Institut fur

Qualitatssicherung
und Transparenz im
Gesundheitswesen

Perinatalmedizin:
Neonatologie

Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen nach DeQS-RL
(Prospektive Rechenregeln)

Erfassungsjahr 2027

Stand: 26.05.2026, erstellt im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach De(QS-RL
PM-NEO - Neonatologie
Informationen zum Bericht

Informationen zum Bericht

BERICHTSDATEN

Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen nach DeQS-RL. Perinatalmedizin:
Neonatologie. Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027

Datum der Abgabe 26.05.2026
AUFTRAGSDATEN
Auftraggeber Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

© I0TIG 2026



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach De(QS-RL

PM-NEO - Neonatologie
Inhaltsverzeichnis
Inhaltsverzeichnis
=N 0 =T (U o Vo PP PP PPPPPPPPPPPPPIRt 6
Gruppe: SterblichKeit im KranKeNNaUS...........uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieieeeeeeaaeerereereerereraaerareeeeaaa———. 8
[ 1N e=T o UL a T TSP POTPPPP 8
222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen............oovvvvivviiiiinnnns 10
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)......... 10
Eigenschaften und BEreChnNUNG .....coooviiiiiiiiiiiie e N
51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frihgeborenen..............cccoeeeeeee. 14
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) .......... 14
Eigenschaften und BEreChnNUNG .....coooeiiiiiiiiiiiiie e 15
50050: Intra- und periventrikulare Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH) ......ccovvviiiiiiiiiiiiieeeee, 18
HINEEIGIUNG e 18
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 20
Eigenschaften und BEreCANUNG .......eiiiiiiiiiie e 22

Gruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perforation (FIP) /

singuldre intestinale Perforation (SIP) .....c..eei i 25
HINEBIGIUNG e 25
51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)........cccveeieiieiieeiiece e 27
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) ......... 27
Eigenschaften und BEreChnNUNG «....coooieiiiiiiiiiiee e, 28
222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulare intestinale Perforation (SIP)........... 31
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) .......... 31
Eigenschaften und BEreChnUNG .....coooiiiiiiiiiiiii e, 32

222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation (FIP) /

singuldre intestinale Perforation (SIP) mit OP oder sonstiger invasiver Therapie

einer NEK oder €iNer FIP/SIP ... e 35
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell) ......... 35
Eigenschaften und BEreChNUNG .....cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 37

50053: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD).....c..ueeeeiuveeeeieiieee e 40
17N e=T o UL Vo TSP PPPPPPRP 40

© I0TIG 2026 3



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach De(QS-RL

PM-NEO - Neonatologie
Inhaltsverzeichnis
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 42
Eigenschaften und BEreCANUNG .......eiiiiiiiiie et 44
50052: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)........cccoooviiieiiiiiie e 47
HINEBIGIUNG .o 47
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 49
Eigenschaften Und BErE€ChNUNG ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 51
51901: Qualitatsindex der FrihgeborenenversSorguNg .........vevveveveieiiiiieiieiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees 54
HINEBIGIUNG e 54
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 56
Eigenschaften Und BEr€ChNUNG ..o 59
51136_51901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen....... 65
51141_51901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)........ 67
51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale
Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)..........ccooviiiiiiiiieiiiiieeeens 69
51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD).........ccceevvieerieeiciiieciee e, 71
51161_51901 - Ebene 5: Héhergradige Frithgeborenenretinopathie (ROP) ...........cceeeunneeeee. 73
50060: Nosokomiale INFEKLION ...ccceiiiiiiiiiiiiiee e 75
HINEEIGIUNG e 75
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 76
Eigenschaften Und BErE€ChNUNG ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 78
50062: Pneumothorax unter oder nach BEatmuNQg ......cccoviiviiiiiiiiiiiieiiiee e 81
HINEBIGIUNG e 81
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)................... 82
Eigenschaften Und BErE€ChNUNG ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 84
222000_50062: Keine Punktion oder Drainage des PneumothoraXx .............eeevvvvvvvvvvvevnnnnes 87
Verwendete Datenfelder ..o 87
Eigenschaften und BEreChNUNG .....covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 89
222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion...........ccccccevvviininneeen. 91
Verwendete Datenfelder ..o 91
Eigenschaften und BEreChNUNG .....coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeee e 93

© I0TIG 2026 4



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach De(QS-RL
PM-NEO - Neonatologie
Inhaltsverzeichnis

222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder

L= TU L= o =T o= o =TS 95
Verwendete Datenfelder ... 95
Eigenschaften und BEreChnUNG .....cooooiiiiiiiiiiiiie e, 97

50063: Durchflhrung 8iNES HOMTESES ....uvviiiiiiieeeiiiiie et 99
HINEEIGIUNG e 99
Verwendete DateNTEIAE ... ... e e e e e e e e e e 101
Eigenschaften und BEreChNUNG .......oiiiiiiiiiie e 102
Gruppe: Aufnahmetemperatur UNter 36,0 °C .......co.voiioueeeeieeieeee et 104
HINEEIGIUNG e 104
50069: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgeborenen.................... 105
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)........ 105
Eigenschaften und BEreChNUNG .....coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 106

50074: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen ....................... 109
Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)....... 109
Eigenschaften und BEreChNUNG .....coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeteeeteeeee e 110

LIEBIATUL et e e e ettt e e e e e st e e e e e e et reeeeeeeeas n3
Anhang I: Schllissel (SPezZifikation) .......ccuiiiiiieiie et 126
FAN ol o= aTo N | R T (T o [ USSP UP PRSP 127
Anhang [l1: VOrDErECANUNGEN ... e e e e e e e e e e e e e e e e eaaeeaaaens 128
ANaNG IV: FUNKEIONEN cooieie et e e e ettt e e e e e e e e e s 129
e oYU o DO PP PP P P PP PPPPPPPPPPPPPPPPPRt 135

© I0TIG 2026 5



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
Einleitung

Einleitung

Bei der Neonatologie handelt es sich um einen Zweig der angewandten Kinderheilkunde, der sich mit
der Versorgung und Behandlung von Neu- bzw. Friihgeborenen beschéaftigt. Hierbei ist die Sicherstel-
lung einer guten Versorgungsqualitat, insbesondere die Vermeidung von Erkrankungen sowie die
Durchflhrung einer adaquaten Therapie, von groBer Bedeutung.

Im Auswertungsmodul PM-NEO werden alle Neugeborenen erfasst, die innerhalb der ersten 7 Lebens-
tage stationar in ein Krankenhaus aufgenommen werden und eine Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
von Uber 12 Stunden haben oder die im Alter von 8 bis 120 Tagen von einem anderen Krankenhaus zu-

verlegt wurden und mindestens eines der folgenden Kriterien erfllen:

- Aufnahmegewicht von weniger als 2.000 g
- stationarer Aufenthalt Ianger als 72 Stunden auBerhalb der geburtshilflichen Abteilung
- Beatmung langer als eine Stunde

- schwerwiegende Erkrankung bei einem Aufnahmegewicht ab 2.000 g

Dokumentationspflichtig sind dartber hinaus Kinder, die im KreiBsaal oder in den ersten 7 Lebensta-

gen versterben oder die im Alter von 8 bis 120 Lebenstagen zuverlegt wurden und verstorben sind.

Unter Berlcksichtigung dieser Kriterien werden pro Jahr aktuell Gber 100.000 Frih- oder Neugebo-
rene erfasst. Bei ca. 10.000 von diesen Kindern handelt es sich um sehr kleine Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1.500 g oder mit einem Gestationsalter von weniger als 32 vollendeten
Schwangerschaftswochen. Ein GroBteil der Indikatoren und Kennzahlen im Auswertungsmodul PM-
NEO bezieht sich auf diese Hochrisikogruppe. Neben der Erfassung der Sterblichkeit wahrend des
Krankenhausaufenthalts bei sehr kleinen Friihgeborenen (ID 51837) und Risiko-Lebendgeborenen

(ID 222402) werden auch schwerwiegende Erkrankungen betrachtet, die Langzeitfolgen flir diese Kin-
der nach sich ziehen kdnnen. Hierunter fallen héhergradige Hirnblutungen, die vermehrt mit spateren
Behinderungen einhergehen (ID 50050 zur intra- und periventrikuldren Hirnblutung (IVH Grad 3 oder
PVH)), entziindliche Darmerkrankungen (IDs 51843, 222401 und 222201 zur nekrotisierenden Enterokoli-
tis (NEK) und fokalen intestinalen Perforation (FIP) / singuléren intestinalen Perforation (SIP)) sowie
schwerwiegende Schadigungen der Lunge (ID 50053 zur bronchopulmonalen Dysplasie (BPD)) oder der
Netzhaut des Auges (ID 50052 zur héhergradigen Friihgeborenenretinopathie (ROP)). Zudem werden
nosokomiale Infektionen - Infektionen, die im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts erworben werden
und zu den haufigsten Ursachen der Sterblichkeit dieser Kinder gehdren - erfasst (ID 50060). Dariiber
hinaus wird erhoben, ob sich bei beatmeten Kindern eine Luftansammlung zwischen Lunge und Brust-
wand gebildet hat (ID 50062 zum Pneumothorax). Ein Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung
(ID51901), in dem verschiedene Kennzahlen der Ergebnisqualitat fiir Friihgeborene verrechnet werden,
wird ausgewiesen, da aufgrund der geringen Anzahl an Friihgeborenen zufallige statistische Schwan-

kungen sehr ausgepragt sind und oftmals keine verlassliche Ermittlung der Ergebnisqualitat mittels
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Einleitung

eines einzelnen Indikators ermdglichen. Neben diesen Indikatoren und Kennzahlen der Ergebnisquali-
tat werden auch Prozessindikatoren gemessen. Beispielsweise wird erhoben, ob die Kérpertemperatur
bei Aufnahme ins Krankenhaus unter 36,0 °C betragt (IDs 50069 und 50074), da eine Unterkihlung
schwerwiegende Komplikationen und Folgeerkrankungen hervorruft und sich somit auf die spatere
Entwicklung der Kinder negativ auswirken kann. Zudem wird erfasst, ob ein Hortest durchgefiihrt
wurde (ID 50063), um frihestmdglich angeborene Hérstérungen diagnostizieren und eine entspre-

chende Therapie einleiten zu konnen.

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

verwendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.
Hinweis: Im vorliegenden Bericht entspricht die Silbentrennung nicht durchgehend den korrekten Re-

geln der deutschen Rechtschreibung. Wir bitten um Verstandnis fir die technisch bedingten Abwei-

chungen.
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Gruppe: Sterblichkeit im Krankenhaus

Bezeichnung Gruppe | Sterblichkeit im Krankenhaus

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit

Hintergrund

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

Die neonatale Mortalitat ist definiert als die Anzahl an Sterbefallen bei Lebendgeborenen mit einer
Schwangerschaftsdauer von mindestens 22+0 Wochen im Zeitraum von der Geburt bis zum 28. Le-
benstag pro tausend Lebendgeborene pro Jahr (Zeitlin et al. 2013). Insgesamt liegt sie in der Bundesre-
publik bei 2,4 auf 1.000 Geburten, wobei 1,8 %o auf die friihe (0 bis 6 Tage nach Geburt) und 0,6 %00 auf
die spate (7 bis 27 Tage nach Geburt) neonatale Mortalitat entfallen (Zeitlin et al. 2013). In Europa variiert
die neonatale Mortalitatsrate von 2 bis 5 pro 1.000 Lebendgeborene (Zeitlin et al. 2013). Die perinatale
Mortalitat ist definiert als Anzahl der Verstorbenen im Zeitraum von mindestens 22+0 Wochen Schwan-
gerschaftsdauer bis zum 7. Tag post partum pro tausend Lebend- und Totgeborenen pro Jahr. Aus
methodischen Griinden kann dieser Indikator nur die im Krankenhaus verstorbenen Sauglinge erfas-
sen. Im Jahr 2020 betrug die perinatale Mortalitat fir den stationaren Bereich 5,3 pro 1.000 Geburten
(I0TIG 2021).

