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Neonatologie 

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit der Versorgung und Behandlung 
von Neu- bzw. Frühgeborenen beschäftigt. Hierbei ist die Sicherstellung einer guten Versorgungsqualität von großer Bedeutung. 
Speziell die Behandlung von Frühgeborenen stellt eine besondere therapeutische Herausforderung dar. Auf Grundlage der 
Neonatalerhebungen (Erhebungen zur Neu- und Frühgeborenenversorgung) der Bundesländer wurde in den vergangenen Jahren ein 
bundeseinheitliches Qualitätssicherungsverfahren Neonatologie entwickelt und im Jahr 2010 verpflichtend eingeführt. Dies ist eine 
wichtige Voraussetzung, um die seit Jahrzehnten geplante gemeinsame, einrichtungsübergreifende Zusammenführung der Perinatal- 
und Neonatalerhebung sicherzustellen. 
 
Die Qualitätsindikatoren des Leistungsbereichs Neonatologie beziehen sich auf die Sterblichkeit bei Risikogeburten, auf schwere 
Komplikationen und Infektionen sowie auf zwei grundlegende Aufnahmeuntersuchungen. 
 
Sofern nicht anders angegeben, ist die Beschreibung der Qualitätsindikatoren eine Fortschreibung der QIDB 2014 des AQUA-
Institutes. 
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Indikatorengruppe: Sterblichkeit bei Risiko-
Lebendgeburten 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Die Neugeborenensterblichkeit ist eine international anerkannte Determinante zur Beurteilung der Qualität der perinatalen 
Versorgung von Neugeborenen. Unterschieden werden perinatale und neonatale Sterblichkeit. 
 
Die neonatale Mortalität ist definiert als die Anzahl an Todesfällen bei Lebendgeborenen mit einer Schwangerschaftsdauer von 
mindestens 22 Wochen im Zeitraum von der Geburt bis zum 28. Lebenstag pro tausend Lebendgeburten pro Jahr. Insgesamt liegt sie 
in der Bundesrepublik bei 2,6 auf 1.000 Geburten, wobei 2 ‰ auf die frühe (0-6 Tage nach Geburt) und 0,6 ‰ auf die späte (7-27 
Tage nach Geburt) neonatale Mortalität entfallen (EURO-PERISTAT 2008). In Europa variiert die neonatale Mortalitätsrate von 2 bis 5 
pro 1.000 Lebendgeburten (EURO-PERISTAT 2008). Die perinatale Mortalität ist definiert als Anzahl der Verstorbenen im Zeitraum von 
mindestens 22 Wochen Schwangerschaftsdauer bis zum 7. Tag post partum pro tausend Lebend- und Totgeborenen pro Jahr. Aus 
methodischen Gründen kann dieser Indikator nur die im Krankenhaus verstorbenen Säuglinge erfassen. Die perinatale Mortalität für 
den stationären Bereich beträgt 4,7 pro 1.000 Geburten (BQS-BuAW GEBH 2007). 
 
Die Mortalität hängt wesentlich von Vorhandensein und der Ausprägung möglicher Risikofaktoren, wie geringes Gestationsalter 
(Frühgeburtlichkeit), niedriges Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen und Begleiterkrankungen ab. So lag sie in einer Studie 
zwischen 7 % bei geringem und 90 % bei hohem Risiko (INN 1993). Die wichtigsten Risiken werden im CRIB-Score (Clinical-Risk-Index-
for-Babies) abgebildet (Gagliardi et al. 2004), so dass dieser verwendet werden kann, um für einen Ergebnisvergleich unterschiedlich 
ausgeprägte Risikofaktoren berücksichtigen zu können. Bedeutende Fortschritte in der Behandlung von Neugeborenen haben das 
Überleben von sehr kleinen Frühgeborenen merklich verbessert. Die Überlebensrate von Frühgeborenen mit einem Gestationsalter < 
32 SSW bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht hat sich in den letzten 20 Jahren von etwa 70 % auf etwa 90 % verbessert. Mehr als die Hälfte 
der extrem kleinen (< 500 g) und unreifen (< 24 SSW) Frühgeborenen verstirbt bereits im Kreissaal (Obladen & Maier 2006). 
 
Die Grenze der Lebensfähigkeit liegt bei Frühgeborenen vor 22 vollendeten Schwangerschaftswochen post menstruationem (DGGG et 
al. 2007). Die überlebenden Kinder leiden oftmals an Langzeitfolgeerkrankungen. Somit ist Frühgeburtlichkeit die wichtigste Ursache 
für Morbidität und Mortalität im Kindesalter (Swamy et al. 2008). 
 
Für das Überleben prognostisch günstige Faktoren sind: weibliches Geschlecht, pränatale Steroidbehandlung (Dorling et al. 2006, 
Augustines et al. 2000, Effer et al. 2002, Lucey et al. 2004), keine Chorioamnionitis (Augustines et al. 2000), Surfactant (Augustines et 
al. 2000, El-Metwally et al. 2000, Soll & Morley 2001). Prognostisch ungünstig sind fetale Wachstumsretardierung (Bartels et al. 2005, 
Kok et al. 1998), männliches Geschlecht, Hypothermie (Costeloe et al. 2000), pathologische Plazentaveränderungen (Obladen & Maier 
2006). 
 
Außerdem zeigen Studien, dass die Größe eines Zentrums, d h. die Anzahl der jährlich behandelten Patienten, Einfluss auf die 
Überlebenschancen von Frühgeborenen hat (Bartels et al. 2006, Heller et al. 2002, Bartels et al. 2005, Phibbs et al. 2007, Teig et al. 
2007). In der Vereinbarung über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Neugeborenen legt der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine nach Risikoprofil von Früh- und Neugeborenen differenzierte Zuweisung in entsprechende 
Zentren zur Verringerung von Säuglingssterblichkeit und frühkindlichen Behinderungen fest (G-BA 2005). 
 
Will man Ergebnisse zur Mortalität vergleichen, ist eine stratifizierte Darstellung nach Gestationsalter wichtig, da die 
Überlebenschancen mit zunehmendem Gestationsalter und zunehmendem Geburtsgewicht steigen (Dorling et al. 2006). 
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51120: Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51120 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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51119: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Todesfällen bei Risiko-
Lebendgeburten 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51119 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 2,30  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 2,25  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 

E (expected) 

Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score für QI-ID 51119 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -5,987701351300260 0,064 -93,247 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 4,422405620281220 0,119 37,202 83,296 65,984 105,151 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 3,852546056861140 0,140 27,501 47,113 35,801 61,999 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,168289948541600 0,162 19,532 23,767 17,294 32,663 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 2,390692098028760 0,178 13,467 10,921 7,712 15,466 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 2,193179185095320 0,182 12,075 8,964 6,279 12,797 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,790415670325260 0,199 8,994 5,992 4,056 8,851 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,584756327173500 0,187 8,487 4,878 3,383 7,034 

Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW 1,155896665508080 0,199 5,823 3,177 2,153 4,688 

Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 0,973334965749486 0,184 5,295 2,647 1,846 3,795 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Schwere Fehlbildungen 2,983435040176750 0,086 34,634 19,756 16,686 23,389 
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51070: Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51070 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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50048: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Todesfällen bei Risiko-
Lebendgeburten (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 50048 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 3,02  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 2,63  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 

E (expected) 

Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score für QI-ID 50048 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,165030668969040 0,071 -86,762 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 4,782200617344620 0,127 37,655 119,367 93,064 153,104 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 4,217370157505380 0,145 28,995 67,855 51,023 90,239 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,505957150461010 0,171 20,510 33,313 23,829 46,572 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 2,617059676125630 0,188 13,937 13,695 9,478 19,788 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 2,400271096046930 0,192 12,503 11,026 7,569 16,063 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,976722690844040 0,208 9,482 7,219 4,798 10,863 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,728075707573230 0,200 8,631 5,630 3,802 8,335 

Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW 1,374216800900150 0,208 6,619 3,952 2,631 5,937 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 1,198766105764740 0,192 6,257 3,316 2,278 4,827 

Schwere Fehlbildungen 3,118553432584310 0,098 31,841 22,614 18,664 27,399 
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51832: Sterblichkeit bei sehr kleinen Frühgeborenen 
(ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51832 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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51837: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Todesfällen bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51837 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 

E (expected) 

Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score für QI-ID 51837 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -4,845755646378340 0,186 -26,097 - - - 

Geschlecht = weiblich -0,237802377794197 0,109 -2,177 0,788 0,636 0,977 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,583127062801970 0,206 17,366 35,986 24,016 53,922 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 3,026352170448320 0,217 13,920 20,622 13,467 31,579 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,332227080678430 0,234 9,964 10,301 6,511 16,297 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,512246543714440 0,245 6,169 4,537 2,806 7,335 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,297579679877190 0,249 5,220 3,660 2,249 5,959 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 0,888662297154776 0,262 3,398 2,432 1,456 4,061 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 0,632723672746189 0,256 2,472 1,883 1,140 3,109 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Schwere Fehlbildungen 2,625257302164590 0,163 16,140 13,808 10,039 18,993 
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Indikatorengruppe: Intra- und periventrikuläre 
Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

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

Qualitätsziel Selten Hirnblutungen IVH Grad 3 oder PVH 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Intrakranielle Blutungen stellen in der Neonatalperiode bei Frühgeborenen ein wichtiges Problem dar, da sie mit erhöhter Mortalität 
und Morbitität assoziiert und von prognostischer Bedeutung für neurologische Folgekrankheiten sind. 
 
Hirnblutungen bei Frühgeborenen gehen in 80 – 90 % von der subependymalen Keimschicht aus. Von dort kann sich eine Blutung in 
das Ventrikelsystem (intraventrikläre Blutung) entwickeln. Bei der ggf. konsekutiv entstehenden intrazerebralen Beteiligung in etwa 
20 % der Fälle handelt es sich um begleitende hämorrhagische Infarkte als Folge einer Störung des venösen Abflusses (Obladen & 
Maier 2006). 
 
Die Klassifizierung der typischen Hirnblutungen des Frühgeborenen erfolgt in vier Schweregrade nach Papile et al. (1978), von Volpe 
(2008) modifiziert: 
 
- Grad I: subependymale Blutung und intraventrikuläre Blutung < 10 % des Ventrikelvolumens, 
- Grad II: Ventrikeleinbruchblutung < 50 % des Ventrikelvolumens, 
- Grad III Ventrikeleinbruchblutung > 50 % des Ventrikelvolumens, 
- PVH (früher Grad IV) Hämorrhagische Infarzierung des Hirnparenchyms 
 
Während man davon ausgeht, dass die Blutungen Grad I und Grad II zumindest keine gravierenden Folgen für die Langzeitentwicklung 
haben, treten infolge von Grad III Blutungen und PVH erhebliche kurz- und langfristige Folgeschäden auf: Hydrozephalus, motorische 
und intellektuelle Behinderung, erhöhte Mortalität (Volpe 2008). 
 
Die Inzidenz aller Schweregrade liegt bei etwa 20 % bei Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g (Obladen & Maier 
2006). 
 
Risikofaktoren für Hirnblutungen bei Frühgeborenen sind niedriges Gestationsalter, männliches Geschlecht, Mehrlinge, postnatale 
Depression/Asphyxie (1-Minuten-Apgar unter 4, 5-Minuten-Apgar unter 4), postnataler Transport, fehlende pränatale 
Lungereifebehandlung und Pneumothorax, Infektion und Inflammation, Hypothermie (Obladen & Maier 2006). Weiterhin gibt es eine 
Assoziationen mit hohem pCO2 und starken Schwankungen des pCO2 (Fabres et al. 2007), mit Hypotension, die mit Katecholaminen 
behandelt wurde (Synnes et al. 2001) und mit dem Einsatz von Natriumbikarbonat (Synnes et al. 2001). 
 
