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Einleitung 

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit der Ver-

sorgung und Behandlung von Neu- bzw. Frühgeborenen beschäftigt. Hierbei ist die Sicherstellung einer guten 

Versorgungsqualität, insbesondere die Vermeidung von Erkrankungen sowie die Durchführung einer adäquaten 

Therapie, von großer Bedeutung. Bis zum Jahr 2009 wurde von den einzelnen Bundesländern eine Neonataler-

hebung (Erhebung und Auswertung von Daten zur Neu- und Frühgeborenenversorgung) durchgeführt. Aller-

dings erfolgte seinerzeit keine einheitliche Vollständigkeits- und Vollzähligkeitsprüfung der Daten, sodass ein 

Vergleich oder eine Analyse über verschiedene Bundesländer hinweg nur eingeschränkt möglich war. Zur Behe-

bung dieser Defizite wurde ein bundeseinheitliches QS-Verfahren Neonatologie entwickelt und im Jahr 2010 

verpflichtend für alle Krankenhäuser eingeführt.   

  

Neben der Erfassung der Sterblichkeit während des Krankenhausaufenthalts bei Früh- und Neugeborenen (so-

genannte Risiko-Lebendgeborene; ID 51070) werden auch schwerwiegende Erkrankungen, die Langzeitfolgen 

für diese Kinder nach sich ziehen können, betrachtet. Hierunter fallen beispielsweise höhergradige Hirnblutun-

gen, die vermehrt mit späteren Behinderungen einhergehen (IDs 51076 und 50050 zur intra- und periventriku-

lären Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)), sowie schwerwiegende Schädigungen der Lunge (IDs 51079 und 

50053 zur bronchopulmonalen Dysplasie) oder der Netzhaut des Auges (IDs 51078 und 50052 zur höhergradi-

gen Frühgeborenenretinopathie (ROP)). Zudem werden nosokomiale Infektionen – Infektionen, die im Verlauf 

eines Krankenhausaufenthalts erworben werden und zu den häufigsten Ursachen der Sterblichkeit dieser Kin-

der gehören – erfasst (ID 50060). Ein Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung (ID 51901), in dem verschie-

dene Kennzahlen der Ergebnisqualität für Frühgeborene gemeinsam verrechnet werden, wird ausgewiesen, da 

aufgrund der geringen Anzahl an Frühgeborenen zufällige statistische Schwankungen sehr ausgeprägt sind und 

daher oft keine verlässliche Ermittlung der Ergebnisqualität mittels eines einzelnen Indikators möglich ist. Des 

Weiteren wird die Zunahme des Kopfumfangs während des stationären Aufenthalts erfasst (ID 52262), da sich 

hierdurch zusätzliche Rückschlüsse auf die Behandlungsqualität ziehen lassen. Neben diesen Indikatoren und 

Kennzahlen der Ergebnisqualität werden auch Prozessindikatoren gemessen. Beispielsweise wird erhoben, ob 

die Körpertemperatur bei Aufnahme ins Krankenhaus unter 36,0 °C beträgt (IDs 50069 und 50074), da eine Un-

terkühlung schwerwiegende Komplikationen und Folgeerkrankungen hervorruft und sich somit auf die spätere 

Entwicklung der Kinder negativ auswirken kann. Zudem wird erfasst, ob ein Hörtest durchgeführt wurde (ID 

50063), um frühestmöglich angeborene Hörstörungen diagnostizieren und eine entsprechende Therapie einlei-

ten zu können. 

 

Die Vorjahresberechnungen werden in der Auswertung mit den aktuellen Rechenregeln und leistungserbrin-

genden Standorten durchgeführt. Hierdurch lassen sich ggf. Differenzen bezüglich der Qualitätsindikatorergeb-

nisse und Anzahl leistungserbringender Standorte im Vergleich zur Auswertung des Vorjahres erklären. 

 

Die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung sind vorläufig und werden ggf. bei der Entwicklung des 

Risikoadjustierungsmodells angepasst. 
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Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus 

Bezeichnung Gruppe Sterblichkeit im Krankenhaus 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit 

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 Schwanger-

schaftsdauer von mindestens 22+0 Wochen im Zeitraum von der Geburt bis zum 28. Lebenstag pro tausend 

Lebendgeborene pro Jahr (Zeitlin et al. 2013). Insgesamt liegt sie in der Bundesrepublik bei 2,4 auf 1.000 Ge-

burten, wobei 1,8 ‰ auf die frühe (0 bis 6 Tage nach Geburt) und 0,6 ‰ auf die späte (7 bis 27 Tage nach Ge-

burt) neonatale Mortalität entfallen (Zeitlin et al. 2013). In Europa variiert die neonatale Mortalitätsrate von 2 

bis 5 pro 1.000 Lebendgeborene (Zeitlin et al. 2013). Die perinatale Mortalität ist definiert als Anzahl der Ver-

storbenen im Zeitraum von mindestens 22+0 Wochen Schwangerschaftsdauer bis zum 7. Tag post partum pro 

tausend Lebend- und Totgeborenen pro Jahr. Aus methodischen Gründen kann dieser Indikator nur die im 

Krankenhaus verstorbenen Säuglinge erfassen. Im Jahr 2017 betrug die perinatale Mortalität für den stationä-

ren Bereich 5,0 pro 1.000 Geburten (IQTIG 2018).  

  

Die Mortalität hängt wesentlich vom Vorhandensein und der Ausprägung möglicher Risikofaktoren, wie gerin-

ges Gestationsalter (Frühgeburtlichkeit), niedriges Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen und Begleiter-

krankungen ab. So lag sie in einer Studie zwischen 7 % bei geringem und 90 % bei hohem Risiko (International 

Neonatal Network 1993, [Anonym] 1993). Die wichtigsten Risiken werden im CRIB-Score (Clinical-Risk-Index-

for-Babies) abgebildet (Gagliardi et al. 2004), sodass dieser verwendet werden kann, um für einen Ergebnisver-

gleich 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+0 Wochen 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 klei-

nen (< 500 g) und unreifen (< 24+0 Wochen) Frühgeborenen verstirbt bereits im Kreißsaal (Maier 2017: 430).  

  

Die Grenze der Lebensfähigkeit liegt bei Frühgeborenen vor 22 vollendeten Schwangerschaftswochen post 

menstruationem (GNPI et al. 2014). Die überlebenden Kinder leiden oftmals an Langzeitfolgeerkrankungen. 

Somit ist Frühgeburtlichkeit die wichtigste Ursache für Morbidität und Mortalität im Kindesalter (Swamy et al. 

2008, [Anonym] 2008).  

  

Für das Überleben prognostisch günstige Faktoren sind: weibliches Geschlecht, pränatale Steroidbehandlung 

(Dorling et al. 2006, Agustines et al. 2000, Effer et al. 2002, Lucey et al. 2004), keine Chorioamnionitis (Agusti-

nes et al. 2000) und Surfactant (Agustines et al. 2000, El-Metwally et al. 2000, Rojas-Reyes et al. 2012). Prog-

nostisch ungünstig sind fetale Wachstumsretardierung (Bartels et al. 2005, Kok et al. 1998), männliches Ge-

schlecht, Hypothermie (Costeloe et al. 2000) sowie pathologische Plazentaveränderungen (Maier 2017: 430).  

  

Außerdem zeigen Studien, dass die Größe eines Zentrums, d. h. die Anzahl der jährlich behandelten Patientin-

nen und Patienten, Einfluss auf die Überlebenschancen von Frühgeborenen hat (Bartels et al. 2005, Bartels et 
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al. 2006, Heller et al. 2002, Phibbs et al. 2007, Teig et al. 2007). In der Richtlinie über Maßnahmen zur Quali-

tätssicherung 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 Verrin-

gerung von Säuglingssterblichkeit und frühkindlichen Behinderungen fest (vgl. QFR-RL) [1].  

  

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).   