Die Mortalitat hangt wesentlich vom Vorhandensein und der Auspragung maoglicher Risikofaktoren, wie
geringes Gestationsalter (Frihgeburtlichkeit), niedriges Geburtsgewicht, angeborene Fehlbildungen
und Begleiterkrankungen ab. So lag sie in einer Studie zwischen 7 % bei geringem und 90 % bei hohem
Risiko (Cockburn et al. 1993, [Anonym] 1993). Die wichtigsten Risiken werden im CRIB-Score (Clinical-
Risk-Index-for-Babies) abgebildet (Gagliardi et al. 2004), sodass dieser verwendet werden kann, um fiir
einen Ergebnisvergleich unterschiedlich ausgepragte Risikofaktoren beriicksichtigen zu kdnnen. Be-
deutende Fortschritte in der Behandlung von Neugeborenen haben das Uberleben von sehr kleinen
Friihgeborenen merklich verbessert. Die Uberlebensrate von Friihgeborenen mit einem Gestationsalter
< 32+0 Wochen bzw. <1.500 g Geburtsgewicht hat sich in den letzten 20 Jahren von etwa 70 % auf etwa
90 % verbessert. Mehr als die Halfte der extrem kleinen (< 500 g) und unreifen (< 24+0 Wochen) Friihge-
borenen verstirbt bereits im KreiBsaal (Maier 2017c: 430).

Die Grenze der Lebensfahigkeit liegt bei Frihgeborenen vor 22 vollendeten Schwangerschaftswochen
post menstruationem (Blhrer et al. 2020). Die tiberlebenden Kinder leiden oftmals an Langzeitfolgeer-
krankungen. Somit ist Frihgeburtlichkeit die wichtigste Ursache flir Morbiditat und Mortalitat im Kin-

desalter (Swamy et al. 2008, [Anonym] 2008).
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Fiir das Uberleben prognostisch giinstige Faktoren sind: weibliches Geschlecht, prénatale Steroidbe-
handlung (Dorling et al. 2006, Agustines et al. 2000, Effer et al. 2002, Lucey et al. 2004), keine Chorio-
amnionitis (Agustines et al. 2000) und Surfactant (Agustines et al. 2000, EI-Metwally et al. 2000, Rojas-
Reyes et al. 2012). Prognostisch unglinstig sind fetale Wachstumsretardierung (Bartels et al. 2005, Kok
et al. 1998), mannliches Geschlecht, Hypothermie (Costeloe et al. 2000) sowie pathologische Plazenta-

verdnderungen (Maier 2017c: 430).

AuBerdem zeigen Studien, dass die GroBe eines Zentrums, d. h. die Anzahl der jahrlich behandelten Pa-
tientinnen und Patienten, Einfluss auf die Uberlebenschancen von Friihgeborenen hat (Bartels et al.
2005, Bartels et al. 2006, Heller et al. 2002, Phibbs et al. 2007, Teig et al. 2007). In der Richtlinie Gber
MaBnahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Friih- und Neugeborenen legt der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) eine nach Risikoprofil von Friih- und Neugeborenen differenzierte Zu-
weisung in entsprechende Zentren zur Verringerung von Sauglingssterblichkeit und frihkindlichen Be-
hinderungen fest (vgl. QFR-RL) [1].

Will man Ergebnisse zur Mortalitat vergleichen, ist eine stratifizierte Darstellung nach Gestationsalter
wichtig, da die Uberlebenschancen mit zunehmendem Gestationsalter und zunehmendem Geburtsge-

wicht steigen (Dorling et al. 20086).

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber MaBnahmen zur Qualitdtssicherung der Ver-
sorgung von Friih- und Reifgeborenen gemag § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit § 92
Abs.1Satz2 Nr.13SGB V. In der Fassung vom 20. September 2005, zuletzt gedndert am 21. April 2022,
in Kraft getreten am 1. April 2022. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/41/ (abgerufen am: 11.11.2022).
[Update Verfahrenspflege 11.11.2022, IQTIG].
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ID: 222402

222402: Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4 = auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026
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ID: 222402

Eigenschaften und Berechnung

ID

222402

Bezeichnung

Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht

Gestationsalter

Asphyxie

Hypoxisch-ischamische Enzephalopathie

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler
Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen, die zuvor in kei-
ner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als
Rickverlegung) behandelt wurden, und mit einem Gestationsalter von
mindestens 32+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht von min-
destens 1.500 g

0 (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei Risiko-Lebendgeborenen
E (expected)

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

ll
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ID: 222402

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler (Formel) 0.222402

Nenner (Formel) E_222402

Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_222402
SBeerfug zu 0S-Ergebnis- 992409
Sortierung -
Rechenregel B.eobachtete Anzahl an Sterbefallen bei Ri-

siko-Lebendgeborenen

Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler ENTLGRUND %==% "07"

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

KG %>=% 1500

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_222402

Bezug zu QS-Ergebnis-
sen

222402

Sortierung -

Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei Risiko-
Rechenregel Lebendgeborenen, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score fir ID 222402

Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler fn_NEOScore_222402

©I1QTIG 2026 12
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ID: 222402

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

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
GESTALTER %>=% 32 &
KG %>=% 1500

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_222402

Verwendete Listen

ICD_NEOQO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 51837

51837: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frithgeborenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4 = auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 51837

Eigenschaften und Berechnung

ID

51837

Bezeichnung

Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihgeborenen

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index bertcksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler
Verstorbene Kinder
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rick-
verlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g
oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

0 (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei sehr kleinen Friihgeborenen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Sterbeféallen bei sehr kleinen Friihgeborenen, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 51837
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 51837

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0_51837
Nenner (Formel) E_51837
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D 0_51837
Bezug zu 0S-Ergebnis- 51837
sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei sehr
Rechenregel . .
kleinen Friihgeborenen
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler ENTLGRUND %==% "07"
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)
Darstellung -
Grafik -
E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D E_51837
Bezug zu 0S-Ergebnis- 51837
sen
Sortierung -
Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei sehr
Rechenregel kleinen Frihgeborenen, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fur ID 51837
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler fn_NEOScore_51837
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 51837

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

Nenner GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_51837

Verwendete Listen

ICD_NEOQO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen

©I1QTIG 2026
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 50050

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

Qualitatsziel Selten Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH)

Hintergrund

Intrakranielle Blutungen stellen in der Neonatalperiode bei Friihgeborenen ein wichtiges Problem dar,
da sie mit erhdhter Mortalitat und Morbiditat assoziiert und von prognostischer Bedeutung fir neurolo-

gische Folgekrankheiten sind.

Hirnblutungen bei Friihgeborenen gehen in 80 bis 90 % von der subependymalen Keimschicht aus. Von
dort kann sich eine Blutung in das Ventrikelsystem (intraventrikulare Blutung) entwickeln. Bei der ggf.
konsekutiv entstehenden intrazerebralen Beteiligung in etwa 20 % der Falle handelt es sich um beglei-

tende hdmorrhagische Infarkte als Folge einer Stérung des vendsen Abflusses (Maier 2017a: 308-313).

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

- IVH Grad |: Subependymale Blutung.

- IVH Grad lI: Intraventrikulare Blutung ohne ventrikulare Dilatation.

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

- IVH Grad IV: Parenchymblutung (Periventrikulare Hdmorrhagie (PVH)) unabh&ngig vom AusmaB einer
eventuell vorhandenen intraventrikularen Blutung.

Wahrend davon ausgegangen wird, dass die Blutungen Grad | und Grad |l zumindest keine gravieren-
den Folgen fir die Langzeitentwicklung haben, treten infolge von Blutungen Grad lll und PVH erhebli-
che kurz- und langfristige Folgeschaden auf: Hydrozephalus, motorische und intellektuelle Behinde-
rung und erhdhte Mortalitat. Ein posthamorrhagischer Hydrozephalus ist die schwerwiegendste
Komplikation einer IVH und entsteht bei circa 50 % aller Kinder mit IVH. Bei circa 50 % dieser Kinder
kommt es innerhalb von einem Monat zum Stillstand und/oder zur Riickbildung des Hydrozephalus. Bei
den anderen 50 % dieser Kinder verschlechtert sich der Hydrozephalus innerhalb von 2 Wochen bis 2
Monaten hingegen einhergehend mit einem starkeren Kopfwachstum, einer prallen Fontanelle, Atem-
stillstand und neurologischen Auffalligkeiten (Maier 2017a: 308-313). Zur Therapie eines posthdmorrha-
gischen Hydrozephalus fehlen bislang Empfehlungen aus kontrollierten prospektiven Studien (Whi-
telaw und Aquilina, 2012). Die Entscheidung, wann und wie ein posthdmorrhagischer Hydrozephalus
behandelt werden sollte, sollte zwischen Neonatologinnen/Neonatologen und Neurochirurginnen/Neu-
rochirurgen mit Erfahrung in der Frithgeborenenmedizin individuell abgestimmt werden (Maier 2017a:
314).

© I0TIG 2026 18




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 50050

Die Inzidenz aller Schweregrade der IVH liegt bei etwa 20 % bei Friihgeborenen mit einem Geburtsge-
wicht unter 1.500 g (Maier 2017a: 308-313).

Risikofaktoren fur Hirnblutungen bei Friihgeborenen sind niedriges Gestationsalter, mannliches Ge-
schlecht, Mehrlinge, postnatale Depression/Asphyxie (1-Minuten-Apgar unter 4, 5-Minuten-Apgar unter
4), postnataler Transport, fehlende pranatale Lungenreifebehandlung und Pneumothorax, Infektion
und Inflammation und Hypothermie (Maier 2017a: 308-313). Weiterhin gibt es Assoziationen mit niedri-
gem und hohem pC02 und starken Schwankungen des pC02 (Fabres et al. 2007), mit Hypotension, die
mit Katecholaminen behandelt wurde (Synnes et al. 2001) und mit dem Einsatz von Natriumbikarbonat
(Synnes et al. 2001).

Zu den praventiven Ansatzen gehoren der pranatale Transport, eine antenatale Steroidbehandlung
(Roberts et al. 2017), spétes Abnabeln (Rabe et al. 2012), prophylaktische Surfactant-Gabe bei intubier-
ten Frilhgeborenen mit einem Gestationsalter unter 28+0 Wochen (Rojas-Reyes et al. 2012), Vermei-
dung von Hyper- oder Hypokapnie in den ersten Lebenstagen (Maier 2017a: 308-313) und wahrschein-
lich auch ein Management, das Schwankungen bei der Sauerstoffversorgung, der zerebralen
Durchblutung und dem Blutdruck unterbindet (Synnes et al. 2001).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

ID: 50050

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
39:B Schadelsonogramm K 0= nein SONO
durchgeflihrt/vor- 1= ja
handen
40:B Intraventrikulare K 0= nein IVHAEM
(IVH) oder periventri- 1= IVHGrad|
kulare (PVH) Hdmor-
rhagie 2= IVHGrad ll
3= IVHGrad lll
4= periventrikulare Hamorrhagie
(PVH)
41:B Status bei Aufnahme | K 1= IVH/PVH ist wahrend des IVHPVHAUFNAHME
stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten
2= |VH/PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

©I1QTIG 2026
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

ID: 50050
Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

sungs-)Diagnose(n)

https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 50050

Eigenschaften und Berechnung

ID

50050

Bezeichnung

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

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index bertcksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wéhrend des aktuel-
len Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rick-
verlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g
oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und bei denen
eine Sonographie durchgefiihrt wurde

0 (observed)

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

E (expected)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 50050

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die

Erlauterung der Rechenregel

wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fir ID 50050

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

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0_50050
Nenner (Formel) E_50050
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D 0_50050
Bezug zu QS-Ergebnis- 50050
sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblu-
tung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des
Rechenregel .
aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B

IVHAEM %in% c(3,4) &

Zahler IVHPVHAUFNAHME %==%1
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

Nenner GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
SONO %==%1

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

D E_50050

Bezug zu 0S-Ergebnis- 50050

sen

Sortierung

©I1QTIG 2026
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

ID: 50050
Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblu-
tung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend des
Rechenregel aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fiir ID 50050
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler fn_NEOScore_50050
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
Nenner GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
SONO %==%1
Darstellung -
Grafik -
Verwendete Funktionen fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50050
Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -
Grafik -
Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

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

Gruppe: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fo-
kale intestinale Perforation (FIP) / singuladre intesti-
nale Perforation (SIP)

Bezeichnung Gruppe | Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und fokale intestinale Perforation (FIP) / singulare
intestinale Perforation (SIP)

Qualitatsziel Selten nekrotisierende Enterokolitis (NEK) und selten fokale intestinale Perforation
(FIP) / sinqulére intestinale Perforation (SIP)

Hintergrund

Die nekrotisierende Enterokolitis (NEK) ist eine hAmorrhagisch-nekrotisierende und ulzerierende ent-
ziindliche Erkrankung, die im gesamten Gastrointestinaltrakt, meist im Dinn- oder Dickdarm, dissemi-
niert (Obladen 2017c). Betroffen sind in erster Linie Frihgeborene mit einem Gestationsalter von unter
35+0 Wochen, wobei eine NEK auch bei Reifgeborenen auftreten kann (Gephart et al. 2012). Die Inzi-
denz- und Mortalitatsraten variieren international je nach Bezugsgruppe und Zahlweise deutlich. In
Deutschland wurden 2023 2,3 % aller Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unterhalb von 1.500 g
aufgrund einer NEK operiert. Die Mortalitat bei diesen betrug 26,7 % (IQTIG 2024). Andere Schatzungen
nennen international eine NEK-Quote von nahezu 12 % mit einer Mortalitat von rund 30 % bei Kindern
mit einem Geburtsgewicht von unter 1.500 g (Gephart et al. 2012).

