
 
 

 

 

Beschreibung der Qualitätsindikatoren  
für das Erfassungsjahr 2017 

Geburtshilfe 

Indikatoren 2017 

Stand: 06.04.2018 



Qualitätsindikatoren mit Rechenregeln 2017 
16/1 - Geburtshilfe 

© IQTIG 2018 Stand: 06.04.2018 2 

Inhaltsverzeichnis 

Einleitung ....................................................................................................................................................................................3 

330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeburten mit einem präpartalen stationären Aufenthalt von mindestens 
zwei Kalendertagen .....................................................................................................................................................................4 

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung ................................................................................8 

52249: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten ...................................................12 

1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 Minuten ..........................................................................................................17 

Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung ........................................................................21 

321: Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung ..................................................................................22 

51397: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung ..........................................................................................................................................................................24 

51831: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Azidosen bei frühgeborenen Einlingen mit 
Nabelarterien-pH-Bestimmung .............................................................................................................................................27 

318: Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeburten ...............................................................................................................30 

51803: Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen .........................................................................................33 

51181: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Dammrissen Grad III oder IV bei spontanen 
Einlingsgeburten .......................................................................................................................................................................45 

331: Müttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung ...................................................................................................50 

Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) ............................................................................................................................................53 

Anhang II: Listen ........................................................................................................................................................................57 

Anhang III: Funktionen ..............................................................................................................................................................58 

Anhang IV: Historie der Qualitätsindikatoren ...........................................................................................................................70 



Qualitätsindikatoren mit Rechenregeln 2017 
16/1 - Geburtshilfe 
Einleitung 

© IQTIG 2018 Stand: 06.04.2018 3 

Einleitung 

Die Perinatalmedizin umfasst den Bereich kurz vor und nach der Entbindung. Seit der Münchner Perinatalstudie (1975 bis 1977) und 
der daraus hervorgegangenen Perinatalerhebung existieren in Deutschland externe vergleichende Qualitätsbewertungen. Ihr Ziel ist 
es, beobachtete Qualitätsunterschiede in der geburtshilflichen Versorgung exakt zu erfassen und die Qualität zu verbessern. Seit 2001 
ist bundesweit der Leistungsbereich Geburtshilfe etabliert, in dem alle Geburten in der Bundesrepublik, die in einem Krankenhaus 
stattgefunden haben, erfasst werden. 
 
Die entsprechenden Qualitätsindikatoren bilden verschiedene relevante Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualität im zeitlichen 
Umfeld einer Geburt ab. Sie beziehen sich auf den adäquaten Einsatz von Medikamenten, die Untersuchung des Nabelschnurblutes, 
Notfallkaiserschnitte und kritische Ergebnisse bei Neugeborenen. Überdies wird die Anwesenheit eines Kinderarztes bei Frühgeburten 
sowie Verletzungen und Todesfälle der Mütter erfasst. 
 
Sofern nicht anders angegeben, ist die Beschreibung der Qualitätsindikatoren eine Fortschreibung der QIDB 2014 des AQUA-Instituts. 
Anpassungen erfolgten seither im Rahmen der Verfahrenspflege durch das IQTIG. 
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330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei 
Frühgeburten mit einem präpartalen stationären 
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen 

Qualitätsziel Häufig antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion) bei Geburten mit einem Gestationsalter 
von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten und mit einem präpartalen 
stationären Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

Die antenatale Kortikosteroidtherapie besteht aus einem Zyklus mit zwei Dosen Betamethason i. m. im Abstand von 24 Stunden 
(ACOG 2016a). Sie wird bei drohender Frühgeburt an die Mutter verabreicht, um die Lungenreifung beim Kind zu induzieren. 
 
Eine Frühgeburt tritt in etwa 6–11 % aller Fälle auf (Zeitlin et al. 2013), ist aber für die Mehrzahl der kindlichen Todesfälle 
verantwortlich und bei den überlebenden Kindern resultiert eine hohe Rate an Komplikationen, wie Atemnotsyndrom, 
intraventrikuläre Blutungen und nekrotisierende Enterokolitis (Jacob 2015). Es ist seit einigen Jahren ein Anstieg der Frühgeburten zu 
beobachten (Schill et al. 2017). 
 
Nach der Pionierarbeit von Liggins und Howie (1972) konnte in zahlreichen weiteren randomisierten und kontrollierten Studien belegt 
werden, dass die antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeborenen signifikant Sterblichkeit und Krankheit reduziert. Eine 
Metaanalyse der vorliegenden randomisierten und kontrollierten Untersuchungen (Roberts et al. 2017) erbrachte folgendes Ergebnis: 
 
- Neonatale Sterblichkeit (RR = 0,69; 95 % KI 0,59-0,81(Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 22 Studien, n = 7.188). 
- Akutes Atemnotsyndrom (RR = 0,66; 95 % KI 0,56-0,77 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 28 Studien, n = 7.764). 
- Intraventrikuläre Blutungen (RR = 0,55; 95 % KI 0,40-0,76 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 16 Studien, n =  6.093). 
- Nekrotisierende Enterokolitis (RR = 0,50; 95 % KI 0,32-0,78 (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie); 10 Studien, n = 4.702). 
 
Möglicherweise führt Betamethason zu einer geringeren Inzidenz von periventrikulärer Leukomalazie (Baud et al. 1999). 
 
Es lassen sich keine akuten negativen Effekte dieser Behandlung für Mutter oder Kind nachweisen (Roberts et al. 2017). Auch in 
Studien, die solchermaßen behandelte Frühgeborene im Alter von 4, 6, 14 und 20-22 Jahren mit Frühgeborenen, deren Mütter keine 
antenatale Kortikoidtherapie erhielten, im Hinblick auf körperliche, soziale und intellektuelle Entwicklung verglichen, schnitten die 
behandelten Kinder gleich (MacArthur et al. 1981, MacArthur et al. 1982, Smolders-de Haas et al. 1990, Dessens et al. 2000) oder 
signifikant besser (Doyle et al. 2000) ab als die Kontrollgruppe. 
 
Daneben zeigen Berechnungen für das amerikanische und britische Gesundheitswesen, dass diese Therapie sogar zu einer 
Kostenersparnis im Bereich der neonatalen Intensivmedizin und für das gesamte Gesundheitswesen führt (Mugford et al. 1991, 
Simpson und Lynch 1995). 
 
In nationalen und internationalen Leitlinien (ACOG 2016a, ACOG 2016b) wurden die geschilderten Ergebnisse in praktische 
Empfehlungen umgesetzt, die somit auf den Ergebnissen randomisierter kontrollierter Studien beruhen. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

11:M Aufnahmedatum Krankenhaus K - AUFNDATUM 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

52:M Lungenreifebehandlung M 0 = nein 
1 = ja, Beginn der Lungenreifebehandlung 

erfolgte in eigener Klinik 
2 = ja, Beginn der Lungenreifebehandlung 

erfolgte extern 

LUNGENREIF 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 330 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 ≥ 95,00 % 

Referenzbereich 2016 ≥ 95,00 % (Zielbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich). 
 
Das Ziel ist, wegen der klar belegten Vorteile der Behandlung, in 100 % der Fälle die 
Lungenreifebehandlung durchzuführen. Basis dieser Forderung sind Angaben in internationalen 
Leitlinien (ACOG 2016a, ACOG 2016b) und in evidenzbasierten Studien (Roberts et al. 2017). Allerdings 
ist der Verzicht auf eine Therapie in Einzelfällen begründbar, daher wurde die Grenze auf einen festen 
Wert von 95,00 % festgelegt. Beispiel: Vorliegen von Kontraindikationen. Durch den Ausschluss von 
Totgeburten aus der Grundgesamtheit wird der Indikator spezifischer, eine Anpassung des 
Referenzbereichs aus diesem Grund ist aus Sicht der Bundesfachgruppe nicht erforderlich. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Antenatale Kortikosteroidtherapie 

Nenner 

Alle Geburten mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Ausschluss von 
Totgeburten und mit einem präpartalen stationären Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug 16/1:M 

Zähler (Formel) LUNGENREIF IN (1,2) 

Nenner (Formel) fn_Gestalter ZWISCHEN 168 UND 237 UND TOTGEBURT = 0 UND GEBDATUMK-

AUFNDATUM ≥ 2 

Verwendete Funktionen fn_Gestalter 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei 
Kaiserschnittentbindung 

Qualitätsziel Möglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

Die Entbindung per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) ist der wichtigste Risikofaktor für postpartale mütterliche Infektionen. Frauen mit 
Sectio haben ein 5 bis 20-fach erhöhtes Risiko im Vergleich zu Frauen mit vaginaler Entbindung, insbesondere nach längerer 
Wehentätigkeit oder länger zurückliegendem Blasensprung (Lamont et al. 2011). Speziell postoperative Wundinfektionen treten 
vermehrt bei adipösen Patientinnen auf (Bratzler et al. 2013). 
 
Häufigste infektiöse Komplikationen sind Endometritiden, Wund- und Harnwegsinfektionen. Angaben zu Inzidenzen variieren je nach 
zugrunde liegenden Definitionen und der Dauer des Follow-up. Verglichen mit einer Placebo-Behandlung oder keiner Behandlung 
reduziert eine prophylaktische Antibiotikagabe bei Frauen, bei denen eine Kaiserschnittentbindung vorgenommen wird, das Auftreten 
einer Wundinfektion (RR = 0,40; 95 % KI 0,35-0,46; 82 Studien, n = 14.407), einer Endometritis (RR = 0,38; 95 % KI 0,34-0,42; 83 
Studien, n = 13.548) und schwerer infektiöser Komplikationen bei der Mutter (RR = 0,31; 95 % KI 0,20-0,49; 32 Studien, n = 6.159). In 
Studien, in denen nur Frauen mit einer elektiven Kaiserschnittentbindung eingeschlossen wurden, wurde ebenfalls eine 
Verminderung des Auftretens einer Wundinfektion (RR = 0,62; 95 % KI 0,47-0,82; 17 Studien, n = 3.537) und einer Endometritis (RR = 
0,38; 95 % KI 0,24-0,61; 15 Studien, n = 2.502) als Folge einer prophylaktischen Antibiotikagabe festgestellt. Ähnliche Effekte wurden 
bei der Verabreichung von Antibiotika vor oder nach Abklemmen der Nabelschnur beobachtet (Smaill und Grivell 2014). 
 
Folgen für die Gesundheit des Neugeborenen oder für die Resistenzentwicklung von Keimen gegen antimikrobielle Wirkstoffe sind 
nicht ausreichend untersucht. Unerwünschte Nebenwirkungen der Antibiotikaprophylaxe sind in der Regel harmlos, in Einzelfällen 
können aber allergische Reaktionen mit fatalen Folgen auftreten. Daten zu deren Auftreten sind allerdings unvollständig. 
 