  

  

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung 

von Früh- und Reifgeborenen gemäß § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 

13 SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt geändert am 18. Juli 2019, in Kraft getreten am 5. 

Oktober 2019. URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/41/ (abgerufen am: 31.10.2019). [Update 

Verfahrenspflege 31.10.2019, IQTIG]. 
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51070: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

22:B Gewicht des Kindes bei 
Geburt 

M in g KG 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

31:B Aufnahme ins Kranken-
haus von 

K 1 = externer Geburtsklinik 

2 = externer Kinderklinik 

3 = externer Klinik als Rückverle-
gung 

4 = außerklinischer Geburtseinrich-
tung 

5 = zu Hause 

6 = eigene Geburtsklinik 

8 = sonstiges 

AUFNAHME 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 51070 

Bezeichnung Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2020 Sentinel Event 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

Bei Sentinel-Event-Indikatoren ist im Rahmen des Strukturierten Dialogs in 
jedem Fall eine Aufforderung zur Stellungnahme obligatorisch.  
Die beteiligte Geburtshelferin und der beteiligte Geburtshelfer sollen bei auf-
tretenden Todesfällen in der Neonatologie in den Strukturierten Dialog ein-
gebunden werden. 

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kin-
derklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und mit 
einem Gestationsalter von mindestens 32+0 Wochen p. m. und einem Ge-
burtsgewicht von mindestens 1.500 g 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) ENTLGRUND %==% "07" 

Nenner (Formel) fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &   

!AUFNAHME %in% c(2,3) &                                

GESTALTER %>=% 32 &  

KG %>=% 1500 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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51901: Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit, selten Hirnblutung, selten nekrotisierende Enterokolitis, selten bron-
chopulmonale Dysplasie und selten höhergradige Frühgeborenenretinopathie 

Hintergrund 

Frühgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache für Morbidität und Mortalität im Kindesalter (Swamy et al. 2008, 

[Anonym] 2008). Für Frühgeborene zwischen vollendeten 24 und 32 Schwangerschaftswochen oder mit einem 

Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen Prävalenz oft keine verlässliche Ermittlung der Ergeb-

nisqualität möglich, weil zufällige Schwankungen sehr ausgeprägt sind (Dimick et al. 2004, Heller 2008). Um 

diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein Qualitätsindex für Frühgeborene entwickelt, in dem verschie-

dene zentrale Kennzahlen der Ergebnisqualität für Frühgeborene gemeinsam verrechnet werden.  

  

Dazu werden die zugrundeliegenden Kennzahlen hierarchisiert, um mögliche Verzerrungen zu vermeiden, die 

durch Kennzahlen hervorgerufen werden, die Vorstufen zu anderen Endpunkten darstellen können. Zum Bei-

spiel kann eine höhergradige Hirnblutung zum Versterben des Kindes führen. Zur Ermittlung der Ergebnisquali-

tät des Indexes wird die jeweils am schwerwiegendsten bewertete Kennzahl pro Fall betrachtet. Dieses Vorge-

hen wird zudem angewendet, um die Vollständigkeit und Qualität der analysierten Daten verbessert darstellen 

zu können. Im Folgenden sind in absteigender Reihenfolge des Schweregrades fünf Kennzahlen aufgelistet, die 

zur Berechnung des Qualitätsindexes herangezogen werden:  

  

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

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

- Nekrotisierende Enterokolitis (NEK; ID 51843),  

- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD; ID 50053),  

- Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP; ID 50052).  

  

Ab dem Erfassungsjahr 2017 wird die „Zystische periventrikuläre Leukomalazie (PVL)“ (ID 50051) nicht mehr im 

Qualitätsindex berücksichtigt. Die Sterblichkeit von Frühgeborenen ist vor allem mit einem niedrigen Gestati-

onsalter oder einem geringen Geburtsgewicht assoziiert (International Neonatal Network 1993, [Anonym] 

1993). Jedoch konnte die Überlebensrate für Frühgeborene < 32+0 Wochen bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht in 

den letzten 20 Jahren deutlich von 70 % auf 90 % gesteigert werden (Maier 2017: 430). Ebenso liegt die Inzi-

denz der Hirnblutung bei etwa 17 % in dieser Kohorte (Maier 2017: 430-432). Eine weitere schwere Komplika-

tion ist die NEK. 7 bis 14 % aller Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g sind hiervon betrof-

fen. Insgesamt 20 bis 40 % aller erkrankten Kinder benötigen eine Operation (Schnabl et al. 2008). Wie bei den 

bereits benannten Kennzahlen steht auch die BPD mit einem niedrigen Geburtsgewicht und Gestationsalter im 

Zusammenhang (Obladen 2017: 130-137). Von der höhergradigen ROP sind auch vor allem Frühgeborene be-

troffen, da die Vaskularisierung der Netzhaut erst bei vollendeten 36 bis 40 Wochen abgeschlossen ist. Die Auf-

trittswahrscheinlichkeit dieser Erkrankung ist hier abhängig vom Geburtsgewicht bzw. von der Unreife des Neu-

geborenen. Sie liegt zwischen 27 und 40 % (Jandeck et al. 2005).   

  

Es wurde für jeden Endpunkt eine logistische Regression berechnet. Diese Endpunkte werden im Hinblick auf 

folgende Risikofaktoren untersucht:  

  

- Gestationsalter,  
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- Geschlecht,  

- Schwere angeborene Fehlbildungen. 
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

19:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zusätzli-
che Tage) 

M - GESTALTERTAGE 

22:B Gewicht des Kindes bei 
Geburt 

M in g KG 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

31:B Aufnahme ins Kranken-
haus von 

K 1 = externer Geburtsklinik 

2 = externer Kinderklinik 

3 = externer Klinik als Rückverle-
gung 

4 = außerklinischer Geburtseinrich-
tung 

5 = zu Hause 

6 = eigene Geburtsklinik 

8 = sonstiges 

AUFNAHME 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

40:B Schädelsonogramm 
durchgeführt/vorhan-
den 

K 0 = nein 

1 = ja 

SONO 

41: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 

42:B Status bei Aufnahme K 1 = IVH / PVH ist während des stati-
onären Aufenthaltes erstmalig 
aufgetreten 

2 = IVH / PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor 

IVHPVHAUFNAHME 

45:B ophthalmologische Un-
tersuchung durchge-
führt/vorhanden 

K 0 = nein 

1 = ja, im aktuellen Aufenthalt 

2 = ja, in einem vorherigen Aufent-
halt 

AUGENUNT 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

47:B Frühgeborenen-Re-
tinopathie (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 re-
tinae) 

5 = Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae) 

ROP 

59:B Bronchopulmonale 
Dysplasie (BPD) 

K 0 = keine oder milde BPD 

1 = ja, moderate BPD 

2 = ja, schwere BPD 

BPD 

66:B nekrotisierende 
Enterokolitis (NEK) 
(Stadium II oder III) 

K 0 = nein 

1 = ja 

ENTEROKOLITIS 

67:B Status bei Aufnahme K 1 = NEK ist während des stationären 
Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten 

2 = NEK lag bereits bei Aufnahme 
vor 

NECAUFNAHME 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 

EF* Alter bei Aufnahme in 
Stunden 

- AbstandInStunden(GEBDATUM;GEB-
ZEIT;AUFNDATUM;AUFNZEIT) 

alterStunden 

EF* Lebenstage des Kindes 
bei Aufnahme in das 
Krankenhaus (in Ta-
gen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Lebenstage des Kindes 
bei Entlassung aus dem 
Krankenhaus (in Ta-
gen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 51901 

Bezeichnung Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Indirekte Standardisierung 

Referenzbereich 2020 ≤ x (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

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

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung 

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

Potentielle Einflussfaktoren  

im Risikomodell (nicht abschließend) 