In 20 bis 40 % der NEK-Falle wird ein operativer Eingriff durchgefihrt. Neben einer erhéhten Sterblich-
keit gehen mit dem operativen Eingriff postoperative Komplikationen wie Kurzdarmsyndrom, intraab-

dominale Abszesse, intestinale Strikturen und Wunddehiszenzen einher (Lin und Stoll 2006).

Da immer mehr sehr unreife Frihgeborene Uberleben, hat der Anteil an einer NEK Verstorbener bei den
Friihgeborenen zugenommen (Ahle et al. 2013, Samuels et al. 2016). Die NEK bleibt damit die am hau-

figsten bei Friihgeborenen notfallmé&Big zu operierende Erkrankung (Obladen 2017c).

Die Ursachen fur die Pathogenese sind noch weitgehend unklar. Bisher wird von einem multifaktoriel-
len Vorgang mit verschiedenen begiinstigenden Faktoren ausgegangen. Zu diesen gehért vor allem die
Unreife intestinaler Funktionen (insbesondere der gastrointestinalen Motilitdt und der enzymatischen
Verdauungsaktivitat), der Durchblutungsregulierung, der Barrierefunktionen und der Immunabwehr
(Neu und Walker 2011). Weiterhin scheinen eine Erndhrung mit Formulanahrung, Atemstérungen, eine
langer dauernde Antibiotikatherapie, eine abnormale Besiedelung des Darms mit pathogenen Bakte-
rien sowie ein persistierender Ductus arteriosus (PDA) das Auftreten einer NEK zu beglinstigen (Abdel
Ghany und Ali 2012, Gephart et al. 2012, Obladen 2017c, Nifio et al. 2018). Eine verbreitete Annahme ist
zudem, dass der NEK eine inflammatorische Kaskade vorausgeht, die durch Reperfusion nach einem
hypoxisch-ischdmischen Event oder einer (intrauterinen) Sepsis in Gang gesetzt wird (Gephart et al.
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie

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

2012). Dabei spielt einer US-amerikanischen Studie zufolge insbesondere der TLR4-Rezeptor eine ent-

scheidende Rolle (Hackam et al. 2013).

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

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

- Enterale Probiotika (meist eine Kombination von Lactobacillen und Bifidusbakterien) (Wang et al.
2012, Obladen 2017c, AlFaleh und Anabrees 2014, Chang et al. 2017),

- Antenatale Lungenreifeinduktion (Roberts et al. 2017),

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

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

Die NEK tritt durchschnittlich im Alter von 14 bis 21 Tagen auf (Yee et al. 2012), wobei als haufigster
Krankheitsbeginn auch der 5. bis 10. Lebenstag genannt wird (Obladen 2017c). Die verbreitete
Schweregradeinteilung der Stadien,la - Verdachtsdiagnose NEK” bis, lllb - fortgeschrittene NEK,
schwer krank, Darm perforiert” geht zurlick auf Bell et al. (1978).

Von einer NEK sind die Krankheitsbilder der fokalen intestinalen Perforation (FIP) bzw. singularen in-
testinalen Perforation (SIP) abzugrenzen. Bei Kindern mit FIP/SIP zeigt sich eine stérkere Unreife (ins-
besondere untergewichtige Frithgeborene) und diese erkranken in der Regel schon in der ersten Le-
benswoche. Die NEK wird hingegen eher ab der zweiten Lebenswoche diagnostiziert. Im Vergleich zur
NEK zeigen sich im Darm mit Ausnahme der Perforationsstelle keine entzlindlichen oder nekrotischen
Verdnderungen (Obladen 2017c, 224-225). Eine eindeutige Bestimmung der FIP/SIP kann erst anhand
einer Laparotomie erfolgen. Dabei weist die FIP/SIP in der Regel eine glinstigere Prognose auf als die
NEK mit Perforation (Blakely et al. 2008). Es ist hervorzuheben, dass NEK und FIP/SIP zwei unter-
schiedliche Erkrankungen darstellen, denen eine spezifische Atiologie und Pathophysiologie zugrunde
liegt und die einer unterschiedlichen Behandlung/Therapie bedlrfen (Chan et al. 2014).
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

ID: 51843

51843: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
66:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
67:B Status bei Aufnahme | K 1= NEK st wahrend des statio- NECAUFNAHME
naren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2= NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 51843

Eigenschaften und Berechnung

ID

51843

Bezeichnung

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK)

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index bertcksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK), die wahrend des aktu-
ellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsge-
wicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p.
m.

0 (observed)

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

E (expected)
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Erlauterung der Rechenregel

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

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler (Formel) 0_51843

Nenner (Formel) E_51843

Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51843
Bezug zu 0S-Ergebnis- 51843

sen

Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekroti-
Rechenregel sierender Enterokolitis (NEK), die wéhrend
9 des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufge-
treten ist
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B

ENTEROKOLITIS %==%1 &

Zahler NECAUFNAHME %==%1
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_51843

Bezug zu QS-Ergebnis- 51843

sen

Sortierung

Rechenregel

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK), die wahrend des
aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten

©I1QTIG 2026
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ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score flr ID 51843

Operator

Summe

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOScore_51843
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_51843

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen

©I1QTIG 2026

30



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie

ID: 222401

222401: Fokale intestinale Perforation (FIP) / singulare intestinale Perforation

(SIP)

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
68:B fokale intestinale K 0= nein FIPSIP
Perforation (FIP) / 1= ja
singulare intestinale
Perforation (SIP)
69:B Status bei Aufnahme | K 1= FIP/SIP ist wahrend des stati- | STATUSAUFNAHME
onaren Aufenthaltes erstma-
lig aufgetreten
2 = FIP/SIP lag bereits bei Auf-
nahme vor
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026
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Eigenschaften und Berechnung

ID

222401

Bezeichnung

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

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index beriicksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

Kinder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig auf-
getreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsge-
wicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p.
m

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit fokaler intestinaler Perforation
(FIP) / singularer intestinaler Perforation (SIP), die wéhrend des aktuel-
len Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist
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E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) /
singularer intestinaler Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen
Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logisti-

Erlauterung der Rechenregel

schem NEO-Score fiir ID 222401

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0_222401
Nenner (Formel) E_222401
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D 0-222401
Bezug zu 0S-Ergebnis- 992401
sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit fokaler
intestinaler Perforation (FIP) / singulérer in-
Rechenregel testinaler Perforation (SIP), die wahrend des
aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B

FIPSIP %==%1&

Zahler STATUSAUFNAHME %==%1
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_222401

Bezug zu 0S-Ergebnis- 992401

sen

Sortierung

©I1QTIG 2026
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Erwartete Anzahl an Kindern mit fokaler in-
testinaler Perforation (FIP) / singularer in-
testinaler Perforation (SIP), die wahrend des

Rech |
echenrege aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fur ID 222401
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOScore_222401
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_222401

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen

©I1QTIG 2026
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ID: 222201

222201: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation

(FIP) / singulare intestinale Perforation (SIP) mit OP oder sonstiger invasiver

Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
66:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder IIl)
67:B Status bei Aufnahme | K 1= NEK st wahrend des statio- NECAUFNAHME
naren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2 = NEK ag bereits bei Aufnahme
vor
68:B fokale intestinale K 0= nein FIPSIP
Perforation (FIP) / 1= ja
singulare intestinale
Perforation (SIP)
69:B Status bei Aufnahme | K 1= FIP/SIP ist wahrend des stati- | STATUSAUFNAHME
onaren Aufenthaltes erstma-
lig aufgetreten
2= FIP/SIP lag bereits bei Auf-
nahme vor
72:B OP oder sonstige in- K 0= nein, keine invasive Interven- | OPNEC
vasive Therapie einer tion
NEK (nekrotisierende 1= ja Laparotomie
Enterokolitis) ] )
2= ja,Drainage/Lavage
3= ja, Drainage/Lavage und La-
parotomie

©I1QTIG 2026
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ID: 222201
Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
73:B OP oder sonstigein- | K 0= nein, keine invasive Interven- | OPFIPSIP
vasive Therapie einer tion
fokalen intestinalen 1= ja, Laparotomie
Perforation (FIP) / ) )
singularen intestina- 2= Ja Drainage/Lavage
len Perforation (SIP) 3= ja, Drainage/Lavage und La-
parotomie
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

sungs-)Diagnose(n)

https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026
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ID: 222201

Eigenschaften und Berechnung

ID

222201

Bezeichnung

Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale Perforation
(FIP) / singulare intestinale Perforation (SIP) mit OP oder sonstiger in-
vasiver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

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

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Geburtsge-
wicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p.
m.

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis
(NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer intesti-
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ID: 222201

naler Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstma-
lig aufgetreten ist, und mit OP oder sonstiger invasiver Therapie einer

NEK oder einer FIP/SIP
E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK)
oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer intestinaler
Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig auf-
getreten ist, und mit OP oder sonstiger invasiver Therapie einer NEK
oder einer FIP/SIP, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID

222201
Erlauterung der Rechenregel -
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0-222201
Nenner (Formel) E_222201
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0-222201
Bezug zu 0S-Ergebnis- 992901

sen

Sortierung

Rechenregel

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekroti-
sierender Enterokolitis (NEK) oder mit foka-
ler intestinaler Perforation (FIP) / singularer
intestinaler Perforation (SIP), die wéhrend
des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufge-
treten ist, und mit OP oder sonstiger invasi-
ver Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP

Operator

Anzahl

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler

(ENTEROKOLITIS %==%1&
NECAUFNAHME %==%1&
OPNEC %in% c(1,2,3)) |

(FIPSIP %==%1&
STATUSAUFNAHME %==%1&
OPFIPSIP %in% c(1,2,3))

Nenner

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &

(KG %<% 1500 |

GESTALTER %<% 32)

Darstellung

© I0TIG 2026
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Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_222201

Bezug zu 0S-Ergebnis- 992901

sen

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisie-
render Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler
intestinaler Perforation (FIP) / singulérer in-
testinaler Perforation (SIP), die wahrend des

Rechenregel aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist, und mit OP oder sonstiger invasiver
Therapie einer NEK oder einer FIP/SIP, risi-
koadjustiert nach logistischem NEO-Score
fur 1D 222201

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOScore_222201
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32)
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_222201

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

gebnissen

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
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50053: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Qualitatsziel Selten bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Hintergrund

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ist eine potenziell reversible, chronische inflammatorische Er-
krankung der Lunge bei Frilhgeborenen, die erstmals 1967 von Northway et al. (1967) beschrieben
wurde. Als ursachlich galten Schadigungen der unreifen Lunge aufgrund mechanischer Beatmung und
zusétzlicher Sauerstoffgabe (die meist wegen eines Atemnotsyndroms erfolgten), was zu einer dys-
morphen Entwicklung der Lunge flhrte und wiederum eine langerfristige Sauerstoffgabe erforderlich
machte. Betroffene Kinder haben ein Sterberisiko von 5 bis 10 %, wobei die meisten Sterbefalle jenseits
der Neonatalperiode vorkommen. Wachstum und Motorik sowie die geistige Entwicklung von Kindern
mit BPD sind oft Uber das zweite Lebensjahr hinaus verzdgert. Bronchiale Hyperreagibilitat und eine
Disposition zum Asthma bronchiale kdnnen bis ins Erwachsenenalter bestehen (Gien und Kinsella 2011,
Kinsella et al. 2006, Obladen und Maier 2017).