Auf Basis der vorliegenden Daten kann eine prophylaktische Gabe von Antibiotika bei allen Frauen mit Kaiserschnittentbindung 
empfohlen werden (NCC-WCH 2012: NICE CG132, Smaill und Grivell 2014). 
 
Die Antibiotika-Gabe vor OP-Beginn („Haut-Schnitt“) zeigt nach Costantine et al. (2008) im Vergleich zur Gabe nach Abklemmen der 
Nabelschnur eine Abnahme der Inzidenz von postpartalen Endometritiden und Infektionserkrankungen insgesamt, ohne das 
neonatale Outcome zu beeinflussen. Das American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) und die American Academy of 
Pediatrics (AAP) befürwortet die Gabe der Antibiotikaprophylaxe vor Durchführung des Kaiserschnitts ([Anonym] 2017: 269, Bratzler 
et al. 2013). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

105:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS 

108:K Kaiserschnitt-Entbindung unter 
Antibiotika (Mutter) 

K 0 = nein 
1 = ja, prophylaktische Gabe 
2 = ja, laufende antibiotische Therapie 

ANTIBIOTSECTIO 
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Berechnung 

QI-ID 50045 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 ≥ 90,00 % 

Referenzbereich 2016 ≥ 90,00 % (Zielbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich). 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Perioperative Antibiotikaprophylaxe 

Nenner 

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug 16/1:M 

Zähler (Formel) ANTIBIOTSECTIO IN (1,2) 

Nenner (Formel) ENTBINDMODUS LIKE @OPS_Sectio 

Verwendete Listen @OPS_Sectio 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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52249: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Kaiserschnittgeburten 

Qualitätsziel Wenig Kaiserschnittgeburten 

Indikatortyp Indikationsstellung 

Hintergrund 

Die Anzahl der Kaiserschnitte (Sectio caesarea) hat sich allein in Deutschland in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt und liegt 
aktuell bei über 30 % aller Krankenhausgeburten (Poets und Abele 2012). Obwohl oftmals die „Gesamtsectiorate“ angegeben wird, ist 
es wichtig, zwischen primären und sekundären Sectiones zu unterscheiden (Becker und Eissler 2013). Unter der primären Sectio 
versteht man einen zuvor geplanten Eingriff, während eine sekundäre Sectio spontan aufgrund von Geburtskomplikationen 
durchgeführt wird (Kolip et al. 2012). Allerdings ist es nach vorbereitenden Analysen fraglich, ob in der Kodierpraxis die oben 
genannte Differenzierung zwischen primärer und sekundärer Sectio caesarea immer eingehalten wird. 
 
Grundsätzlich stellt die vaginale Geburt (ohne klare medizinische Indikation für eine Sectio) für den Großteil der Frauen den 
sichersten Entbindungsmodus und damit die Norm dar (Schneider 2008). In vielen Studien gibt es Hinweise darauf, dass bei Sectiones 
im Vergleich zur vaginalen Geburt die Wahrscheinlichkeit erhöht ist, dass bei den Kindern im weiteren Verlauf bestimmte 
Krankheitsbilder auftreten (bspw. erhöhtes Risiko für Atemnotsyndrom und Asthma bronchiale im Kindesalter) (Poets und Abele 
2012). Darüber hinaus gibt es – neben den Risiken für die Mutter in Folge des operativen Eingriffs an sich – Indizien für mittel- und 
langfristige Folgen für Kind und Mutter, die in weiteren Studien detailliert untersucht werden sollten (NCC-WCH 2012). 
 
Wenn die Rettung des Lebens, beziehungsweise das Abwenden von schweren Krankheiten für Mutter und Kind, die Durchführung 
einer Sectio gebietet, spricht man von einer absoluten medizinischen Indikation. Davon zu unterscheiden sind relative bzw. weiche 
Indikationen. In diesen Fällen besteht ein geringeres Komplikationsrisiko, sodass eine intensive Abwägung notwendig ist, welcher 
Geburtsmodus im konkreten Fall vorzuziehen ist. Relative Indikationen machen den Großteil aller Kaiserschnittentbindungen aus 
(Kolip et al. 2012). Von der medizinisch indizierten Sectio abzugrenzen ist die sogenannte Wunschsectio (auch: elektive Sectio). Die 
zuverlässige Einstufung als Wunschsectio wird allgemein als schwierig angesehen, weswegen sie in der Perinatalerhebung nicht 
gesondert abgefragt wird. Aktuelle Schätzungen gehen von ungefähr 10 % aller Schnittentbindungen aus (Schneider 2013). 
 
Die Steigerung der Kaiserschnittanzahl lässt sich vor allem mit einem Anstieg der Sectiones aufgrund von relativen Indikationen 
erklären (Schneider 2013). Die Anzahl der relativen Indikationen, bei denen ein Kaiserschnitt in Betracht kommt, hat sich allerdings 
über die Jahre nicht grundlegend verändert. Vielmehr wird in solchen Abwägungsfällen immer öfter eine Sectio der vaginalen 
Entbindung vorgezogen (Kolip et al. 2012). Gründe dafür könnten zum Beispiel die Klinikorganisation, die Planbarkeit eines 
Kaiserschnitts sowie sogenannte Re-Sectiones (Kaiserschnitte als Folge einer vorangegangen Schnittentbindung) sein (Kolip et al. 
2012). 
 
Aufgrund der stark zugenommenen Kaiserschnittrate ohne Veränderung der medizinischen Indikationen wurde die Einführung dieses 
Qualitätsindikators von der Fachgruppe auf Bundesebene Perinatalmedizin befürwortet. Um einen fairen Vergleich zwischen 
verschiedenen Kliniken zu gewährleisten, wird ein logistisches Regressionsmodell zur Risikoadjustierung verwendet. Die 
einbezogenen Risikofaktoren wurden in Anlehnung an die Publikation von Becker und Eissler (2013) in intensiver Diskussion mit der 
Bundesfachgruppe ausgewählt. Die Rolle der Wunschsectio ist gegebenenfalls im Strukturierten Dialog zu klären. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

8:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

56:M Geburtsrisiko K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO 

105:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

EF* Patientenalter am Aufnahmetag in 
Jahren 

- alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 52249 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2017 ≤ 1,25  (90. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2016 ≤ 1,27  (90. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kaiserschnittgeburten 

Nenner 

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

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kaiserschnittgeburten 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kaiserschnittgeburten, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score für QI-
ID 52249 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug 16/1:M 

Zähler (Formel) O_52249 

Nenner (Formel) E_52249 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_52249 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:M 

Zähler ENTBINDMODUS EINSIN @OPS_primaereSectio ODER 

ENTBINDMODUS EINSIN @OPS_sekundaereSectio ODER 

ENTBINDMODUS EINSIN @OPS_sonstigeSectio 

Nenner fn_Gestalter ≥ 168 UND fn_Gestalter ≤293 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_52249 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:M 

Zähler fn_GEBScore_52249 

Nenner fn_Gestalter ≥ 168 UND fn_Gestalter ≤293 
 

Verwendete Funktionen fn_GEBScore_52249 

fn_Gestalter 
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Verwendete Listen @OPS_primaereSectio 

@OPS_sekundaereSectio 

@OPS_sonstigeSectio 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -1,778558091266539 0,004 -407,896    

Alter 35 - 38 Jahre 0,056880586086944 0,008 7,315 1,059 1,043 1,075 

Alter über 38 0,313827636124139 0,012 27,065 1,369 1,338 1,400 

Geburtsrisiko: Amnioninfektionssyndrom 
(Verdacht auf) 

2,609183728250500 0,034 76,682 13,588 12,711 14,525 

Geburtsrisiko: Diabetes mellitus 0,338134129069412 0,015 22,427 1,402 1,361 1,444 

Geburtsrisiko: Frühgeburt 0,389198166853382 0,017 22,354 1,476 1,426 1,527 

Geburtsrisiko: Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung oder HELLP-
Syndrom 

1,420677896634120 0,018 80,175 4,140 3,999 4,286 

Geburtsrisiko: Pathologisches CTG, auskultatorisch 
schlechte kindliche Herztöne oder Azidose 
während der Geburt (festgestellt durch 
Fetalblutanalyse) 

0,903348911144474 0,007 121,737 2,468 2,432 2,504 

Geburtsrisiko: Placenta praevia 3,460296794083376 0,063 54,971 31,826 28,132 36,006 

Geburtsrisiko: Beckenendlage 3,582729298624172 0,018 198,630 35,972 34,722 37,266 

Geburtsrisiko: Gesichtslage/Stirnlage 2,110554571976577 0,065 32,411 8,253 7,264 9,376 

Geburtsrisiko: Querlage/Schräglage 5,965254573011440 0,210 28,436 389,652 258,294 587,813 

Geburtsrisiko: Z. n. Sectio caesarea oder andere 
Uterusoperationen 

2,000926824657257 0,015 130,833 7,396 7,178 7,621 

Mehrlingsschwangerschaft 1,406037513996103 0,024 58,173 4,080 3,891 4,278 

Befunde im Mutterpass: Hypertonie oder 
Proteinurie 

0,232111769107374 0,025 9,295 1,261 1,201 1,325 

Befunde im Mutterpass: Placentainsuffizienz 0,742961187715199 0,030 24,614 2,102 1,981 2,230 

Befunde im Mutterpass: Z.n. Sectio oder 
Uterusoperation 

0,288118924130026 0,015 18,646 1,334 1,294 1,375 
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1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 
Minuten 

Qualitätsziel Selten Entschluss-Entwicklungs-Zeit (E-E-Zeit) von mehr als 20 Minuten beim Notfallkaiserschnitt 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

Ein Notfallkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die im Rahmen einer mütterlichen oder kindlichen Notlage vorgenommen wird. 
Beck et al. (1992) definieren, dass eine Notsectio dann vorliegt, wenn bei einer vitalen Indikation für Mutter und/oder Kind die 
Indikationsstellung unmittelbar und ohne Verzögerung in die Operation übergeht. Die weit überwiegende Zahl der Notsectiones ist 
auf kindliche Notlagen zurückzuführen (Berle und Kögel 1999). In den genannten Studien lag der Anteil von Notsectiones an allen 
Geburten bei 0,38 % bzw. 0,74 %. 
 