Geschlecht 
Gestationsalter 
Fehlbildungen 

Rechenregeln Zähler 

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

Nenner 

Ebene 1: Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) 
und ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 
24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kin-
derklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und ei-
nem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 
Wochen p. m.  
ODER  
Ebene 2: Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) 
und ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 
24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kin-
derklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und ei-
nem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 
Wochen p. m., bei denen eine Sonographie durchgeführt wurde, unter Aus-
schluss des Zählers der 1. Ebene  
ODER  
Ebene 3: Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) 
und ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 
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24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Ge-
stationsalter unter 32+0 Wochen p. m., unter Ausschluss des Zählers der 1. 
und 2. Ebene  
ODER  
Ebene 4: Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) 
und ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 
24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kin-
derklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und ei-
nem 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. und 3. Ebene  
ODER  
Ebene 5: Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) 
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 Gestati-
onsalter unter 32+0 Wochen p. m. und die bei Entlassung mindestens 36 Le-
benstage haben, bei denen eine ophthalmologische Untersuchung durchge-
führt wurde, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3. und 4. Ebene 

O (observed) 

Ebene 1: Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeborenen  
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), die während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist   
ODER  
Ebene 4: Beobachtete Rate an Kindern mit Bronchopulmonaler Dysplasie 
(BPD)  
ODER  
Ebene 5: Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenre-
tinopathie (ROP) 

E (expected) 

Ebene 1: Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeborenen, risiko-
adjustiert 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, risi-
koadjustiert 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), 
die während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit 
der QI-ID 51901  
UND  
Ebene 4: Erwartete Rate an Kindern mit Bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für die 4. Ebene des Qualitätsin-
dex mit der QI-ID 51901  
UND  
Ebene 5: Erwartete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretino-
pathie (ROP), risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für die 5. Ebene 
des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) O_51901 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL 
NEO - Neonatologie 
51901: Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  18 

Nenner (Formel) E_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Ebene 1: Beobachtete Rate an Todesfällen bei 
Risiko-Lebendgeborenen  
ODER  
Ebene 2: Beobachtete Rate an Kindern mit Hirn-
blutung (IVH Grad 3 oder PVH), die während 
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist  
ODER  
Ebene 3: Beobachtete Rate an Kindern mit nek-
rotisierender Enterokolitis (NEK), die während 
des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten ist   
ODER  
Ebene 4: Beobachtete Rate an Kindern mit 
Bronchopulmonaler Dysplasie (BPD)  
ODER  
Ebene 5: Beobachtete Rate an Kindern mit hö-
hergradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndexGesamt_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndexGesamt_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Ebene 1: Erwartete Rate an Todesfällen bei Ri-
siko-Lebendgeborenen, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score für die 1. Ebene des Qua-
litätsindex mit der QI-ID 51901  
UND  
Ebene 2: Erwartete Rate an Kindern mit Hirn-
blutungen (IVH Grad 3 oder PVH), die während 
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des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetre-
ten 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 nekroti-
sierender Enterokolitis (NEK), die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score 
für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-
ID 51901  
UND  
Ebene 4: Erwartete Rate an Kindern mit Bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), risikoadjustiert 
nach logistischem NEO-Score für die 4. Ebene 
des Qualitätsindex mit der QI-ID 51901  
UND  
Ebene 5: Erwartete Rate an Kindern mit höher-
gradiger Frühgeborenenretinopathie (ROP), risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score für 
die 5. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 
51901 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndexGesamt_51901_E 

Nenner fn_NEOIndexGesamt_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_entlgestalter 

fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_E 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_E 

fn_NEOIndex2_51901_GG 

fn_NEOIndex2_51901_Z 

fn_NEOIndex3_51901_E 

fn_NEOIndex3_51901_GG 

fn_NEOIndex3_51901_Z 

fn_NEOIndex4_51901_E 

fn_NEOIndex4_51901_GG 

fn_NEOIndex4_51901_Z 

fn_NEOIndex5_51901_E 

fn_NEOIndex5_51901_GG 

fn_NEOIndex5_51901_Z 

fn_NEOIndexGesamt_51901_E 

fn_NEOIndexGesamt_51901_GG 

fn_NEOIndexGesamt_51901_Z 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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51136_51901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frühgeborenen 

ID 51136_51901 

Bezeichnung Ebene Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Rechenregeln Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderkli-
nik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wo-
chen p. m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-Lebendgeborenen 

E (expected) 

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

Zähler (Formel) O_51136_51901 

Nenner (Formel) E_51136_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51136_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51136_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Todesfällen bei Risiko-
Lebendgeborenen 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex1_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndex1_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
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 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51136_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51136_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an Todesfällen bei Risiko-Le-
bendgeborenen, risikoadjustiert nach logisti-
schem NEO-Score für die 1. Ebene des Quali-
tätsindex mit der QI-ID 51901 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex1_51901_E 

Nenner fn_NEOIndex1_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_E 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 
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51141_51901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) 

ID 51141_51901 

Bezeichnung Ebene Ebene 2: Intra- und periventrikuläre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderkli-
nik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wo-
chen p. m., bei denen eine Sonographie durchgeführt wurde, unter Aus-
schluss des Zählers der 1. Ebene 

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 Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH), die 
während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score für die 2. Ebene des Qualitätsindex mit 
der QI-ID 51901 

Zähler (Formel) O_51141_51901 

Nenner (Formel) E_51141_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51141_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51141_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit Hirnblutung 
(IVH Grad 3 oder PVH), die während des aktu-
ellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex2_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndex2_51901_GG 

Darstellung - 
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Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51141_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51141_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an Kindern mit Hirnblutungen 
(IVH Grad 3 oder PVH), die während des aktu-
ellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score 
für die 2. Ebene des Qualitätsindex mit der 
QI-ID 51901 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex2_51901_E 

Nenner fn_NEOIndex2_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_E 

fn_NEOIndex2_51901_GG 

fn_NEOIndex2_51901_Z 
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51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

ID 51146_51901 

Bezeichnung Ebene Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Rechenregeln Zähler 

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

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gesta-
tionsalter 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), die 
während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die 
während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit 
der QI-ID 51901 

Zähler (Formel) O_51146_51901 

Nenner (Formel) E_51146_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51146_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51146_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Beobachtete Rate an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK), die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 
ist 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex3_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG 

Darstellung - 
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Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51146_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51146_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an Kindern mit nekrotisieren-
der Enterokolitis (NEK), die während des aktu-
ellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score 
für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der 
QI-ID 51901 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex3_51901_E 

Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_GG 

fn_NEOIndex2_51901_Z 

fn_NEOIndex3_51901_E 

fn_NEOIndex3_51901_GG 

fn_NEOIndex3_51901_Z 
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51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

ID 51156_51901 

Bezeichnung Ebene Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

Nenner 

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

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD) 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), risiko-
adjustiert nach logistischem NEO-Score für die 4. Ebene des Qualitätsindex 
mit der QI-ID 51901 

Zähler (Formel) O_51156_51901 

Nenner (Formel) E_51156_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51156_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51156_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit bronchopul-
monaler Dysplasie (BPD) 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex4_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndex4_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
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 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51156_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51156_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an Kindern mit bronchopul-
monaler Dysplasie (BPD), risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für die 4. Ebene des 
Qualitätsindex mit der QI-ID 51901 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex4_51901_E 

Nenner fn_NEOIndex4_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_entlgestalter 

fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_GG 

fn_NEOIndex2_51901_Z 

fn_NEOIndex3_51901_GG 

fn_NEOIndex3_51901_Z 

fn_NEOIndex4_51901_E 

fn_NEOIndex4_51901_GG 

fn_NEOIndex4_51901_Z 
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51161_51901 - Ebene 5: Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

