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder BPD erwartet O/E 

1 x3404_00 2 1 0,01 95,30 

2 l0325_00 1 1 0,02 47,17 
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# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder BPD erwartet O/E 

3 l3915_00 3 2 0,06 34,43 

4 y0194_01 4 1 0,07 14,51 

5 v0762_00 7 1 0,09 10,70 

6 j0833_01 7 1 0,11 8,93 

7 z1995_01 2 1 0,14 7,38 

8 v7227_00 2 1 0,14 6,93 

9 k0848_00 3 1 0,15 6,83 

10 q9275_00 2 1 0,20 4,90 

11 l8815_00 15 2 0,43 4,65 

12 y0203_00 5 1 0,28 3,55 

13 e0060_01 3 1 0,28 3,52 

14 l3905_01 4 2 0,60 3,33 

15 q9136_01 23 5 1,53 3,27 

16 p2825_00 13 2 0,63 3,15 

17 p5997_04 48 5 1,65 3,03 

18 y0183_01 8 1 0,34 2,94 

19 q9111_02 57 6 2,22 2,71 

20 f0381_00 27 2 0,78 2,55 

21 c0042_00 34 1 0,39 2,55 

22 l8925_00 9 1 0,41 2,45 

23 j7212_01 34 5 2,09 2,39 

 

In Tabelle 38 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit BPD der 
Standorte #3 und #17 aus Tabelle 37 dargestellt.  
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Tabelle 38: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur BPD (Neonatologie) 

# Adressat 
Neonatologie 

Geburtsdatum Gewicht  Gestationsalter in 
Wochen 

Standort 
Geburtshilfe 

Standort 
Neonatologie 1 

Standort 
Neonatologie 2 

Standort 
Neonatologie 3 

1 p5997_04 20jul2018 1800 31 p5997_04 p5997_04   

2 p5997_04 13aug2018 950 28 p5997_04 p5997_04   

3 p5997_04 08jan2018 740 27 p5997_04 p5997_04   

4 p5997_04 27jun2018 800 25 p5997_04 p5997_04 p6495_01 p5997_04 

5 p5997_04 03aug2018 740 24 p5997_04 p5997_04   

6 l3915_00 26apr2018 705 27 x0058_00 x0058_00 l3915_00  

7 l3915_00 22feb2018 1570 31 l3915_00 l3915_00 x3404_00  
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Anhang C.4: Qualitätsindikator „Höhergradige 
Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen“  

Hintergrund 

Die Frühgeborenenretinopathie (retinopathy of prematurity, ROP) ist eine Erkrankung der Re-
tina, die je nach Ausprägung zu Sehstörungen bis hin zum Erblinden führen kann. Sie stellt nach 
wie vor eine der wichtigsten Ursachen für Sehminderungen und Erblindung im Kindesalter dar 
(Stahl 2018). Die Ursache der Erkrankung liegt in der Unreife der retinalen Gefäße bei Frühge-
borenen. Durch die Geburt ist der kindliche Organismus, verglichen mit dem Zustand im Uterus, 
erhöhten Sauerstoffkonzentrationen ausgesetzt, insbesondere wenn eine zusätzliche Sauer-
stoffgabe erfolgt. Die postnatal erhöhte Sauerstoffspannung im Blut führt zusammen mit ande-
ren Faktoren wie vermindertem Insulin-like growth factor (IGF-1) dazu, dass die Gefäßentwick-
lung der noch unreifen Retina sich in einer ersten Phase zunächst verlangsamt oder zum 
Stillstand kommt. In einer zweiten Phase kann es zu Gefäßwucherungen kommen, die bis zu 
einer teilweisen oder kompletten Ablösung der Netzhaut führen können (Stahl et al. 2012, 
Jandeck et al. 2004). Diese zweite Phase beginnt in der Regel mit einem Alter von 32+0 Wochen 
p. m. und ist vom Ausmaß der Unreife und der Wachstumsverzögerung in der ersten Phase ab-
hängig. Betroffen von der ROP sind nahezu ausschließlich Frühgeborene, die vor 32+0 SSW zur 
Welt kommen, und der Schweregrad steigt mit sinkendem Gestationsalter (Stahl et al. 2012). 
Bei ROP-Fällen mit einem Gestationsalter über 32+0 Wochen wird von multifaktoriellen Ursa-
chen im Rahmen von Komorbiditäten ausgegangen (Fortes Filho et al. 2010). Aus diesem Grund 
wird diese kleine Gruppe der Ausnahmefälle im Rahmen der Qualitätssicherung bzw. der Indi-
katorberechnung hinsichtlich der ROP nicht berücksichtigt. Neben dem Gestationsalter und der 
Sauerstoffexposition sind niedriges Geburtsgewicht, Infektionen, Mangelernährung und eine 
unzureichende postnatale Gewichtszunahme, die wiederum eng mit dem IGF-1 zusammenhän-
gen, wichtige Risikofaktoren für die Entwicklung einer ROP (Stahl et al. 2012). Daneben scheint 
es aber auch genetische Einflussfaktoren zu geben (Pelken und Maier 2008). 