Zu den präventiven Ansätzen gehören der pränatale Transport, eine antenatale Steroidbehandlung (Roberts & Dalziel 2006 
(Evidenzgrad 1a), Crowley 2005), spätes Abnabeln (Rabe et al. 2004), prophylaktische Surfactant-Gabe bei intubierten Frühgeborenen 
mit einem Gestationsalter unter 28 Wochen (Soll & Morley 2001) (Evidenzgrad 1a), Vermeidung von Hyper- oder Hypokapnie in den 
ersten Lebenstagen (Obladen & Maier 2006) und wahrscheinlich auch ein Management, das Schwankungen bei der 
Sauerstoffversorgung, der zerebralen Durchblutung und dem Blutdruck unterbindet (Synnes et al. 2001). 
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51076: Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH 
Grad 3 oder PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen 
(ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

41:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

SONO 

42:B Intraventrikuläre (IVH) oder 
periventrikuläre (PVH) Hämorrhagie 

K 0 = nein 
1 = IVH Grad I 
2 = IVH Grad II 
3 = IVH Grad III 
4 = periventrikuläre Hämorrhagie (PVH) 

IVHAEM 

43:B Status bei Aufnahme K 1 = IVH / PVH ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 

2 = IVH / PVH lag bereits bei Aufnahme vor 

IVHPVHAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51076 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

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

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen eine Sonographie 
durchgeführt wurde 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH analog des 
Ausfüllhinweises nur angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig 
aufgetreten ist. Seit dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 
 
IVH Grad 3 oder PVH werden durch Sonographie verifiziert, daher Begrenzung auf diese Fälle. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50050: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH) 
bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

41:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

SONO 

42:B Intraventrikuläre (IVH) oder 
periventrikuläre (PVH) Hämorrhagie 

K 0 = nein 
1 = IVH Grad I 
2 = IVH Grad II 
3 = IVH Grad III 
4 = periventrikuläre Hämorrhagie (PVH) 

IVHAEM 

43:B Status bei Aufnahme K 1 = IVH / PVH ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 

2 = IVH / PVH lag bereits bei Aufnahme vor 

IVHPVHAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 50050 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

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

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen eine Sonographie 
durchgeführt wurde 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die während des aktuellen 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die während des aktuellen 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für QI-ID 50050 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH analog des 
Ausfüllhinweises nur angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig 
aufgetreten ist. Seit dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 
 
IVH Grad 3 oder PVH werden durch Sonographie verifiziert, daher Begrenzung auf diese Fälle. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -4,878055829196860 0,159 -30,735 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,519412999407480 0,191 18,392 33,765 23,205 49,130 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 3,282040937094900 0,196 16,715 26,630 18,123 39,130 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,467513594697730 0,217 11,384 11,793 7,711 18,036 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 2,359626487370220 0,204 11,574 10,587 7,100 15,787 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,808992282557320 0,219 8,262 6,104 3,974 9,376 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,142852303408690 0,246 4,647 3,136 1,936 5,078 
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Indikatorengruppe: Nekrotisierende Enterokolitis 
(NEK) 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

Qualitätsziel Selten Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Die Nekrotisierende Enterokolitis (nectrotizing enterocolitis – NEK) ist die häufigste und schwerwiegendste Darmerkrankung von 
Frühgeborenen. Dabei handelt es sich um eine Infektionskrankheit, die zum Absterben des Darms führen kann. 
 
Die Inzidenz der NEK variiert je nach Geburtsgewicht stark. Sie liegt international zwischen 2,6 und 28 % bei Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht zwischen 500 und 1.500 g, wobei die Inzidenz mit steigendem Geburtsgewicht abnimmt (Lin et al. 2006; Kafetzis et al. 
2003). Für deutsche Kliniken wird eine Inzidenz der NEK von 3,5 % bei allen Frühgeborenen mit Geburtsgewicht unter 1.500 g 
berichtet (Geffers et al. 2008). 
 
Die NEK wird medikamentös und in schwereren Fällen operativ mit Laparotomie oder Peritonealdrainage behandelt. In 20 bis 40 % 
der NEK-Fälle ist ein solcher operativer Eingriff notwendig. Neben einer erhöhten Sterblichkeit gehen mit dem operativen Eingriff 
postoperative Komplikationen wie Kurzdarmsyndrom, intraabdominale Abszesse, intestinale Strikturen und Wunddehiszenzen einher 
(Lin et al. 2006). 
 
15 bis 30 % der NEK-Erkrankungen führen zum Tod des Frühgeborenen; ist die Erkrankung so weit fortgeschritten, dass eine 
Operation notwendig ist, überlebt nur etwa die Hälfte der Frühgeborenen (Lin et al. 2006; Blakely et al. 2005; Guthrie et al. 2003). 
 
Die Entstehung einer NEK wird durch multifaktorielle Ursachen begünstigt. Zu nennen sind zuvorderst die entwicklungsbedingte 
Unreife intestinaler Funktionen (insbesondere der gastrointestinalen Motilität und der enzymatischen Verdauungsaktivität) der 
Durchblutungsregulierung, der Barrierefunktionen und der Immunabwehr (Neu et al. 2011; Lin et al. 2006). Auch eine 
Unverträglichkeit der oral verabreichten Nahrung (Menge und Zusammensetzung), eine abnorme Besiedlung des Darms mit 
pathologischen Bakterien sowie hypoxisch-ischämische Schäden bei Kreislaufinstabilität nach Geburt tragen zur Entstehung der NEK 
bei. Möglicherweise unterschätzt werden nosokomiale Infektionen mit viralen Enteritiserregern (z.B. Rotaviren) als Ursache für eine 
NEK (Gordon et al. 2007). 
 
Das Risiko für eine NEK wird erhöht durch die Ernährung mit Formelnahrung (Sisk et al. 2007), eine initiale empirische antibiotische 
Therapie (je länger, desto höher das NEK-Risiko) (Alexander et al. 2011; Cotten et al. 2009) und die Gabe von gastralen Säureblockern 
(Terrin et al. 2012; Guillet et al. 2006). 
 
Mit folgenden präventiven Maßnahmen lassen sich die NEK-Raten evidenzbasiert senken, ohne dass dies mit einer signifikanten 
Senkung der Mortalität einhergeht: 
 
- Ligatur des Ductus Botalli am 1. Lebenstag (Mosalli et al. 2008); 
- Flüssigkeitsrestriktion (Bell et al. 2008); 
- Orale Antibiotikagabe (Bury et al. 2001); 
- Spendermilch anstatt Formelmilch (Quigley et al. 2007); 
- Anreichern der Nahrung mit menschlichen Fortifier (Sullivan et al. 2010); 
- Spätabnabeln (Rabe et al. 2012); 
- Arginingabe (Polycarpou et al. 2013; Amin et al. 2002). 
 
Ein gleichzeitiges Senken der Mortalität und der NEK-Rate kann bewirkt werden durch: 
 
- Fetale Lungenreifung (Roberts et al. 2006); 
- Zielbereich der Sauerstoffsättigung > 90 % (Boost II United Kingdom Collaborative Group et al. 2013; Schmidt et al. 2013; Carlo et al. 
2010); 
- Probiotikagabe (Wang et al. 2012; AlFaleh et al. 2011). 
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51838: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit 
Operation bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

74:B OP einer NEC (nekrotisierende 
Enterokolitis) 

K 0 = nein 
1 = ja 

OPNEC 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51838 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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51843: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an nekrotisierenden Enterokolitiden 
(NEK) bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

74:B OP einer NEC (nekrotisierende 
Enterokolitis) 

K 0 = nein 
1 = ja 

OPNEC 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51843 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation, risikoadjustiert 
nach logistischem NEO-Score für QI-ID 51843 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,192548380258960 0,302 -20,517 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,427564257404400 0,351 9,761 30,802 15,476 61,302 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 2,754773292456880 0,390 7,070 15,717 7,324 33,732 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,632170970364550 0,389 6,760 13,904 6,482 29,823 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,800346417543420 0,428 4,207 6,052 2,616 14,001 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,549119482153790 0,438 3,535 4,707 1,994 11,113 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,003567677748400 0,485 2,071 2,728 1,055 7,051 
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Indikatorengruppe: Zystische periventrikuläre 
Leukomalazie (PVL) 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL) 

Qualitätsziel Selten zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL) 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Die Inzidenz der periventrikulären Leukomalazie (PVL) liegt bei 3 bis 6 % der Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g 
und ist eine Hauptursache für die Entwicklung geistig neurologischer Behinderungen bei diesen Kindern (Shankaran et al. 2006). 
 
Die zystische PVL bezeichnet eine Zerstörung der weißen Substanz periventrikulär als Folge ischämischer Nekrose (Volpe 1998, 2001). 
Die Schädigung betrifft wichtige Faserbahnen des Tractus corticospinalis, der Sehstrahlung und der Hörbahn. Das klinische Äquivalent 
ist die spastische Zerebralparese, die oft erst im 2. Lebensjahr sichtbar wird (Obladen & Maier 2006). Mechanismen, die bei 
Frühgeborenen für das Auftreten einer PVL eine Rolle spielen, sind: 
 
- Chorioamnionitis (Wu 2002, Dammann & Leviton 1998, Grether et al. 1996, Leviton et al. 1999) 
- Hyperoxie und Hypokapnie, sowie prolongierte Beatmung (Collins et al. 2001 (Evidenzgrad 1b), Shankaran et al. 2006, 
Giannakopoulou et al. 2004, Resch et al. 2004). 
- Unreife der antioxidativen Systeme und Schädigung durch freie O2-Radikale 
- Freiwerden von Zytokinen (IL-6, TNFa) durch entzündliche Prozesse (Obladen & Maier 2006). 
 
Die typischen periventrikulären Zysten sind häufig erst zwei bis sechs Wochen nach dem auslösenden Ereignis sichtbar. In den 
überwiegenden Fällen ist die PVL mit klinisch feststellbaren Folgeschäden verbunden, die zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem 
stationären Aufenthalt noch nicht abschätzbar sind. 
 
Bei den Folgeschäden handelt es sich entsprechend der Lokalisation ganz vorwiegend um eine spastische Diplegie, aber auch Seh- und 
Hörstörungen und zusätzlich häufig eine mentale Retardierung (Volpe 2008). Nach Vohr et al. 2005 ist die PVL der stärkste Prädiktor 
für schlechtes neurologisches Outcome sowohl in Bezug auf die Entwicklung einer Zerebralparese als auch auf eine mentale 
Retardierung bei Kindern < 1.000 g. 
 