ID 51161_51901 

Bezeichnung Ebene Ebene 5: Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und 
ohne letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 
Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Klinik behandelt wurden (Erst-
aufnahme) oder zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 
Stunden sind und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestati-
onsalter unter 32+0 Wochen p. m., und die bei Entlassung mindestens 36 
Lebenstage haben, bei denen eine ophthalmologische Untersuchung 
durchgeführt wurde, unter Ausschluss des Zählers der 1., 2., 3. und 4. 
Ebene 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradiger Frühgeborenenretinopa-
thie (ROP) 

E (expected) 

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

Zähler (Formel) O_51161_51901 

Nenner (Formel) E_51161_51901 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_51161_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51161_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit höhergradi-
ger Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex5_51901_Z 

Nenner fn_NEOIndex5_51901_GG 

Darstellung - 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL 
NEO - Neonatologie 
51161_51901 - Ebene 5: Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  29 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_51161_51901 

Bezug zu QS-Ergebnissen 51161_51901 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

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

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOIndex5_51901_E 

Nenner fn_NEOIndex5_51901_GG 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_entlgestalter 

fn_lebendGeboren 

fn_NEOIndex1_51901_GG 

fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_GG 

fn_NEOIndex2_51901_Z 

fn_NEOIndex3_51901_GG 

fn_NEOIndex3_51901_Z 

fn_NEOIndex4_51901_GG 

fn_NEOIndex4_51901_Z 

fn_NEOIndex5_51901_E 

fn_NEOIndex5_51901_GG 

fn_NEOIndex5_51901_Z 
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50060: Nosokomiale Infektion 

Qualitätsziel Selten nosokomiale Infektion 

Hintergrund 

Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer medizinischen Maßnahme stehen und als solche nicht 

bereits vorher bestanden (nosokomiale Infektionen; §2 IfSG), gehören in Deutschland, wie in anderen Indust-

rienationen, zu den häufigsten Infektionen und den häufigsten Komplikationen medizinischer Behandlungen 

insgesamt (Mielke 2008).  

  

Als nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die während des stationären Aufenthalts ab 72 Stunden 

nach der Geburt auftreten („late onset“). Am häufigsten handelt es sich um eine Sepsis und Pneumonie (Obla-

den 2017: 407). Weitere Hospitalinfektionen sind Harnwegsinfektionen, nekrotisierende Enterokolitis und Me-

ningitis. Häufigste katheterassoziierte Erreger sind koagulasenegative Staphylokokken (Klein 1990). Nosokomi-

ale Infektionen aus der Umgebung erleiden 15 bis 20 % der Neugeborenen auf Intensivstationen (Baltimore 

1998). Mit steigender Überlebensrate sehr kleiner Frühgeborener gehören nosokomiale Infektionen heute ne-

ben Fehlbildungen zu den wichtigsten Ursachen der neonatalen Sterblichkeit. Da sie den Krankenhausaufent-

halt verlängern, sind sie auch ein wesentlicher Kostenfaktor (Leroyer et al. 1997, Obladen 2017: 407).  

  

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 Patientinnen und Patienten, dabei sind Sepsis und Pneumonie die häufigsten und folgenschwers-

ten 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/RKI 2017). Aus Untersuchungen ist bekannt, dass eine kontinuierli-

che Aufzeichnung der Infektionen, der Vergleich der Infektionshäufigkeiten und die Analyse der Daten einen 

Beitrag zur Reduktion nosokomialer Infektionen leisten können (NRZ/RKI 2017). In Deutschland gibt es ein ver-

bindliches flächendeckendes Surveillancesystem für alle Frühgeborenen unter 1.500 g Geburtsgewicht, das Sur-

veillance-Protokoll NEO-KISS des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) für Surveillance von nosokomialen Infek-

tionen (NRZ/RKI 2017). 
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

20:B Geburtsdatum des Kin-
des 

M - GEBDATUM 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

31:B Aufnahme ins Kranken-
haus von 

K 1 = externer Geburtsklinik 

2 = externer Kinderklinik 

3 = externer Klinik als Rückverle-
gung 

4 = außerklinischer Geburtseinrich-
tung 

5 = zu Hause 

6 = eigene Geburtsklinik 

8 = sonstiges 

AUFNAHME 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

63:B Datum des Sepsis-
/SIRS-Beginns 

K - INFEKTIONDATUM 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 

EF* Abstand zwischen Auf-
nahmedatum und 
Pneumonie-Beginn 

- PNEUMONIEBEGINN - AUFNDATUM abstPneuAufn 

EF* Lebenstage des Kindes 
bei Aufnahme in das 
Krankenhaus (in Ta-
gen) 

- (AUFNDATUM - GEBDATUM) + 1 ltAufn 

EF* Lebenstage des Kindes 
bei Entlassung aus dem 
Krankenhaus (in Ta-
gen) 

- (ENTLDATUM - GEBDATUM) + 1 ltEntl 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 50060 

Bezeichnung Nosokomiale Infektion 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Indirekte Standardisierung 

Referenzbereich 2020 ≤ x (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung 

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

Potentielle Einflussfaktoren  

im Risikomodell (nicht abschließend) 

Geschlecht 
Gestationsalter 
Fehlbildungen 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit Sepsis/SIRS später als 3 Tage nach Geburt oder einer Pneumonie 
später als 3 Tage nach Geburt 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wo-
chen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik o-
der externer Klinik als Rückverlegung) behandelt und nicht von zu Hause auf-
genommen wurden und die bei Entlassung über 3 Tage alt sind und am Tag 
der Geburt aufgenommen wurden 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit nosokomialen Infektionen 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit nosokomialen Infektionen, risikoadjustiert 
nach logistischem NEO-Score für QI-ID 50060 

Erläuterung der Rechenregel Berechnet wird die Rate der „Late onset“-Infektionen (Anzahl der Behand-
lungsfälle mit Sepsis/SIRS später als 3 Tage nach Geburt oder Pneumonie 
später als 3 Tage nach Geburt). 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) O_50060 

Nenner (Formel) E_50060 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 
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Kennzahl-ID O_50060 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50060 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit nosokomialen 
Infektionen 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler 
fn_infektion %>% 3 | 

fn_pneumonie %>% 3 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNAHME %in% c(2,3,5) &  

ltEntl %>% 3 &  

ltAufn %==% 1 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_50060 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50060 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an Kindern mit nosokomialen 
Infektionen, risikoadjustiert nach logistischem 
NEO-Score für QI-ID 50060 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOScore_50060 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNAHME %in% c(2,3,5) &  

ltEntl %>% 3 &  

ltAufn %==% 1 

Darstellung - 

Grafik - 
 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL 
NEO - Neonatologie 
50060: Nosokomiale Infektion 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  35 

Verwendete Funktionen fn_infektion 

fn_lebendGeboren 

fn_NEOScore_50060 

fn_pneumonie 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 

Darstellung - 

Grafik - 

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

Qualitätsziel Selten Pneumothorax 

Hintergrund 

Bei einem Pneumothorax führt Luft im Pleuraspalt zu einem totalen oder partiellen Lungenkollaps. Der neona-

tale Pneumothorax tritt mit einer Häufigkeit von 1 bis 2 % spontan, unter CPAP- oder invasiver Beatmung mit 

PEEP bis zu 5 bis 20 % auf (Maier 2017: 80-82, 94-97, Chan et al. 1992). Risikofaktoren sind Atemnotsyndrom, 

Mekoniumaspirationssyndrom, Streptokokkenpneumonie, interstitielles Lungenemphysem, kongenitale 

Zwerchfellhernie, Lungenhypoplasie, kardiopulmonale Reanimation, CPAP-Beatmung, kontrollierte Beatmung 

mit PEEP, zu kurze Exspirationszeit, schlechte Absaugtechnik, zu tiefer Endotrachealtubus (Obladen 2017: 125-

130). Neben einer akuten Verschlechterung der Ventilation und Zirkulation führt der Pneumothorax zu einer 

erheblichen zerebralen Gefährdung. Ein abrupter Anstieg von Venendruck und zerebralem Blutfluss kann zu 

intrazerebralen Blutungen führen (Obladen 2017: 125-130, Hill et al. 1982). Präventive Maßnahmen sind 