Die Diagnose erfolgt anhand eines ROP-Screenings. Der Leitlinie für augenärztliche Screening-
Untersuchungen von Frühgeborenen zufolge sind alle Frühgeborenen mit einem Gestationsalter 
unter 32+0 Wochen oder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder mit Sauerstoffgabe an 
mehr als drei Tagen unterhalb eines Gestationsalters von 36 Wochen zu untersuchen (DOG et 
al. 2008). Das erste Screening sollte in der sechsten postnatalen Woche (Lebenstag 36 bis 42) 
erfolgen, aber nicht vor einem Gestationsalter von 31+0 Wochen p. m.2 Je nach Krankheitsbild 
und Verlauf sind dann weitere zweiwöchentliche, wöchentliche oder noch häufigere Augenhin-
tergrunduntersuchungen durchzuführen (DOG et al. 2008). 

                                                                    
2 Seit dem Erfassungsjahr 2019 wird im QS-Verfahren Neonatologie erfasst, ob die ophtalmologischen 
Untersuchungen bei der entsprechenden Risikogruppe ordnungsgemäß durchgeführt wurden. Hierzu soll 
zudem ein eigenständiger Qualitätsindikator eingeführt werden. 
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Die Einteilung der ROP ist einerseits an der Lokalisation (Zone I-III = konzentrisch um die Papille, 
Zone I = direkt um die Papille – Zone III = äußere temporale Sichel peripherer Netzhaut) und 
andererseits dem Stadium (1 = erkennbare Demarkationslinie am Übergang der vaskularisierten 
zur nicht vaskularisierten Netzhaut; 5 = komplette Ablösung der Netzhaut) orientiert. Von einer 
höhergradigen ROP wird bei den Stadien 3 bis 5 gesprochen (Stahl und Göpel 2015). 

In der Mehrzahl der ROP-Fälle bilden sich die Veränderungen der Netzhaut spontan zurück (DOG 
et al. 2008). Für die Behandlungsentscheidung kommt deswegen häufig das Kriterium der plus 
disease hinzu, das eine besondere Ausdehnung und Füllung sowie eine besondere Schlängelung 
der wuchernden Gefäße beschreibt (Stahl und Göpel 2015).  

Die Prävention der ROP kann über ein Vermeiden von Risikofaktoren stattfinden, das heißt eine 
nach Möglichkeit sorgsam eingestellte und gut überwachte Sauerstoffbehandlung sowie eine 
gute Versorgung mit Nährstoffen zur Förderung des postnatalen Wachstums. Einige Studien 
zeigten dabei, dass nicht (nur) die Sauerstoffgabe als solche, sondern auch deren Dauer, die 
Höhe der Sauerstoffpartialdrücke und die angelegten Sauerstoffsättigungsziele für das Entste-
hen einer ROP entscheidend sind (Jandeck und Agostini 2012, Hartnett und Lane 2013). Darüber 
hinaus scheinen vor allem Schwankungen der Sauerstoffsättigung das Auftreten einer ROP zu 
begünstigen. Wenn sich diese Annahme erhärtet, hätten technologische Verbesserungen bei 
Monitoring und automatisierter Beatmung möglicherweise weiteres Potenzial zur Vermeidung 
von ROP-Fällen (Di Fiore et al. 2010, Jandeck und Agostini 2012, Jandeck et al. 2004). 