Das Auftreten einer PVL ist assoziiert mit Infektion (sowohl prä-, peri- und postnatal) und mit Hypokapnie. Beide Faktoren sind – 
zumindest bedingt – vermeidbar. 
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51077: Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL) 
bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

41:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

SONO 

44:B Zystische periventrikuläre 
Leukomalazie (PVL) 

K 0 = nein 
1 = ja 

PVL 

45:B Status bei Aufnahme K 1 = PVL ist während des stationären Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten 

2 = PVL lag bereits bei Aufnahme vor 

PVLAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51077 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während des aktuellen Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten ist 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie 
durchgeführt wurde und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld zystischer periventrikulärer Leukomalazie analog des 
Ausfüllhinweises nur angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig 
aufgetreten ist. Seit dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50051: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an zystischen periventrikulären 
Leukomalazien (PVL) bei sehr kleinen Frühgeborenen 
(ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

41:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

SONO 

44:B Zystische periventrikuläre 
Leukomalazie (PVL) 

K 0 = nein 
1 = ja 

PVL 

45:B Status bei Aufnahme K 1 = PVL ist während des stationären Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten 

2 = PVL lag bereits bei Aufnahme vor 

PVLAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 50051 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während des aktuellen Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten ist 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie 
durchgeführt wurde und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für QI-
ID 50051 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld zystischer periventrikulärer Leukomalazie analog des 
Ausfüllhinweises nur angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig 
aufgetreten ist. Seit dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -4,840242308167480 0,197 -24,584 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 1,737309108287640 0,306 5,674 5,682 3,118 10,355 

Gestationsalter 25 - 26 abgeschlossene SSW 1,163435435287820 0,282 4,119 3,201 1,840 5,568 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,036052007542550 0,309 3,352 2,818 1,538 5,165 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,027250683345520 0,296 3,474 2,793 1,565 4,987 

Gestationsalter 29 - 30 abgeschlossene SSW 0,636642386026017 0,252 2,526 1,890 1,153 3,098 
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Indikatorengruppe: Bronchopulmonale Dysplasie 
(BPD) 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

Qualitätsziel Selten bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ist eine chronische, potentiell reversible Erkrankung, insbesondere bei Frühgeborenen (GNPI 
2003). Die Inzidenz der BPD korreliert eng mit der Unreife der Frühgeborenen. Es erkranken ca. 15 - 30 % der Frühgeborenen mit 
einem Geburtsgewicht von unter 1.000 g (GNPI 2003), 10-20 % mit 1.000-1.500 g und 20-50 % mit 500-1.000 g Geburtsgewicht 
(Obladen & Maier 2006). Bei Frühgeborenen oberhalb von 32 Schwangerschaftswochen ist die Erkrankung eine Rarität (GNPI 2003). 
 
Klinische Frühzeichen einer sich entwickelnden BPD wie persistierende Atemnotsymptomatik, Sauerstoffabhängigkeit und typische 
radiologische Veränderungen können sich bereits nach der 1. Lebenswoche zeigen (GNPI 2003). 
 
Die Genese der BPD ist multifaktoriell. Ein wesentlicher Faktor für die Entwicklung der BPD ist die Unreife der Lunge. Postnatal 
einwirkende Noxen, wie z.B. Baro- / Volutrauma oder eine erhöhte Sauerstoffzufuhr verursachen über eine pulmonale 
Inflammationsreaktion eine akute Lungenläsion (GNPI 2003). Eine Chorioamnionitis kann pränatal über eine fetale 
Inflammationsreaktion eine Vorschädigung der Lunge bedingen und so die postnatale pulmonale Vulnerabilität erhöhen (GNPI 2003). 
 
In Anlehnung an die von der GNPI 2003 formulierten BPD-Definition definieren Experten (BQS Arbeitskreis Neonatologie, BQS-
Fachgruppe Perinatalmedizin) die folgenden BPD-Kriterien: Eine BPD liegt vor, wenn bei Kindern mit einem Alter von 36 Wochen post 
menstruationem (p. m.) unter Ruhebedingungen ein erhöhter Sauerstoffbedarf (FiO2 > 21 %) oder der Bedarf einer Atemhilfe 
vorliegt, um eine Sauerstoffsättigung (SaO2) von 90 % zu erreichen. Eine moderate BPD liegt vor, wenn im Alter von 36 Wochen p. m. 
unter Ruhebedingungen und ohne Atemhilfe ein erhöhter Sauerstoffbedarf von unter 30 % (FiO2 > 21 % bis < 30 %) benötigt wird, um 
eine Sauerstoffsättigung von 90 % zu erreichen. Zur Diagnostik wird ein Raumlufttest (in Anlehnung an Walsh et al. 2004) 
angewendet: 30 Minuten lässt man ohne jede Atemhilfe Raumluft atmen (z. B. Reduktion des Sauerstoffs in 2%-Schritten bis zur 
Raumluftatmung über 30 Minuten oder Abbruch wegen Unterschreitung der Sättigungsgrenze). Bei Sauerstoffsättigungen von unter 
90 % während Raumluftatmung unter Ruhebedingungen liegt eine BPD vor, bei Sauerstoffsättigungen von 90 % und mehr liegt keine 
BPD vor. Eine schwere BPD liegt vor, wenn im Alter von 36 Wochen p. m. unter Ruhebedingungen entweder ein erhöhter 
Sauerstoffbedarf von mindestens 30 % (FiO2 >= 30 %) benötigt wird, um eine Sauerstoffsättigung von 90 % zu erreichen, oder auf 
eine Atemhilfe nicht verzichtet werden kann. 
 
Eine pulsoximetrisch gemessene Sauerstoffsättigung von unter 90 % wird in einigen Publikationen als therapiebedürftig angesehen 
(Ellbury et al. 2002, Walsh et al. 2004). Präventions- und Therapiemaßnahmen der BPD (GNPI 2003): 
 
- Pränatale Kortikosteroide. Eine mindestens 24 h vor der Geburt durchgeführte Kortikosteroidprophylaxe bei der Mutter vermindert 
die Inzidenz des Atemnotsyndroms und der BPD (Crowley 2005, Roberts & Dalziel 2006). 
- Prophylaktische oder frühzeitige Surfactantsubstitution bei Vorliegen eines Atemnotsyndroms (Bancalari & del Moral 2001, Egberts 
et al. 1997, Yost & Soll 2000). 
- Vitamin A -Substitution führt zu einer signifikanten, aber geringen Reduktion der BPD-Inzidenz (Darlow & Graham 2002). 
- Für die Beatmungsstrategie ist die Einhaltung der folgenden Prinzipien empfehlenswert (GNPI 2003): 
 
- strenge und individuelle Indikation zur Intubation nach der Geburt auch bei sehr unreifen Frühgeborenen 
- sehr frühe Surfactantbehandlung bei unreifen Frühgeborenen (Halliday 2006) 
- rasche Extubation mit anschließender CPAP-Weiterbehandlung. 
 
- Vermeidung einer Flüssigkeitsüberladung. Restriktive Hydratation führt zu vermindertem Auftreten von Mortalität und BPD (Bell & 
Acarregui 2008). 
- Nach Schmidt et al. 2006 und Schmidt et al. 2007 geht der frühzeitige Einsatz von Coffein ab dem 3. Lebenstag zur Prophylaxe und 
Therapie der Frühgeborenen-Apnoe mit einer Senkung der BPD-Rate einher. 
- Sauerstoff als ein wesentliches Medikament zur Behandlung der Hypoxämie bei BPD. Wichtige Ziele der Behandlung sind die 
Vermeidung einer pulmonalen Hypertension und die Aufrechterhaltung eines normalen pulmonalen und somatischen Wachstums. 
Bei manchen Kindern ist die Sauerstoffbehandlung über die stationäre Behandlung hinaus erforderlich (GNPI 2003). 
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- Des Weiteren kommen postnatale systemische Kortikosteroide, inhalative antiinflammatorische Therapie, Diuretika und inhalative 
Bronchodilatatoren für eine Therapie zur Anwendung. Dem erhöhten Kalorienbedarf bei Kindern mit BPD sollte bei der Ernährung 
Rechnung getragen werden (GNPI 2003). 
 
Die Sterblichkeit bei BPD liegt bei 5-10 %, wobei die meisten Todesfälle jenseits der Neonatalperiode vorkommen. Die Prognose des 
Einzelfalls lässt sich schwer abschätzen. Bronchiale Hyperreagibilität und eine Disposition zum Asthma bronchiale bestehen bis ins 
Erwachsenenalter (Obladen & Maier 2006). Wachstum und Motorik sowie geistige die Entwicklung von Kindern mit BPD sind oft über 
das 2. Lebensjahr hinaus verzögert (Obladen & Maier 2006). 
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51079: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

58:B Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) M 0 = nein 
1 = ja, moderate BPD 
2 = ja, schwere BPD 

BPD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51079 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei ihrer Entlassung 
mindestens 36+0 Wochen reif waren 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50053: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an bronchopulmonalen Dysplasien (BPD) 
bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

58:B Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) M 0 = nein 
1 = ja, moderate BPD 
2 = ja, schwere BPD 

BPD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 50053 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht 
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei ihrer Entlassung 
mindestens 36+0 Wochen reif waren 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), risikoadjustiert nach logistischem 
NEO-Score für QI-ID 50053 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -4,942247919475650 0,211 -23,462 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 4,703332418648430 0,235 20,049 110,314 69,654 174,710 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 4,375590362979450 0,235 18,587 79,487 50,109 126,089 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,709050353219680 0,237 15,657 40,815 25,655 64,934 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 3,142632110559750 0,236 13,335 23,165 14,596 36,765 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 2,588891939881380 0,243 10,671 13,315 8,276 21,422 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 2,073441036686010 0,251 8,276 7,952 4,867 12,994 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,069701124519340 0,284 3,768 2,915 1,671 5,084 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Schwere Fehlbildungen 1,498277520720800 0,209 7,186 4,474 2,973 6,733 
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Indikatorengruppe: Höhergradige 
Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Qualitätsziel Selten höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Die Frühgeborenenretinopathie (retinopathy of prematurity [ROP]) ist Folge einer multifaktoriell bedingten Störung der retinalen 
Gefäßentwicklung der unreifen Netzhaut. Da die Vaskularisierung der Netzhaut erst in der 36. bis 40. Schwangerschaftswoche (SSW) 
abgeschlossen ist, hängt die Entwicklung einer ROP eng mit dem Grad der Frühgeburtlichkeit zusammen. 
 
Viele Kinder entwickeln die ROP im Alter von 32 bis 36 Wochen post menstruationem. Das klinische Bild der Erkrankung ist 
gekennzeichnet durch eine akute Phase, wobei es in einigen Fällen zu einer raschen Befundverschlechterung kommen kann. An die 
akute Phase kann sich eine lebenslange Narbenphase anschließen. In der Mehrzahl der Fälle bilden sich die Netzhautveränderungen 
der akuten Phase spontan zurück. Fortgeschrittene Befunde können zu ausgeprägten Funktionsminderungen bis zur Erblindung 
führen (GNPI 2007). 
 
Die Pathogenese der ROP ist noch nicht vollständig geklärt, schwankende Sauerstoffpartialdrücke in den reifenden Netzhautgefäßen 
gelten jedoch als Hauptauslöser (Schröder & Rudolph 2002). Außer der Sauerstoffmenge spielen folgende pathogenetische Faktoren 
eine Rolle (Obladen & Maier 2006): 
 
- starke Unreife (Geburtsgewicht < 1.000 g) 
- Dauer der Sauerstoffexposition (Cunningham et al. 1995) (Evidenzgrad 2a) 
- Dauer von tcPO2 > 80 mm Hg (Flynn et al. 1992) (Evidenzgrad 2a) 
- Wechsel von Hypoxie und Hyperoxie (Apnoeanfälle) (York et al. 2004) (Evidenzgrad 2a) 
- Hyperkapnie 
- Candidasepsis (Karlowicz et al. 2000). 
 