Surfactantsubstitution bei Atemnotsyndrom (Rojas-Reyes et al. 2012), bei starkem Gegenatmen unter Beat-

mung Sedieren/Relaxieren, Verzicht auf niedrige Beatmungsfrequenz (Greenough et al. 2016) und prolongierte 

Inspiration (Kamlin und Davis 2003). 
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

31:B Aufnahme ins Kranken-
haus von 

K 1 = externer Geburtsklinik 

2 = externer Kinderklinik 

3 = externer Klinik als Rückverle-
gung 

4 = außerklinischer Geburtseinrich-
tung 

5 = zu Hause 

6 = eigene Geburtsklinik 

8 = sonstiges 

AUFNAHME 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

52:B Beatmung (von mehr 
als 30 Minuten) durch-
geführt 

K 0 = keine Atemhilfe 

1 = nur nasale / pharyngeale Beat-
mung 

2 = nur intratracheale Beatmung 

3 = nasale / pharyngeale und intrat-
racheale Beatmung 

BEATMUNG 

56:B Pneumothorax K 0 = nein 

1 = ja, ohne jegliche vorangehende 
oder bestehende Atemhilfe/Be-
atmung aufgetreten 

2 = ja, nach oder unter irgendeiner 
Form von Atemhilfe/Beatmung 
aufgetreten 

PNEUMOATMUNG 

57:B Ort und Zeitpunkt des 
Auftretens eines 
Pneumothorax 

K 1 = während Behandlung in der Ne-
onatologie des eigenen Standor-
tes aufgetreten 

2 = bei Aufnahme aus dem Kreiß-
saal/der Geburtshilfe nach Erst-
versorgung durch ein Team des 
eigenen Standortes 

3 = bei Verlegung aus der Neonato-
logie/Kinderklinik eines anderen 
Standortes schon bestehend 

PTORT 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 
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Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 50062 

Bezeichnung Pneumothorax unter oder nach Beatmung 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Indirekte Standardisierung 

Referenzbereich 2020 ≤ x (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung 

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

Potentielle Einflussfaktoren  

im Risikomodell (nicht abschließend) 

Geschlecht 
Gestationsalter 
Fehlbildungen 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter irgendeiner Form von 
Atemhilfe/Beatmung, der während der Behandlung in der Neonatologie des 
eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem Kreißsaal / der Geburtshilfe 
nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Standortes aufgetreten ist 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wo-
chen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik o-
der externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden und mit nasa-
ler/pharyngealer Atemhilfe und/oder intratrachealer Beatmung 

O (observed) 

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

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Pneumothorax nach oder unter irgendeiner 
Form von Atemhilfe/Beatmung, der während der Behandlung in der Neona-
tologie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem Kreißsaal / der 
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Standortes 
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 o-
der nach einer Beatmung ≥ 30 min) erhoben werden. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) O_50062 
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Nenner (Formel) E_50062 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_50062 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50062 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Beobachtete Rate an Kindern mit Pneumotho-
rax nach oder unter irgendeiner Form von 
Atemhilfe/Beatmung, der während der Behand-
lung in der Neonatologie des eigenen Standor-
tes oder bei Aufnahme aus dem Kreißsaal / der 
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein 
Team des eigenen Standortes aufgetreten ist 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler 
PNEUMOATMUNG %==% 2 &  

PTORT %in% c(1,2) 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNAHME %in% c(2,3) &  

BEATMUNG %in% c(1,2,3) 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_50062 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50062 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 

Erwartete Rate an Kindern mit Pneumothorax 
nach oder unter irgendeiner Form von 
Atemhilfe/Beatmung, der während der Behand-
lung in der Neonatologie des eigenen Standor-
tes oder bei Aufnahme aus dem Kreißsaal / der 
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein 
Team des eigenen Standortes aufgetreten ist, 
risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score für 
QI-ID 50062 

Operator Mittelwert 
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Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOScore_50062 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNAHME %in% c(2,3) &  

BEATMUNG %in% c(1,2,3) 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOScore_50062 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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52262: Zunahme des Kopfumfangs 

Qualitätsziel Möglichst angemessene Zunahme des Kopfumfanges während des stationären Aufenthalts 

Hintergrund 

Der Kopfumfang des Früh- oder Neugeborenen ist ein valider Indikator für das gesamte Gehirnvolumen, das 

Gehirngewicht sowie die Zellstruktur und stellt damit einen geeigneten Schätzer für das Gehirnwachstum des 

Kindes dar (Peterson et al. 2006, Bartholomeusz et al. 2002, Lindley et al. 1999, Hack et al. 1991, Cooke et al. 

1977). Ein geringer Kopfumfang deutet auf ein mangelndes intrauterines und postnatales Wachstum der Kinder 

hin (Peterson et al. 2006).   

  

Für die Definition des Kopfumfangs werden Perzentilwerte und Perzentilkurven herangezogen. Für eine termin-

gerechte Geburt in der vollendeten 40. Schwangerschaftswoche beträgt der 50. Perzentilwert für weibliche 

Neugeborene 35,1 cm respektive 35,6 cm für männliche Neugeborene (Voigt et al. 2014).   

  

Das Wachstum des Kopfumfangs ist von verschiedenen Faktoren abhängig. Zu ca. 50 % haben genetische Fak-

toren einen Einfluss auf den späteren Kopfumfang. Darüber hinaus können auch Umweltfaktoren, wie zum Bei-

spiel prä- und postnatale Mangelernährung sowie Tabak- und Alkoholkonsum der Mutter, zu einem verminder-

ten Kopfumfang führen (Brandt 1981, Carter et al. 2013, Salihoğlu et al. 2012).   

  

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 Intelli-

genzquotienten (IQ)) (Neubauer et al. 2013, Veena et al. 2010, Kuban et al. 2009, Cheong et al. 2008, Lundgren 

und Tuvemo 2008, Peterson et al. 2006, Gale et al. 2004, Hack et al. 1991). Allerdings werden die Auswirkun-

gen eines geringeren Kopfumfangs bei Geburt auf die kognitiven Fähigkeiten in späteren Jahren der Kindheit 

kontrovers diskutiert (Gale et al. 2004). Je nach Entwicklungsstadium, bei welchem der Kopfumfang gemessen 

wird, variiert das Ergebnis der kognitiven Fähigkeiten. So belegen einige Autoren einen schwachen Zusammen-

hang zwischen dem Kopfumfang bei Geburt und den späteren kognitiven Fähigkeiten, welcher jedoch mit zu-

nehmendem 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 und Tuvemo 2008, Gale et al. 2004).   

  

Das fehlende Wachstum des Kopfes kann bei Frühgeborenen oder termingerechten SGA-Kindern wieder aufge-

holt 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 Mut-

termilch erreicht werden (Lundgren und Tuvemo 2008, Brandt 1981). Allerdings wird in Studien belegt, dass 

das fehlende Kopfwachstum nur im ersten Lebensjahr des Kindes aufgeholt werden kann, da alle weiteren Än-

derungen 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 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

31:B Aufnahme ins Kranken-
haus von 

K 1 = externer Geburtsklinik 

2 = externer Kinderklinik 

3 = externer Klinik als Rückverle-
gung 

4 = außerklinischer Geburtseinrich-
tung 

5 = zu Hause 

6 = eigene Geburtsklinik 

8 = sonstiges 

AUFNAHME 

36.1:B Kopfumfang bei Auf-
nahme 

K in cm AUFNKU 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

74.1:B Kopfumfang bei Entlas-
sung 

K in cm ENTLKU 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 

EF* Verweildauer im Kran-
kenhaus in Tagen 

- (ENTLDATUM - AUFNDATUM) + 1 vwDauerNeo 

*Ersatzfeld im Exportformat 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 52262 