Eine Behandlung der ROP beginnt ggf. in Phase 2. Überschüssiges Gefäßwachstum kann durch 
Verödung der wachstumsproduzierenden Netzhautbereiche mithilfe einer Laserkoagulation ein-
gedämmt werden. Je nach Ausmaß und Lokalisation der betroffenen Areale der Netzhaut kann 
dies zu Kurzsichtigkeit oder Einschränkungen des Gesichtsfeldes führen (Stahl und Göpel 2015). 
Seit einigen Jahren hat sich neben der etablierten Lasertherapie eine medikamentöse Therapie 
mit Inhibitoren des vaskulären endothelialen Wachstumsfaktors (VEGF) verbreitet. Die ersten 
kleinen Untersuchungen zu diesem Vorgehen stammen aus 2007 (Shah et al. 2007), die erste 
randomisierte prospektive Studie aus 2011 zeigte bei der ROP in Zone I bessere Ergebnisse ge-
genüber der Lasertherapie (Mintz-Hittner et al. 2011). Studien und Fachdebatten zu möglichen 
Neben- und Langzeiteffekten von VEGF-Inhibitoren laufen derzeit. Die ersten Ergebnisse deuten 
jedoch darauf hin, dass die Vorteile der VEGF-Therapie einer Lasertherapie überwiegen (Stahl 
2018, Krohne et al. 2018). Allerdings ist im Gegensatz zur Lasertherapie nach anti-VEGF-Therapie 
ein regelmäßiges Screening bis mindestens zum Ende des ersten Lebensjahres erforderlich. 

Die Verwendung der ROP als Qualitätsindikator zielt einerseits darauf ab, dass das Beatmungs-
regime regelmäßig überprüft und ggf. dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand ange-
passt wird, um ROP-Fälle nach Möglichkeit zu verhindern. Andererseits soll über die Berechnung 
von Qualitätskennzahlen hinausgehend ein Augenmerk auf die Behandlung der ROP gelegt wer-
den, da durch eine angemessene Behandlung zum richtigen Zeitpunkt schwere Verläufe mit Er-
blindung meist verhindert werden können (Jandeck et al. 2004). Dem regelmäßigen Augenscree-
ning bei Risikokindern kommt dabei eine besondere Wichtigkeit zu (Stahl et al. 2012).  
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Potenzielle Risikofaktoren für die Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Die folgenden Faktoren werden in der Fachliteratur als Risikofaktoren für das Auftreten einer 
Frühgeborenenretinopathie bei Neugeborenen und Säuglingen genannt. Für diese Faktoren 
sollte eine Risikoadjustierung geprüft werden, sofern eine Operationalisierung anhand der QS-
Daten möglich ist und nicht andere Erwägungen gegen eine Risikoadjustierung anhand der Fak-
toren sprechen.  

Tabelle 39: Potenzielle Risikofaktoren für die Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Indikatorengruppe Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr kleinen Früh-
geborenen 

potenzielle Faktoren zur 
Risikoadjustierung 

 Frühgeburtlichkeit (Fortes Filho et al. 2010, Stahl et al. 2012) 

 Wechsel von Hypoxie und Hyperoxie (Apnoeanfälle) (Cunningham et 
al. 1995, Di Fiore et al. 2010) 

 niedriges Geburtsgewicht (Fortes Filho et al. 2010) 

 Mehrlingsschwangerschaften (Fortes Filho et al. 2010) 

 bronchopulmonale Dysplasie (Podraza et al. 2018) 

 Sepsis (Jandeck und Agostini 2012) 

 persistierender Ductus arteriosus (Tsui et al. 2013) 

 

Qualitätsindikator „Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Geburtshilfe) 

Tabelle 40: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 
bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung die für Geburtshilfe) 

Bezeichnung Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem 
Gestationsalter unter 32+0 Wochen, bei denen im Behandlungsverlauf eine 
ophtalmologische Untersuchung durchgeführt wurde 

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

 keine ophtalmologische Untersuchung durchgeführt 

Zähler Kinder mit einer höhergradigen Frühgeborenenretinopathie  
(Stadium 3 bis 5) 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 
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Qualitätsziel selten höhergradige ROP 

Relevanz/Rationale Vor dem Hintergrund, dass es eine zunehmende Zahl an überlebenden Früh-
geborenen gibt und die ROP immer noch sehr häufig bei Kindern mit einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g auftritt (Jandeck et al. 2004), stellt sie weiter-
hin ein wichtiges Thema bei der Versorgung von Frühgeborenen dar, zumal 
eine schlechte Behandlung mit Erblindung oder starken Sehminderungen bei 
den Betroffenen einhergeht. Fälle von höhergradiger ROP sollten daher von 
den Kliniken als Anlass genommen werden, die bestehenden Beatmungsre-
gime einer kritischen Überprüfung zu unterziehen.  