Die Häufigkeit der Frühgeborenenretinopathie wird zumeist nach Geburtsgewicht und Stadium der Erkrankung differenziert 
angegeben. Jandeck et al. (2005) beschreiben, dass für Kinder <= 1.500 g Geburtsgewicht die Inzidenz einer ROP 27-40 % beträgt. Bei 
Frühgeborenen < 1.000 g fanden Subhani et al. (2001) im Alter von 4-6 Wochen in 30 % eine pre-threshold-ROP. Bei Frühgeborenen < 
750 g Geburtsgewicht entwickeln 15 % eine behandlungsbedürftige ROP (Mintz-Hittner et al. 1992). Frühgeborene < 1.700 g 
Geburtsgewicht zeigen oft eine akute ROP (Stadien I 30 %, II 15 %, III 4 %, IV 0,4 %), wobei sich die Stadien I und II meist zurückbilden 
(Hussain et al. 1999; Watts et al. 2000). Um höhere Grade der Frühgeborenenretinopathie zu vermeiden, werden folgende 
Maßnahmen beschrieben: 
 
- Zurückhaltender Einsatz von Sauerstoff bei allen Frühgeborenen (Askie & Henderson-Smart 2001) (Evidenzgrad 1a). 
- Möglichst keine Sauerstoffgabe bei periodischer Atmung. Konstante Verordnung von O2 ist sicherer als O2-Titrieren (Chow et al. 
2003) 
- Während O2-Gabe intermittierende Messung des art. O2-Partialdrucks 
- Kontinuierliche transkutane PO2-Überwachung jeder O2-Zufuhr 
- Beachten der Artefaktanfälligkeit von Pulsoximetrie-Messungen: funktionelle vs. fraktionelle O2-Sättigung, weiter Normbereich bei 
periodischer Atmung (Anderson et al. 2004 (Evidenzgrad 3), Chow et al. 2003 (Evidenzgrad 2a)) 
- Sorgfältige und rechtzeitige ophthalmologische Untersuchung jedes Frühgeborenen nach Sauerstofftherapie 
- Intramuskuläre Gabe von Vitamin A (Darlow & Graham 2002) (Evidenzgrad 1a-b) 
- D-Penicillamin (Phelps et al. 2001) (Evidenzgrad 1b) 
 
Die rechtzeitige Koagulationstherapie ist bisher der einzige gesicherte Weg, die ROP-bedingte Erblindungsrate zu senken. Die sichere 
und rechtzeitige Diagnosestellung therapiebedürftiger ROP-Stadien ist die Voraussetzung für eine erfolgreiche Koagulationstherapie 
(GNPI 2007). Gemäß der Leitlinie der Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin sind die Kriterien zur Auswahl 
Frühgeborener für das ROP-Screening Frühgeborene mit einem Gestationsalter unter 32 Wochen und bei nicht sicher bekanntem 
Gestationsalter = 1.500 g Geburtsgewicht, sowie alle Frühgeborene mit einem Gestationsalter zwischen 32 und 36 Wochen, wenn 
postnatal mehr als 3 Tage Sauerstoff gegeben wurde. 
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51078: Höhergradige Frühgeborenenretinopathie 
(ROP) bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

46:B ophthalmologische Untersuchung 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

AUGENUNT 

47:B Frühgeborenen-Retinopathie (ROP) K 0 = nein 
1 = Stadium 1 (Demarkationslinie) 
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und 

extraretinale fibrovaskuläre Proliferationen) 
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) 
5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 

ROP 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Alter bei Aufnahme in Stunden - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEBZEIT;AUFNDAT
UM;AUFNZEIT) 

alterStunden 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Aufnahme in das Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Lebenstage des Kindes bei Beginn 
der Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERBEGINN - GEBDATUM) + 1 ltSauerBeginn 

EF* Lebenstage des Kindes bei Ende der 
Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERENDE - GEBDATUM) + 1 ltSauerEnde 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51078 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik 
behandelt wurden (Erstaufnahme) oder zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 
Stunden sind und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 
Wochen p. m. oder mit einer Sauerstoffgabe über mehr als 3 Tage und einem Gestationsalter unter 
37+0 Wochen p. m. und die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage haben und mindestens 31+0 
Wochen reif sind, bei denen eine ophthalmologische Untersuchung durchgeführt wurde 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50052: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an höhergradigen 
Frühgeborenenretinopathien (ROP) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

46:B ophthalmologische Untersuchung 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

AUGENUNT 

47:B Frühgeborenen-Retinopathie (ROP) K 0 = nein 
1 = Stadium 1 (Demarkationslinie) 
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und 

extraretinale fibrovaskuläre Proliferationen) 
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) 
5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 

ROP 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Alter bei Aufnahme in Stunden - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEBZEIT;AUFNDAT
UM;AUFNZEIT) 

alterStunden 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Aufnahme in das Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Lebenstage des Kindes bei Beginn 
der Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERBEGINN - GEBDATUM) + 1 ltSauerBeginn 

EF* Lebenstage des Kindes bei Ende der 
Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERENDE - GEBDATUM) + 1 ltSauerEnde 
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* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 50052 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik 
behandelt wurden (Erstaufnahme) oder zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 
Stunden sind und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 
Wochen p. m. oder mit einer Sauerstoffgabe über mehr als 3 Tage und einem Gestationsalter unter 
37+0 Wochen p. m. und die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage haben und mindestens 31+0 
Wochen reif sind, bei denen eine ophthalmologische Untersuchung durchgeführt wurde 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP), risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für QI-ID 50052 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,156449184194830 0,354 -17,395 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 5,166317538520790 0,372 13,903 175,268 84,605 363,088 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 4,593128953855700 0,377 12,176 98,803 47,170 206,953 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,506942438705230 0,396 8,858 33,346 15,347 72,454 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 2,799820122012550 0,406 6,891 16,442 7,415 36,457 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,352428139461570 0,519 2,606 3,867 1,398 10,692 
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51901: Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit, selten Hirnblutungen, selten nekrotisierende Enterokolitis mit Operation, selten 
zystische periventrikuläre Leukomalazien, selten bronchopulmonale Dysplasien und selten höhergradige 
Frühgeborenenretinopathien 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Frühgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache für Morbidität und Mortalität im Kindesalter (Swamy et al. 2008). Für Frühgeborene 
zwischen der 24. und 32. Schwangerschaftswoche (SSW) oder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen 
Prävalenz oft keine verlässliche Ermittlung der Ergebnisqualität möglich, weil zufällige Schwankungen sehr ausgeprägt sind (Dimick, 
Welch et al. 2004; Heller 2008; AQUA 2011). Um diesem Problem entgegen zu wirken, wurde ein Qualitätsindex für Frühgeborene 
entwickelt, in dem verschiedene zentrale Indikatoren der Ergebnisqualität für Frühgeborene gemeinsam verrechnet werden. 
 
Dazu werden die zugrunde liegenden Qualitätsindikatoren hierarchisiert, um mögliche Verzerrungen zu vermeiden, die durch 
Indikatoren hervorgerufen werden, die Vorstufen zu anderen Endpunkten darstellen können. Zum Beispiel kann eine höhergradige 
Hirnblutung zum Versterben des Kindes führen. Zur Ermittlung der Ergebnisqualität des Indexes wird der jeweils am 
schwerwiegendsten bewertete Qualitätsindikator pro Fall betrachtet. Dieses Vorgehen wird zudem angewendet, um die 
Vollständigkeit und Qualität der analysierten Daten verbessert darstellen zu können. Im Folgenden sind in absteigender Reihenfolge 
des Schweregrades sechs Qualitätsindikatoren aufgelistet, die zur Berechnung des Qualitätsindexes herangezogen werden: 
 
- Sterblichkeit des Kindes während des stationären Aufenthaltes 
- Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) 
- Nekrotisierende Enterokolitis mit Operation (NEK) 
- Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL) 
- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 
- Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 
 
Die Sterblichkeit von Frühgeborenen ist vor allem mit einem niedrigen Gestationsalter oder einem geringen Geburtsgewicht assoziiert 
(INN 1993). Jedoch konnte die Überlebensrate für Frühgeborene < 32 SSW bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht in den letzten 20 Jahren 
deutlich von 70 % auf 90 % gesteigert werden (Obladen & Maier 2006). Ebenso liegt die Inzidenz der Hirnblutung bei etwa 20 % in 
dieser Kohorte (Obladen & Maier 2006). Eine weitere schwere Komplikation ist die nekrotisierende Enterokolitis (NEK). 7 -14 % aller 
Frühgeboren mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g sind hiervon betroffen. Insgesamt 20 - 40 % aller erkrankten Kinder benötigen 
eine Operation (Schnabl et al. 2008). Ebenfalls weisen Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g eine Inzidenz für PVL 
von 3 bis 6 % auf (Shankaran et al. 2006). Wie bei den bereits benannten Indikatoren, steht auch die BPD mit einem niedrigem 
Geburtsgewicht und Gestationsalter im Zusammenhang (Obladen & Maier 2006). Von der höhergradigen Frühgeborenenretinopathie 
(ROP) sind auch vor allem Frühgeborene betroffen, da die Vaskularisierung der Netzhaut erst in der 36. bis 40. SSW abgeschlossen ist. 
Die Auftrittswahrscheinlichkeit dieser Erkrankung ist hier abhängig von Geburtsgewicht bzw. der Unreife des Neugeborenen. Sie liegt 
zwischen 27 und 40 % (Jandeck et al. 2005). 
 
Es wurde für jeden Endpunkt eine logistische Regression berechnet. Diese werden in Hinblick auf folgende Risikofaktoren untersucht: 
 
- Gestationsalter 
- Geschlecht 
- Schwere angeborene Fehlbildungen. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

16:B Gewicht des Kindes bei Geburt M in g KG 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

41:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

SONO 

42:B Intraventrikuläre (IVH) oder 
periventrikuläre (PVH) Hämorrhagie 

K 0 = nein 
1 = IVH Grad I 
2 = IVH Grad II 
3 = IVH Grad III 
4 = periventrikuläre Hämorrhagie (PVH) 

IVHAEM 

43:B Status bei Aufnahme K 1 = IVH / PVH ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 

2 = IVH / PVH lag bereits bei Aufnahme vor 

IVHPVHAUFNAHME 

44:B Zystische periventrikuläre 
Leukomalazie (PVL) 

K 0 = nein 
1 = ja 

PVL 

45:B Status bei Aufnahme K 1 = PVL ist während des stationären Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten 

2 = PVL lag bereits bei Aufnahme vor 

PVLAUFNAHME 

46:B ophthalmologische Untersuchung 
durchgeführt/vorhanden 

M 0 = nein 
1 = ja 

AUGENUNT 

47:B Frühgeborenen-Retinopathie (ROP) K 0 = nein 
1 = Stadium 1 (Demarkationslinie) 
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und 

extraretinale fibrovaskuläre Proliferationen) 
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) 
5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 

ROP 

58:B Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) M 0 = nein 
1 = ja, moderate BPD 
2 = ja, schwere BPD 

BPD 

74:B OP einer NEC (nekrotisierende 
Enterokolitis) 

K 0 = nein 
1 = ja 

OPNEC 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Alter bei Aufnahme in Stunden - AbstandInStunden(GEBDATUM;GEBZEIT;AUFNDAT
UM;AUFNZEIT) 

alterStunden 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Aufnahme in das Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Lebenstage des Kindes bei Beginn 
der Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERBEGINN - GEBDATUM) + 1 ltSauerBeginn 

EF* Lebenstage des Kindes bei Ende der 
Sauerstoffgabe (in Tagen) 

- (SAUERENDE - GEBDATUM) + 1 ltSauerEnde 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51901 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 1,71  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 1,81  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Ebene 1: Verstorbene Kinder 
ODER 
Ebene 2: Kinder mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die während des aktuellen Aufenthaltes 
erstmalig aufgetreten ist 
ODER 
Ebene 3: Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 
ODER 
Ebene 4: Kinder mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während des aktuellen 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
ODER 
Ebene 5: Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 
ODER 
Ebene 6: Kinder mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 