Die von Northway et al. (1967) beschriebene Krankheitsform wird heute als die klassische BPD bezeich-
net. Vor allem die Verbreitung der Surfactantapplikation in den vergangenen 30 Jahren hatte zur Folge,
dass die klassische BPD deutlich zurlickgegangen ist (Gortner und Tutdibi 2011). An die Stelle der klas-
sischen ist jedoch die sogenannte neue BPD getreten. Sie ist durch verzdgertes bzw. unterbrochenes
Lungenwachstum und geringe Vaskularisierung und Alveolarisierung der Lunge gekennzeichnet, was
ebenfalls eine zusatzliche Sauerstoffgabe zur Folge hat. Unter anderem aufgrund einer durch die
Surfactantgabe herabgesetzte Zufuhr von zusatzlichem Sauerstoff kann sich die neue BPD mitunter
jedoch auch bei Friihgeborenen entwickeln, die unmittelbar nach der Geburt keinen zusatzlichen Sau-
erstoff oder keine kiinstliche Beatmung benétigen (Gien und Kinsella 2011). Die neue BPD tritt vor allem
bei sehr kleinen Friihgeborenen auf. Die in den vergangenen 20 Jahren gestiegenen Uberlebensraten
extrem Frihgeborener sorgen dafir, dass der Rickgang der klassischen BPD bei den maBig Frihge-
borenen durch die Zunahme der neuen BPD ,ausgeglichen” wurde. Aufgrund dieser Verschiebung ist
die gesamte BPD-Rate kaum zuriickgegangen (Kinsella et al. 2006).

Definiert ist die BPD heute (ber einen zusétzlichen Sauerstoffbedarf (02 > 21 %) sowie zusétzliche Kri-
terien. Friher wurden flr die Diagnose zusatzlich radiologische Befunde verwendet. Die Einteilung der
BPD wird anhand der Sauerstoffkonzentration, die zum Erreichen einer normalen Sauerstoffsattigung
erforderlich ist, und anhand des Bedarfs an Atemunterstiitzung (Beatmung, CPAP) vorgenommen (Ob-
laden 2017d). Der Beurteilungszeitpunkt fir die Schweregradeinteilung variiert, je nachdem, ob das Ge-

stationsalter mindestens 32+0 Wochen betragt oder darunterliegt.

In Anlehnung an Jobe und Bancalari (2001) werden im Auswertungsmodul Neonatologie die folgenden

Bestimmungskriterien und Definitionen einer moderaten und schweren BPD zugrunde gelegt (vgl. z. B.
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auch Obladen 2017d):

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

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

- Bei Entlassung vor den beiden oben aufgeflihrten Bestimmungszeitpunkten einer BPD gilt der
Status bei endgliltiger Entlassung aus der stationaren Behandlung.

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

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

- Es soll jeweils eine Sauerstoffzufuhr bzw. Atemunterstitzung von mehr als 30 min/d bertck-
sichtigt werden. Eine Sauerstoffzufuhr bzw. Atemunterstitzung fir interkurrente Erkrankungen oder

Operationen soll nicht berdcksichtigt werden.

Die BPD ist eine der haufigsten Komplikationen bei Friihgeborenen, sie tritt bei rund 15 % aller Frihge-
borenen unter 32+0 Wochen auf - bei Frihgeborenen vor 28+0 Wochen zu rund 50 % und nur in 5 % bei
Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht tiber 1.500 g (Kinsella et al. 2006, Meyer 2017). 2017 wurden
in Deutschland 719 moderate oder schwere BPD-Falle im Rahmen der externen stationaren Qualitatssi-
cherung dokumentiert (IQTIG 2018).

Die BPD hat eine multifaktorielle Atiologie. Neben der Friihgeburtlichkeit als dem starksten Risikofak-
tor sind Sauerstoffgabe und kiinstliche Beatmung weitere wichtige Risikofaktoren. Dariber hinaus
spielen sowohl inflammatorische Komplikationen (Chorioamnionitis, Pneumonie und Sepsis), ein per-
sistierender Ductus arteriosus (PDA), vorzeitiger Blasensprung als auch die postnatale N&hrstoffver-
sorgung eine Rolle (Gien und Kinsella 2011, Kinsella et al. 20086). Vor dem Hintergrund, dass Vorhersage-
modelle auf Basis der bekannten Faktoren nur zu 60 bis 70 % zutreffend sind, vermuten einige
Autorinnen und Autoren auBerdem einen relativ starken Einfluss genetischer Dispositionen (Gortner et
al. 2012).

Praventiv wirken sich eine pranatale Steroidbehandlung, eine prophylaktische oder frihe Surfactant-
gabe, die Vermeidung bzw. Reduzierung maschineller Beatmung sowie eine ggf. aggressive Behand-
lung zum fruhen Verschluss eines persistierenden Ductus arteriosus aus. Als wirksame medikamen-

tose Behandlung ist bisher einzig die Gabe von Vitamin A belegt (Groneck und Speer 2005).
Durch die oben erwahnte Zunahme der sehr kleinen Frihgeborenen wird derzeit diskutiert, ob zuklinf-

tige Definitionen einer BPD nicht eher ein Alter von 40+0 Wochen p. m. berlicksichtigen und zusatzli-

che Untersuchungen der Lungenfunktion im Verlauf einschlieBen sollten (Steinhorn et al. 2017).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
18:B endgqliltig (postnatal) | M = GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zu-
satzliche Tage)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Riickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
58:B moderate oder K 0= weder moderate noch BPD
schwere bron- schwere BPD
chopulmonale Dys- 2= moderate BPD
plasie (BPD)
3= schwere BPD
59:B Status bei Aufnahme | K 1= BPDist wahrend des statio- STATUSBPD
naren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2= BPD lag bereits bei Aufnahme
vor
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
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Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
EF* Lebenstage des Kin- | - (ENTLDATUM - GEBDATUM) +1 ItEntl

des bei Entlassung
aus dem Kranken-
haus (in Tagen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

50053

Bezeichnung

Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index bertcksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

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

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rick-
verlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g
oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. und die bei ihrer
Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthalts
erstmalig aufgetreten ist
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E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthalts
erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fuir ID 50053

Erlauterung der Rechenregel -

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0_50053
Nenner (Formel) E_50053
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D 0-50053
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50053
sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit mode-
Rechenregel rater oder schwerer bronchopulmonaler
g Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen
Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
Z5hler BPD %in% c(2,3) &
STATUSBPD %==%1
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%10 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
Nenner GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36
Darstellung -
Grafik -
E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D E_50053
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50053
sen
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Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater
oder schwerer bronchopulmonaler Dyspla-
sie (BPD), die wéhrend des aktuellen Auf-

Rechenregel . S
enthalts erstmalig aufgetreten ist, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fur ID
50053

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

fn_NEOScore_50053

Nenner

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%10 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &

(KG %<% 1500 |

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

Darstellung

Grafik

Verwendete Funktionen

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50053

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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50052: Hohergradige Frihgeborenenretinopathie
(ROP)

Qualitatsziel Selten héhergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Hintergrund

Die Friihgeborenenretinopathie (retinopathy of prematurity (ROP)) ist Folge einer multifaktoriell be-
dingten Storung der retinalen GefaBentwicklung der unreifen Netzhaut. Da die Vaskularisierung der
Netzhaut erst in der vollendeten 36. bis 40. Schwangerschaftswoche abgeschlossen ist, hangt die Ent-
wicklung einer ROP eng mit dem Grad der Frihgeburtlichkeit zusammen.

Viele Kinder entwickeln die ROP im Alter von 32+0 bis 36+0 Wochen p. m. (Obladen und Maier 2017). Das
klinische Bild der Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine akute Phase, wobei es in einigen Fallen zu
einer raschen Befundverschlechterung kommen kann. An die akute Phase kann sich eine lebenslange
Narbenphase anschlieBen. In der Mehrzahl der Falle bilden sich die Netzhautveranderungen der akuten
Phase spontan zurlick. Fortgeschrittene Befunde kénnen zu ausgepragten Funktionsminderungen bis
zur Erblindung fhren (Obladen 2017a: 70-75).

Die Pathogenese der ROP ist noch nicht vollstandig geklart, schwankende Sauerstoffpartialdricke in
den reifenden NetzhautgefaBen gelten jedoch als Hauptausloser. AuBer der Sauerstoffmenge spielen
folgende pathogenetische Faktoren eine Rolle (Obladen 2017a: 70-75):

- Starke Unreife (Geburtsgewicht < 1.000 g),

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

- Dauer des transkutanen p02 > 80 mmHg (Flynn et al. 1992),

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

- Candidasepsis (Karlowicz et al. 2000).

Die Haufigkeit der Fruhgeborenenretinopathie wird zumeist nach Geburtsgewicht und Stadium der Er-
krankung differenziert angegeben. Jandeck et al. (2005) beschreiben, dass fiir Kinder <1.500 g Ge-
burtsgewicht die Inzidenz einer ROP 27 bis 40 % betragt. Bei Friihgeborenen <1.000 g fanden Subhani
et al. (2001) im Alter von 4 bis 6 Wochen in 30 % eine pre-threshold-ROP. Bei Friihgeborenen <750 g
Geburtsgewicht entwickeln 15 % eine behandlungsbediirftige ROP (Mintz-Hittner et al. 1992). Friihgebo-
rene <1.700 g Geburtsgewicht zeigen oft eine akute ROP (Stadien | 30 %, 1115 %, Il 4 %, IV 0,4 %), wobei
sich die Stadien | und Il meist zurlickbilden (Hussain et al. 1999, Watts et al. 2000). Um héhere Grade
der Frihgeborenenretinopathie zu vermeiden, werden folgende MaBnahmen beschrieben:

- Zuriickhaltender Einsatz von Sauerstoff bei allen Friihgeborenen (Askie et al. 2009).
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- Mdglichst keine Sauerstoffgabe bei periodischer Atmung. Konstante Verordnung von 02 ist sicherer
als 02-Titrieren (Chow et al. 2003).

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

- Kontinuierliche transkutane p02-Uberwachung jeder 02-Zufuhr.

- Beachten der Artefaktanfalligkeit von Pulsoxymetrie-Messungen: funktionelle vs. fraktionelle 02-
Séttigung, weiter Normbereich bei periodischer Atmung (Anderson et al. 2004, Chow et al. 2003).

- Sorgfaltige und rechtzeitige ophthalmologische Untersuchung jedes Friihgeborenen nach Sauer-
stofftherapie.

- Intramuskulére Gabe von Vitamin A (Darlow et al. 2016).

- D-Penicillamin (Qureshi und Kumar 2013).

Die rechtzeitige Koagulationstherapie ist bisher der einzige gesicherte Weg, die ROP-bedingte Erblin-
dungsrate zu senken. Die sichere und rechtzeitige Diagnosestellung therapiebedurftiger ROP-Stadien
ist die Voraussetzung flr eine erfolgreiche Koagulationstherapie (Obladen 2017a: 70-75). Kriterien zur
Auswahl Frihgeborener flr das ROP-Screening sind Friihgeborene mit einem Gestationsalter unter
31+0 Wochen (bei nicht sicher bekanntem Gestationsalter < 1.500 g Geburtsgewicht) unabhéngig von
einer zusatzlichen Sauerstoffgabe sowie alle Frihgeborenen mit einem Gestationsalter < 37+0 Wochen,
bei denen nach Einschatzung der behandelnden Neonatologin bzw. des behandelnden Neonatologen
ein Risiko flir die Entstehung einer ROP vorliegt. Dies kann beispielsweise infolge 1) einer postnatalen
inhalativen Sauerstoffanreicherung Gber einer Dauer von 5 Tagen oder einer ECMO-Therapie oder 2)
relevanter Begleiterkrankungen (z. B. schwere NEK, BPD, Sepsis) bestehen (Maier et al. 2020).
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
18:B endgqliltig (postnatal) | M = GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zu-
satzliche Tage)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2= externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
44:B ROP-Screening K 0= nein AUGENUNT
durchgefihrt/vor- 1= ja, im aktuellen Aufenthalt
handen L .
2= ja,in einem vorherigen Auf-
enthalt
46:B Frihgeborenen-Re- K 0= nein ROP
tinopathie (ROP) 1= Stadium 1(Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente
Leiste)
3= Stadium 3 (Prominente Leiste
und extraretinale fibrovasku-
lare Proliferationen)
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Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
4= Stadium 4 (Partielle Amotio
retinae)
5= Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae)
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
EF* Alter bei Aufnahme - AbstandInStunden(GEBDA- alterStunden
in Stunden TUM;GEBZEIT; AUFNDA-
TUM;AUFNZEIT)
EF* Lebenstage des Kin- | - (AUFNDATUM - GEBDATUM) +1 [tAufn
des bei Aufnahmein
das Krankenhaus (in
Tagen)
EF* Lebenstage des Kin- = (ENTLDATUM - GEBDATUM) +1 [tEntl

des bei Entlassung
aus dem Kranken-
haus (in Tagen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