Durch eine Verknüpfung der Datensätze können Informationen aus der Ge-
burtshilfe zur Risikoadjustierung in der Neonatologie herangezogen werden 
und so zuverlegte Fälle für die Indikatorenberechnung mitberücksichtigt 
werden. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt bei den geburtshilflichen Leistungserbringern.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle geburtshilflichen stationären Einrichtungen. Die Zählerereignisse/ROP-
Fälle von rechnerisch auffälligen geburtshilflichen Einrichtungen werden al-
len an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 

Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende ROP-Fälle den vorbehandelnden geburtshilflichen Kliniken zuge-
ordnet. 

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter, Wachstumsverzögerung, schwere Fehlbildungen vorhanden 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete ROP-Rate (Kinder mit ROP, bezogen auf alle behandelten Kin-
der der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete ROP-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete ROP -Fälle, entspre-
chend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete ROP-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten ROP-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    
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verwendete Datenfelder  

Frühgeborenen-Re-
tinopathie (ROP) 

0 = nein 

1 = Stadium 1 (Demarkationslinie) 

2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 

3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und extraretinale fibrovaskuläre Prolifera-
tionen) 

4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) 

5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 

berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die Datengrundlage für die Probeauswertung umfasst 4.374 verknüpfte Kinder entsprechend 
den Kriterien für die Grundgesamtheit aus Tabelle 40. Dabei ist zu beachten, dass die Neo-Fälle 
sowohl aus dem Erfassungsjahr 2018 und als auch aus dem Erfassungsjahr 2019 stammen kön-
nen. Insgesamt haben 144 Kinder eine höhergradige ROP dokumentiert. In 13 Fällen wurde die 
ROP erstmals in einer weiterbehandelnden Neonatologie dokumentiert und der erstbehandeln-
den neonatologischen Klinik sowie der Geburtsklinik zugeordnet.   

Risikoadjustierung 

Zur Risikoadjustierung bzw. zur Berechnung von Erwartungswerten bezüglich des Auftretens ei-
ner ROP auf Basis der Patienteneigenschaften wurde eine logistische Regression durchgeführt. 
Für die Modellberechnungen wurde der Datensatz auf Personenebene aggregiert, sodass ein 
Kind nur einmal in das Modell eingeht, auch wenn es ggf. mehrere QS-Fälle ausgelöst hat.  

In das Modell gingen 4.368 Beobachtungen gemäß den Kriterien für die Grundgesamtheit ein, 
144 davon haben im Behandlungsverlauf eine ROP entwickelt (zugeordnete ROP-Fälle mitbe-
rücksichtigt). 
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Für den vorliegenden Indikator wurden die folgenden 3 Risikofaktoren ausgewählt, die in einem 
logistischen Regressionsmodell statistisch signifikant waren (p<0,05): 

1. schwere Fehlbildungen vorhanden (Referenzgruppe: keine oder mittelschwere Fehlbildun-
gen) 

2. Gestationsalter (Wochengruppen: 24 bis 28 vollendete SSW; Referenzgruppe: mindestens 29 
vollendete SSW) 

3. Wachstumsverzögerung für jeweiliges Gestationsalter (Referenzgruppe: keine Wachs-
tumsverzögerung) 

Die oben genannten 3 Faktoren zeigen ein McFadden pseudo R2 von 0,30 und eine Area under 
the ROC curve von 0,90.  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller geburtshilflichen Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden.  

In Abbildung 13 sind die verknüpften O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl ver-
knüpfter Kinder für 241 geburtshilfliche Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die rote 
Linie markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil der Wertverteilung. Auch hier ist 
erkennbar, dass insbesondere kleinere Standorte gemäß der Anzahl verknüpfter Kinder schlech-
tere O/E-Werte aufweisen als die größeren Standorte.  



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 73 

 

Abbildung 13: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
geburtshilfliche Standorte und den Indikator zur ROP 
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In Abbildung 14 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 241 betrachteten geburtshilfli-
chen Standorte dargestellt. 

 

Abbildung 14: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte (N = 241) im Indikator zur ROP  

In Tabelle 41 ist die Verteilung für die 95 geburtshilflichen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwert auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 41: Verteilung der O/E-Werte für geburtshilfliche Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 95) im Indikator zur ROP 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0,0 0,0 0,0 0,0 0,75 1,40 1,97 2,98 4,57 

 

In Tabelle 42 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 13 rechnerisch auffälli-
gen geburtshilflichen Standorte dargestellt.  