Ein Sauerstoffmangel ist die gemeinsame pathophysiologische Endstrecke der kindlichen Notlage, unabhängig von deren Ursache. Es 
wird angestrebt, diese Notlage nach möglichst kurzer Zeit zu beenden, da mit längerem Andauern die Gefahr für bleibende Schäden 
des Kindes steigt. Hier kann der Fetus zunächst u. a. durch Umstellung der Perfusion und Aktivitätsminderung kompensieren, sind 
diese Mechanismen erschöpft, entwickelt sich durch anaeroben Metabolismus eine metabolische Azidose und schließlich irreversible 
Schäden (Myers 1972, Parer 1998, Nijland et al. 1995, Low 1997). Wegen der zahlreichen Variablen sind hier insbesondere für den 
Menschen harte Grenzen nur schwierig anzugeben, dennoch ist festzuhalten, dass die Wahrscheinlichkeit irreversibler Schäden mit 
der Dauer und dem Schweregrad des Sauerstoffmangels steigt (Parer 1998). Insbesondere ist zu beachten, dass das Auftreten von 
Symptomen, die eine Indikation zur Schnittentbindung darstellen, voraussetzt, dass die fetalen Kompensationsmechanismen bereits 
erschöpft sind (DGGG 1992). 
 
Der Ablauf einer fetalen Notlage gliedert sich in folgende 14 Abschnitte: 
 
1) Beginn der fetalen Notlage, 
2) Auftreten von klinischen Symptomen (z. B. im CTG), 
3) Erkennen der Symptome, 
4) Überprüfung der Symptome auf Bedeutung, Tendenz, Persistenz oder Progredienz, gegebenenfalls Benachrichtigung des 
Oberarztes, 
5) Entschluss zur Notsectio, 
6) Alarmierung der Mannschaften, 
7) Vorbereitung der Patientin, 
8) Bereitstellung des Instrumentariums und der Anästhesie-Geräte, 
9) Transport der Patientin in den Operationssaal, 
10) Waschen und Umkleiden der Mannschaft, 
11) Desinfektion und Abdecken der Patientin, 
12) Beginn der Narkose, 
13) Beginn der Operation, 
14) Entwicklung des Kindes. 
 
Hierbei definiert sich der Zeitbedarf für die Notsectio (E-E-Zeit) als Zeitraum zwischen Indikationsstellung und Geburt des Kindes 
(Abschnitte 5-14). In einer prospektiven Studie ließ sich nachweisen, dass eine mittlere E-E-Zeit von 13,5 min +/- 0,7 min gegenüber 
23,6 +/- 0,9 min zu einer signifikanten Erhöhung der Überlebensrate führt (100 % <-> 93 % Korhonen und Kariniemi 1994). In einer 
retrospektiven Studie ergab sich, dass bei Uterusruptur eine massive Verschlechterung des Outcomes zu verzeichnen ist, wenn 
zwischen Ereignis und Entwicklung mehr als 18 Minuten verstreichen (Leung et al. 1993). 
 
In weiteren retrospektiven Studien (Roemer und Heger-Römermann 1992a, Roemer und Heger-Römermann 1992b, Berle und Kögel 
1999, Hillemanns et al. 1996) konnte gezeigt werden, dass die E-E-Zeit von 20 Minuten im Mittel für die Mehrzahl der Patientinnen, 
nicht aber für alle, durch organisatorische Maßnahmen zu erzielen ist, wobei sich eine erhöhte mütterliche Mortalität durch die 
verkürzte Vorbereitungszeit nicht ergab (Hillemanns et al. 2003). 
 
Die genannten Überlegungen führten zu der Forderung, eine E-E-Zeit von 20 Minuten sicherstellen zu können (DGGG 1992). Auf eine 
Verkürzung der E-E-Zeit kann durch organisatorische Maßnahmen wie Bereitschaftsdienst im Hause, geeignete Vorbereitung der 
Kreißenden sowie OP-Möglichkeit im Kreißsaal hingewirkt werden. 
 
Die Fachgruppe auf Bundesebene Perinatalmedizin hält bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis „E-E-Zeit bei 
Notfallkaiserschnitt größer als 20 Minuten“ eine Analyse im Strukturierten Dialog für erforderlich. Der Referenzbereich dieses 
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Indikators wird deshalb als „Sentinel-Event“ definiert. Die Bundesfachgruppe empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den 
Krankenhäusern zu berücksichtigen, ob ein kritisches Outcome bei den betroffenen Kindern (5-Minuten-Apgar unter 5 und 
metabolische Azidose mit pH-Wert unter 7) vorgelegen hat. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

110:K Notsektio K 0 = nein 
1 = ja 

NOTSECTIO 

112:K E-E-Zeit bei Notsektio K in Minuten EEZEIT 



Qualitätsindikatoren mit Rechenregeln 2017 
16/1 - Geburtshilfe 
1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 Minuten 

© IQTIG 2018 Stand: 06.04.2018 20 

Berechnung 

QI-ID 1058 

Bewertungsart Sentinel Event 

Referenzbereich 2017 Sentinel-Event 

Referenzbereich 2016 Sentinel-Event 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Referenzbereich aus dem Jahr 2015. 
 
Die Bundesfachgruppe hält bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis „E-E-Zeit bei 
Notfallkaiserschnitt größer als 20 Minuten“ eine Analyse im Strukturierten Dialog für erforderlich. Der 
Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als „Sentinel-Event“ definiert. Die Bundesfachgruppe 
empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den Krankenhäusern zu berücksichtigen, ob ein kritisches 
Outcome bei den betroffenen Kindern (5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-
Wert unter 7) vorgelegen hat. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

E-E-Zeit > 20 min 

Nenner 

Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) EEZEIT > 20 

Nenner (Formel) NOTSECTIO = 1 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit 
Nabelarterien-pH-Bestimmung 

 

Bezeichnung der 
Indikatorengruppe 

Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung 

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

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Vandenbussche et al. (1999) haben für die Einteilung der Nabelarterien-pH-Werte eine Klassifikation empfohlen: 
 
- Normal, wenn der pH-Wert größer als 7,11 ist. 
- Grenzwertig, wenn der pH-Wert zwischen 6,99 und 7,11 liegt. 
- Kritisch, wenn der pH-Wert kleiner als 6,99 ist. 
 
Das Unterschreiten des Wertes 7,00 ist gehäuft mit anhaltenden schwerwiegenden Störungen der Adaptation des Kindes sowie mit 
einem Anstieg von Sterblichkeit und Morbidität verknüpft (Goldaber et al. 1991). 
 
98 % der routinemäßig gemessenen pH-Werte liegen im Normbereich von größer als 7,11 oder im Grenzbereich von 7,00 bis 7,11. Bei 
90 % der Kinder mit pH-Werten unterhalb von 6,99 zeigen sich keine permanenten Konsequenzen (Vandenbussche et al. 1999). 
 
Obwohl die pH-Messung nur einen Teil der kindlichen Gefährdungen anzeigt und obwohl die Azidoserate mit dem Auftreten 
kindlicher Schädigungen nur gering korreliert, hält die Fachgruppe auf Bundesebene Perinatalmedizin diesen Qualitätsindikator für 
die externe Qualitätssicherung weiterhin für geeignet, da die Ergebnisse nützliche Hinweise auf die Qualität des geburtshilflichen 
Managements geben. Der Qualitätsindikator ist geeignet, Auffälligkeiten anzuzeigen, die Auslöser für einen qualitätsverbessernden 
Strukturierten Dialog sind. Er wird durch den unten beschriebenen Indikator „Kritisches Outcome bei Reifgeborenen“ ergänzt. 
 
Ab dem Erfassungsjahr 2012 wird eine Risikoadjustierung für den Ergebnisindikator "Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung" vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewählt, die in der QS-Dokumentation erfasst 
wurden und für die im statistischen Schätzmodell relevante Effekte für das betrachtete Outcome nachgewiesen werden konnten. 
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321: Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

8:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

130:K pH-Wert Blutgasanalyse 
Nabelschnurarterie 

K - BGNABELPH 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 321 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 Nicht definiert 

Referenzbereich 2016 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Dieser QI wird im Index berücksichtigt und liefert wichtige zusätzliche Informationen, warum ein 
Krankenhausstandort ggf. im Index auffällig ist. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

Nenner 

Alle lebendgeborenen reifen Einlinge (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) BGNABELPH < 7.00 

Nenner (Formel) (ANZMEHRLINGE = 1 UND TOTGEBURT = 0 UND fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 

293 UND BGNABELPH ≥ 6.50 UND BGNABELPH < 8.00) 

Verwendete Funktionen fn_Gestalter 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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51397: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Azidosen bei reifen Einlingen mit 
Nabelarterien-pH-Bestimmung 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

8:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

56:M Geburtsrisiko K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

126:K Gewicht des Kindes M in g KG 

130:K pH-Wert Blutgasanalyse 
Nabelschnurarterie 

K - BGNABELPH 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 51397 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2017 Nicht definiert 

Referenzbereich 2016 Nicht definiert 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Dieser QI wird im Index berücksichtigt und liefert wichtige zusätzliche Informationen, warum ein 
Krankenhausstandort ggf. im Index auffällig ist. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

Nenner 

Alle lebendgeborenen reifen Einlinge (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung 

O (observed) 

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

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score für QI-ID 51397 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) O_51397 

Nenner (Formel) E_51397 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51397 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler BGNABELPH < 7.00 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND TOTGEBURT = 0 UND fn_Gestalter 

ZWISCHEN 259 UND 293 UND BGNABELPH ≥ 6.50 UND 

BGNABELPH < 8.00) 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51397 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBScore_51397 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND TOTGEBURT = 0 UND fn_Gestalter 

ZWISCHEN 259 UND 293 UND BGNABELPH ≥ 6.50 UND 

BGNABELPH < 8.00) 
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Verwendete Funktionen fn_GEBScore_51397 

fn_Gestalter 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,326733773240829 0,031 -201,623    

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 2,792264824414890 0,299 9,331 16,318 9,077 29,335 

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 3,295700659036159 0,110 29,863 26,996 21,745 33,515 

Geburtsrisiko: Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung 

0,374115214533760 0,159 2,352 1,454 1,064 1,985 

Befunde im Mutterpass: Adipositas 0,236616674257401 0,083 2,838 1,267 1,076 1,492 

Geburtsgewicht des Kindes unter dem 10. 
Perzentil der Geburtsgewichtsverteilung - unter 
2.881 g 

0,281889818952183 0,077 3,652 1,326 1,140 1,542 
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51831: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Azidosen bei frühgeborenen Einlingen 
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung 

Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

8:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

56:M Geburtsrisiko K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

130:K pH-Wert Blutgasanalyse 
Nabelschnurarterie 

K - BGNABELPH 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 51831 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2017 ≤ 5,10  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2016 ≤ 5,02  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

Nenner 

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

O (observed) 