50052

Bezeichnung

Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Indikatortyp

Art des Wertes Transparenzkennzahl
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 -

Referenzbereich 2026 -

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Diese Kennzahl wird im Index bertcksichtigt und liefert wichtige zu-
satzliche Informationen, warum ein Krankenhausstandort ggf. im In-
dex auffallig ist.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlauterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler
Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) Gber 2
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zuverlegte
Kinder, die bei Aufnahme nicht alter als 48 Stunden sind, und einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0
Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage und ein
Gestationsalter von mindestens 31+0 Wochen p.m. aufweisen und bei
denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchgefiihrt wurde

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Frihgeborenenre-
tinopathie (ROP)
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E (expected)

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

50052
Erlauterung der Rechenregel -
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0-50052
Nenner (Formel) E_50052
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0-50052
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50052

sen

Sortierung -

Rechenregel Beob.achtet:a Anzahl an Kinc%ern mit.ht')her—
gradiger Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Operator Anzahl

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

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

Nenner

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
('AUFNAHME %in% c(2,3) |
(AUFNAHME %in% c(2,3) &
((Yis.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |
(is.nalalterStunden) &
[tAufn %<=% 2)))) &
(fn_entlgestalter %>=% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==%1

Darstellung

Grafik

E (expected)

Art des Wertes

Kalkulatorische Kennzahl

D

E_50052
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Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

50052

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit héhergra-
Rechenreqel diger Friihgeborenenretinopathie (ROP), ri-
g sikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fiir ID 50052
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

fn_NEOScore_50052

Nenner

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
('AUFNAHME %in% c(2,3) |
(AUFNAHME %in% c(2,3) &
((Yis.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |
(is.nalalterStunden) &
[tAufn %<=% 2)))) &
(fn_entlgestalter %>=% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==%1

Darstellung

Grafik

Verwendete Funktionen

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50052

Verwendete Listen

ICD_NEOQO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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51901: Qualitatsindex der Frithgeborenenversorgung

Qualitatsziel Niedrige Sterblichkeit, selten Hirnblutung, selten nekrotisierende Enterokolitis oder
selten fokale intestinale Perforation / singulare intestinale Perforation, selten bron-
chopulmonale Dysplasie oder selten hohergradige Friihgeborenenretinopathie

Hintergrund

Friihgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache fiir Morbiditdt und Mortalitdt im Kindesalter (Swamy et al.
2008, [Anonym] 2008). Fiir Frithgeborene zwischen vollendeten 24 und 32 Schwangerschaftswochen
oder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen Pravalenz oft keine verlassliche
Ermittlung der Ergebnisqualitdt madglich, weil zufallige Schwankungen sehr ausgepragt sind (Dimick et
al. 2004, Heller 2008). Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein Qualitatsindex fiir Friihgebo-
rene entwickelt, in dem verschiedene zentrale Kennzahlen der Ergebnisqualitat fir Frihgeborene ge-

meinsam verrechnet werden.

Dazu werden die zugrundeliegenden Kennzahlen hierarchisiert, um mogliche Verzerrungen zu vermei-
den, die durch Kennzahlen hervorgerufen werden, die Vorstufen zu anderen Endpunkten darstellen
konnen. Zum Beispiel kann eine hdhergradige Hirnblutung zum Versterben des Kindes fihren. Zur Er-
mittlung der Ergebnisqualitat des Index wird die jeweils am schwerwiegendsten bewertete Kennzahl
pro Fall betrachtet. Dieses Vorgehen wird zudem angewendet, um die Vollstandigkeit und Qualitat der
analysierten Daten verbessert darstellen zu kénnen. Im Folgenden sind in absteigender Reihenfolge
des Schweregrades funf Kennzahlen aufgelistet, die zur Berechnung des Qualitatsindex herangezogen

werden:

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

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

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

- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD; ID 50053),

- Héhergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP; 1D 50052).

Ab dem Erfassungsjahr 2017 wird die ,Zystische periventrikuldre Leukomalazie (PVL)" (ID 50051) nicht
mehr im Qualitatsindex bericksichtigt. Die Sterblichkeit von Frihgeborenen ist vor allem mit einem
niedrigen Gestationsalter oder einem geringen Geburtsgewicht assoziiert (Cockburn et al. 1993, [Ano-
nym]1993). Jedoch konnte die Uberlebensrate fiir Frithgeborene < 32+0 Wochen bzw. <1.500 g Ge-
burtsgewicht in den letzten 20 Jahren deutlich von 70 % auf 90 % gesteigert werden (Maier 2017c: 430).
Ebenso liegt die Inzidenz der Hirnblutung bei etwa 17 % in dieser Kohorte (Maier 2017c: 430-432). Eine
weitere schwere Komplikation ist die NEK. 7 bis 14 % aller Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht

unter 1.500 g sind hiervon betroffen. Insgesamt 20 bis 40 % aller erkrankten Kinder bendtigen eine
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Operation (Schnabl et al. 2008). Wie bei den bereits benannten Kennzahlen steht auch die BPD mit ei-
nem niedrigen Geburtsgewicht und Gestationsalter im Zusammenhang (Obladen 2017d: 130-137). Von
der héhergradigen ROP sind auch vor allem Friihgeborene betroffen, da die Vaskularisierung der Netz-
haut erst bei vollendeten 36 bis 40 Wochen abgeschlossen ist. Die Auftrittswahrscheinlichkeit dieser
Erkrankung ist hier abhangig vom Geburtsgewicht bzw. von der Unreife des Neugeborenen. Sie liegt
zwischen 27 und 40 % (Jandeck et al. 2005).

Es wurde fir jeden Endpunkt eine logistische Regression berechnet. Diese Endpunkte werden im Hin-
blick auf folgende Risikofaktoren untersucht:

- Gestationsalter,

- Geschlecht.
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Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
18:B endgqliltig (postnatal) | M GESTALTERTAGE
bestimmtes Gestati-
onsalter (plus zu-
satzliche Tage)
23:B Gewicht des Kindes M KG
bei Geburt
26:B primar palliative K nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) ja
32:B Aufnahme ins Kran- K externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von externer Kinderklinik
externer Klinik als Rickverle-
gung
auBerklinischer Geburtsein-
richtung
zu Hause
eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
sonstiges
37:B angeborene Erkran- | M keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen schwere oder letale
39:B Schadelsonogramm K nein SONO
durchgeflihrt/vor- ja
handen
40:B Intraventrikulare K nein IVHAEM
(IVH) oder periventri- IVH Grad |
kulare (PVH) Hdmor-
rhagie IVH Grad Il
IVH Grad Il
periventrikulare Hamorrhagie
(PVH)
41:B Status bei Aufnahme | K IVH / PVH ist wahrend des IVHPVHAUFNAHME
stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten
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Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
2= IVH/PVH lag bereits bei Auf-
nahme vor
44:B ROP-Screening K 0= nein AUGENUNT
durchgefihrt/vor- 1= ja,im aktuellen Aufenthalt
handen
2= ja, in einem vorherigen Auf-
enthalt
46:B Frihgeborenen-Re- K 0= nein ROP
tinopathie (ROP) 1= Stadium 1(Demarkationslinie)
2= Stadium 2 (Prominente
Leiste)
3= Stadium 3 (Prominente Leiste
und extraretinale fibrovasku-
|are Proliferationen)
4= Stadium 4 (Partielle Amotio
retinae)
5= Stadium 5 (Totale Amotio re-
tinae)
58:B moderate oder K 0= weder moderate noch BPD
schwere bron- schwere BPD
chopulmonale Dys- Do radlarate BED
plasie (BPD)
3= schwere BPD
59:B Status bei Aufnahme | K 1= BPDist wahrend des statio- STATUSBPD
naren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2= BPD lag bereits bei Aufnahme
vor
66:B nekrotisierende K 0= nein ENTEROKOLITIS
Enterokolitis (NEK) 1= ja
(Stadium Il oder 1)
67:B Status bei Aufnahme | K 1= NEK st wahrend des statio- NECAUFNAHME
naren Aufenthaltes erstmalig
aufgetreten
2= NEK lag bereits bei Aufnahme
vor
68:B fokale intestinale K 0= nein FIPSIP
Perforation (FIP) / 1= ja
singulére intestinale
Perforation (SIP)
69:B Status bei Aufnahme | K 1= FIP/SIP ist wahrend des stati- | STATUSAUFNAHME
ondren Aufenthaltes erstma-
lig aufgetreten
2= FIP/SIP lag bereits bei Auf-

nahme vor
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Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
EF* Alter bei Aufnahme - AbstandInStunden(GEBDA- alterStunden
in Stunden TUM;GEBZEIT;AUFNDA-
TUM;AUFNZEIT)
EF* Lebenstage des Kin- | - (AUFNDATUM - GEBDATUM) +1 [tAufn
des bei Aufnahme in
das Krankenhaus (in
Tagen)
EF* Lebenstage des Kin- | - (ENTLDATUM - GEBDATUM) +1 [tEntl

des bei Entlassung
aus dem Kranken-
haus (in Tagen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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Eigenschaften und Berechnung

ID

51901

Bezeichnung

Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Es soll méglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden,
dafir sollen Stellungnahmen angefordert werden.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

Ebene 1: Verstorbene Kinder

ODER

Ebene 2: Kinder mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wahrend
des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist

ODER

Ebene 3: Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fo-
kaler in-testinaler Perforation (FIP) / singularer intestinaler Perforation
(SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist
ODER

Ebene 4: Kinder mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler
Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig auf-
getreten ist

ODER

Ebene 5: Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) Gber 2

Nenner
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Ebene 1: Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Ge-
burt) und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit ei-
nem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in
keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik
als Riickverlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.

ODER

Ebene 2: Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab
Geburt) und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit
einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in
keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik
als Riickverlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., bei
denen eine Sonographie durchgefiihrt wurde, unter Ausschluss des
Zahlers der 1. Ebene

ODER

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

ODER

Ebene 4: Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab
Geburt) und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit
einem Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in
keiner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik
als Riickverlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht un-
ter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m., die bei
ihrer Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren, unter Aus-
schluss des Zahlers der 1., 2. und 3. Ebene

ODER

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

0 (observed)

Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Sterbeféllen bei sehr kleinen Friihge-
borenen

ODER

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirnblutung (IVH Grad 3
oder PVH), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetre-
ten ist

ODER

Ebene 3: Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Entero-
kolitis (NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singulérer
intestinaler Perforation (SIP), die wéhrend des aktuellen Aufenthalts
erstmalig aufgetreten ist

ODER
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Erlauterung der Rechenregel

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

ODER

Ebene 5: Beobachtete Anzahl an Kindern mit hohergradiger Friihgebo-
renenretinopathie (ROP)

E (expected)

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

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutungen (IVH Grad 3
oder PVH), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetre-
ten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir die 2. Ebene
des Qualitatsindex mit der 1D 51901

UND

Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokoli-
tis (NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / singularer in-
testinaler Perforation (SIP), die wéhrend des aktuellen Aufenthalts
erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fir die 3. Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 4: Erwartete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer
bronchopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Auf-
enthalts erstmalig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach logistischem
NEO-Score flr die 4. Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 5: Erwartete Anzahl an Kindern mit héhergradiger Friihgebo-
renenretinopathie (ROP), risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score
fur die 5. Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901

Teildatensatzbezug NEO:B
Zéhler (Formel) 0_51901
Nenner (Formel) E_51901
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_51901
Bezug zu 0S-Ergebnis- 51901
sen
Sortierung -
Ebene 1: Beobachtete Anzahl an Sterbefal-
len bei sehr kleinen Friithgeborenen
Rechenregel ODER

Ebene 2: Beobachtete Anzahl an Kindern
mit Hirnblutung (IVH Grad 3 oder PVH), die
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wahrend des aktuellen Aufenthalts erstma-
lig aufgetreten ist

ODER

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

ODER

Ebene 4: Beobachtete Anzahl an Kindern
mit moderater oder schwerer bronchopul-
monaler Dysplasie (BPD), die wéahrend des
aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist

ODER

Ebene 5: Beobachtete Anzahl an Kindern
mit héhergradiger Friihgeborenenretinopa-
thie (ROP)

Operator

Anzahl

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndexGesamt_51901_Z
Nenner fn_NEQOIndexGesamt_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis- 51901

sen

Sortierung

Rechenregel

Ebene 1: Erwartete Anzahl an Sterbefallen
bei sehr kleinen Friihgeborenen, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score flr
die 1. Ebene des Qualitatsindex mit der ID
51901

UND

Ebene 2: Erwartete Anzahl an Kindern mit
Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder PVH), die
wahrend des aktuellen Aufenthalts erstma-
lig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score flr die 2. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

Ebene 3: Erwartete Anzahl an Kindern mit
nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder
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mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) /
singularer intestinaler Perforation (SIP), die
wahrend des aktuellen Aufenthalts erstma-
lig aufgetreten ist, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score fur die 3. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51901

UND

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

UND

Ebene 5: Erwartete Anzahl an Kindern mit
héhergradiger Friihgeborenenretinopathie
(ROP), risikoadjustiert nach logistischem
NEO-Score flir die 5. Ebene des Qualitatsin-
dex mit der ID 51901

Operator

Summe

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndexGesamt_51901_E
Nenner fn_NEOIndexGesamt_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_E
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_E
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_E
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_E
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4_51901_7
fn_NEOIndex5_51901_E
fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndex5_51901_Z

fn_NEOIndexGesamt_51901_E
fn_NEOIndexGesamt_51901_GG
fn_NEOIndexGesamt_51901_7

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

© I0TIG 2026

63




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 51901

Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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5113651901 - Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Friihge-

borenen

ID

51136_51801

Bezeichnung Ebene

Ebene 1: Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frihgebore-
nen

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Rechenregeln Zahler

Verstorbene Kinder
Nenner

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

0 (observed)
Beobachtete Anzahl an Sterbefallen bei sehr kleinen Frihgeborenen
E (expected)

Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei sehr kleinen Friihgeborenen, ri-
sikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fir die 1. Ebene des
Qualitatsindex mit der ID 51901

Zéhler (Formel)

0_51136_51901

Nenner (Formel)

E_51136_51901

Kalkulatorische Kennzahlen

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

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51136_51801

Sortierung -

Rechenregel Beobachtete Ar.1.zahl an Sterbefallen bei
sehr kleinen Friihgeborenen

Operator Anzahl

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

fn_NEOIndex1_51901_Z

Nenner

fn_NEOIndex1_51901_GG
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Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51136_51901

Bezug zu QS-Ergebnis-
sen

5113651901

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Sterbefallen bei sehr
Rechenregel kleinen Friihgeborenen, risikoadjustiert
g nach logistischem NEO-Score flir die 1.
Ebene des Qualitatsindex mit der ID 51901
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex1_51901_E
Nenner fn_NEOIndex1_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_E
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
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51141_51901 - Ebene 2: Intra- und periventrikuldre Hirnblutung (IVH Grad 3 oder

PVH)

ID

5114151901

Bezeichnung Ebene

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

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Rechenregeln Zahler

Kinder mit Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die wahrend des aktuel-
len Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in kei-
ner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik
als Riickverlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.,
bei denen eine Sonographie durchgefiihrt wurde, unter Ausschluss
des Zahlers der 1. Ebene

O (observed)

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

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblutungen (IVH Grad 3 oder
PVH), die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten
ist, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fur die 2. Ebene
des Qualitatsindex mit der 1D 51901

Zahler (Formel)

0_51141_51901

Nenner (Formel)

E_51141_51901

Kalkulatorische Kennzahlen

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

Bezug zu 0S-Ergebnis- 5114151901

sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit Hirn-
blutung (IVH Grad 3 oder PVH), die wah-
Rechenregel

rend des aktuellen Aufenthalts erstmalig
aufgetreten ist
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Operator

Anzahl

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndex2_51901_Z
Nenner fn_NEOIndex2_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51141_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

5114151901

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit Hirnblu-
tungen (IVH Grad 3 oder PVH), die wah-
rend des aktuellen Aufenthalts erstmalig
Rechenregel S -
aufgetreten ist, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score fir die 2. Ebene
des Qualitatsindex mit der 1D 51901
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex2_51901_E
Nenner fn_NEOIndex2_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_E
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 51146_51901

51146_51901 - Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intesti-
nale Perforation (FIP) / singuldre intestinale Perforation (SIP)

ID 51146_51901

Bezeichnung Ebene

Ebene 3: Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fokale intestinale
Perforation (FIP) / singulére intestinale Perforation (SIP)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Rechenregeln Zahler

Nenner

0 (observed)

erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

Kinder mit nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler in-
testinaler Perforation (FIP) / singulérer intestinaler Perforation (SIP),
die wahrend des aktuellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m. und einem Ge-
burtsgewicht unter 1.5600 g oder einem Gestationsalter unter 32+0
Wochen p. m., unter Ausschluss des Zahlers der 1. und 2. Ebene

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nekrotisierender Enterokolitis
(NEK) oder mit fokaler intestinaler Perforation (FIP) / sinqularer in-
testinaler Perforation (SIP), die wahrend des aktuellen Aufenthalts

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

Zahler (Formel) 0_51146_51901

Nenner (Formel) E_51146_51901

Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)

Art des Wertes

Kalkulatorische Kennzahl

D

0_51146_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51146_51901

Sortierung

Rechenregel

Beobachtete Anzahl an Kindern mit nek-
rotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit
fokaler intestinaler Perforation (FIP) / sin-
guldrer intestinaler Perforation (SIP), die
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ID: 51146_51901

wahrend des aktuellen Aufenthalts erst-
malig aufgetreten ist

Operator

Anzahl

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndex3-51901_Z
Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51146_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51146_51901

Sortierung

Rechenregel

Erwartete Anzahl an Kindern mit nekroti-
sierender Enterokolitis (NEK) oder mit fo-
kaler intestinaler Perforation (FIP) / singu-
larer intestinaler Perforation (SIP), die
wahrend des aktuellen Aufenthalts erst-
malig aufgetreten ist, risikoadjustiert
nach logistischem NEO-Score fur die 3.
Ebene des Qualitatsindex mit der 1D 51901

Operator

Summe

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndex3_51901_E
Nenner fn_NEOIndex3_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren

fn_NEOIndex1_51901_GG

fn_NEOIndex1_51901_7Z

fn_NEOIndex2_51901_GG

fn_NEOIndex2_51901_7
fn_NEOIndex3_51901_E

fn_NEOIndex3_51901_GG

fn_NEOIndex3_51901_Z
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 51156_51901

51156_51901 - Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

ID

51156_51901

Bezeichnung Ebene

Ebene 4: Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Rechenregeln Zahler

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

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in kei-
ner anderen Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik
als Riickverlegung) behandelt wurden, und einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m.,
die bei ihrer Entlassung mindestens 36+0 Wochen reif waren, unter
Ausschluss des Zahlers der 1., 2. und 3. Ebene

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit moderater oder schwerer bron-
chopulmonaler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuellen Aufent-
halts erstmalig aufgetreten ist

E (expected)

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

Zahler (Formel)

0_51156_51901

Nenner (Formel)

E_51156_51901

Kalkulatorische Kennzahlen

0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D 0_51156_51901
Bezug zu QS-Ergebnis- 5115651901
sen
Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit mo-
Rechenreqel derater oder schwerer bronchopulmona-
9 ler Dysplasie (BPD), die wahrend des aktu-
ellen Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist
Operator Anzahl
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 51156_51901

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndex4_51901_Z
Nenner fn_NEOIndex4_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51156_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51156_51901

Sortierung

Rechenregel

Erwartete Anzahl an Kindern mit modera-
ter oder schwerer bronchopulmonaler
Dysplasie (BPD), die wahrend des aktuel-
len Aufenthalts erstmalig aufgetreten ist,
risikoadjustiert nach logistischem NEO-
Score fiur die 4. Ebene des Qualitatsindex
mit der ID 51901

Operator

Summe

Teildatensatzbezug

NEO:B

Zahler fn_NEOIndex4_51901_E
Nenner fn_NEOIndex4_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_Z
fn_NEOIndex4_51901_E
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4_51901_Z
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ID: 51161_51901

51161_51901 - Ebene 5: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

ID

51161_51801

Bezeichnung Ebene

Ebene 5: Hohergradige Friihgeborenenretinopathie (ROP)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
Bezug zu QS-Ergebnissen 51901
Rechenregeln Zahler

Kinder mit Friihgeborenenretinopathie (ROP) Gber 2
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt)
und ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem
Gestationsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in kei-
ner anderen Kinderklinik behandelt wurden (Erstaufnahme), oder zu-
verlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht alter als 48 Stunden sind, und
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einem Gestationsalter un-
ter 32+0 Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage
und ein Gestationsalter von mindestens 31+0 Wochen p.m. aufweisen
und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt durchge-
fahrt wurde, unter Ausschluss des Zahlers der 1., 2., 3. und 4. Ebene

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit héhergradiger Friihgeborenen-
retinopathie (ROP)

E (expected)

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

Zéhler (Formel)

0_51161_51901

Nenner (Formel)

E_51161_51901

Kalkulatorische Kennzahlen

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

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51161_51801

Sortierung -
Beobachtete Anzahl an Kindern mit ho-
Rechenregel hergradiger Friihgeborenenretinopathie
(ROP)
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
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ID: 5116151901

Zahler fn_NEOIndex5_51901_Z
Nenner fn_NEOIndex5_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_51161_51901

Bezug zu 0S-Ergebnis-
sen

51161_51801

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit héher-
gradiger Frihgeborenenretinopathie

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

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOIndex5_51901_E
Nenner fn_NEOIndex5_51901_GG
Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_entlgestalter
fn_lebendGeboren
fn_NEOIndex1_51901_GG
fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_GG
fn_NEOIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_GG
fn_NEOIndex3_51901_7Z
fn_NEOIndex4_51901_GG
fn_NEOIndex4_51901_Z
fn_NEOIndex5_51901_E
fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndex5_51901_7
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 50060

50060: Nosokomiale Infektion

Qualitatsziel Selten nosokomiale Infektion

Hintergrund

Infektionen, die im zeitlichen Zusammenhang mit einer medizinischen MaBnahme stehen und als sol-
che nicht bereits vorher bestanden (nosokomiale Infektionen; §2 IfSG), gehdren in Deutschland, wie in

anderen Industrienationen, zu den haufigsten Infektionen und den haufigsten Komplikationen medizi-
nischer Behandlungen insgesamt (Mielke 2008).

Als nosokomial gelten bei Neugeborenen Infektionen, die wahrend des stationaren Aufenthalts ab

72 Stunden nach der Geburt auftreten (,late onset”). Am haufigsten handelt es sich um eine Sepsis und
Pneumonie (Obladen 2017b: 407). Weitere Hospitalinfektionen sind Harnwegsinfektionen, nekrotisie-
rende Enterokolitis und Meningitis. Haufigste katheterassoziierte Erreger sind koagulasenegative
Staphylokokken (Klein 1990). Nosokomiale Infektionen aus der Umgebung erleiden 15 bis 20 % der Neu-
geborenen auf Intensivstationen (Baltimore 1998). Mit steigender Uberlebensrate sehr kleiner Friihge-
borener gehéren nosokomiale Infektionen heute neben Fehlbildungen zu den wichtigsten Ursachen der
neonatalen Sterblichkeit. Da sie den Krankenhausaufenthalt verlangern, sind sie auch ein wesentlicher
Kostenfaktor (Leroyer et al. 1997, Obladen 2017b: 407).