Bezeichnung Zunahme des Kopfumfangs 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2020 ≤ x % (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

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

Methode der Risikoadjustierung Lineare Regression 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

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

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wo-
chen p. m. bis unter 37+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner anderen Kinder-
klinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behan-
delt wurden, sowie mit einer Verweildauer von mindestens 21 Tagen und ei-
nem 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 

Zähler (Formel) fn_KU_Z_Score %<% VB$Perc10_KU_Z_Score 

Nenner (Formel) fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %between% c(24,36) &  

!AUFNAHME %in% c(2,3) &  

vwDauerNeo %>=% 21 &  

AUFNKU %between% c(20,50) &  

ENTLKU %between% c(20,50) &  

(ENTLKU - AUFNKU) %>% 0 

Verwendete Funktionen fn_KU_Z_Score 

fn_KU_Zunahme_Beobachtet 

fn_KU_Zunahme_Differenz 

fn_KU_Zunahme_Erwartet 

fn_lebendGeboren 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 



Prospektive Rechenregeln für das Erfassungsjahr 2020 nach QSKH-RL 
NEO - Neonatologie 
52262: Zunahme des Kopfumfangs 

© IQTIG 2019  Stand: 16.12.2019  47 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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50063: Durchführung eines Hörtests 

Qualitätsziel Häufig Durchführung eines Hörtests 

Hintergrund 

In Deutschland sind etwa 1 bis 2 von 1.000 Kindern von einer angeborenen Schwerhörigkeit oder Taubheit be-

troffen (IQWiG 2007). Ein ausreichendes Hörvermögen gilt als Voraussetzung für einen natürlichen Spracher-

werb. Ein Hörverlust von = 35 bis 40 Dezibel wird als kritischer Wert betrachtet, um im Rahmen eines Scree-

nings 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 Hörstörung besteht, desto ausgepräg-

ter sind Reifungsdefizite des zentralen Hörsystems sowie irreversible Schädigungen. Das Diagnosealter für Hör-

störungen liegt derzeit nach internationalen Studien ohne Neugeborenen-Hörscreening bei etwa 21 bis 47 Mo-

naten (vgl. Kinder-RL) [1].   

  

Am 01.01.2009 wurde bundesweit ein Neugeborenen-Hörscreening verpflichtend eingeführt. 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 (vgl. 

Kinder-RL) [1].   

  

Studien, die zur Nutzenbewertung des Screenings vom IQWiG (IQWiG 2007) herangezogen wurden, legen 

nahe, dass durch ein universelles Neugeborenen-Hörscreening mit objektiven Testverfahren der Diagnosezeit-

punkt und unter Beachtung struktureller Voraussetzungen auch der Behandlungszeitpunkt vorverlegt werden 

kann. Die Studien weisen darauf hin, dass Kinder mit Hörstörungen einen Vorteil hinsichtlich der Sprachent-

wicklung haben, wenn ihre Hörstörung im Rahmen eines Neugeborenen-Hörscreenings entdeckt und adäquat 

therapiert wurde. Für ein Neugeborenen-Hörscreening werden die objektiven Testverfahren transitorisch evo-

zierte otoakustische Emissionen (TEOAE) und automatisierte Hirnstammaudiometrie (AABR) empfohlen (vgl. 

Kinder-RL) [1].   

  

Bei Neugeborenen mit Risikofaktoren (zum Beispiel Frühgeborene, intrauterine Infektionen, Chromosomena-

nomalien) wird international und national eine AABR empfohlen, da bei dieser Zielgruppe die Wahrscheinlich-

keit einer auditorischen Neuropathie größer ist. Um den Anteil abklärungsbedürftiger Screeningbefunde („Re-

fer-Rate”) möglichst gering zu halten, soll ein auffälliges Ergebnis der Erstuntersuchung durch eine AABR kon-

trolliert werden. International und national gilt eine Refer-Rate von höchstens 4 % als anzustrebendes Quali-

tätsziel. Des Weiteren soll eine Erfassungsrate von mindestens 95 % erreicht werden (vgl. Kinder-RL) [1].   

  

Angeborene Hörstörungen können u. a. mit Hörgeräten, Cochlea-Implantaten und begleitenden Fördermaß-

nahmen 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 (vgl. Kinder-RL) [1].   

  

  

  

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Früherkennung von Krankheiten bei Kindern. In 
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der Fassung vom 18. Juni 2015, zuletzt geändert am 22. November 2018, in Kraft getreten am 9. August 2019. 

URL: https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/ (abgerufen am: 31.10.2019). [Update Verfahrens-

pflege 31.10.2019, IQTIG]. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

68:B Neugeborenen-
Hörscreening 

K 0 = nein 

1 = ja, im aktuellen Aufenthalt 

2 = ja, in einem vorherigen Aufent-
halt 

HOERSCRN 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 50063 

Bezeichnung Durchführung eines Hörtests 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2020 ≥ 95,00 % 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

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

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der Risikoadjustierung - 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit durchgeführtem Hörtest 

Nenner 

Alle lebend nach Hause entlassenen Kinder ohne primär palliative Therapie 
(ab Geburt) 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 de-
nen ein Hörtest durchgeführt wurde. 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) HOERSCRN %in% c(1,2) 

Nenner (Formel) ENTLGRUND %in% c("01","02") &   

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &    

GESTALTER %>=% 24 

Verwendete Funktionen - 

Verwendete Listen - 

Darstellung - 

Grafik - 

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergeb-
nissen 
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Gruppe: Temperatur bei Aufnahme unter 36,0 °C 

Bezeichnung Gruppe Temperatur bei Aufnahme unter 36,0 °C 

Qualitätsziel Möglichst wenige Kinder mit zu niedriger Aufnahmetemperatur 

Hintergrund 

Die Temperatur bei Aufnahme gilt als ein Maß für die Qualität der Erstversorgung und Verlegung bzw. Auf-

nahme in die pädiatrische Intensivstation. Die Vermeidung von Hypothermie (Temperatur < 36,0 °C) und Hy-

perthermie (Temperatur > 37,5 °C) stellt einen bedeutenden Faktor in der Versorgung der Neonaten dar, da die 

früh-postnatale Konstanz der Temperatur einen wichtigen Einfluss auf die spätere Entwicklung der Kinder hat.  

  

Die Thermoregulation von Neugeborenen unterscheidet sich zu der von Erwachsenen, da sie ihre Körpertem-

peratur nicht selbständig regulieren können. Das Verhältnis von Körperfläche zur Körpermasse ist beim Frühge-

borenen um ein Vielfaches höher als beim Erwachsenen. Durch diese relativ große Körperoberfläche verlieren 

Frühgeborene viel Wärme in Form von Verdunstung. Der hohe Wärmeverlust von Frühgeborenen 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 die eingeschränkte Fähigkeit zur Vasokonstriktion der 

Hautgefäße sowie geringer Muskelaktivität (kein Kältezittern) gefördert (Knobel et al. 2009, te Pas et al. 2010). 

Frühgeborene sind daher auf die Wärmezufuhr von außen angewiesen. Neben dem „traditionellen Einsatz“ von 

Inkubatoren oder Wärmeeinheiten gilt die Verwendung von Plastikumhängen und -mützen sowie Wärmemat-

ratzen als wichtige Maßnahme, um die Körpertemperatur von Frühgeborenen zu erhöhen (Knobel et al. 2005, 

Lee et al. 2008, McCall et al. 2010, Singh et al. 2010, Trevisanuto et al. 2010).   

  

Neben der Hypothermie kommt es bei Frühgeborenen, wenn auch seltener, zu Hyperthermie. Diese ist u. a. 

dadurch bedingt, dass Frühgeborene eine eingeschränkte Schweißdrüsenfunktion aufweisen (Cheshire 2016). 