Tabelle 42: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur ROP (Geburtshilfe) 

# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet ROP O/E 

1 f4302_01 1 0,01 1 151,55 

2 q9139_01 3 0,03 1 29,63 
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# Standort Geburtshilfe verknüpfte Kinder erwartet ROP O/E 

3 e0060_02 8 0,04 1 23,72 

4 p2896_00 1 0,05 1 18,52 

5 d0247_00 1 0,09 1 11,34 

6 l6125_00 4 0,09 1 10,71 

7 k0028_00 9 0,35 2 5,65 

8 p0895_00 31 1,53 7 4,58 

9 m274_00 28 0,45 2 4,47 

10 d0234_00 42 2,20 9 4,08 

11 z0565_00 31 0,57 2 3,50 

12 p5016_01 18 0,64 2 3,11 

13 d0228_00 46 1,34 4 2,98 

 

In Tabelle 43 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit ROP der 
Standorte #7 und #8 aus Tabelle 42 dargestellt.  
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Tabelle 43: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur ROP (Geburtshilfe) 

# Standort 
Geburtshilfe 

Geburtsdatum Geburtsgewicht  Standort 
Neonatologie 1 

Aufnahmedatum 1 Standort 
Neonatologie 2 

Aufnahmedatum 2 

1 k0028_00 18feb2018 958 k0836_00 14mar2018 k0836_00 14apr2018 

2 k0028_00 18aug2018 696 k0836_00 08nov2018 k0028_00 12nov2018 

3 p0895_00 10sep2018 990 p0895_00 10sep2018   

4 p0895_00 07may2018 800 p0895_00 07may2018 p4325_00 20jun2018 

5 p0895_00 09jun2018 1125 p0895_00 09jun2018   

6 p0895_00 08oct2018 440 p0895_00 08oct2018   

7 p0895_00 26nov2018 1220 p0895_00 26nov2018   

8 p0895_00 20jun2018 435 p0895_00 20jun2018   

9 p0895_00 22feb2018 560 p0895_00 22feb2018   
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Qualitätsindikator „Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Tabelle 44: Indikatorblatt für den Qualitätsindikator „Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 
bei sehr kleinen Frühgeborenen“ (Auswertung für die Neonatologie) 

Bezeichnung  Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen 

Nenner/
Grundgesamtheit 

alle verknüpften Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem 
Gestationsalter unter 32+0 Wochen, bei denen im Behandlungsverlauf eine 
ophtalmologische Untersuchung durchgeführt wurde 

Ausschlusskriterien  Totgeburten  

 Gestationsalter < 24+0 Wochen 

 Geburtsgewicht ≥ 1.500 g und Gestationsalter ≥ 32+0 Wochen 

 letale Fehlbildungen 

 primär palliative Therapie 

 keine ophtalmologische Untersuchung durchgeführt 

Zähler Kinder mit einer höhergradigen Frühgeborenenretinopathie  
(Stadium 3 bis 5) 

Indikatortyp Transparenzkennzahl/Auswertungsdimension im Qualitätsindex der Frühge-
borenenversorgung bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Qualitätsziel selten höhergradige ROP 

Relevanz/Rationale Vor dem Hintergrund, dass es eine zunehmende Zahl an überlebenden Früh-
geborenen gibt und die ROP immer noch sehr häufig bei Kindern mit einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g auftritt (Jandeck et al. 2004), stellt sieweiter-
hin ein wichtiges Thema bei der Versorgung von Frühgeborenen dar, zumal 
eine schlechte Behandlung mit Erblindung oder starken Sehminderungen bei 
den Betroffenen einhergeht. Fälle von höhergradiger ROP sollten daher von 
den Kliniken als Anlass genommen werden, die bestehenden Beatmungsre-
gime einer kritischen Überprüfung zu unterziehen.  

Durch eine Verknüpfung der Datensätze können Informationen aus der Ge-
burtshilfe zur Risikoadjustierung in der Neonatologie herangezogen werden 
und so zuverlegte Fälle für die Indikatorenberechnung mitberücksichtigt 
werden. 

verantwortlich für 
Indikatorergebnis 

Die Ergebnisverantwortung zur Bestimmung einer rechnerischen Auffällig-
keit liegt bei den neonatologischen Leistungserbringern.  