Nosokomiale Infektionen haben einen engen Zusammenhang zur Invasivitat der Therapie, die insbe-
sondere bei Friihgeborenen zur Anwendung kommt. Je kranker und unreifer ein Frihgeborenes ist,
umso eher bedarf es einer intravendsen Therapie und parenteralen Ernahrung. Je unreifer ein Frihge-
borenes, desto schlechter ist auch seine spezifische und unspezifische Abwehr. Friihgeborene haben
die hochsten Infektionsraten von allen padiatrischen Patientinnen und Patienten, dabei sind Sepsis
und Pneumonie die haufigsten und folgenschwersten nosokomialen Infektionen. Die Mehrheit aller no-
sokomialen Infektionen tritt bei Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g auf. Eine ent-
scheidende Bedeutung haben GefaBkatheter und Beatmung fir die Entwicklung nosokomialer Infekti-
onen (NRZ/RKI 2017). Aus Untersuchungen ist bekannt, dass eine kontinuierliche Aufzeichnung der
Infektionen, der Vergleich der Infektionshaufigkeiten und die Analyse der Daten einen Beitrag zur Re-
duktion nosokomialer Infektionen leisten konnen (NRZ/RKI 2017). In Deutschland gibt es ein verbindli-
ches flachendeckendes Surveillancesystem fur alle Friihgeborenen unter 1.500 g Geburtsgewicht, das
Surveillance-Protokoll NEO-KISS des Nationalen Referenzzentrums (NRZ) flr Surveillance von noso-
komialen Infektionen (NRZ/RKI 2017).
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ID: 50060

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
19:B Geburtsdatum des M = GEBDATUM
Kindes
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2= externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
63:B Datum des Sepsis- K = INFEKTIONDATUM
Beginns
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
EF* Abstand zwischen = PNEUMONIEBEGINN - GEBDATUM | abstPneuGebdat
Geburtsdatum und
Pneumonie-Beginn
EF* Lebenstage desKin- | - (AUFNDATUM - GEBDATUM) +1 [tAufn
des bei Aufnahme in
das Krankenhaus (in
Tagen)
EF* Lebenstage des Kin- | - (ENTLDATUM - GEBDATUM) +1 [tEntl
des bei Entlassung
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PM-NEO - Neonatologie

ID: 50060

Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

aus dem Kranken-
haus (in Tagen)

*Ersatzfeld im Exportformat
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 50060

Eigenschaften und Berechnung

ID

50060

Bezeichnung

Nosokomiale Infektion

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

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

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rlick-
verlegung) behandelt und nicht von zu Hause aufgenommen wurden
und die bei Entlassung tiber 3 Tage alt sind und am Tag der Geburt auf-
genommen wurden

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

Erwartete Anzahl an Kindern mit nosokomialen Infektionen, risikoad-
justiert nach logistischem NEO-Score fir ID 50060
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 50060

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler (Formel) 0-50060

Nenner (Formel) E_50060

Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_50060
SBeerfug zu 0S-Ergebnis- 50060
Sortierung -
Rechenregel Beot.nachtete An.zahl an Kindern mit noso-

komialen Infektionen

Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_infektion %>% 3 | fn_pneumonie %>% 3
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3.5) &
tEntl %>% 3 &
[tAufn %==%1
Darstellung -
Grafik -
E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
D E_50060
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50060
sen
Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit nosokomi-
Rechenregel alen Infektionen, risikoadjustiert nach logis-
tischem NEO-Score fiir ID 50060
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

fn_NEOScore_50060
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ID: 50060

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50060
fn_pneumonie

N
enner GESTALTER %>=% 24 &

IAUFNAHME %in% c(2,3,5) &
tEntl %>% 3 &
ItAufn %==%1

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen fn_infektion

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 50062

50062: Pneumothorax unter oder nach Beatmung

Qualitatsziel Selten Pneumothorax

Hintergrund

Bei einem Pneumothorax fihrt Luft im Pleuraspalt zu einem totalen oder partiellen Lungenkollaps. Der
neonatale Pneumothorax tritt mit einer Haufigkeit von 1bis 2 % spontan, unter CPAP- oder invasiver
Beatmung mit PEEP bis zu 5 bis 20 % auf (Maier 2017b: 80-82, 94-97, Chan et al. 1992). Risikofaktoren
sind Atemnotsyndrom, Mekoniumaspirationssyndrom, Streptokokkenpneumonie, interstitielles Lun-
genemphysem, kongenitale Zwerchfellhernie, Lungenhypoplasie, kardiopulmonale Reanimation,
CPAP-Beatmung, kontrollierte Beatmung mit PEEP, zu kurze Exspirationszeit, schlechte Absaugtech-
nik, zu tiefer Endotrachealtubus (Obladen 2017d: 125-130). Neben einer akuten Verschlechterung der
Ventilation und Zirkulation flihrt der Pneumothorax zu einer erheblichen zerebralen Gefahrdung. Ein
abrupter Anstieg von Venendruck und zerebralem Blutfluss kann zu intrazerebralen Blutungen fihren
(Obladen 2017d: 125-130, Hill et al. 1982). Praventive MaBnahmen sind Surfactantsubstitution bei Atem-
notsyndrom (Rojas-Reyes et al. 2012), bei starkem Gegenatmen unter Beatmung Sedieren/Relaxieren,
Verzicht auf niedrige Beatmungsfrequenz (Greenough et al. 2016) und prolongierte Inspiration (Kamlin
und Davis 2003).
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ID: 50062

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2= externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Riickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
51:B Beatmung (von mehr | K 0= keine Atemhilfe BEATMUNG
als 30 Minuten) 1= nur nasale/ pharyngeale Be-
durchgeflihrt atmung
2= nurintratracheale Beatmung
3= nasale/ pharyngeale undin-
tratracheale Beatmung
55:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohnejegliche vorange-
hende oder bestehende
Atembhilfe/Beatmung aufge-
treten
2= ja,nach oder unter irgendei-
ner Form von Atemhilfe/Beat-
mung aufgetreten
56:B Ort und Zeitpunkt K 1= wahrend Behandlung in der PTORT
des Auftretens eines Neonatologie des eigenen
Pneumothorax Standortes aufgetreten
2 = bei Aufnahme aus dem KreiB-
saal/der Geburtshilfe nach
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ID: 50062

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes

3= bei Verlegung aus der Neona-

tologie/Kinderklinik eines an-
deren Standortes schon be-
stehend

81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de

84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

sungs-)Diagnose(n)

https://www.bfarm.de

©I1QTIG 2026

83



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 50062

Eigenschaften und Berechnung

ID

50062

Bezeichnung

Pneumothorax unter oder nach Beatmung

Indikatortyp

Ergebnisindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Geschlecht
Gestationsalter

Rechenregeln

© I0TIG 2026

Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter irgendeiner Form von
Atemhilfe/Beatmung, der wahrend der Behandlung in der Neonatolo-
gie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme aus dem KreiBsaal / der
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein Team des eigenen Stan-
dortes aufgetreten ist

Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primér palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen mit einem Gesta-
tionsalter von mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor in keiner an-
deren Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als Riick-
verlegung) behandelt wurden, und mit nasaler/pharyngealer Atemhilfe
und/oder intratrachealer Beatmung

0 (observed)

Beobachtete Anzahl an Kindern mit Pneumothorax nach oder unter ir-
gendeiner Form von Atemhilfe/Beatmung, der wahrend der Behand-
lung in der Neonatologie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme

84



Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL

PM-NEO - Neonatologie
ID: 50062

Erlauterung der Rechenregel

aus dem KreiBsaal / der Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes aufgetreten ist

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit Pneumothorax nach oder unter ir-
gendeiner Form von Atemhilfe/Beatmung, der wahrend der Behand-
lung in der Neonatologie des eigenen Standortes oder bei Aufnahme
aus dem KreiBsaal / der Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes aufgetreten ist, risikoadjustiert nach lo-
gistischem NEO-Score fir ID 50062

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

sen

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler (Formel) 0-50062

Nenner (Formel) E_50062

Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0-50062
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50062

Sortierung

Rechenregel

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

Operator

Anzahl

Teildatensatzbezug

NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &

Zahler PTORT %in% c(1,2)
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

Darstellung -

Grafik -
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 50062

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

D E_50062

Bezug zu 0S-Ergebnis- 50062

sen

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit
Pneumothorax nach oder unter irgendeiner
Form von Atemhilfe/Beatmung, der wah-
rend der Behandlung in der Neonatologie

Rechenreqel des eigenen Standortes oder bei Aufnahme

g aus dem KreiBsaal / der Geburtshilfe nach

Erstversorgung durch ein Team des eige-
nen Standortes aufgetreten ist, risikoadjus-
tiert nach logistischem NEO-Score fir ID
50062

Operator Summe

Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler fn_NEOScore_50062
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)

Darstellung -

Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50062

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 222000_50062

222000_50062: Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Riickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
51:B Beatmung (von mehr | K 0= keine Atemhilfe BEATMUNG
als 30 Minuten) 1= nur nasale/ pharyngeale Be-
durchgeflihrt atmung
2= nurintratracheale Beatmung
3= nasale/ pharyngeale undin-
tratracheale Beatmung
55:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohnejegliche vorange-
hende oder bestehende
Atemhilfe/Beatmung aufge-
treten
2= ja, nach oder unter irgendei-
ner Form von Atemhilfe/Beat-
mung aufgetreten
56:B Ort und Zeitpunkt K 1= wahrend Behandlung in der PTORT
des Auftretens eines Neonatologie des eigenen
Pneumothorax Standortes aufgetreten
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Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

2:

bei Aufnahme aus dem KreiB3-
saal/der Geburtshilfe nach
Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes

bei Verlegung aus der Neona-
tologie/Kinderklinik eines an-
deren Standortes schon be-
stehend

57:B

Behandlung des
Pneumothorax

nein, keine Punktion oder
Drainage

ja, Einmalpunktion

ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage

PTBEHANDL

81.1:B

Entlassungsgrund

s. Anhang: EntlGrund

ENTLGRUND

83:B

Todesursache

ICD-10-GM SGB V:

https://www.bfarm.de

TODESURSACH

84:B

weitere (Entlas-
sungs-)Diagnose(n)

ICD-10-GM SGB V:

https://www.bfarm.de

ENTLDIAG
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ID: 222000_50062

Eigenschaften und Berechnung

Ergénzende Kennzahl Keine Punktion oder Drainage des Pneumothorax

Art des Wertes Ergénzende Kennzahl

D 222000_50062

Bezug zu 0S-Ergebnis- 50062

sen

Sortierung -
Zahler
Kinder mit Pneumothorax nach oder unter
irgendeiner Form von Atemhilfe/Beat-
mung, der wahrend der Behandlung in der
Neonatologie des eigenen Standortes
oder bei Aufnahme aus dem KreiBsaal /
der Geburtshilfe nach Erstversorgung
durch ein Team des eigenen Standortes
aufgetreten ist, der mit keiner Punktion
oder Drainage behandelt wurde

Rechenregeln Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar pallia-
tive Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkran-
kungen mit einem Gestationsalter von
mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik (externer
Kinderklinik oder externer Klinik als Rlick-
verlegung) behandelt wurden, und mit na-
saler/pharyngealer Atemhilfe und/oder
intratrachealer Beatmung

Erlauterung der Re-

chenregel
Operator Anteil
Teildatensatzbezug NEO:B

PNEUMOATMUNG %==% 2 &
Zahler PTORT %in% c(1,2) &
PTBEHANDL %==% 0

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 22200050062

Verwendete Funktio- fn_lebendGeboren
nen

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 22200150062

222001_50062: Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Riickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
51:B Beatmung (von mehr | K 0= keine Atemhilfe BEATMUNG
als 30 Minuten) 1= nur nasale/ pharyngeale Be-
durchgeflihrt atmung
2= nurintratracheale Beatmung
3= nasale/ pharyngeale undin-
tratracheale Beatmung
55:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohnejegliche vorange-
hende oder bestehende
Atemhilfe/Beatmung aufge-
treten
2= ja, nach oder unter irgendei-
ner Form von Atemhilfe/Beat-
mung aufgetreten
56:B Ort und Zeitpunkt K 1= wahrend Behandlung in der PTORT
des Auftretens eines Neonatologie des eigenen
Pneumothorax Standortes aufgetreten
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PM-NEO - Neonatologie
ID: 22200150062

Item

Bezeichnung

M/K

Schliissel/Formel

Feldname

2:

bei Aufnahme aus dem KreiB3-
saal/der Geburtshilfe nach
Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes

bei Verlegung aus der Neona-
tologie/Kinderklinik eines an-
deren Standortes schon be-
stehend

57:B

Behandlung des
Pneumothorax

nein, keine Punktion oder
Drainage

ja, Einmalpunktion

ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage

PTBEHANDL

81.1:B

Entlassungsgrund

s. Anhang: EntlGrund

ENTLGRUND

83:B

Todesursache

ICD-10-GM SGB V:

https://www.bfarm.de

TODESURSACH

84:B

weitere (Entlas-
sungs-)Diagnose(n)