Nenner 

Ebene 1: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 
ODER 
Ebene 2: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen 
eine Sonographie durchgeführt wurde, unter Ausschluss des Zählers der 1. Ebene 
ODER 
Ebene 3: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., unter 
Ausschluss des Zählers der 1. und 2. Ebene 
ODER 
Ebene 4: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen 
eine Sonographie durchgeführt wurde und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen, unter 
Ausschluss des Zählers der 1., 2. und 3. Ebene 
ODER 
Ebene 5: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., die bei 
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ihrer Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3. und 
4. Ebene 
ODER 
Ebene 6: Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen 
mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Klinik 
behandelt wurden (Erstaufnahme) oder zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 
Stunden sind und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 
Wochen p. m. oder mit einer Sauerstoffgabe über mehr als 3 Tage und einem Gestationsalter unter 
37+0 Wochen p. m. und die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage haben und mindestens 31+0 
Wochen reif sind, bei denen eine ophthalmologische Untersuchung durchgeführt wurde, unter 
Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3., 4. und 5. Ebene 

O (observed) 

Ebene 1: Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 
ODER 
Ebene 2: Beobachtete Rate an Kindern mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
ODER 
Ebene 3: Beobachtete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 
ODER 
Ebene 4: Beobachtete Rate an Kindern mit Zystischer Periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die 
während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
ODER 
Ebene 5: Beobachtete Rate an Kindern mit Bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 
ODER 
Ebene 6: Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

E (expected) 

Ebene 1: Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten, risikoadjustiert nach logistischem 
NEO-Score für die 1. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 
UND 
Ebene 2: Erwartete Rate an Kindern mit Hirnblutungen IVH Grad 3 oder PVH, die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für die 
2. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 
UND 
Ebene 3: Erwartete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation, 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 
UND 
Ebene 4: Erwartete Rate an Kindern mit Zystischer Periventrikulärer Leukomalazie (PVL), die während 
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für 
die 4. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 
UND 
Ebene 5: Erwartete Rate an Kindern mit Bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für die 5. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 
UND 
Ebene 6: Erwartete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP), 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für die 6. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollten die Datenfelder Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH  sowie 
zystischer periventrikulärer Leukomalazie analog des Ausfüllhinweises nur angegeben werden, wenn 
diese Erkrankungen im aktuellen Aufenthalt erstmalig aufgetreten sind. Seit dem Erfassungsjahr 2015 
gibt es hierfür jeweils ein eigenes Datenfeld. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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51901- Ebene 1: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an Todesfällen bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 

E (expected) 

Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score 
für die 1. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -4,845755646378340 0,186 -26,097 - - - 

Geschlecht = weiblich -0,237802377794197 0,109 -2,177 0,788 0,636 0,977 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,583127062801970 0,206 17,366 35,986 24,016 53,922 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 3,026352170448320 0,217 13,920 20,622 13,467 31,579 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,332227080678430 0,234 9,964 10,301 6,511 16,297 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,512246543714440 0,245 6,169 4,537 2,806 7,335 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,297579679877190 0,249 5,220 3,660 2,249 5,959 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 0,888662297154776 0,262 3,398 2,432 1,456 4,061 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 0,632723672746189 0,256 2,472 1,883 1,140 3,109 

Schwere Fehlbildungen 2,625257302164590 0,163 16,140 13,808 10,039 18,993 
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51901- Ebene 2: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an Hirnblutungen (IVH Grad 3 
oder PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchgeführt 
wurde, unter Ausschluss des Zählers der 1. Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Hirnblutungen IVH Grad 3 oder PVH, risikoadjustiert nach logistischem 
NEO-Score für die 2. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -5,002219024061930 0,170 -29,495 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,196666232701540 0,219 14,565 24,451 15,903 37,594 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 3,083304379348630 0,220 14,044 21,830 14,196 33,569 

Gestationsalter 26 - 27 abgeschlossene SSW 2,346405780718230 0,201 11,692 10,448 7,050 15,483 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,820007183565320 0,234 7,775 6,172 3,901 9,765 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,050139534433100 0,270 3,885 2,858 1,683 4,855 



Qualitätsindikatoren 2015 
NEO - Neonatologie 
51901: Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

© 2016 IQTIG – Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen  64 

51901- Ebene 3: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an nekrotisierenden 
Enterokolitiden (NEK) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., unter Ausschluss des Zählers der 1. und 2. 
Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) mit Operation, risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,269474999524040 0,317 -19,807 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 3,233391430446480 0,402 8,037 25,366 11,529 55,806 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 2,772967438057560 0,431 6,429 16,006 6,873 37,277 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,504406407052560 0,431 5,816 12,236 5,261 28,459 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,377873522985830 0,518 2,661 3,966 1,438 10,943 

Gestationsalter 28 - 29 abgeschlossene SSW 1,151020675931740 0,421 2,731 3,161 1,384 7,221 
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51901- Ebene 4: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an zystischen 
periventrikulären Leukomalazien (PVL) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL) 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchgeführt 
wurde und einem Lebensalter von mindestens 21 Tagen, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2. und 3. 
Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit zystischer periventrikulärer Leukomalazie (PVL), risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für die 4. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -5,093136514942578 0,231 -22,708 - - - 

Gestationsalter 24 - 26 abgeschlossene SSW 0,900120425214177 0,327 2,756 2,460 1,297 4,666 

Gestationsalter 27 - 28 abgeschlossene SSW 0,812853755456339 0,307 2,646 2,254 1,235 4,116 

Gestationsalter 29 - 30 abgeschlossene SSW 0,748960104399793 0,282 2,660 2,115 1,218 3,672 
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51901- Ebene 5: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an bronchopulmonalen 
Dysplasien (BPD) bei sehr kleinen Frühgeborenen 
(ohne zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., die bei ihrer Entlassung mindestens 36+0 
Wochen reif waren, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3. und 4. Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), risikoadjustiert nach logistischem 
NEO-Score für die 5. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -5,101447207811290 0,231 -22,057 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 4,683162146120810 0,259 18,070 108,111 65,053 179,670 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 4,470087129030010 0,260 17,195 87,364 52,487 145,417 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,759146042400950 0,260 14,469 42,912 25,788 71,406 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 3,218633772869520 0,258 12,480 24,994 15,076 41,435 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 2,620068704691790 0,266 9,845 13,737 8,153 23,143 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 2,133157482029480 0,273 7,801 8,441 4,939 14,427 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,101358042673930 0,309 3,561 3,008 1,641 5,516 

Schwere Fehlbildungen 1,415245569938490 0,237 5,972 4,117 2,588 6,552 
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51901- Ebene 6: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an höhergradigen 
Frühgeborenenretinopathien (ROP) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem Geburtsgewicht unter 
1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. oder mit einer Sauerstoffgabe über mehr als 
3 Tage und einem Gestationsalter unter 37+0 Wochen p. m., bei denen eine ophthalmologische 
Untersuchung durchgeführt wurde, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3., 4. und 5. Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP), risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für die 6. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,798219050837930 0,500 -13,589 - - - 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 5,340232761261920 0,533 10,028 208,561 73,439 592,295 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 4,456413244690600 0,552 8,068 86,178 29,190 254,427 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 3,802486777283940 0,556 6,845 44,812 15,084 133,130 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 2,679181876025460 0,593 4,516 14,573 4,556 46,613 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,794272744892470 0,672 2,670 6,015 1,611 22,454 
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Indikatorengruppe: Nosokomiale Infektionen 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Nosokomiale Infektionen 

Qualitätsziel Selten nosokomiale Infektionen pro 1000 Behandlungstage 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Infektionen, die in zeitlichem Zusammenhang mit einer medizinischen Maßnahme stehen und als solche nicht bereits vorher 
bestanden (nosokomiale Infektionen; §2 IfSG), gehören in Deutschland, wie in anderen Industrienationen zu den häufigsten 
Infektionen und den häufigsten Komplikationen medizinischer Behandlungen insgesamt (Mielke 2008). 
 
Als nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die während der stationären Behandlung nach 72 Stunden nach der Geburt 
auftreten („late onset“). Am häufigsten handelt es sich um Sepsis und Pneumonie (Obladen & Maier 2006). Weitere 
Hospitalinfektionen sind Harnwegsinfektionen, nekrotisierende Enterokolitis und Meningitis. Häufigste katheterassoziierte Erreger 
sind koagulasenegative Staphylokokken (Klein 1990). Nosokomiale Infektionen aus der Umgebung erleiden 15-20 % der Neugeboren 
auf Intensivstationen (Baltimore 1998). Mit steigender Überlebensrate sehr kleiner Frühgeborenen gehören nosokomiale Infektionen 
heute neben Fehlbildungen zu den wichtigsten Ursachen der neonatalen Sterblichkeit. Da sie den Krankenhausaufenthalt verlängern, 
sind sie auch ein wesentlicher Kostenfaktor (Leroyer et al. 1997, Obladen & Maier 2006). 
 
Nosokomiale Infektionen haben einen engen Zusammenhang zur Invasivität der Therapie, die insbesondere bei Frühgeborenen zur 
Anwendung kommt. Je kranker und unreifer ein Frühgeborenes ist, umso eher bedarf es einer intravenösen Therapie und 
parenteralen Ernährung. Je unreifer ein Frühgeborenes, desto schlechter ist auch seine spezifische und unspezifische Abwehr. 
Frühgeborene haben die höchsten Infektionsraten von allen pädiatrischen Patienten, dabei sind Sepsis und Pneumonie die häufigsten 
und folgenschwersten nosokomialen Infektionen. Die Mehrheit aller nosokomialen Infektionen tritt bei Frühgeborenen mit einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g auf. Eine entscheidende Bedeutung haben Gefäßkatheter und Beatmung für die Entwicklung 
nosokomialer Infektionen (NRZ 2007). Aus Untersuchungen ist bekannt, dass eine kontinuierliche Aufzeichnung der Infektionen, der 
Vergleich der Infektionshäufigkeiten und die Analyse der Daten einen Beitrag zur Reduktion nosokomialer Infektionen leisten können 
(NRZ 2007). In Deutschland gibt es ein verbindliches flächendeckendes Surveillancesystem für alle Frühgeborenen unter 1.500 g 
Geburtsgewicht, das Surveillance-Protokoll NEO-KISS des Nationalen Referenzzentrum (NRZ) für Surveillance von nosokomialen 
Infektionen (NRZ 2007). 
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51085: Kinder mit nosokomialen Infektionen pro 
1.000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

63:B Sepsis/SIRS später als 72 Stunden ab 
Geburt 

K 0 = nein 
1 = ja 

INFEKTIONGR72H 

64:B Anzahl Septitiden/SIRS später als 72 
Stunden ab Geburt 

K 1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = mehr als 3 

SEPSISANZ 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Verweildauer im Krankenhaus in 
Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51085 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Sepsis/SIRS später als 72 Stunden nach Geburt 

Nenner 

1.000 Behandlungstage von Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale 
Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner 
anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt und 
nicht von zu Hause aufgenommen wurden und die bei Entlassung über 3 Tage alt sind 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Berechnet wird die Rate der „Late onset“-Infektionen (Anzahl der Behandlungsfälle mit Sepsis/SIRS 
später als 72 Stunden nach Geburt) pro 1.000 Behandlungstage. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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50060: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Kindern mit nosokomialen 
Infektionen pro 1.000 Behandlungstage (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

63:B Sepsis/SIRS später als 72 Stunden ab 
Geburt 

K 0 = nein 
1 = ja 

INFEKTIONGR72H 

64:B Anzahl Septitiden/SIRS später als 72 
Stunden ab Geburt 

K 1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = mehr als 3 

SEPSISANZ 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Verweildauer im Krankenhaus in 
Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 50060 

Bewertungsart Poisson-Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 3,15  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 2,43  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Poisson-Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Sepsis/SIRS später als 72 Stunden nach Geburt 