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

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score für QI-ID 51831 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) O_51831 

Nenner (Formel) E_51831 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51831 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler BGNABELPH < 7.00 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND TOTGEBURT = 0 UND fn_Gestalter 

ZWISCHEN 168 UND 258 UND BGNABELPH ≥ 6.50 UND 

BGNABELPH < 8.00) 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51831 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBScore_51831 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND TOTGEBURT = 0 UND fn_Gestalter 

ZWISCHEN 168 UND 258 UND BGNABELPH ≥ 6.50 UND 

BGNABELPH < 8.00) 
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Verwendete Funktionen fn_GEBScore_51831 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,077373134322915 0,137 -44,317    

Geburtsrisiko: Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung 

0,421130344026961 0,184 2,294 1,524 1,063 2,184 

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 1,414919559059674 0,628 2,255 4,116 1,203 14,082 

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 3,016317812159631 0,125 24,127 20,416 15,979 26,085 

Gestationsalter 24 bis unter 30 abgeschlossene 
SSW 

1,043610363882616 0,194 5,369 2,839 1,940 4,156 

Gestationsalter 30 bis unter 32 abgeschlossene 
SSW 

0,954891741210128 0,216 4,420 2,598 1,701 3,968 

Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 0,778322928873005 0,249 3,120 2,178 1,336 3,551 

Gestationsalter 33 abgeschlossene SSW 0,728215161109691 0,230 3,170 2,071 1,320 3,250 

Gestationsalter 34 bis unter 36 abgeschlossene 
SSW 

0,474748164319424 0,171 2,774 1,608 1,150 2,248 
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318: Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeburten 

Qualitätsziel Häufig Anwesenheit eines Pädiaters bei Geburt von lebendgeborenen Frühgeborenen mit einem 
Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen 

Indikatortyp Prozessindikator 

Hintergrund 

Frühgeborene Kinder sollen durch spezialisierte Ärzte versorgt werden. Hierbei sollte ein Pädiater (Facharzt für Kinderheilkunde und 
Jugendmedizin) vor der Geburt dieser Kinder anwesend sein und das Kind direkt nach der Entbindung kinderärztlich versorgen. 
 
In der Historie der Perinatalerhebung war der Pädiater der für die Behandlung von Frühgeborenen spezialisierte Arzt. In der Zukunft 
soll der Entwicklung in der Kinderheilkunde Rechnung getragen werden und für die Behandlung von Frühgeborenen der im 
Schwerpunkt Neonatologie spezialisierte Kinderarzt hinzugezogen werden. Die Auswertungen der letzten Jahre zeigen, dass auch die 
bislang geforderte Anwesenheit auf dem Qualifikationsniveau des Pädiaters nicht in allen Kliniken ausreichend erfüllt worden ist 
(Heller et al. 2002, Heller et al. 2007, Heller 2009). 
 
Neben der Anwesenheit eines Neonatologen gibt die Gesamtorganisation im Krankenhaus den Ausschlag für das 
Behandlungsergebnis von Frühgeborenen. Von besonderer Bedeutung sind dabei (Heller et al. 2002, Heller et al. 2007, Heller 2009): 
 
1) Qualifikation der Mitarbeiter, 
2) Ausstattung der Klinik mit Geräten und Räumen, 
3) Eng benachbarte Räume ohne Notwendigkeit zu einem Transport, 
4) Neben dem Kreißsaal liegende neonatologische Intensivstation mit einem eigenen, pädiatrischen 24-Stunden-Präsenz-
Schichtdienst, 
5) Enge Kooperation der beiden Abteilungen Geburtshilfe und Neonatologie, 
6) Durchführung von Einzelfallanalysen und regionalen Konferenzen, 
7) Fortbildung der Mitarbeiter. 
 
In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Sterblichkeit kleiner Frühgeborener in größeren Perinatalzentren auch 
nach Berücksichtigung vorhandener Risikofaktoren geringer ist als in kleineren Kliniken (z. B. Cifuentes et al. 2002, Empana et al. 
2003, Bartels et al. 2006). 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

50:M Aufnahmeart M 1 = Entbindung in der Klinik bei geplanter 
Klinikgeburt 

2 = Entbindung in der Klinik bei weitergeleiteter 
Haus-/Praxis-/Geburtshausgeburt, die 
außerklinisch subpartal begonnen wurde 

3 = Entbindung des Kindes vor Klinikaufnahme 

AUFNAHMEART 

116:K Pädiater bei Kindsgeburt anwesend M 0 = nein 
1 = ja 

PAEDVOR 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

142:K Todeszeitpunkt bei Totgeburt K 1 = Tod ante partum 
2 = Tod sub partu 
3 = Todeszeitpunkt unbekannt 

TOTZEITPUNKT 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 318 

Bewertungsart Ratenbasiert 

Referenzbereich 2017 ≥ 90,00 % 

Referenzbereich 2016 ≥ 90,00 % (Zielbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Referenzbereich aus dem Jahr 2015 (Zielbereich). 
 
Idealerweise wäre ein fester Prozentwert von 100 % zu wählen. In seltenen Fällen wie beispielsweise 
bei einer Sturzgeburt kann jedoch die Anwesenheit des Pädiaters aus zeitlichen Gründen 
gegebenenfalls nicht verwirklicht werden. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

Jeder rechnerischen Auffälligkeit soll im SD nachgegangen werden. 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Pädiater bei Geburt anwesend 

Nenner 

Alle lebendgeborenen Frühgeborenen mit einem Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen 
unter Ausschluss von Kindern, die vor Klinikaufnahme geboren wurden 

Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) PAEDVOR = 1 

Nenner (Formel) TOTGEBURT = 0 UND TOTZEITPUNKT = LEER UND fn_Gestalter ZWISCHEN 168 

UND 244 UND AUFNAHMEART <> 3 

Verwendete Funktionen fn_Gestalter 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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51803: Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei 
Reifgeborenen 

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

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Um den Zustand eines Kindes einschätzen zu können, werden die zum Zeitpunkt der Geburt zu erhebenden wesentlichen Messwerte 
wie der Apgar-Index, der pH-Wert und der Base Excess in einem Ergebnisparameter kombiniert. 
 
Beim Apgar-Index handelt es sich um ein Scoresystem, bei dem 1, 5 und 10 Minuten post partum Herzfrequenz, Atmung, Tonus, 
Reflexe und die Hautfarbe des Kindes mit jeweils 0 bis 2 Punkten beurteilt werden. Er liegt somit zwischen 0 und 10 Punkten, wobei 
10 Punkte das beste Ergebnis ist. Bei Ergebnissen zwischen 7 und 10 gelten die Kinder als „lebensfrisch“ (Apgar 1953). Dieser Index 
dient der schnellen Erfassung des klinischen Zustands des Kindes zum Zeitpunkt der Geburt und ggf. für die Effizienz der Reanimation 
(5 und 10 Minuten) (Casey et al. 2001, ACOG 2015), insbesondere ist der Befund eines lebensfrischen Kindes nicht mit der Annahme 
einer schweren intrapartalen Asphyxie vereinbar (Helwig et al. 1996). In verschiedenen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass 
insbesondere der 5-Minuten-Wert mit der späteren Mortalität (Apgar 1953, Drage et al. 1964, Nelson und Ellenberg 1981, Portman et 
al. 1990, Toh 2000, Casey et al. 2001) und Morbidität korreliert (Portman et al. 1990, Toh 2000). 
 
Der mittlere pH-Wert von (gesunden) Neugeborenen im Nabelarterienblut wird in der Literatur mit 7,21 bis 7,31 angegeben 
(Vandenbussche et al. 1999, Helwig et al. 1996). 
 
Bei einem Absinken des Blut-pH-Wertes unterhalb des Normalbereichs sprechen wir von einer Azidose. Von einer signifikanten 
Azidose bei Neugeborenen wird ab einem pH-Wert < 7,1 (Roemer 2002) bzw. < 7,0 (Low 1993, Sehdev et al. 1997) ausgegangen. 
 
Wir unterscheiden die respiratorische und die metabolische Azidose. Bei der respiratorischen Form führt ein erhöhter CO2-Spiegel zu 
einem erhöhten Niveau von HCO3 im Blut, womit der pH absinkt. Dies geschieht, wenn das CO2 nicht über die Atmung abgegeben 
werden kann und ansteigt (Hyperkapnie). Die metabolische Form ist dem gegenüber auf einen erhöhten Anfall von sauren Valenzen 
(z. B. Hypoxämie mit Umschalten auf anaeroben Stoffwechsel, Diabetes mellitus) oder darauf zurückzuführen, dass die Valenzen nicht 
über die Nieren ausgeschieden werden können (z. B. Urämie). Hypoxämie kann zwar kombiniert mit Hyperkapnie auftreten, der Grad 
des Schadens zeigt sich aber vor allem in der Kumulation von Säuren in den Zellen (Ross und Gala 2002). 
 
Zur Unterscheidung dieser beiden Formen wird der Base Excess herangezogen. Dieser ist definiert als die Menge an Base, die benötigt 
wird, um das Blut bei 37 Grad und einem pCO2 von 40 mmHg auf den Normalwert von 7,4 zu titrieren (mmol/l) (Siggaard Andersen 
und Engel 1960, Siggaard Andersen 1963). Dieser Wert ändert sich bei einer rein respiratorischen Azidose definitionsgemäß nicht. Das 
Basendefizit in der Nabelschnur des gesunden Neugeborenen entspricht 4–5 mmol/l (Helwig et al. 1996, Arikan et al. 2000b, Arikan et 
al. 2000a). Für eine klinisch bedeutsame metabolische Azidose beim Säugling wird in der Literatur ein Basendefizit > 12 mmol/l (Low 
1997) bzw. > 16 mmol/l veranschlagt (Goldaber et al. 1991). 
 
Pathogenetisch ist davon auszugehen, dass bei einschneidender Reduktion der Sauerstoffversorgung mit entsprechendem Abfall des 
pO2 im fetalen Blut der Fetus zunächst u. a. durch Umstellung der Perfusion und Aktivitätsminderung kompensieren kann. Sind diese 
Mechanismen erschöpft, entwickelt sich durch anaeroben Metabolismus eine metabolische Azidose und schließlich irreversible 
Schäden (Myers 1972, Parer 1998, Nijland et al. 1995). 
 