Adressat der 
Ergebnisrückmeldung 

Alle neonatologischen stationären Einrichtungen. Die Zählerereignisse/ROP-
Fälle von rechnerisch auffälligen neonatologischen Einrichtungen werden al-
len an der Behandlung beteiligten Leistungserbringern zurückgemeldet.  

verantwortlich für 
Dokumentation 

stationärer Leistungserbringer 

Instrument fallbezogene QS-Dokumentation 
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Datenquelle verknüpfte fallbezogene QS-Dokumentation  

Indikatorberechnung 

Besonderheiten der 
Berechnung 

Für die Berechnung dieses Indikators werden in neonatologischen Kliniken 
auftretende ROP-Fälle den ggf. vorbehandelnden neonatologischen Einrich-
tungen zugeordnet.  

Aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen zur Verknüpfung von QS-Daten 
sowie der Risikoadjustierung können bei diesem Indikator nur diejenigen Pa-
tientinnen und Patienten berücksichtigt werden, die bei einer gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind und mit einem geburtshilflichen Fall 
verknüpft werden konnten.  

Risikoadjustierung logistische Regression  

verwendete Risiko-
faktoren 

Gestationsalter, Wachstumsverzögerung, schwere Fehlbildungen vorhanden 

Rechenregeln  O (observed) 

beobachtete ROP-Rate (Kinder mit ROP, bezogen auf alle behandelten Kin-
der der Nenner-Population) 

E (expected) 

erwartete ROP-Rate (nach Risikoadjustierung erwartete ROP -Fälle, entspre-
chend aller behandelten Kinder der Nenner-Population) 

Bewertungsart Ratio-basiert (O/E): beobachtete ROP-Rate im Verhältnis zur nach Risiko-
score erwarteten ROP-Rate 

Referenzbereich ≤ x (95. Perzentil)    

verwendete Datenfelder  

Frühgeborenen-Re-
tinopathie (ROP) 

0 = nein 

1 = Stadium 1 (Demarkationslinie) 

2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 

3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und extraretinale fibrovaskuläre Prolifera-
tionen) 

4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) 

5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 

Totgeburt 0 =nein 
1 =ja 

Fehlbildungen 0 =keine 
1 =leichte 
3 =schwere 
4 =tödliche 

Gewicht des Kindes in g 

Geburtsdatum des 
Kindes 

TT.MM.JJJJ 
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berechneter, ggf. 
korrigierter Geburts-
termin 

TT.MM.JJJJ 

Tragzeit nach klini-
schem Befund 

In Tagen 

 

Datengrundlage 

Die verwendete Datengrundlage ist identisch mit der Auswertung des Indikators für die Geburts-
hilfe (siehe Abschnitt „Datengrundlage“).  

Risikoadjustierung 

Die Risikoadjustierung ist identisch mit der Adjustierung des Indikators für die Geburtshilfe 
(siehe Abschnitt „Risikoadjustierung“).  

Auswertungsergebnisse und Rückmeldetabellen 

Auf Basis der berechneten O/E-Werte werden Standorte als rechnerisch auffällig klassifiziert, 
wenn der O/E-Wert oberhalb des 95. Perzentils der Verteilung aller neonatologischen Kliniken 
liegt, wobei für die Berechnung der Auffälligkeitsschwelle nur Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern herangezogen wurden.  

In Abbildung 15 sind die verknüpften O/E-Werte nach Standortgröße gemäß der Anzahl ver-
knüpfter Kinder für 258 neonatologische Standorte in einem Streudiagramm dargestellt. Die 
rote Linie markiert die Auffälligkeitsschwelle bzw. das 95. Perzentil der Wertverteilung.  
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Abbildung 15: Streudiagramm O/E-Werte nach Standortgröße gemäß Indikatordefinition, dargestellt für 
neonatologische Standorte und den Indikator zur ROP 
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In Abbildung 16 ist die Verteilung der O/E-Werte für sämtliche 258 betrachteten neonatologi-
schen Standorte dargestellt.  

 

Abbildung 16: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte (N = 258) im Indikator zur ROP 

In Tabelle 41 ist die Verteilung für die 100 neonatologischen Standorte mit mindestens 20 ver-
knüpften Kindern tabellarisch dargestellt. Diese Verteilung bildet die Grundlage für den Refe-
renzwerte auf Basis des 95. Perzentils der Verteilung.  