Nenner 

1.000 Behandlungstage von Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale 
Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner 
anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt und 
nicht von zu Hause aufgenommen wurden und die bei Entlassung über 3 Tage alt sind 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit nosokomialen Infektionen pro 1000 Behandlungstage 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit nosokomialen Infektionen pro 1000 Behandlungstage, risikoadjustiert 
nach Poisson-Regressions-Score für QI-ID 50060 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Berechnet wird die Rate der „Late onset“-Infektionen (Anzahl der Behandlungsfälle mit Sepsis/SIRS 
später als 72 Stunden nach Geburt) pro 1.000 Behandlungstage. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -7,897762698178024 0,069 -114,345 - - - 

Geschlecht = weiblich -0,133681073283910 0,053 -2,521 0,875 0,788 0,971 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 2,325511513475035 0,098 23,648 10,232 8,438 12,407 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 2,225337538616530 0,103 21,602 9,257 7,564 11,328 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,064801563830966 0,108 19,124 7,884 6,380 9,742 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,507800647362566 0,117 12,880 4,517 3,591 5,682 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,627805214045436 0,112 14,593 5,093 4,093 6,337 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,429422026089681 0,116 12,367 4,176 3,330 5,238 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,228677829750229 0,119 10,303 3,417 2,705 4,316 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW 1,126974491004062 0,120 9,415 3,086 2,441 3,902 

Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 0,864803811981100 0,127 6,834 2,375 1,853 3,043 

Gestationsalter 33 - 34 abgeschlossene SSW 0,318006247415228 0,108 2,941 1,374 1,112 1,699 

Schwere Fehlbildungen 0,960744733502373 0,092 10,483 2,614 2,184 3,128 
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51086: Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1.000 
Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

63:B Sepsis/SIRS später als 72 Stunden ab 
Geburt 

K 0 = nein 
1 = ja 

INFEKTIONGR72H 

64:B Anzahl Septitiden/SIRS später als 72 
Stunden ab Geburt 

K 1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = mehr als 3 

SEPSISANZ 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Verweildauer im Krankenhaus in 
Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 51086 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Anzahl der Septitiden/SIRS später als 72 Stunden nach Geburt 

Nenner 

1.000 Behandlungstage von Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale 
Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner 
anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt und 
nicht von zu Hause aufgenommen wurden und die bei Entlassung über 3 Tage alt sind 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Berechnet wird die Rate der „Late onset“-Infektionen (Anzahl der aufgetretenen Septitiden/SIRSs 
später als 72 Stunden nach Geburt) pro 1.000 Behandlungstage. Für diesen QI wird ein Kind mit 3 
Sepsis-Episoden während des stationären Aufenthaltes auch dreifach im Zähler berücksichtigt. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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50061: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) der Anzahl nosokomialer Infektionen pro 
1.000 Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

63:B Sepsis/SIRS später als 72 Stunden ab 
Geburt 

K 0 = nein 
1 = ja 

INFEKTIONGR72H 

64:B Anzahl Septitiden/SIRS später als 72 
Stunden ab Geburt 

K 1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = mehr als 3 

SEPSISANZ 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Entlassung aus dem Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

EF* Verweildauer im Krankenhaus in 
Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 50061 

Bewertungsart Poisson-Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 2,90  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 2,34  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Poisson-Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Anzahl der Septitiden/SIRS später als 72 Stunden nach Geburt 

Nenner 

1.000 Behandlungstage von Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale 
Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner 
anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt und 
nicht von zu Hause aufgenommen wurden und die bei Entlassung über 3 Tage alt sind 

O (observed) 

Beobachtete Rate der Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1000 Behandlungstage 

E (expected) 

Erwartete Rate der Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1000 Behandlungstage, risikoadjustiert nach 
Poisson-Regressions-Score für QI-ID 50061 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Berechnet wird die Rate der „Late onset“-Infektionen (Anzahl der aufgetretenen Septitiden/SIRSs 
später als 72 Stunden nach Geburt) pro 1.000 Behandlungstage. Für diesen QI wird ein Kind mit 3 
Sepsis-Episoden während des stationären Aufenthaltes auch dreifach im Zähler berücksichtigt. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -7,804741727984681 0,065 -120,092 - - - 

Geschlecht = weiblich -0,124555810549861 0,049 -2,560 0,883 0,803 0,971 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 2,592161190420254 0,086 29,980 13,359 11,276 15,826 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 2,425827070988515 0,092 26,453 11,312 9,451 13,539 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 2,120633234464866 0,100 21,111 8,336 6,847 10,150 

Gestationsalter 27 abgeschlossene SSW 1,593882315400438 0,107 14,867 4,923 3,990 6,074 

Gestationsalter 28 abgeschlossene SSW 1,642150186426585 0,105 15,663 5,166 4,207 6,345 

Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW 1,422659377242105 0,109 13,007 4,148 3,348 5,140 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW 1,215369018808836 0,113 10,733 3,372 2,700 4,209 

Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW 1,017703608475831 0,118 8,646 2,767 2,197 3,485 

Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 0,866074743318361 0,119 7,249 2,378 1,881 3,005 

Gestationsalter 33 - 34 abgeschlossene SSW 0,267143114872074 0,104 2,572 1,306 1,066 1,601 

Schwere Fehlbildungen 1,110308484213752 0,080 13,913 3,035 2,596 3,549 
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Indikatorengruppe: Pneumothorax 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Pneumothorax 

Qualitätsziel Selten Pneumothoraces 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Bei einem Pneumothorax führt Luft im Pleuraspalt zu einem totalen oder partiellen Lungenkollaps. Der neonatale Pneumothorax tritt 
mit einer Häufigkeit von 1 bis 2 % spontan, unter CPAP- oder invasiver Beatmung mit PEEP bis zu 5 bis 20 % auf (Obladen & Maier 
2006, Chan et al. 1992). Risikofaktoren sind Atemnotsyndrom, Mekoniumaspirationssyndrom, Streptokokkenpneumonie, 
interstitielles Lungenemphysem, kongenitale Zwechfellhernie, Lungenhypoplasie, kardiopulmonale Reanimation, CPAP-Beatmung, 
kontrollierte Beatmung mit PEEP, zu kurze Exspirationszeit, schlechte Absaugtechnik, zu tiefer Endotrachealtubus (Obladen & Maier 
2006). Neben einer akuten Verschlechterung der Ventilation und Zirkulation führt der Pneumothorax zu einer erheblichen zerebralen 
Gefährdung. Ein abrupter Anstieg von Venendruck und zerebralem Blutfluss kann zu intrazerebralen Blutungen führen (Obladen & 
Maier 2006, Hill et al. 1982). Präventive Maßnahmen sind Surfactantsubstitution bei Atemnotsyndrom (Soll & Morley 2001), bei 
starkem Gegenatmen unter Beatmung: Sedieren / Relaxieren, Verzicht auf niedrige Beatmungsfrequenz (Greenough et al. 2004) und 
prolongierte Inspiration (Kamlin & Davis 2004). 
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Hill A, Perlman JM, Volpe JJ. Relationship of pneumothorax to occurrence of intraventricular hemorrhage in the premature newborn. 
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51087: Pneumothorax bei Kindern unter oder nach 
Beatmung 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

52:B Beatmung (von mehr als 30 
Minuten) durchgeführt 

M 0 = keine Atemhilfe 
1 = nur nasale / pharyngeale Beatmung 
2 = nur intratracheale Beatmung 
3 = nasale / pharyngeale und intratracheale 

Beatmung 

BEATMUNG 

56:B Pneumothorax M 0 = nein 
1 = ja, unter Spontanatmung aufgetreten 
2 = ja, unter nasaler / pharyngealer Beatmung  

aufgetreten 
3 = ja, unter intratrachlealer Beatmung 

aufgetreten 

PNEUMOATMUNG 

57:B Status bei Aufnahme K 1 = Pneumothorax ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 

2 = Pneumothorax lag bereits bei Aufnahme vor 

PTAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51087 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Pneumothorax, der während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und mit nasaler / pharyngealer 
und intratrachealer Beatmung 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld Pneumothorax analog des Ausfüllhinweises nur 
angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig aufgetreten ist. Seit 
dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50062: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Pneumothoraces bei Kindern unter 
oder nach Beatmung (ohne zuverlegte Kinder) 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

52:B Beatmung (von mehr als 30 
Minuten) durchgeführt 

M 0 = keine Atemhilfe 
1 = nur nasale / pharyngeale Beatmung 
2 = nur intratracheale Beatmung 
3 = nasale / pharyngeale und intratracheale 

Beatmung 

BEATMUNG 

56:B Pneumothorax M 0 = nein 
1 = ja, unter Spontanatmung aufgetreten 
2 = ja, unter nasaler / pharyngealer Beatmung  

aufgetreten 
3 = ja, unter intratrachlealer Beatmung 

aufgetreten 

PNEUMOATMUNG 

57:B Status bei Aufnahme K 1 = Pneumothorax ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 

2 = Pneumothorax lag bereits bei Aufnahme vor 

PTAUFNAHME 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 50062 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2015 <= 1,92  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 2,28  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Pneumothorax, der während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und mit nasaler / pharyngealer 
und intratrachealer Beatmung 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit Pneumothorax, der während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig 
aufgetreten ist 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Pneumothorax, der während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig 
aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für QI-ID 50062 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Es soll der Anteil der Pneumothoraces bei den beatmeten Kindern (unter oder nach einer Beatmung 
>= 30 min) erhoben werden. 
 
Bis zum Erfassungsjahr 2014 sollte das Datenfeld Pneumothorax analog des Ausfüllhinweises nur 
angegeben werden, wenn diese Erkrankung im aktuellen Aufenthalt erstmalig aufgetreten ist. Seit 
dem Erfassungsjahr 2015 gibt es hierfür ein eigenes Datenfeld. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -3,046728431344930 0,041 -73,517 - - - 

Geschlecht = weiblich -0,320379751016593 0,060 -5,382 0,726 0,646 0,816 

Gestationsalter 24 abgeschlossene SSW 1,021334262844890 0,142 7,174 2,777 2,101 3,671 

Gestationsalter 25 abgeschlossene SSW 0,714453692032649 0,163 4,382 2,043 1,484 2,812 

Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW 0,513327664945308 0,168 3,063 1,671 1,203 2,320 

Gestationsalter 27 - 28 abgeschlossene SSW 0,492357968525110 0,099 4,955 1,636 1,347 1,988 
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 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Gestationsalter 29 - 30 abgeschlossene SSW 0,341689493239940 0,089 3,842 1,407 1,182 1,675 

Schwere Fehlbildungen 0,601194041932665 0,100 6,020 1,824 1,500 2,219 
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52262: Zunahme des Kopfumfangs 

Qualitätsziel Möglichst angemessene Zunahme des Kopfumfanges während des stationären Aufenthalts 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Der Kopfumfang des Früh- oder Neugeborenen ist einen valider Indikator für das gesamte Gehirnvolumen, das Gehirngewicht sowie 
die Zellstruktur und stellt damit einen geeigneten Schätzer für das Gehirnwachs-tum des Kindes dar (Peterson et al. 2006; 
Bartholomeusz et al. 2002; Lindley et al. 1999; Hack et al. 1991; Cooke et al. 1977). Ein geringer Kopfumfang deutet auf ein 
mangelndes intrauterines und postnatales Wachstum der Kinder hin (Peterson et al. 2006). 
 
Für die Definition des Kopfumfangs werden Perzentilwerte und Perzentilkurven herangezogen. Für eine termingerechte Geburt in der 
41. Schwangerschaftswoche beträgt der 50. Perzentilwert für weibliche Neugeborene 35,3 cm, respektive 35,9 cm für männliche 
Neugeborene (Voigt et al. 1996). 
 