Der Zusammenhang zwischen einem pathologischen Base Excess und neurologischen und sonstigen Folgeschäden konnte in 
verschiedenen Studien erhärtet werden (Low et al. 1994, Low et al. 1995, Low 1997, Toh 2000, Williams und Singh 2002), wobei 
anzumerken ist, dass zwar einerseits der Zusammenhang zwischen einer ausgeprägten Azidose und Mortalität bzw. Morbidität 
eindeutig ist, dass aber andererseits die Mehrzahl der Kinder mit Azidose keine Folgeschäden davon trägt (geringe Spezifität (Roemer 
und Heger-Römermann 1992, Roemer 2003)). Aus diesem Grund wird die Grenze für die metabolische Azidose bei der Berechnung 
des Indikators auf die schlechteren in der Literatur aufgeführten Werte gelegt. 
 
Auf das Outcome kann durch rechtzeitige Erkennung der Notlage mittels fetalem Monitoring (Roemer 2003), ggf. rechtzeitige 
Indikation zur Schnittentbindung und Verkürzung der E-E-Zeit Einfluss genommen werden. Mit einem Apgar-Score unter 5 bei 5 
Minuten oder einem pH unter 7,0 oder einem Base Excess < -16 sind die Kriterien für ein auffälliges Outcome relativ strikt, d. h. es 
werden nur die Kinder mit sehr schlechten Werten erfasst. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

28:M Befunde im Mutterpass K s. Anhang: BefMPass SSBEFUND 

44:M berechneter, ggf. korrigierter 
Geburtstermin 

K - GEBTERMIN 

45:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN 

56:M Geburtsrisiko K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO 

118:K Geburtsdatum des Kindes M - GEBDATUMK 

124:K APGAR K 0 = 0 
1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = 4 
5 = 5 
6 = 6 
7 = 7 
8 = 8 
9 = 9 
10 = 10 

APGAR5 

129:K Base Excess Blutgasanalyse 
Nabelschnurarterie 

K in mmol/l BGNABELBEXC 

130:K pH-Wert Blutgasanalyse 
Nabelschnurarterie 

K - BGNABELPH 

137:K Fehlbildung vorhanden M 0 = nein 
1 = ja 

FEHLBILD 

140:K Totgeburt M 0 = nein 
1 = ja 

TOTGEBURT 

148:K Entlassungsgrund aus der 
Geburtsklinik Kind 

M s. Anhang: EntlGrundK ENTLGRUNDK 

152:K Tod des lebendgeborenen Kindes 
innerhalb der ersten 7 Tage 

K 0 = nein 
1 = ja 

TOD7TAGE 

EF* Abstand Geburtsdatum - 
Errechneter Termin in Tagen 

- GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 51803 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2017 ≤ 2,32 

Referenzbereich 2016 ≤ 2,19  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Arithmetisches Mittel der Referenzbereiche 2014 und 2015 (95. Perzentil, Toleranzbereich). 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

Die Regressionskoeffizienten wurden laut plan. QI-Richtlinie übernommen. 

Rechenregel Zähler 

Ebene 1: Verstorbene Kinder 
UND 
Ebene 2: Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5 
UND 
Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16 
UND 
Ebene 4: Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

Nenner 

Ebene 1: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) 
UND 
Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zu 5-
Minuten-Apgar 
UND 
Ebene 3: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zum Base 
Excess 
UND 
Ebene 4: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zum pH-
Wert 

O (observed) 

Ebene 1: Beobachtete Rate an verstorbenen Kindern 
UND 
Ebene 2: Beobachtete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5 
UND 
Ebene 3: Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16 
UND 
Ebene 4: Beobachtete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00) 
 

E (expected) 

Ebene 1: Erwartete Rate an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score für die 1. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 
UND 
Ebene 2: Erwartete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach logistischem 
Geburtshilfe-Score für die 2. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 
UND 
Ebene 3: Erwartete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert nach logistischem 
Geburtshilfe-Score für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 
UND 
Ebene 4: Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem 
Geburtshilfe-Score für die 4. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 
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Erläuterung der 
Rechenregel 

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind 
 
Für die Berechnung von O und E werden die zutreffenden Bedingungen der einzelnen Ebenen 
summiert. Ein Kind kann somit bis zu vier Mal im Zähler enthalten sein. Die Grundgesamtheit 
entspricht dagegen der Anzahl an Kindern, die jeweils in mindestens einer der vier Indexebene 
eingehen. 

Teildatensatzbezug 16/1:K 

Zähler (Formel) O_51803 

Nenner (Formel) E_51803 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51803 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndexGesamt_51803_Z WENN 

fn_GEBIndexGesamt_51803_Z > 0 

Nenner fn_GEBIndexGesamt_51803_GG_1 WENN 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG > 0 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51803 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndexGesamt_51803_E 

Nenner fn_GEBIndexGesamt_51803_GG_1 WENN 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG > 0 
 

Verwendete Funktionen fn_GEBIndex1_51803_E 

fn_GEBIndex1_51803_GG 

fn_GEBIndex1_51803_Z 

fn_GEBIndex2_51803_E 

fn_GEBIndex2_51803_GG 

fn_GEBIndex2_51803_Z 

fn_GEBIndex3_51803_E 

fn_GEBIndex3_51803_GG 

fn_GEBIndex3_51803_Z 

fn_GEBIndex4_51803_E 

fn_GEBIndex4_51803_GG 

fn_GEBIndex4_51803_Z 

fn_GEBIndexGesamt_51803_E 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG_1 

fn_GEBIndexGesamt_51803_Z 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 
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51803- Ebene 1: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an verstorbenen Kindern 

Rechenregel Zähler 

Verstorbene Kinder 

Nenner 

Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) 

O (observed) 

Beobachtete Rate an verstorbenen Kindern 

E (expected) 

Erwartete Rate an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score für die 1. 
Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 

Zähler (Formel) O_51803 - Ebene 1 

Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 1 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51803 - Ebene 1 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex1_51803_Z 

Nenner fn_GEBIndex1_51803_GG 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51803 - Ebene 1 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex1_51803_E 

Nenner fn_GEBIndex1_51803_GG 
 

Verwendete 
Funktionen 

fn_GEBIndex1_51803_E 

fn_GEBIndex1_51803_GG 

fn_GEBIndex1_51803_Z 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -8,853422115651877 0,106 -83,623    

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 1,146561725730631 0,194 5,920 3,147 2,153 4,600 

Fehlbildung vorhanden 3,735226594296933 0,187 19,940 41,898 29,023 60,484 
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51803- Ebene 2: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit 5-Minuten-
Apgar unter 5 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5 

Nenner 

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

O (observed) 

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

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-
Score für die 2. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 

Zähler (Formel) O_51803 - Ebene 2 

Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 2 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51803 - Ebene 2 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex2_51803_Z 

Nenner fn_GEBIndex2_51803_GG 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51803 - Ebene 2 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex2_51803_E 

Nenner fn_GEBIndex2_51803_GG 
 

Verwendete 
Funktionen 

fn_GEBIndex2_51803_E 

fn_GEBIndex2_51803_GG 

fn_GEBIndex2_51803_Z 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,319725231090462 0,031 -205,164    

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 0,414371089179104 0,086 4,815 1,513 1,279 1,791 

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 2,943895100728802 0,132 22,226 18,990 14,648 24,619 

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 1,597573660851137 0,511 3,125 4,941 1,814 13,456 
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51803- Ebene 3: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit Base Excess 
unter -16 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Base Excess unter -16 

Nenner 

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

O (observed) 

Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16 

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score 
für die 3. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 

Zähler (Formel) O_51803 - Ebene 3 

Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 3 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51803 - Ebene 3 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex3_51803_Z 

Nenner fn_GEBIndex3_51803_GG 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51803 - Ebene 3 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex3_51803_E 

Nenner fn_GEBIndex3_51803_GG 
 

Verwendete 
Funktionen 

fn_GEBIndex3_51803_E 

fn_GEBIndex3_51803_GG 

fn_GEBIndex3_51803_Z 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 
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Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -5,494875576934190 0,054 -101,420    

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW -0,383514737848835 0,102 -3,776 0,681 0,558 0,832 

Gestationsalter 38 abgeschlossene SSW -0,518062929409079 0,081 -6,426 0,596 0,509 0,698 

Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW -0,415252152469033 0,073 -5,703 0,660 0,572 0,761 

Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW -0,233559737572209 0,069 -3,397 0,792 0,692 0,906 

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 2,622398140545783 0,136 19,298 13,769 10,549 17,971 

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 1,709546903687271 0,421 4,058 5,526 2,420 12,620 
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51803- Ebene 4: Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit Azidose (pH < 
7,00) 

Rechenregel Zähler 

Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

Nenner 

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

O (observed) 

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

E (expected) 

Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score 
für die 4. Ebene des Qualitätsindex mit der QI-ID 51803 

Zähler (Formel) O_51803 - Ebene 4 

Nenner (Formel) E_51803 - Ebene 4 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51803 - Ebene 4 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex4_51803_Z 

Nenner fn_GEBIndex4_51803_GG 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51803 - Ebene 4 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:K 

Zähler fn_GEBIndex4_51803_E 

Nenner fn_GEBIndex4_51803_GG 
 

Verwendete 
Funktionen 

fn_GEBIndex4_51803_E 

fn_GEBIndex4_51803_GG 

fn_GEBIndex4_51803_Z 

fn_Gestalter 

fn_GestalterWochen 
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Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,169898541796190 0,040 -152,864    

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW -0,291854174976143 0,057 -5,160 0,747 0,669 0,834 

Gestationsalter 38 abgeschlossene SSW -0,291854174976143 0,057 -5,160 0,747 0,669 0,834 

Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW -0,291854174976143 0,057 -5,160 0,747 0,669 0,834 

Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus 0,705931773017788 0,217 3,254 2,026 1,324 3,099 

Geburtsrisiko: Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankung 

0,700842726586459 0,145 4,846 2,015 1,518 2,676 

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 3,447114059708706 0,111 31,166 31,410 25,288 39,013 

Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 3,031283936447819 0,277 10,951 20,724 12,046 35,652 
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51181: Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Rate (O / E) an Dammrissen Grad III oder IV bei 
spontanen Einlingsgeburten 

Qualitätsziel Geringe Anzahl Mütter mit Dammriss Grad III oder IV bei spontanen Einlingsgeburten 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Unter einer Spontangeburt wird eine vaginale Geburt ohne den Einsatz von Zange, Vakuumglocke oder Spezialhandgriffen 
verstanden. 
 
Dammrisse bezeichnen das Einreißen des Dammes oder auch des distalen Scheidendrittels unter der Geburt. Sie sind Folge einer 
Aufdehnung des Weichteilansatzrohres beim Durchtritt des kindlichen Kopfes oder bei der operativen Entbindung, die die Elastizität 
der Gewebe übersteigt. Es sind schwerwiegende Verletzungen des Beckenbodens, die in der Folge unangenehme organische 
Funktionsstörungen für die Patientinnen wie Stuhlinkontinenz und Dyspareunie bedeuten können. 
 