Tabelle 45: Verteilung der O/E-Werte für neonatologische Standorte mit mindestens 20 verknüpften Kin-
dern (N = 100) im Indikator zur ROP 

Jahr  Min P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95 Max 

2018 0,0 0,0 0,0 0,0 0,68 1,51 2,18 2,74 4,46 

 

In Tabelle 46 sind exemplarisch die standortspezifischen Ergebnisse der 13 rechnerisch auffälli-
gen neonatologischen Standorte dargestellt.  

Tabelle 46: Exemplarische standortspezifische Ergebnisse im Indikator zur ROP (Neonatologie) 

# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder ROP erwartet O/E 

1 q9139_01 3 1 0,03 29,63 

2 v0674_02 2 1 0,06 17,95 

0
5

15
30

P95
 - 2

.74

O
/E

0 20 60 100 150 200 258
Neonatologische Standorte



Verknüpfung Geburtshilfe und Neonatologie Anhang zum Abschlussbericht 

© IQTIG 2020 82 

# Standort Neonatologie verknüpfte Kinder ROP erwartet O/E 

3 d0218_00 5 1 0,07 14,81 

4 l6125_00 7 1 0,14 7,38 

5 e0060_02 13 1 0,22 4,47 

6 m274_00 28 2 0,45 4,47 

7 d0234_00 46 10 2,30 4,34 

8 k0028_00 4 1 0,24 4,24 

9 p0895_00 37 7 1,74 4,03 

10 d5911_01 1 1 0,27 3,68 

11 z0565_00 32 2 0,58 3,42 

12 p5016_01 19 2 0,66 3,04 

13 v0734_00 45 6 2,16 2,78 

 

In Tabelle 47 sind exemplarisch patientenbezogene Rückmeldungen zu den Kindern mit ROP der 
Standorte #9 und #13 aus Tabelle 46 dargestellt.  
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Tabelle 47: Exemplarische patientenbezogene Rückmeldungen im Indikator zur ROP (Neonatologie) 

# Adressat 
Neonatologie 

Geburtsdatum Gewicht Gestationsalter in 
Wochen 

Geburtshilfe Standort 
Neonatologie 1 

Standort 
Neonatologie 2 

Standort 
Neonatologie 3 

1 p0895_00 10sep2018 990 26 p0895_00 p0895_00   

2 p0895_00 26nov2018 1220 32 p0895_00 p0895_00   

3 p0895_00 20jun2018 435 24 p0895_00 p0895_00   

4 p0895_00 08oct2018 440 24 p0895_00 p0895_00 
 

 

5 p0895_00 22feb2018 560 29 p0895_00 p0895_00   

6 p0895_00 07may2018 800 26 p0895_00 p0895_00 p4325_00  

7 p0895_00 09jun2018 1125 31 p0895_00 p0895_00   

8 v0734_00 24dec2018 815 25 l6125_00 v0734_00 l6125_00  

9 v0734_00 21feb2018 490 24 l7125_00 l7125_00 v0734_00 l7125_00 

10 v0734_00 03aug2018 1345 28 v0702_00 v0702_00 v0734_00 v0702_00 

11 v0734_00 19feb2018 635 24 v0734_00 v0734_00 v0780_00  

12 v0734_00 25apr2018 650 24 v0734_00 v0734_00   

13 v0734_00 03aug2018 700 24 v0780_00 v0780_00 v0734_00 v0780_00 
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Anhang D: Schlüsselwerte der Datenfelder 
im Bereich Perinatalmedizin 

Anhang D.1: Schlüssel 2 Geburtshilfe: „Anamnese und 
allgemeine Befunde sowie besondere Befunde im 
Schwangerschaftsverlauf“ 

 1 = Familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genetische Krankheiten, psy-
chische Krankheiten) 