Das Wachstum des Kopfumfangs ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Zu ca. 50 % haben genetischen Faktoren einen Einfluss auf 
den späteren Kopfumfang. Darüber hinaus können auch Umweltfaktoren, wie zum Beispiel prä- und postnatale Mangelernährung 
sowie Tabak- und Alkoholkonsum der Mutter, zu einem verminderten Kopfumfang führen (Carter et al. 2013; Salihoglu et al. 2012; 
Brandt 1981). 
 
Verschiedene Studien belegen bei Frühgeborenen und bei Kindern, die zu klein für ihr Gestationsalter sind (small-for-gestational-age 
children (SGA)), einen Zusammenhang zwischen einem verringerten Kopfumfang und einer verringerten neurologischen Entwicklung 
bzw. verringerten kognitiven Fähigkeiten (wie bspw. dem Intelligenzquotienten (IQ)) (Neubauer et al. 2013; Veena et al. 2010; Kuban 
et al. 2009; Cheong et al. 2008; Lundgren et al. 2008; Peterson et al. 2006; Gale et al. 2004; Hack et al. 1991). Allerdings werden die 
Auswirkungen eines geringeren Kopfumfangs bei Geburt auf die kognitiven Fähigkeiten in späteren Jahren der Kindheit kontrovers 
diskutiert (Gale et al. 2004). Je nach dem Entwicklungsstadium, bei welchem der Kopfumfang gemessen wird, variiert das Ergebnis der 
kognitiven Fähigkeiten. So belegen einige Autoren einen schwachen Zusammenhang zwischen dem Kopfumfang bei Geburt und den 
späteren kognitiven Fähigkeiten, welcher jedoch mit zunehmendem Alter des Kindes zunimmt (Neubauer et al. 2013; Kuban et al. 
2009; Cheong et al. 2008; Gale et al. 2004; Hack et al. 1991). Für die Entwicklung der kognitiven Fähigkeiten besitzt demnach das 
Gehirnwachstum während des Säuglingsalters und in der frühen Kindheit eine höhere Relevanz als das Wachstum während der 
fetalen Phase (Lundgren et al. 2008; Gale et al. 2004). 
 
Das fehlende Wachstum des Kopfes kann bei Frühgeborenen oder termingerechten SGA-Kindern wieder aufgeholt werden, so dass 
diese den Normalbereich des Wachstumskanals erreichen können (Bocca-Tjeertes et al. 2013). Bei mangelernährten Kindern kann 
dies bspw. durch eine ausreichende postnatale Ernährung mit Muttermilch erreicht werden (Lundgren et al. 2008; Brandt 1981). 
Allerdings wird in Studien belegt, dass das fehlende Kopfwachstum nur im ersten Lebensjahr des Kindes aufgeholt werden kann, da 
alle weiteren Änderungen des Kopfumfangs in höheren Altersgruppen nur noch marginal sind (Bocca-Tjeertes et al. 2013; Hack et al. 
1991). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

7:B Geschlecht M 1 = männlich 
2 = weiblich 
3 = nicht bestimmbar 

GESCHLECHTNEO 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

13:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (plus zusätzliche 
Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

26:B Aufnahme ins Krankenhaus von K 1 = externer Geburtsklinik 
2 = externer Kinderklinik 
3 = externer Klinik als Rückverlegung 
4 = außerklinischer Geburtseinrichtung 
5 = zu Hause 
6 = Geburt in eigener Geburtsklinik 

AUFNAHME 

32:B Kopfumfang bei Aufnahme K in cm AUFNKU 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

79:B Kopfumfang bei Entlassung K in cm ENTLKU 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 

EF* Lebenstage des Kindes bei 
Aufnahme in das Krankenhaus (in 
Tagen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Verweildauer im Krankenhaus in 
Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

Indikator-ID 52262 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 Nicht definiert 

Referenzbereich 2014 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Lineare Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder, bei denen die Differenz aus der relativen und der erwarteten relativen Zunahme des 
Kopfumfanges bei Entlassung (unter Verwendung einer linearen Regression) unterhalb des 15. 
Perzentils bei Anwendung des Z-Scores liegt 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. bis unter 37+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner 
anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden, 
sowie mit einer Verweildauer von mindestens 21 Tagen und einem Kopfumfang zwischen 20 cm und 
50 cm unter Einschluss von Kindern, deren Kopfumfang zwischen Aufnahme und Entlassung 
zugenommen hat 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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50063: Durchführung eines Hörtests 

Qualitätsziel Häufig Durchführung eines Hörtests 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

In Deutschland sind etwa 1 bis 2 von 1.000 Kindern von einer angeborenen Schwerhörigkeit oder Taubheit betroffen (IQWIG 2007). 
Ein ausreichendes Hörvermögen gilt als Voraussetzung für einen natürlichen Spracherwerb. Ein Hörverlust von = 35-40 Dezibel wird 
als kritischer Wert betrachtet, um im Rahmen eines Screenings versorgungsbedürftige Hörstörungen zu erkennen. Neben 
Sprachentwicklungsstörungen sind kognitive, emotionale und psychosoziale Entwicklungsstörungen bekannt. Dabei sind die Folgen 
für die Entwicklung in der Regel umso ausgeprägter, je später die Erkrankung diagnostiziert und eine adäquate Therapie eingeleitet 
wird. Außerdem ist nach der Geburt für die Entwicklung des zentralen Hörsystems, die sogenannte Hörbahnreifung eine 
kontinuierliche Stimulierung erforderlich. Je länger eine periphere Hörstörungen besteht, desto ausgeprägter sind Reifungsdefizite 
des zentralen Hörsystems sowie irreversible Schädigungen. Das Diagnosealter für Hörstörungen liegt derzeit nach internationalen 
Studien ohne Neugeborenen-Hörscreening bei etwa 21–47 Monaten (G-BA 2008a). 
 
Am 01.01.2009 wurde bundesweit ein Neugeborenen-Hörscreening verpflichtend eingeführt (GBA 2008b). Ziel des Hörscreenings ist 
es, primär angeborene beidseitige Hörstörungen ab einem Hörverlust von 35 Dezibel bis zum Ende des 3. Lebensmonats zu 
diagnostizieren und eine Behandlung bis zum 6. Lebensmonat einzuleiten (G-BA 2008a). 
 
Studien, die zur Nutzenbewertung des Screenings vom IQWiG (2007) herangezogen wurden (Evidenzklasse Ic bis III) legen nahe, dass 
durch ein universelles Neugeborenen-Hörscreening mit objektiven Testverfahren der Diagnosezeitpunkt und unter Beachtung 
struktureller Voraussetzungen auch der Behandlungszeitpunkt vorverlegt werden kann. Die Studien weisen darauf hin, dass Kinder 
mit Hörstörungen einen Vorteil hinsichtlich der Sprachentwicklung haben, wenn ihre Hörstörung im Rahmen eines Neugeborenen-
Hörscreenings entdeckt und adäquat therapiert wurde. Für ein Neugeborenen-Hörscreening werden die objektive Testverfahren 
transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) und automatisierte Hirnstammaudiometrie (AABR) empfohlen (G-BA 
2008a). 
 
Bei Neugeborenen mit Risikofaktoren (zum Beispiel Frühgeburten, intrauterine Infektionen, Chromosomenanomalien) wird 
international und national eine AABR empfohlen, da bei dieser Zielgruppe die Wahrscheinlichkeit einer auditorischen Neuropathie 
größer ist. Um den Anteil abklärungsbedürftiger Screeningbefunde ("Refer-Rate") möglichst gering zu halten soll ein auffälliges 
Ergebnis der Erstuntersuchung durch eine AABR kontrolliert werden. International und national gilt eine Refer-Rate von höchstens 4 
% als anzustrebendes Qualitätsziel. Des Weiteren soll eine Erfassungsrate von mindestens 95 % erreicht werden (G-BA 2008a). 
 
Angeborene Hörstörungen können u. a. mit Hörgeräten, Cochlea-Implantaten und begleitenden Fördermaßnahmen behandelt 
werden, so dass eine verbesserte bzw. normale Entwicklung möglich ist. Ein Neugeborenen-Hörscreening ist medizinisch notwendig, 
da angeborene Hörstörungen relativ häufig sind und die Entwicklung der Kinder in nicht geringfügigem Maße beeinträchtigen können 
(GBA 2008a). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

71:B Neugeborenen-Hörscreening M 0 = nein 
1 = ja 

HOERSCRN 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 
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Berechnung 

Indikator-ID 50063 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 >= 95,00 % (Zielbereich) 

Referenzbereich 2014 >= 95,00 % (Zielbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit durchgeführtem Hörtest 

Nenner 

Alle lebend nach Hause entlassenen Kinder ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale 
Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bei lebend nach Hause entlassenen Kindern werden alle Fälle gezählt, bei denen ein Hörtest 
durchgeführt wurde. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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Indikatorengruppe: Temperatur bei Aufnahme 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Temperatur bei Aufnahme 

Qualitätsziel Möglichst wenige Kinder mit zu niedriger oder nicht gemessener Aufnahmetemperatur 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

Die Temperatur bei Aufnahme gilt als ein Maß für die Qualität der Erstversorgung und Verlegung bzw. Aufnahme in die pädiatrische 
Intensivstation. Die Vermeidung von Hypothermie (Temperatur < 36°C) und Hyperthermie (Temperatur > 37,5°C) stellt einen 
bedeutenden Faktor in der Versorgung der Neonaten dar, da die früh-postnatale Konstanz der Temperatur einen wichtiger Einfluss 
auf die spätere Entwicklung der Kinder hat. 
 
Die Thermoregulation von Neugeborenen unterscheidet sich zu der von Erwachsenen, da sie ihre Körpertemperatur nicht selbständig 
regulieren können. Das Verhältnis von Körperfläche zur Körpermasse ist beim Frühgeborenen um ein Vielfaches höher als beim 
Erwachsen. Durch diese relativ große Körperoberfläche verlieren Frühgeborene viel Wärme in Form von Verdunstung. Der hohe 
Wärmeverlust von Frühgeboren in den ersten Lebenstagen ist auch dadurch bedingt, dass ihre Haut nicht vollständig entwickelt und 
somit wasserdurchlässig ist. Zusätzlich hemmt der geringe Anteil an subkutanem Fettgewebe die Isolierung der Körperwärme. Eine 
hohe Wärmeabgabe bei Frühgeborenen wird zudem durch eingeschränkte Fähigkeit zur Vasokonstriktion der Hautgefäße sowie 
geringer Muskelaktivität (kein Kältezittern) gefördert (Knobel et al. 2009, te Pas et al. 2010). Frühgeborenen sind daher auf die 
Wärmezufuhr von außen angewiesen. Neben dem „traditionellen Einsatz“ von Inkubatoren oder Wärmeeinheiten gilt die 
Verwendung von Plastikumhängen und -Mützen sowie Wärmematratzen als wichtige Maßnahmen um die Körpertemperatur von 
Frühgeborenen zu erhöhen (McCall et al. 2010) (Trevisanuto et al. 2010). 
 