Dammrisse werden in vier Schweregrade eingeteilt (Fernando et al. 2015): 
 
- Grad I: Zerreißung der hinteren Vaginalhaut, Einrisse an der Dammhaut. 
- Grad II: Weiterreichende Einrisse des perinealen Gewebes ohne Beteiligung des Sphincter ani. 
- Grad III: Alle Sphinkterverletzungen ohne Beteiligung der Rektumschleimhaut. 
- Grad IV: Verletzung von Sphinkter und Rektumschleimhaut. 
 
Die genannten Komplikationen treten besonders bei den Dammrissen Grad III und IV auf (Fernando et al. 2015). 
Nach Fernando et al. (2015) können die folgenden Risikofaktoren für höhergradige Dammrisse identifiziert werden: 
 
- Nulliparität 
- Geburtsgewicht > 4.000 Gramm 
- Schulterdystokie 
- Occipito-Posteriore Kindslage 
- Austreibungsperiode: 
Dauer zwischen 2 und 3 Stunden 
Dauer zwischen 3 und 4 Stunden 
Dauer von mehr als 4 Stunden 
- Instrumentelle Entbindung: 
Saugglockenentbindung ohne Episiotomie 
Saugglockenentbindung mit Episiotomie 
Forcepsentbindung ohne Episiotomie 
Forcepsentbindung mit Episiotomie 
 
Jiang et al. (2017) weisen darauf hin, dass eine Episiotomie (Dammschnitt) – entgegen früheren Annahmen – ein zusätzliches 
perineales Trauma (Dammriss) nicht verhindern kann, sondern das Risiko für schwerwiegende Verletzungen des hinteren 
Beckenbodens und für Wundheilungsstörungen sogar erhöht. Dennoch wird bei fetaler Gefährdung und/oder zur Erleichterung einer 
vaginal-operativen Entbindung eine Episiotomie zur Verkürzung der Austreibungsperiode befürwortet. 
 
Insgesamt ist also eine möglichst niedrige Rate höhergradiger Dammrisse anzustreben. 
 
Ab dem Erfassungsjahr 2011 wurde eine Risikoadjustierung für den Ergebnisindikator „Dammriss Grad III oder IV bei spontanen 
Einlingsgeburten“ vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewählt, die in der QS-Dokumentation erfasst 
wurden und für die im statistischen Schätzmodell relevante Effekte für das betrachtete Outcome nachgewiesen werden konnten. 
 

Literatur 

Fernando, RJ; Sultan, AH; Freeman, RM; Williams, AA; Adams, EJ (2015): Green-top Guideline No. 29. The Management of Third- and 
Fourth-Degree Perineal Tears [Full Guideline]. Third Edition. Published: 12.06.2015. London: RCOG [Royal College of Obstetricians and 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

8:M Anzahl Mehrlinge M - ANZMEHRLINGE 

19:M Anzahl vorausgegangener 
Schwangerschaften 

M - ANZSSVORHER 

20:M Anzahl Lebendgeburten K - ANZSSVORHLG 

21:M Anzahl Totgeburten K - ANZSSVORHTG 

40:M Körpergröße M in cm LAENGE 

62:M Dammriss M 0 = nein 
1 = Grad I 
2 = Grad II 
3 = Grad III 
4 = Grad IV 

DAMMRISSGRAD 

105:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS 

126:K Gewicht des Kindes M in g KG 

EF* Patientenalter am Aufnahmetag in 
Jahren 

- alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter 

* Ersatzfeld im Exportformat 
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Berechnung 

QI-ID 51181 

Bewertungsart Logistische Regression ( O / E ) 

Referenzbereich 2017 ≤ 2,10  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Referenzbereich 2016 ≤ 2,09  (95. Perzentil, Toleranzbereich) 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

- 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Logistische Regression 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Dammriss Grad III oder IV 

Nenner 

Alle spontanen Einlingsgeburten 

O (observed) 

Beobachtete Rate an Dammrissen Grad III oder IV 

E (expected) 

Erwartete Rate an Dammrissen Grad III oder IV, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score 
für QI-ID 51181 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug 16/1:M 

Zähler (Formel) O_51181 

Nenner (Formel) E_51181 

Logistische Regression 
 

O (observed) 

Unterkennzahl O_51181 

Operator Anteil 

Teildatensatz 16/1:M 

Zähler DAMMRISSGRAD IN (3,4) 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND ENTBINDMODUS LIKE 

@OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND) 

 

E (expected) 

Unterkennzahl E_51181 

Operator Mittelwert 

Teildatensatz 16/1:M 

Zähler fn_GEBScore_51181 

Nenner (ANZMEHRLINGE = 1 UND ENTBINDMODUS LIKE 

@OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND) 
 

Verwendete Funktionen fn_erstgebaerend 

fn_GEBScore_51181 

Verwendete Listen @OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND 
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Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Eingeschränkt vergleichbar 

Risikofaktoren 

 Odds-Ratio 
(95% C.I.) 

Risikofaktor Regressionskoeffizient Std.-
Fehler 

Z-Wert Odds-
Ratio 

unterer 
Wert 

oberer 
Wert 

Konstante -6,750046880409750 0,066 -102,924    

Alter im 2. Quintil der Altersverteilung - 27 bis 
unter 30 Jahre 

0,359922106740637 0,039 9,241 1,433 1,328 1,547 

Alter über dem 2. Quintil der Altersverteilung - ab 
30 Jahre 

0,505562125751979 0,034 15,075 1,658 1,552 1,771 

Erstgebärend 1,504746155038690 0,029 51,603 4,503 4,253 4,768 

Geburtsgewicht des Kindes im 2. Quintil der 
Geburtsgewichtsverteilung 
- 3.032 bis unter 3.301 g 

0,574367408070780 0,053 10,895 1,776 1,602 1,969 

Geburtsgewicht des Kindes im 3. Quintil der 
Geburtsgewichtsverteilung 
- 3.301 bis unter 3.531 g 

0,929840701060852 0,050 18,426 2,534 2,295 2,798 

Geburtsgewicht des Kindes im 4. Quintil der 
Geburtsgewichtsverteilung 
- 3.531 bis unter 3.801 g 

1,232577821601684 0,049 25,046 3,430 3,115 3,777 

Geburtsgewicht des Kindes im 5. Quintil der 
Geburtsgewichtsverteilung 
- ab 3.801 g 

1,698124778536000 0,048 35,078 5,464 4,969 6,007 

Körpergröße der Mutter im 1. Quintil der 
Größenverteilung - unter 162 cm 

0,498543508130018 0,042 11,764 1,646 1,515 1,789 

Körpergröße der Mutter im 2. Quintil der 
Größenverteilung - 162 bis unter 166 cm 

0,363039012235757 0,039 9,295 1,438 1,332 1,552 

Körpergröße der Mutter im 3. Quintil der 
Größenverteilung - 166 bis unter 169 cm 

0,220383551150402 0,043 5,106 1,247 1,145 1,357 

Körpergröße der Mutter im 4. Quintil der 
Größenverteilung - 169 bis unter 173 cm 

0,126623894961684 0,041 3,083 1,135 1,047 1,230 
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331: Müttersterblichkeit im Rahmen der 
Perinatalerhebung 

Qualitätsziel Selten mütterliche Todesfälle 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

Hintergrund 

Als Müttersterbefall gilt der Tod jeder Frau während der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendigung der 
Schwangerschaft, unabhängig von Dauer und Sitz der Schwangerschaft. Dazu zählt jede Ursache, die in Beziehung zur 
Schwangerschaft oder deren Behandlung steht oder durch diese verschlechtert wird, nicht aber Unfall oder zufällige Ereignisse 
(DIMDI 2015). Für die „AG Mütterliche Sterbefälle“ ist eine umfassende Erhebung und nachträgliche Einteilung aller mütterlichen 
Sterbefälle vorgesehen. Für den Indikator werden Unfälle oder zufällige Ereignisse, also nicht gestationsbedingte Sterbefälle daher 
ebenso mit berücksichtigt (Welsch et al. 2016). 
 
Als später Müttersterbefall ist der Tod einer Frau aufgrund direkter und indirekter gestationsbedingter Ursachen anzusehen, der 
später als 42 Tage, aber noch vor Ablauf eines Jahres nach Ende der Schwangerschaft eintritt (DIMDI 2015). 
 
Die Müttersterblichkeit wird im internationalen Vergleich als Qualitätsindikator für das Gesundheitswesen herangezogen. Sie beträgt 
z. B. in Deutschland und Australien 6/100.000 Geburten (UNICEF 2016, Zeitlin et al. 2003). Bei Schwangerschaft und Geburt handelt es 
sich um einen physiologischen Vorgang, bei dem nach Möglichkeit keine Mutter versterben sollte. Aus methodischen Gründen ist im 
Rahmen der externen Qualitätssicherung nur die Krankenhaus-Sterblichkeit erfassbar, d. h. nur ein Teil der Müttersterbefälle. Die 
Fälle nach der Entlassung aus dem stationären Aufenthalt und die späten Fälle werden nicht erfasst. 
 
In einer großen anonym durchgeführten Studie in Großbritannien mit dem Charakter einer Vollerhebung wurden in etwa der Hälfte 
der Fälle Aspekte von mangelhafter („substandard“) klinischer Behandlung festgestellt (CMACE 2011), ein Zusammenhang, der 
international anerkannt ist (Zeitlin et al. 2003). 
 
Da es sich um ein seltenes, einschneidendes Ereignis handelt, soll jeder Einzelfall untersucht werden. 
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Verwendete Datenfelder 

Datenbasis: Spezifikation 2017 

Item Bezeichnung M/K Schlüssel/Formel Feldname 

80:M Entlassungsgrund Mutter M s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND 
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Berechnung 

QI-ID 331 

Bewertungsart Sentinel Event 

Referenzbereich 2017 Sentinel-Event 

Referenzbereich 2016 Sentinel-Event 

Erläuterung zum 
Referenzbereich 2017 

Da es sich um ein seltenes, einschneidendes Ereignis handelt, soll jeder Einzelfall untersucht werden. 

Erläuterung zum 
Strukturierten Dialog 2017 

- 

Methode der 
Risikoadjustierung 

Keine weitere Risikoadjustierung 

Erläuterung der 
Risikoadjustierung 

- 

Rechenregel Zähler 

Mütterliche Todesfälle 

Nenner 

Alle Geburten 

Erläuterung der 
Rechenregel 

- 

Teildatensatzbezug 16/1:M 

Zähler (Formel) ENTLGRUND = '07' 

Nenner (Formel) Wahr 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Vergleichbar 
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Anhang I: Schlüssel (Spezifikation) 

Schlüssel: BefMPass 

1 Familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, genetische Krankheiten, psychische Krankheiten) 

2 frühere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche) 

3 Blutungs-/Thromboseneigung 

4 Allergie 

5 frühere Bluttransfusionen 

6 besondere psychische Belastung (z.B. familiäre oder berufliche) 

7 besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme) 

8 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorangeg. Schwangersch.) 