Aber auch eine erhöhte Wärmezufuhr durch unsachgemäße Einstellung von Inkubator, Wärmestrahler und 

Atemgastherapie kann zu Hyperthermie führen (McCall et al. 2010). Daneben führen auch Infektionserkrankun-

gen zu Störungen der Temperaturregulation beim Frühgeborenen. So werden Temperaturschwankungen bei-

spielsweise bei Enzephalitis und Sepsis beobachtet (Cheshire 2016).   

  

Studien zeigen einen Einfluss der Aufnahmetemperatur auf die Morbidität und Mortalität unreifer Frühgebore-

ner. Hypothermie bei Frühgeborenen ist neben einer metabolischen Azidose und einem gesteigerten Sauer-

stoffverbrauch ebenso mit einer abnormen Herzfrequenz verbunden wie auch mit einem erhöhten Risiko für 

intraventrikuläre Hirnblutungen (IVH) (Miller et al. 2011, Knobel et al. 2010). Bei Hyperthermie kommt es häu-

fig zu Tachykardie, Tachypnoe, Unruhe und Benommenheit (Cheshire 2016). 
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50069: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Frühge-
borenen 

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

22:B Gewicht des Kindes bei 
Geburt 

M in g KG 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

37.1:B Körpertemperatur bei 
Aufnahme 

K in °C AUFNTEMP 

37.2:B Körpertemperatur bei 
Aufnahme nicht be-
kannt 

K 1 = ja AUFNTEMPNB 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 50069 

Bezeichnung Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Frühgeborenen 

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Indirekte Standardisierung 

Referenzbereich 2020 ≤ x (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

- 

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung 

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

Potentielle Einflussfaktoren  

im Risikomodell (nicht abschließend) 

Aufnahmegewicht 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen mit einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wo-
chen p. m., mit einer Angabe zur Aufnahmetemperatur und einem Geburts-
gewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p.m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score für QI-ID 50069 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) O_50069 

Nenner (Formel) E_50069 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_50069 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50069 

Bezug zum Verfahren DeQS 
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Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit einer Aufnah-
metemperatur unter 36,0 °C 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler AUFNTEMP %<% 36.0 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNTEMP %>=% 99.0 &  

is.na(AUFNTEMPNB) &  

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

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_50069 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50069 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an Kindern mit einer Aufnahme-
temperatur unter 36,0 °C, risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für QI-ID 50069 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOScore_50069 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNTEMP %>=% 99.0 &  

is.na(AUFNTEMPNB) &  

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

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOScore_50069 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 

Darstellung - 
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Grafik - 

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

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) 

Datenbasis: Spezifikation 2020 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname   

18:B endgültig (postnatal) 
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette 
Wochen) 

M in Wochen GESTALTER 

22:B Gewicht des Kindes bei 
Geburt 

M in g KG 

25:B primär palliative Thera-
pie (ab Geburt) 

K 0 = nein 

1 = ja 

THERAPIEVERZICHT 

37.1:B Körpertemperatur bei 
Aufnahme 

K in °C AUFNTEMP 

37.2:B Körpertemperatur bei 
Aufnahme nicht be-
kannt 

K 1 = ja AUFNTEMPNB 

38:B Fehlbildungen M 0 = keine 

1 = leichte 

3 = schwere 

4 = letale 

CRIBFEHLBILD 

60:B perinatale Hypoxie/Is-
chämie (Asphyxie) 

K 0 = nein 

1 = ja, ohne therapeutische Hypo-
thermie 

2 = ja, mit therapeutischer Hypo-
thermie 

ASPHYXIE 

76:B Entlassungsgrund M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 

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

TODESURSACH 

81:B weitere (Entlassungs-
)Diagnose(n) 

M ICD-10-GM SGB V: 
http://www.dimdi.de 

ENTLDIAG 
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Eigenschaften und Berechnung 

ID 50074 

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

Indikatortyp Prozessindikator 

Art des Wertes Qualitätsindikator 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Berechnungsart Indirekte Standardisierung 

Referenzbereich 2020 ≤ x (95. Perzentil) 

Referenzbereich 2019 - 

Erläuterung zum Referenzbereich 
2020 

- 

Erläuterung zum Strukturierten Dialog 
bzw. Stellungnahmeverfahren 2020 

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

Methode der Risikoadjustierung Indirekte Standardisierung 

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

Potentielle Einflussfaktoren  

im Risikomodell (nicht abschließend) 

Aufnahmegewicht 

Rechenregeln Zähler 

Kinder mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C 

Nenner 

Alle Lebendgeborenen ohne primär palliative Therapie (ab Geburt) und ohne 
letale Fehlbildungen und ohne perinatale Hypoxie/Ischämie (Asphyxie) mit 
therapeutischer Hypothermie und mit einer Angabe zur Aufnahmetempera-
tur und einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 g und einem Gestati-
onsalter von mindestens 32+0 Wochen p.m. 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score für QI-ID 50074 

Erläuterung der Rechenregel - 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler (Formel) O_50074 

Nenner (Formel) E_50074 

Kalkulatorische Kennzahlen O (observed) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID O_50074 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50074 

Bezug zum Verfahren DeQS 
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Sortierung - 

Rechenregel 
Beobachtete Rate an Kindern mit einer Aufnah-
metemperatur unter 36,0 °C 

Operator Anteil 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler AUFNTEMP %<% 36.0 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

!AUFNTEMP %>=% 99.0 &  

is.na(AUFNTEMPNB) &  

!ASPHYXIE %==% 2 &  

(KG %>=% 1500 &  

GESTALTER %>=% 32) 

Darstellung - 

Grafik - 
 

 E (expected) 

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl 

Kennzahl-ID E_50074 

Bezug zu QS-Ergebnissen 50074 

Bezug zum Verfahren DeQS 

Sortierung - 

Rechenregel 
Erwartete Rate an Kindern mit einer Aufnahme-
temperatur unter 36,0 °C, risikoadjustiert nach 
logistischem NEO-Score für QI-ID 50074 

Operator Mittelwert 

Teildatensatzbezug NEO:B 

Zähler fn_NEOScore_50074 

Nenner 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

!AUFNTEMP %>=% 99.0 &  

is.na(AUFNTEMPNB) &  

!ASPHYXIE %==% 2 &  

(KG %>=% 1500 &  

GESTALTER %>=% 32) 

Darstellung - 

Grafik - 
 

Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren 

fn_NEOScore_50074 

Verwendete Listen ICD_Fetaltod 
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Darstellung - 

Grafik - 

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

Schlüssel: EntlGrund 

01  Behandlung regulär beendet 

02  Behandlung regulär beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

03  Behandlung aus sonstigen Gründen beendet 

04  Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet 

05  Zuständigkeitswechsel des Kostenträgers 

06  Verlegung in ein anderes Krankenhaus 

07  Tod 

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

09  Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung 

10  Entlassung in eine Pflegeeinrichtung 

11  Entlassung in ein Hospiz 

13  externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung 

14  Behandlung aus sonstigen Gründen beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

15  Behandlung gegen ärztlichen Rat beendet, nachstationäre Behandlung vorgesehen 

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

22  Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationärer und stationsäquivalenter 
Behandlung 

25  Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (für Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV) 
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Anhang II: Listen 

Listenname Typ Beschreibung Werte 

ICD_Fetaltod ICD Fetaltod P95% 
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Anhang III: Vorberechnungen 

Vorberechnung Dimension Beschreibung Wert 

Perc10_KU_Z_Score Gesamt 10. Perzentil des Z-Score-Kopfumfangs x 

Standabw_KU Gesamt Standardabweichung von der Differenz zwischen der beobachteten relati-
ven und erwarteten relativen Zunahme des Kopfumfangs 

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

Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_entlgestalter float Gestationsalter in Wochen bei Entlassung (((GESTALTER * 7) +   