 2 = frühere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche) 
 3 = Blutungs-/Thromboseneigung 
 4 = Allergie 
 5 = frühere Bluttransfusionen 
 6 = besondere psychische Belastung (z.B. familiäre oder berufliche) 
 7 = besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme) 
 8 = Rhesus-Inkompatibilität (bei vorangeg. Schwangersch.) 
 9 = Diabetes mellitus 
 10 = Adipositas 
 11 = Kleinwuchs 
 12 = Skelettanomalien 
 13 = Schwangere unter 18 Jahre 
 14 = Schwangere über 35 Jahre 
 15 = Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 
 16 = Z. n. Sterilitätsbehandlung 
 17 = Z. n. Frühgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37 vollendete Wochen) 
 18 = Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500 g) 
 19 = Z. n. 2 oder mehr Aborten/Abbrüchen 
 20 = Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 
 21 = Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 
 22 = Komplikationen post partum 
 23 = Z. n. Sectio caesarea 
 24 = Z. n. anderen Uterusoperationen 
 25 = rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 
 26 = sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde 
 27 = behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankungen 
 28 = Dauermedikation 
 29 = Abusus 
 30 = besondere psychische Belastung 
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 31 = besondere soziale Belastung 
 32 = Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete Wochen 
 33 = Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen und mehr 
 34 = Placenta praevia 
 35 = Mehrlingsschwangerschaft 
 36 = Hydramnion 
 37 = Oligohydramnie 
 38 = Terminunklarheit 
 39 = Placentainsuffizienz 
 40 = Isthmozervikale Insuffizienz 
 41 = vorzeitige Wehentätigkeit 
 42 = Anämie 
 43 = Harnwegsinfektion 
 44 = indirekter Coombstest positiv 
 45 = Risiko aus anderen serologischen Befunden 
 46 = Hypertonie (Blutdruck über 140/90) 
 47 = Ausscheidung von 1000 mg Eiweiß pro Liter Urin und mehr 
 48 = Mittelgradige - schwere Ödeme 
 49 = Hypotonie 
 50 = Gestationsdiabetes 
 51 = Lageanomalie 
 52 = sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 
 53 = Hyperemesis 
 54 = Z. n. HELLP-Syndrom 
 55 = Z. n. Eklampsie 
 56 = Z. n. Hypertonie 

Anhang D.2: Schlüssel 3 Geburtshilfe: „Indikationen 
zur Geburtseinleitung und operativen Entbindung, 
Geburtsrisiken“ 

 60 = vorzeitiger Blasensprung 
 61 = Überschreitung des Termins 
 62 = Fehlbildung 
 63 = Frühgeburt 
 64 = Mehrlingsschwangerschaft 
 65 = Plazentainsuffizienz 
 66 = hypertensive Schwangerschaftserkrankung 
 67 = Rh-Inkompatibilität 
 68 = Diabetes mellitus 
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 69 = Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen 
 70 = Placenta praevia 
 71 = vorzeitige Plazentalösung 
 72 = sonstige uterine Blutungen 
 73 = Amnioninfektionssyndrom 
 74 = Fieber unter der Geburt 
 75 = mütterliche Erkrankung 
 76 = mangelnde Kooperation der Mutter 
 77 = pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne 
 78 = grünes Fruchtwasser 
 79 = Azidose während der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse) 
 80 = Nabelschnurvorfall 
 81 = sonstige Nabelschnurkomplikationen 
 82 = protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode 
 83 = protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 
 84 = absolutes oder relatives Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Be-

cken 
 85 = Uterusruptur 
 86 = Querlage/Schräglage 
 87 = Beckenendlage 
 88 = hintere Hinterhauptslage 
 89 = Vorderhauptslage 
 90 = Gesichtslage/Stirnlage 
 91 = tiefer Querstand 
 92 = hoher Geradstand 
 93 = sonstige regelwidrige Schädellagen 
 94 = sonstige 
 95 = HELLP-Syndrom 
 96 = intrauteriner Fruchttod 
 97 = pathologischer Dopplerbefund 
 98 = Schulterdystokie 
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Anhang D.3: Schlüssel 4 Geburtshilfe: „Entlassungs-
grund“ 

 01 = Behandlung regulär beendet 
 02 = Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 03 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet 
 04 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 
 05 = Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers 
 06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus 
 07 = Tod 
 08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 

Satz 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung) 
 09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 
 10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 
 11 = Entlassung in ein Hospiz 
 13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung 
 14 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 15 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, 

nach der BPflV oder für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG 
 22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationärer Behand-

lung 
 25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - PEPP, 

§ 4 PEPPV 2013) 

Anhang D.4: Schlüssel 2 Neonatologie: „Entlassungs-
grund“ 

 01 = Behandlung regulär beendet 
 02 = Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 03 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet 
 04 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 
 05 = Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers 
 06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus 
 07 = Tod 
 08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 

Satz 2 BPflV in der am 31.12.2003 geltenden Fassung) 
 09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 
 10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 
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 11 = Entlassung in ein Hospiz 
 13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung 
 14 = Behandlung aus sonstigen Gründen beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 15 = Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 
 17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, 

nach der BPflV oder für besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1 Satz 15 KHG 
 22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationärer Behand-

lung 
 25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - PEPP, 

§ 4 PEPPV 2013) 
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