9 Diabetes mellitus 

10 Adipositas 

11 Kleinwuchs 

12 Skelettanomalien 

13 Schwangere unter 18 Jahre 

14 Schwangere über 35 Jahre 

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 

16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 

17 Z. n. Frühgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37 vollendete Wochen) 

18 Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500 g) 

19 Z. n. 2 oder mehr Aborten/Abbrüchen 

20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 

22 Komplikationen post partum 

23 Z. n. Sectio caesarea 

24 Z. n. anderen Uterusoperationen 

25 rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr) 

26 sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde 

27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankungen 

28 Dauermedikation 

29 Abusus 

30 besondere psychische Belastung 

31 besondere soziale Belastung 

32 Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete Wochen 

33 Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen und mehr 

34 Placenta praevia 

35 Mehrlingsschwangerschaft 

36 Hydramnion 

37 Oligohydramnie 
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Schlüssel: BefMPass 

38 Terminunklarheit 

39 Placentainsuffizienz 

40 Isthmozervikale Insuffizienz 

41 vorzeitige Wehentätigkeit 

42 Anämie 

43 Harnwegsinfektion 

44 indirekter Coombstest positiv 

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 

46 Hypertonie (Blutdruck über 140/90) 

47 Ausscheidung von 1000 mg Eiweiß pro Liter Urin und mehr 

48 Mittelgradige - schwere Ödeme 

49 Hypotonie 

50 Gestationsdiabetes 

51 Lageanomalie 

52 sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 

53 Hyperemesis 

54 Z. n. HELLP-Syndrom 

55 Z. n. Eklampsie 

56 Z. n. Hypertonie 
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Schlüssel: IndikGeburt 

60 vorzeitiger Blasensprung 

61 Überschreitung des Termins 

62 Fehlbildung 

63 Frühgeburt 

64 Mehrlingsschwangerschaft 

65 Plazentainsuffizienz 

66 hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

67 Rh-Inkompatibilität 

68 Diabetes mellitus 

69 Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen 

70 Placenta praevia 

71 vorzeitige Plazentalösung 

72 sonstige uterine Blutungen 

73 Amnioninfektionssyndrom 

74 Fieber unter der Geburt 

75 mütterliche Erkrankung 

76 mangelnde Kooperation der Mutter 

77 pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne 

78 grünes Fruchtwasser 

79 Azidose während der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse) 

80 Nabelschnurvorfall 

81 sonstige Nabelschnurkomplikationen 

82 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode 

83 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 

84 absolutes oder relatives Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und mütterlichem Becken 

85 Uterusruptur 

86 Querlage/Schräglage 

87 Beckenendlage 

88 hintere Hinterhauptslage 

89 Vorderhauptslage 

90 Gesichtslage/Stirnlage 

91 tiefer Querstand 

92 hoher Geradstand 

93 sonstige regelwidrige Schädellagen 

94 sonstige 

95 HELLP-Syndrom 

96 intrauteriner Fruchttod 

97 pathologischer Dopplerbefund 

98 Schulterdystokie 
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Schlüssel: EntlGrundK 

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 

12 interne Verlegung 

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 

 

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- 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: Listen 

Listenname Typ Beschreibung Werte 

@OPS_GEB_SPONTAN_ENTBIND OPS Spontanentbindung 5-727.0%, 8-515%, 9-260%, 9-261%, 9-268% 

@OPS_primaereSectio OPS Sectio (primär) 5-740.0%, 5-741.0%, 5-741.2%, 5-741.4%, 5-742.0%, 5-749.10% 

@OPS_Sectio OPS Sectio (primär, sekundär, n.n.bez) 5-740.0%, 5-740.1%, 5-740.y%, 5-741.0%, 5-741.1%, 5-741.2%, 5-741.3%, 5-
741.4%, 5-741.5%, 5-741.x%, 5-741.y%, 5-742.0%, 5-742.1%, 5-742.y%, 5-
749.0%, 5-749.10%, 5-749.11%, 5-749.x%, 5-749.y% 

@OPS_sekundaereSectio OPS Sectio (sekundär) 5-740.1%, 5-741.1%, 5-741.3%, 5-741.5%, 5-742.1%, 5-749.11% 

@OPS_sonstigeSectio OPS Sectio (sonstige) 5-740.y%, 5-741.x%, 5-741.y%, 5-742.y%, 5-749.0%, 5-749.x%, 5-749.y% 
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Anhang III: Funktionen 

Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

fn_erstgebaerend boolean Erstgebärend ANZSSVORHER = 0 ODER ((ANZSSVORHER >= 1) UND (ANZSSVORHLG 

= 0) UND (ANZSSVORHTG = 0)) 

fn_GEBIndex1_51803_E float Index Ebene 1 (E) // Berechnetes Feld fn_GEBIndex1_51803_E 

 

PROZEDUR GEBIndex1_51803_E; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -8.853422115651877; 

 

// Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

37) * 1.146561725730631; 

 

// Fehlbildung vorhanden 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(FEHLBILD = 1) * 

3.735226594296933; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBIndex1_51803_GG boolean Index Ebene 1 (GG): 
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 
42+0 Wochen) 
 

TOTGEBURT = 0 

UND 

fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 293 

fn_GEBIndex1_51803_Z boolean Index Ebene 1 (Z): 
Verstorbene Kinder 

ENTLGRUNDK = '07' 

ODER 

TOD7TAGE = 1 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

fn_GEBIndex2_51803_E float Index Ebene 2 (E) // Berechnetes Feld fn_GEBIndex2_51803_E 

 

PROZEDUR GEBIndex2_51803_E; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -6.319725231090462; 

 

// Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

37) * 0.414371089179104; 

 

// Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (71)) 

* 2.943895100728802; 

 

// Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (80)) 

* 1.597573660851137; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBIndex2_51803_GG boolean Index Ebene 2 (GG): 
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 
42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zu 5-
Minuten-Apgar 

TOTGEBURT = 0 

UND 

fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 293 

UND 

APGAR5 ZWISCHEN 0 UND 10 

fn_GEBIndex2_51803_Z boolean Index Ebene 2 (Z): 
Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5 

APGAR5 < 5 

fn_GEBIndex3_51803_E float Index Ebene 3 (E) // Berechnetes Feld fn_GEBIndex3_51803_E 

 

PROZEDUR GEBIndex3_51803_E; 

 

VAR 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -5.494875576934190; 

 

// Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

37) * -0.383514737848835; 

 

// Gestationsalter 38 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

38) * -0.518062929409079; 

 

// Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

39) * -0.415252152469033; 

 

// Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

40) * -0.233559737572209; 

 

// Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (71)) 

* 2.622398140545783; 

 

// Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (80)) 

* 1.709546903687271; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBIndex3_51803_GG boolean Index Ebene 3 (GG): 
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 
42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zum Base 
Excess 
 

TOTGEBURT = 0 

UND 

fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 293 

UND 

BGNABELBEXC >= -40 UND BGNABELBEXC < 20 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

fn_GEBIndex3_51803_Z boolean Index Ebene 3 (Z): 
Kinder mit Base Excess unter -16 

BGNABELBEXC < -16 

fn_GEBIndex4_51803_E float Index Ebene 4 (E) // Berechnetes Feld fn_GEBIndex4_51803_E 

 

PROZEDUR GEBIndex4_51803_E; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -6.169898541796190; 

 

// Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

37) * -0.291854174976143; 

 

// Gestationsalter 38 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

38) * -0.291854174976143; 

 

// Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

39) * -0.291854174976143; 

 

// Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(SSBEFUND EINSIN (9)) * 

0.705931773017788; 

 

// Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (66)) 

* 0.700842726586459; 

 

// Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (71)) 

* 3.447114059708706; 

 

// Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO EINSIN (80)) 

* 3.031283936447819; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBIndex4_51803_GG boolean Index Ebene 4 (GG): 
Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 
42+0 Wochen) mit gültigen Angaben zum pH-
Wert 

TOTGEBURT = 0 

UND 

fn_Gestalter ZWISCHEN 259 UND 293 

UND 

BGNABELPH >= 6.50 UND BGNABELPH < 8.00 

fn_GEBIndex4_51803_Z boolean Index Ebene 4 (Z): 
Kinder mit Azidose (pH < 7,00) 

BGNABELPH < 7.00 

fn_GEBIndexGesamt_51803_E float Index Gesamt (E): Summe PROZEDUR GEBIndexGesamt_51803_E; 

 

VAR dSum = 0; 

 

{ 

 

    // Ebene 1 

    WENN{(fn_GEBIndex1_51803_GG) DANN 

        dSum := dSum + fn_GEBIndex1_51803_E; 

    }; 

 

    // Ebene 2 

    WENN{(fn_GEBIndex2_51803_GG) DANN 

        dSum := dSum + fn_GEBIndex2_51803_E; 

    }; 

 

    // Ebene 3 

    WENN{(fn_GEBIndex3_51803_GG) DANN 

        dSum := dSum + fn_GEBIndex3_51803_E; 

    }; 

 

    // Ebene 4 

    WENN{(fn_GEBIndex4_51803_GG) DANN 

        dSum := dSum + fn_GEBIndex4_51803_E; 

    }; 

 

    ERGEBNIS := dSum / 100; 

 

} 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG integer Index Gesamt (GG): 
Summe der zutreffenden Nennerbedingungen, 
d.h. ein Fall kann bis zu 4 mal im Nenner gezählt 
werden 

AnzahlWAHR( 

fn_GEBIndex1_51803_GG, 

fn_GEBIndex2_51803_GG, 

fn_GEBIndex3_51803_GG, 

fn_GEBIndex4_51803_GG 

) 

fn_GEBIndexGesamt_51803_GG_1 integer Index Gesamt (GG): 
Fälle, die in mindestens einer Indexebene 
auftreten. 