 GESTALTERTAGE + ltEntl) -1) / 7 

fn_infektion integer Lebenstage bei Beginn der Sepsis as.integer(INFEKTIONDATUM - GEBDATUM + 1) 

fn_KU_Z_Score float Z-Score-Kopfumfang fn_KU_Zunahme_Differenz / VB$Standabw_KU 

fn_KU_Zunahme_Beobachtet float Beobachtete/Tatsächliche relative Zunahme des 
Kopfumfangs 

ifelse(  

 !is.na(ENTLKU) & !is.na(AUFNKU),  

 ifelse(  

  (ENTLKU - AUFNKU) %>% 0 &   

  AUFNKU %>% 0,   

  (ENTLKU - AUFNKU) / AUFNKU,   

  NA_real_  

 ), NA_real_  

) 

fn_KU_Zunahme_Differenz float Differenz zwischen der beobachteten relativen 
und erwarteten relativen Zunahme des Kopfum-
fangs 

fn_KU_Zunahme_Beobachtet - fn_KU_Zunahme_Erwartet 

fn_KU_Zunahme_Erwartet float Erwartete relative Zunahme des Kopfumfangs # Die Berechnung der erwarteten relativen Zunahme des 

Kopfumfangs kann erst nach Vorliegen der QS-Daten 

nach neuer Spezifikation endgültig festgelegt werden. 

fn_lebendGeboren boolean Lebend geborenes Kind:  
Todesursache und Entlassungsdiagnosen sind 
nicht ICD P95* (Fetaltod) und Entlassungsgrund 
ist nicht Tod 

!((TODESURSACH %any_like% LST$ICD_Fetaltod |   

ENTLDIAG %any_like% LST$ICD_Fetaltod) &   

ENTLGRUND %==% "07") 

fn_NEOIndex1_51901_E float Index Ebene 1 (E):  
Todesfälle 

# Funktion fn_NEOIndex1_51901_E 

fn_NEOIndex1_51901_GG boolean Index Ebene 1 (GG) fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!(AUFNAHME %in% c(2,3)) &  

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

fn_NEOIndex1_51901_Z boolean Index Ebene 1 (Z):  
Todesfälle 

fn_NEOIndex1_51901_GG & ENTLGRUND %==% "07" 

fn_NEOIndex2_51901_E float Index Ebene 2 (E):  
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH 

# Funktion fn_NEOIndex2_51901_E 

fn_NEOIndex2_51901_GG boolean Index Ebene 2 (GG):  
Ausschluss des Zählers von Ebene 1 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!(AUFNAHME %in% c(2,3)) &  

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

SONO %==% 1 &  

!fn_NEOIndex1_51901_Z 

fn_NEOIndex2_51901_Z boolean Index Ebene 2 (Z):  
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH 

fn_NEOIndex2_51901_GG &   

IVHAEM %in% c(3,4) &   

!is.na(IVHAEM) &   

IVHPVHAUFNAHME %==% 1 

fn_NEOIndex3_51901_E float Index Ebene 3 (E):  
Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

# Funktion fn_NEOIndex3_51901_E 

fn_NEOIndex3_51901_GG boolean Index Ebene 3 (GG):  
Ausschluss des Zählers von Ebene 1 und 2 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

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

!fn_NEOIndex1_51901_Z &  

!fn_NEOIndex2_51901_Z 

fn_NEOIndex3_51901_Z boolean Index Ebene 3 (Z):  
Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) 

fn_NEOIndex3_51901_GG &   

ENTEROKOLITIS %==% 1 &   

NECAUFNAHME %==% 1 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_NEOIndex4_51901_E float Index Ebene 4 (E):  
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

# Funktion fn_NEOIndex4_51901_E 

fn_NEOIndex4_51901_GG boolean Index Ebene 4 (GG):  
Ausschluss des Zählers von Ebene 1, 2 und 3 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

!AUFNAHME %in% c(2,3) &  

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

fn_entlgestalter %>=% 36 &  

!fn_NEOIndex1_51901_Z &  

!fn_NEOIndex2_51901_Z &  

!fn_NEOIndex3_51901_Z 

fn_NEOIndex4_51901_Z boolean Index Ebene 4 (Z):  
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) 

fn_NEOIndex4_51901_GG & BPD %in% c(1,2) 

fn_NEOIndex5_51901_E float Index Ebene 5 (E):  
Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

# Funktion fn_NEOIndex5_51901_E 

fn_NEOIndex5_51901_GG boolean Index Ebene 5 (GG):  
Ausschluss des Zählers von Ebene 1, 2, 3 und 4 

fn_lebendGeboren &  

(THERAPIEVERZICHT %==% 0 |   

is.na(THERAPIEVERZICHT)) &  

CRIBFEHLBILD %in% c(0,1,3) &  

GESTALTER %>=% 24 &  

(  

is.na(AUFNAHME) |  

 (!is.na(AUFNAHME) &  

  (  

  (!is.na(alterStunden) &   

  alterStunden %<=% 48) |   

  (is.na(alterStunden) &   

  ltAufn %<=% 2)  

  )  

 )  

) &  

(  

 (  

 KG %<% 1500 |   

 GESTALTER %<% 32  
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

 ) &  

 ltEntl %>=% 36  

) &  

AUGENUNT %==% 1 &  

!fn_NEOIndex1_51901_Z &  

!fn_NEOIndex2_51901_Z &  

!fn_NEOIndex3_51901_Z &  

!fn_NEOIndex4_51901_Z 

fn_NEOIndex5_51901_Z boolean Index Ebene 5 (Z):  
Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

fn_NEOIndex5_51901_GG &   

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

!is.na(ROP) 

fn_NEOIndexGesamt_51901_E float Index Gesamt (E): Summe # inits  

result <- 0  

  

# E nach Ebenen  

result <- result +   

 (!is.na(fn_NEOIndex1_51901_GG) &   

 fn_NEOIndex1_51901_GG) *   

 fn_NEOIndex1_51901_E  

result <- result +   

 (!is.na(fn_NEOIndex2_51901_GG) &   

 fn_NEOIndex2_51901_GG) *   

 fn_NEOIndex2_51901_E  

result <- result +   

 (!is.na(fn_NEOIndex3_51901_GG) &   

 fn_NEOIndex3_51901_GG) *   

 fn_NEOIndex3_51901_E  

result <- result +   

 (!is.na(fn_NEOIndex4_51901_GG) &   

 fn_NEOIndex4_51901_GG) *   

 fn_NEOIndex4_51901_E  

result <- result +   

 (!is.na(fn_NEOIndex5_51901_GG) &   

 fn_NEOIndex5_51901_GG) *   

 fn_NEOIndex5_51901_E  

  

# Summe  

replace_na(result, 0) 
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Funktion FeldTyp Beschreibung Script 

fn_NEOIndexGesamt_51901_GG boolean Index Gesamt (GG):  
Eine Bedingung von Ebene 1 bis Ebene 5 trifft zu 

fn_NEOIndex1_51901_GG |  

fn_NEOIndex2_51901_GG |  

fn_NEOIndex3_51901_GG |  

fn_NEOIndex4_51901_GG |  

fn_NEOIndex5_51901_GG 

fn_NEOIndexGesamt_51901_Z boolean Index Gesamt (Z):  
Eine Bedingung von Ebene 1 bis Ebene 5 trifft zu 

fn_NEOIndex1_51901_Z |  

fn_NEOIndex2_51901_Z |  

fn_NEOIndex3_51901_Z |  

fn_NEOIndex4_51901_Z |  

fn_NEOIndex5_51901_Z 

fn_NEOScore_50060 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 50060 # Funktion fn_NEOScore_50060 

fn_NEOScore_50062 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 50062 # Funktion fn_NEOScore_50062 

fn_NEOScore_50069 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 50069 # Funktion fn_NEOScore_50069 

fn_NEOScore_50074 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 50074 # Funktion fn_NEOScore_50074 

fn_pneumonie integer Lebenstage bei Beginn der Pneumonie abstPneuAufn + 1 
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