Neben der Hypothermie kommt es bei Frühgeboren, wenn auch seltener, zu Hyperthermie. Diese ist u.a. dadurch bedingt, dass 
Frühgeborene eine eingeschränkte Schweißdrüsenfunktion aufweisen. Aber auch eine erhöhte Wärmezufuhr durch unsachgemäße 
Einstellung von Inkubator, Wärmestrahler und Atemgastherapie kann zu Hyperthermie führen (Kröner und Kaletzko 2009).Daneben 
führen auch Infektionserkrankungen zu Störungen der Temperaturregulation beim Frühgeborenen. So werden 
Temperaturschwankungen beispielsweise bei Enzephalitis und Sepsis beobachtet (Lentze et al. 2007) 
 
Studien zeigen einen Einfluss der Aufnahmetemperatur auf die Morbidität und Mortalität unreifer Frühgeborener. Hypothermie bei 
Frühgeborenen ist neben einer metabolischen Azidose und einem gesteigerten Sauerstoffverbrauch ebenso mit einer abnormen 
Herzfrequenz verbunden wie auch einem erhöhten Risiko für intraventrikuläre Hirnblutungen (IVH) (Miller et al. 2011) (Knobel et al. 
2010). Bei Hyperthemie kommt es häufig zu Tachykardie, Tachypnoe, Unruhe und Benommenheit (Kröner und Kaletzko 2009). 
 
Seit dem Erfassungsjahr 2013 werden Kinder, bei denen keine Aufnahmetemperatur gemessen wurde, in einem eigenen 
Qualitätsindikator ausgewiesen. 
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50064: Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

34:B Körpertemperatur bei Aufnahme K in °C AUFNTEMP 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

59:B perinatale Hypoxie/Ischämie 
(Asphyxie) 

M 0 = nein 
1 = ja, ohne therapeutische Hypothermie 
2 = ja, mit therapeutischer Hypothermie 

ASPHYXIE 

60:B HIE (Hypoxisch ischämische 
Enzephalopathie) 

K 0 = nein 
1 = ja 

HIE 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 50064 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 <= 9,47 % (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 10,26 % (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., ohne perinatale Hypoxie/Ischämie (Asphyxie) mit 
therapeutischer Hypothermie und mit einer Angabe zur Aufnahmetemperatur 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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51845: Aufnahmetemperatur nicht angegeben 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2015 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

12:B endgültig (postnatal) bestimmtes 
Gestationsalter (komplette Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B primärer Verzicht auf kurative 
Therapie bei verstorbenen Kindern 
mit einem Gestationsalter ab 22+0 
Wochen 

K 0 = nein 
1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

34:B Körpertemperatur bei Aufnahme K in °C AUFNTEMP 

35:B Körpertemperatur bei Aufnahme 
nicht bekannt 

K 1 = ja AUFNTEMPNB 

36:B Fehlbildungen M 0 = keine 
1 = leichte 
3 = schwere 
4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

82:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

85:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de TODESURSACH 

86:B weitere (Entlassungs-)Diagnose(n) M ICD-10-GM SGB V: http://www.dimdi.de ENTLDIAG 
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Berechnung 

Indikator-ID 51845 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2015 <= 7,47 % (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2014 <= 1,51 % (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2015 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2015 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit fehlender Aufnahmetemperatur 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne Verzicht auf kurative Therapie und ohne letale Fehlbildungen mit einem 
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Schlüssel: EntlGrund 

1 Behandlung regulär beendet 

2 Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

3 Behandlung aus sonstigen Gründen beendet 

4 Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 

5 Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers 

6 Verlegung in ein anderes Krankenhaus 

7 Tod 

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

9 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 Behandlung 

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 2013) 
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Anhang II: Historie der Qualitätsindikatoren 

Aktuelle Qualitätsindikatoren 2015 

Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

51120 Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten Nein Nein Vergleichbar - 

51119 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 31 - 32 abgeschlossene 
SSW" und "Gestationsalter 33 - 34 abgeschlossene SSW" 
entfallen, stattdessen werden die Risikofaktoren 
"Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW" und "Gestationsalter 
32 abgeschlossene SSW" berücksichtigt. 

51070 Sterblichkeit bei Risiko-Lebendgeburten (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Nein Nein Vergleichbar - 

50048 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Todesfällen bei Risiko-Lebendgeburten (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 31 - 32 abgeschlossene 
SSW" und "Gestationsalter 33 abgeschlossene SSW" entfallen, 
stattdessen werden die Risikofaktoren "Gestationsalter 31 
abgeschlossene SSW" und "Gestationsalter 32 abgeschlossene 
SSW" berücksichtigt. 

51832 Sterblichkeit bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Nein Nein Vergleichbar - 

51837 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Todesfällen bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne 
zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Der Risikofaktor "Gestationsalter 29 - 30 abgeschlossene SSW" 
entfällt, stattdassen werden die Risikofaktoren "Geschlecht = 
weiblich", "Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW" und 
"Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW" berücksichtigt. 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

51076 Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder 
PVH) bei sehr kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte 
Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen eine Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
(IVHPVHAUFNAHME - "Status bei Aufnahme"). 

50050 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen eine Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
(IVHPVHAUFNAHME - "Status bei Aufnahme").  
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Geschlecht = weiblich", "Gestationsalter 30 
abgeschlossene SSW", "Gestationsalter 31 abgeschlossene SSW" 
und "Schwere Fehlbildungen" entfallen. 

51838 Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) mit Operation bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Nein Vergleichbar - 

51843 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
nekrotisierenden Enterokolitiden (NEK) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 28 - 29 abgeschlossene 
SSW" und "Schwere Fehlbildungen" entfallen, stattdessen 
werden die Risikofaktoren "Gestationsalter 28 abgeschlossene 
SSW" und "Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW" 
berücksichtigt. 

51077 Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen eine zystisch periventrikuläre Leukomalazie während 
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
(PVLAUFNAHME- "Status bei Aufnahme"). 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

50051 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
zystischen periventrikulären Leukomalazien (PVL) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen eine zystisch periventrikuläre Leukomalazie während 
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 
(PVLAUFNAHME-"Status bei Aufnahme").  
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 24 - 25 abgeschlossene 
SSW", "Gestationsalter 27 - 28 abgeschlossene SSW" und 
"Schwere Fehlbildungen" entfallen, stattdessen werden die 
Risikofaktoren 
"Gestationsalter 25 - 26 abgeschlossene SSW" und 
"Gestationsalter 29 - 30 abgeschlossene SSW" berücksichtigt. 
 

51079 Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Zusätzliche Einschränkung auf Kinder, die bei der 
Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren. 

50053 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
bronchopulmonalen Dysplasien (BPD) bei sehr kleinen 
Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Zusätzliche Einschränkung auf Kinder, die bei der 
Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren.  
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Ein neuer Risikofaktor "Schwere Fehlbildungen" wurde 
eingeführt. 

51078 Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Zusätzliche Einschränkung auf Kinder, die zuvor in 
keiner anderen Klinik behandelt wurden (Erstaufnahme) oder 
zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 Stunden 
sind, sowie Kinder die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage 
haben und mindestens 31+0 Wochen reif sind. 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

50052 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
höhergradigen Frühgeborenenretinopathien (ROP) bei sehr 
kleinen Frühgeborenen (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Zusätzliche Einschränkung auf Kinder, die zuvor in 
keiner anderen Klinik behandelt wurden (Erstaufnahme) oder 
zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 Stunden 
sind, sowie Kinder die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage 
haben und mindestens 31+0 Wochen reif sind.  
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Der Risikofaktor "Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW" 
entfällt. 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

51901 Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner und Zähler: Anpassungen entsprechend der Indikatoren. 
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Ebene 1: Der Risikofaktor "Gestationsalter 29 - 30 
abgeschlossene SSW" entfällt, stattdessen werden die 
Risikofaktoren "Geschlecht = weiblich", "Gestationsalter 29 
abgeschlossene SSW" und "Gestationsalter 30 abgeschlossene 
SSW" berücksichtigt.  
 
Ebene 2: Die Risikofaktoren "Geschlecht = weiblich", 
"Gestationsalter 26 abgeschlossene SSW", "Gestationsalter 27 
abgeschlossene SSW", "Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW" 
und "Schwere Fehlbildungen" entfallen, stattdessen wird der 
Risikofaktor "Gestationsalter 26 - 27 abgeschlossene SSW" 
berücksichtigt.  
 
Ebene 3: Der Risikofaktor "Schwere Fehlbildungen" entfällt.  
 
Ebene 4: Der Risikofaktor "Gestationsalter 25 - 26 
abgeschlossene SSW" entfällt, stattdessen wird der Risikofaktor 
"Gestationsalter 24 - 26 abgeschlossene SSW" berücksichtigt.  
 
Ebene 5: Der Risikofaktor "Gestationsalter 30 - 31 
abgeschlossene SSW" entfällt, stattdessen wird der Risikofaktor 
"Gestationsalter 30 abgeschlossene SSW" berücksichtigt. Ebene  
 
6: Der Risikofaktor "Gestationsalter 29 abgeschlossene SSW" 
entfällt. 

51085 Kinder mit nosokomialen Infektionen pro 1.000 
Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Nein Vergleichbar - 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

50060 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Kindern mit nosokomialen Infektionen pro 1.000 
Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 33 abgeschlossene SSW" 
und "Gestationsalter 34 abgeschlossene SSW" entfallen, 
stattdessen wird der Risikofaktor "Gestationsalter 33 - 34 
abgeschlossene SSW" berücksichtigt. 

51086 Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1.000 
Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Nein Vergleichbar - 

50061 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) der 
Anzahl nosokomialer Infektionen pro 1.000 
Behandlungstage (ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt.  
 
Die Risikofaktoren "Gestationsalter 33 abgeschlossene SSW" 
und "Gestationsalter 34 abgeschlossene SSW" entfallen, 
stattdessen wird der Risikofaktor "Gestationsalter 33 - 34 
abgeschlossene SSW" berücksichtigt. 

51087 Pneumothorax bei Kindern unter oder nach Beatmung Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen ein Pneumothorax während des aktuellen 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist (PTAUFNAHME - "Status 
bei Aufnahme").  
 
Zusätzlich wurde das Datenfeld BEATMUNG ("Beatmung (von 
mehr als 30 Minuten) durchgeführt") inhaltlich mit der 
Spezifikation zum Erfassungsjahr 2015 geändert. 

50062 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Pneumothoraces bei Kindern unter oder nach Beatmung 
(ohne zuverlegte Kinder) 

Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Zähler: Es werden künftig ausschließlich Kinder berücksichtigt, 
bei denen ein Pneumothorax während des aktuellen 
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist (PTAUFNAHME - "Status 
bei Aufnahme"). 
 
Zusätzlich wurde das Datenfeld BEATMUNG ("Beatmung (von 
mehr als 30 Minuten) durchgeführt") inhaltlich mit der 
Spezifikation zum Erfassungsjahr 2015 geändert.  
 
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. 
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Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

52262 Zunahme des Kopfumfangs Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. 

50063 Durchführung eines Hörtests Nein Ja Vergleichbar Nenner: Zusätzlicher Einschluss von Kindern mit nachstationärer 
Behandlung. Die Vergleichbarkeit mit den Vorjahresergebnissen 
bleibt bestehen. 

50064 Aufnahmetemperatur unter 36,0 Grad Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Der Einschränkung auf Kinder, die nicht in einer 
geburtshilflichen Fachabteilung behandelt wurden, entfällt. 

51845 Aufnahmetemperatur nicht angegeben Nein Ja Eingeschränkt vergleichbar Nenner: Der Einschränkung auf Kinder, die nicht in einer 
geburtshilflichen Fachabteilung behandelt wurden, entfällt. 
Zähler: Künftig wird zusätzlich das Datenfeld AUFNTEMPNB 
("Körpertemperatur bei Aufnahme nicht bekannt") 
berücksichtigt. 

2014 zusätzlich berechnete Qualitätsindikatoren 

QI-ID QI-Bezeichnung Begründung für Streichung 

50103 Aufnahmetemperatur über 37,5 Grad Der Indikator wurde aufgrund der Problematik der fehlenden Evidenz gestrichen. 
 