WENN{ fn_GEBIndexGesamt_51803_GG > 0 

    DANN 1 

    SONST 0 

} 

fn_GEBIndexGesamt_51803_Z integer Index Gesamt (Z): 
Summe der zutreffenden Zählerbedingungen, d.h. 
ein Fall kann bis zu 4 mal im Zähler gezählt 
werden 

AnzahlWAHR( 

fn_GEBIndex1_51803_GG UND fn_GEBIndex1_51803_Z, 

fn_GEBIndex2_51803_GG UND fn_GEBIndex2_51803_Z, 

fn_GEBIndex3_51803_GG UND fn_GEBIndex3_51803_Z, 

fn_GEBIndex4_51803_GG UND fn_GEBIndex4_51803_Z 

) 

fn_GEBScore_51181 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 51181 // Berechnetes Feld fn_GEBScore_51181 

 

PROZEDUR GEBScore_51181; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -6.750046880409750; 

 

// Alter im 2. Quintil der Altersverteilung - 27 bis 

unter 30 Jahre 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(alter >= 27 UND alter 

<30) * 0.359922106740637; 

 

// Alter über dem 2. Quintil der Altersverteilung - ab 30 

Jahre 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(alter >= 30) * 

0.505562125751979; 

 

// Erstgebärend 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_erstgebaerend) * 

1.504746155038690; 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

// Geburtsgewicht des Kindes im 2. Quintil der 

Geburtsgewichtsverteilung - 3.032 bis unter 3.301 g 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(KG >=3032 UND KG < 

3301) * 0.574367408070780; 

 

// Geburtsgewicht des Kindes im 3. Quintil der 

Geburtsgewichtsverteilung - 3.301 bis unter 3.531 g 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(KG >=3301 UND KG < 

3531) * 0.929840701060852; 

 

// Geburtsgewicht des Kindes im 4. Quintil der 

Geburtsgewichtsverteilung - 3.531 bis unter 3.801 g 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(KG >=3531 UND KG < 

3801) * 1.232577821601684; 

 

// Geburtsgewicht des Kindes im 5. Quintil der 

Geburtsgewichtsverteilung - ab 3.801 g 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(KG >=3801) * 

1.698124778536000; 

 

// Körpergröße der Mutter im 1. Quintil der 

Größenverteilung - unter 162 cm 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(LAENGE < 162) * 

0.498543508130018; 

 

// Körpergröße der Mutter im 2. Quintil der 

Größenverteilung - 162 bis unter 166 cm 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(LAENGE >=162 UND LAENGE 

< 166) * 0.363039012235757; 

 

// Körpergröße der Mutter im 3. Quintil der 

Größenverteilung - 166 bis unter 169 cm 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(LAENGE >=166 UND LAENGE 

< 169) * 0.220383551150402; 

 

// Körpergröße der Mutter im 4. Quintil der 

Größenverteilung - 169 bis unter 173 cm 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(LAENGE >=169 UND LAENGE 

< 173) * 0.126623894961684; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

} 

fn_GEBScore_51397 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 51397 // Berechnetes Feld fn_GEBScore_51397 

 

PROZEDUR GEBScore_51397; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -6.326733773240829; 

 

// Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (80)) * 

2.792264824414890; 

 

// Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (71)) * 

3.295700659036159; 

 

// Geburtsgewicht des Kindes unter dem 10. Perzentil der 

Geburtsgewichtsverteilung - unter 2.881 g 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(KG < 2881) * 

0.281889818952183; 

 

// Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (66)) * 

0.374115214533760; 

 

// Befunde im Mutterpass: Adipositas 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(SSBEFUND IN (10)) * 

0.236616674257401; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBScore_51831 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 51831 // Berechnetes Feld fn_GEBScore_51831 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

PROZEDUR GEBScore_51831; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -6.077373134322915; 

 

// Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (66)) * 

0.421130344026961; 

 

// Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (80)) * 

1.414919559059674; 

 

// Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalösung 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (71)) * 

3.016317812159631; 

 

// Gestationsalter 24 bis unter 30 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen >= 

24 UND fn_GestalterWochen < 30) * 1.043610363882616; 

 

// Gestationsalter 30 bis unter 32 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen >= 

30 UND fn_GestalterWochen < 32) * 0.954891741210128; 

 

// Gestationsalter 32 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

32) * 0.778322928873005; 

 

// Gestationsalter 33 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen = 

33) * 0.728215161109691; 

 

// Gestationsalter 34 bis unter 36 abgeschlossene SSW 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(fn_GestalterWochen >= 

34 UND fn_GestalterWochen < 36) * 0.474748164319424; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 
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Funktion Feldtyp Beschreibung Script 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 

Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_GEBScore_52249 float Score zur logistischen Regression - QI-ID 52249 // Berechnetes Feld fn_GEBScore_52249 

 

PROZEDUR GEBScore_52249; 

 

VAR 

// definiere Summationsvariable log_odds 

log_odds = 0; 

 

{ 

 

// Konstante 

log_odds := log_odds + 1 * -1.778558091266539; 

 

// Alter 35 - 38 Jahre 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(alter >=35 UND alter 

<=38) * 0.056880586086944; 

 

// Alter über 38 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(alter >38) * 

0.313827636124139; 

 

// Geburtsrisiko: Amnioninfektionssyndrom (Verdacht auf) 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (73)) * 

2.609183728250500; 

 

// Geburtsrisiko: Beckenendlage 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (87)) * 

3.582729298624172; 

 

// Geburtsrisiko: Diabetes mellitus 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (68)) * 

0.338134129069412; 

 

// Geburtsrisiko: Frühgeburt 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (63)) * 

0.389198166853382; 

 

// Geburtsrisiko: Gesichtslage/Stirnlage 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (90)) * 

2.110554571976577; 
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// Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung 

oder HELLP-Syndrom 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (66,95)) * 

1.420677896634120; 

 

// Geburtsrisiko: Pathologisches CTG, auskultatorisch 

schlechte kindliche Herztöne oder Azidose während der 

Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse) 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (77,79)) * 

0.903348911144474; 

 

// Geburtsrisiko: Placenta praevia 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (70)) * 

3.460296794083376; 

 

// Geburtsrisiko: Querlage/Schräglage 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (86)) * 

5.965254573011440; 

 

// Geburtsrisiko: Z. n. Sectio caesarea oder andere 

Uterusoperationen 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(GEBRISIKO IN (69)) * 

2.000926824657257; 

 

// Mehrlingsschwangerschaft 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(ANZMEHRLINGE >= 2) * 

1.406037513996103; 

 

// Befunde im Mutterpass: Hypertonie oder Proteinurie 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(SSBEFUND IN (46,47)) * 

0.232111769107374; 

 

// Befunde im Mutterpass: Placentainsuffizienz 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(SSBEFUND  IN (39)) * 

0.742961187715199; 

 

// Befunde im Mutterpass: Z.n. Sectio oder 

Uterusoperation 

log_odds := log_odds + AnzahlWAHR(SSBEFUND IN (23,24)) * 

0.288118924130026; 

 

// Berechnung des Risikos aus der Summationsvariable 

log_odds 

ERGEBNIS := Exponential(log_odds) / (1 + 
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Exponential(log_odds)) * 100; 

 

} 

fn_Gestalter integer Gestationsalter in Tagen PROZEDUR Gestalter; 

 

{ 

 

    WENN{ (GEBTERMIN <> LEER) DANN 

        WENN{ (SSBEFUND EINSIN (38)) DANN 

            WENN{ (TRAGZEITKLIN <> LEER) DANN 

                ERGEBNIS := TRAGZEITKLIN * 7; 

            SONST ERGEBNIS := LEER ; 

            }; 

        SONST 

            WENN{ (TRAGZEITKLIN <> LEER) DANN 

                WENN{ (Absolut(TRAGZEITKLIN * 

7 - (GEBDATUMK - GEBTERMIN + 280)) < 14) DANN 

                    ERGEBNIS := GEBDATUMK - GEBTERMIN + 

280; 

                SONST ERGEBNIS := TRAGZEITKLIN * 7; 

                }; 

            SONST ERGEBNIS := GEBDATUMK - GEBTERMIN + 

280; 

            }; 

        }; 

    SONST 

        WENN{ (TRAGZEITKLIN <> LEER) DANN 

             ERGEBNIS := TRAGZEITKLIN * 7; 

        SONST ERGEBNIS := abstGebterm + 280; 

        }; 

    }; 

 

} 

fn_GestalterWochen integer Gestationsalter in Wochen Abrunden(fn_Gestalter / 7) 
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Anhang IV: Historie der Qualitätsindikatoren 

Aktuelle Qualitätsindikatoren 2017 

Indikator Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr 

QI-ID QI-Bezeichnung Referenz- 
bereich 

Rechen- 
regel 

Vergleichbarkeit mit 
Vorjahresergebnissen 

Erläuterung 

330 Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeburten mit 
einem präpartalen stationären Aufenthalt von mindestens 
zwei Kalendertagen 

Nein Nein Vergleichbar - 

50045 Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei 
Kaiserschnittentbindung 

Nein Nein Vergleichbar - 

52249 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Kaiserschnittgeburten 

Nein Nein Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2016 neu ermittelt. Aufgrund dessen sind (mit 
Rechenregeln des Jahres 2017 berechnete) Ergebnisse für das 
Jahr 2016 mit den Ergebnissen für das Jahr 2017 vergleichbar. 

1058 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 Minuten Nein Nein Vergleichbar - 

321 Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung 

Nein Nein Vergleichbar Diese Kennzahl ist kein Qualitätsindikator, da kein 
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen Gründen 
in der QIDB 2017 als Indikator dargestellt. 

51397 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH-
Bestimmung 

Nein Nein Eingeschränkt vergleichbar Diese Kennzahl ist kein Qualitätsindikator, da kein 
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen Gründen 
in der QIDB 2017 als Indikator dargestellt. Die 
Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2016 neu ermittelt. Aufgrund dessen sind (mit 
Rechenregeln des Jahres 2017 berechnete) Ergebnisse für das 
Jahr 2016 mit den Ergebnissen für das Jahr 2017 vergleichbar. 

51831 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Azidosen bei frühgeborenen Einlingen mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung 

Nein Nein Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2016 neu ermittelt. Aufgrund dessen sind (mit 
Rechenregeln des Jahres 2017 berechnete) Ergebnisse für das 
Jahr 2016 mit den Ergebnissen für das Jahr 2017 vergleichbar. 

318 Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeburten 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 

51803 Qualitätsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen Nein Nein Eingeschränkt vergleichbar Die Risikokoeffizienten wurden aus der endgültigen plan. QI-
QIDB 2017 übernommen. 

51181 Verhältnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an 
Dammrissen Grad III oder IV bei spontanen Einlingsgeburten 

Nein Nein Eingeschränkt vergleichbar Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des 
Erfassungsjahres 2016 neu ermittelt. Aufgrund dessen sind (mit 
Rechenregeln des Jahres 2017 berechnete) Ergebnisse für das 
Jahr 2016 mit den Ergebnissen für das Jahr 2017 vergleichbar. 

331 Müttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung Nein Nein Vergleichbar - 

2016 zusätzlich berechnete Qualitätsindikatoren: keine 
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