ICD-10-GM SGB V:

https://www.bfarm.de

ENTLDIAG
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 22200150062

Eigenschaften und Berechnung

Ergénzende Kennzahl Behandlung des Pneumothorax mit Einmalpunktion

Art des Wertes Ergadnzende Kennzahl

D 22200150062

Bezug zu 0S-Ergebnis- 50062

sen

Sortierung -
Zahler
Kinder mit Pneumothorax nach oder unter
irgendeiner Form von Atemhilfe/Beat-
mung, der wahrend der Behandlung in der
Neonatologie des eigenen Standortes
oder bei Aufnahme aus dem KreiBsaal /
der Geburtshilfe nach Erstversorgung
durch ein Team des eigenen Standortes
aufgetreten ist, der mit einer Einmalpunk-
tion behandelt wurde

Rechenregeln Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar pallia-
tive Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkran-
kungen mit einem Gestationsalter von
mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik (externer
Kinderklinik oder externer Klinik als Rlick-
verlegung) behandelt wurden, und mit na-
saler/pharyngealer Atemhilfe und/oder
intratrachealer Beatmung

Erlauterung der Re-

chenregel
Operator Anteil
Teildatensatzbezug NEO:B

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

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
BEATMUNG %in% c(1,2,3)
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 222001_50062

Verwendete Funktio- fn_lebendGeboren
nen

Verwendete Listen ICD_NEO_Fetaltod
Darstellung -

Grafik -
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 222002_50062

222002_50062: Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder

Pleuradrainage

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
32:B Aufnahme ins Kran- K 1= externer Geburtsklinik AUFNAHME
kenhaus von 2 = externer Kinderklinik
3= externer Klinik als Rickverle-
gung
4= auBerklinischer Geburtsein-
richtung
5= zuHause
6= eigener Geburtsklinik am glei-
chen Standort
7= eigener Geburtsklinik an an-
derem Standort
8= sonstiges
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
51:B Beatmung (von mehr | K 0= keine Atemhilfe BEATMUNG
als 30 Minuten) 1= nur nasale/ pharyngeale Be-
durchgeflihrt atmung
2= nurintratracheale Beatmung
3= nasale/ pharyngeale undin-
tratracheale Beatmung
55:B Pneumothorax K 0= nein PNEUMOATMUNG
1= ja, ohne jegliche vorange-
hende oder bestehende
Atemhilfe/Beatmung aufge-
treten
2= ja, nach oder unter irgendei-
ner Form von Atembhilfe/Beat-
mung aufgetreten
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 222002_50062

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
56:B Ort und Zeitpunkt K 1= wahrend Behandlung in der PTORT
des Auftretens eines Neonatologie des eigenen
Pneumothorax Standortes aufgetreten
2= bei Aufnahme aus dem KreiB-
saal/der Geburtshilfe nach
Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes
3= bei Verlegung aus der Neona-
tologie/Kinderklinik eines an-
deren Standortes schon be-
stehend
57:B Behandlung des K 0= nein, keine Punktion oder PTBEHANDL
Pneumothorax Drainage
1= ja, Einmalpunktion
2= ja, mehrere Punktionen oder
Pleuradrainage
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
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Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 222002_50062

Eigenschaften und Berechnung

Ergénzende Kennzahl Behandlung des Pneumothorax mit mehreren Punktionen oder
Pleuradrainage

Art des Wertes Ergénzende Kennzahl
ID 222002_50062
SBeerfug zu 0S-Ergebnis- 50062
Sortierung -
Zahler

Kinder mit Pneumothorax nach oder unter
irgendeiner Form von Atemhilfe/Beat-
mung, der wahrend der Behandlung in der
Neonatologie des eigenen Standortes
oder bei Aufnahme aus dem KreiBsaal /
der Geburtshilfe nach Erstversorgung
durch ein Team des eigenen Standortes
aufgetreten ist, der mit mehreren Punkti-
onen oder Pleuradrainage behandelt
wurde

Rechenregeln
Nenner

Alle Lebendgeborenen ohne primar pallia-
tive Therapie (ab Geburt) und ohne
schwere oder letale angeborene Erkran-
kungen mit einem Gestationsalter von
mindestens 24+0 Wochen p. m., die zuvor
in keiner anderen Kinderklinik (externer
Kinderklinik oder externer Klinik als Riick-
verlegung) behandelt wurden, und mit na-
saler/pharyngealer Atemhilfe und/oder
intratrachealer Beatmung

Erlauterung der Re-

chenregel
Operator Anteil
Teildatensatzbezug NEO:B

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

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
Nenner is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
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ID: 222002_50062

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

Verwendete Funktio-
nen

fn_lebendGeboren

Verwendete Listen

ICD_NEO_Fetaltod

Darstellung

Grafik
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ID: 50063

50063: Durchfliihrung eines Hortests

Qualitatsziel Haufig Durchflihrung eines Hortests

Hintergrund

In Deutschland sind etwa 1bis 2 von 1.000 Kindern von einer angeborenen Schwerhdorigkeit oder Taub-
heit betroffen (IQWiG 2007). Ein ausreichendes Hérvermdgen gilt als Voraussetzung flir einen natdirli-
chen Spracherwerb. Ein Horverlust von = 35 bis 40 Dezibel wird als kritischer Wert betrachtet, um im
Rahmen eines Screenings versorgungsbedurftige Horstérungen zu erkennen. Neben Sprachentwick-
lungsstorungen sind kognitive, emotionale und psychosoziale Entwicklungsstorungen bekannt. Dabei
sind die Folgen fur die Entwicklung in der Regel umso ausgepragter, je spater die Erkrankung diagnos-
tiziert und eine adaquate Therapie eingeleitet wird. AuBerdem ist nach der Geburt fir die Entwicklung
des zentralen Horsystems - die sogenannte Horbahnreifung - eine kontinuierliche Stimulierung erfor-
derlich. Je langer eine periphere Horstorung besteht, desto ausgepragter sind Reifungsdefizite des
zentralen Horsystems sowie irreversible Schadigungen. Das Diagnosealter fur Horstérungen liegt der-
zeit nach internationalen Studien ohne Neugeborenen-Horscreening bei etwa 21 bis 47 Monaten (vgl.
Kinder-RL) [1].

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

Studien, die zur Nutzenbewertung des Screenings vom IQWiG (IQWiG 2007) herangezogen wurden, le-
gen nahe, dass durch ein universelles Neugeborenen-Hérscreening mit objektiven Testverfahren der
Diagnosezeitpunkt und unter Beachtung struktureller Voraussetzungen auch der Behandlungszeit-
punkt vorverlegt werden kann. Die Studien weisen darauf hin, dass Kinder mit Hérstérungen einen
Vorteil hinsichtlich der Sprachentwicklung haben, wenn ihre Hérstérung im Rahmen eines Neugebore-
nen-Horscreenings entdeckt und adaquat therapiert wurde. Fir ein Neugeborenen-Hérscreening
werden die objektiven Testverfahren transitorisch evozierte otoakustische Emissionen (TEOAE) und

automatisierte Hirnstammaudiometrie (AABR) empfohlen (vgl. Kinder-RL) [1].

Bei Neugeborenen mit Risikofaktoren (zum Beispiel Friihgeborene, intrauterine Infektionen, Chromo-
somenanomalien) wird international und national eine AABR empfohlen, da bei dieser Zielgruppe die
Wabhrscheinlichkeit einer auditorischen Neuropathie groBer ist. Um den Anteil abklarungsbedurftiger
Screeningbefunde (,Refer-Rate’) mdglichst gering zu halten, soll ein auffalliges Ergebnis der Erstunter-
suchung durch eine AABR kontrolliert werden. International und national gilt eine Refer-Rate von
hochstens 4 % als anzustrebendes Qualitatsziel. Des Weiteren soll eine Erfassungsrate von mindestens
95 % erreicht werden (vgl. Kinder-RL) [1].
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Angeborene Hérstérungen konnen u. a. mit Hérgeraten, Cochlea-Implantaten und begleitenden For-
dermaBnahmen behandelt werden, so dass eine verbesserte bzw. normale Entwicklung mdglich ist.
Ein Neugeborenen-Hdérscreening ist medizinisch notwendig, da angeborene Horstorungen relativ hau-
fig sind und die Entwicklung der Kinder in nicht geringfligigem MaBe beeintréchtigen kénnen (vgl. Kin-
der-RL) [1].

[1] Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Friiherkennung von Krankheiten bei Kin-
dern. In der Fassung vom 18. Juni 2015, zuletzt geandert am 21. April 2022, in Kraft getreten am 23. Juni
2022. URL: https://www.g-ba.de/richtlinien/15/ (abgerufen am: 11.11.2022). [Update Verfahrenspflege
11.11.2022, IQTIG].
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ID: 50063

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname

17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)

26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja

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

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

2= ja, in einem vorherigen Auf-
enthalt
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

©I1QTIG 2026

101




Prospektive Rechenregeln fiir das Erfassungsjahr 2027 nach DeQS-RL
PM-NEO - Neonatologie
ID: 50063

Eigenschaften und Berechnung

ID 50063
Bezeichnung Durchflhrung eines Hortests
Indikatortyp Prozessindikator
Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027
Berichtszeitraum 01/2027 - 04/2027
Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2027 > 95,00 %
Referenzbereich 2026 > 95,00 %

Erlauterung zum Referenzbereich -

2027

Erlauterung zum Stellungnahmever- | Es soll mdglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden,
fahren 2027 dafir sollen Stellungnahmen angefordert werden.

Methode der Risikoadjustierung Keine weitere Risikoadjustierung

Erlauterung der Risikoadjustierung -

Rechenregeln Zahler
Kinder mit durchgeflihrtem Hortest
Nenner

Alle lebend nach Hause entlassenen Kinder ohne primar palliative
Therapie (ab Geburt) und ohne schwere oder letale angeborene Er-
krankungen mit einem Gestationsalter von mindestens 22+0 Wo-
chenp.m.

Erlauterung der Rechenregel Bei lebend nach Hause entlassenen Kindern werden alle Falle ge-
zahlt, bei denen ein Hortest durchgefihrt wurde.

Teildatensatzbezug NEQO:B
Zahler (Formel) HOERSCRN %in% c(1,2)
Nenner (Formel) ENTLGRUND %in% c("01","02") &

(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 22

Verwendete Funktionen -

Verwendete Listen -
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Darstellung -

Grafik -

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Gruppe: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C

Bezeichnung Gruppe | Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C

Qualitatsziel Mdglichst wenige Kinder mit zu niedriger Aufnahmetemperatur

Hintergrund

Die Temperatur bei Aufnahme qilt als ein MaB fir die Qualitat der Erstversorgung und Verlegung bzw.
Aufnahme in die padiatrische Intensivstation. Die Vermeidung von Hypothermie (Temperatur < 36,0 °C)
und Hyperthermie (Temperatur > 37,5 °C) stellt einen bedeutenden Faktor in der Versorgung der Neo-
naten dar, da die frih-postnatale Konstanz der Temperatur einen wichtigen Einfluss auf die spatere
Entwicklung der Kinder hat.

Die Thermoregulation von Neugeborenen unterscheidet sich zu der von Erwachsenen, da sie ihre Kor-
pertemperatur nicht selbstandig regulieren konnen. Das Verhaltnis von Korperflache zur Kérpermasse
ist beim Frihgeborenen um ein Vielfaches héher als beim Erwachsenen. Durch diese relativ groBe Kor-
peroberflache verlieren Frihgeborene viel Warme in Form von Verdunstung. Der hohe Warmeverlust
von Friihgeborenen in den ersten Lebenstagen ist auch dadurch bedingt, dass ihre Haut nicht vollstan-
dig entwickelt und somit wasserdurchlassig ist. Zusatzlich hemmt der geringe Anteil an subkutanem
Fettgewebe die Isolierung der Kérperwarme. Eine hohe Warmeabgabe bei Friihgeborenen wird zudem
durch die eingeschrankte Fahigkeit zur Vasokonstriktion der HautgefaBe sowie geringer Muskelaktivi-
tat (kein Kaltezittern) geférdert (Knobel et al. 2009, te Pas et al. 2010). Friihgeborene sind daher auf die
Warmezufuhr von auBen angewiesen. Neben dem ,traditionellen Einsatz” von Inkubatoren oder War-
meeinheiten gilt die Verwendung von Plastikumhangen und -mitzen sowie Warmematratzen als wich-
tige MaBnahme, um die Kérpertemperatur von Frithgeborenen zu erhéhen (Knobel et al. 2005, Lee et al.
2008, McCall et al. 2010, Singh et al. 2010, Trevisanuto et al. 2010).

Neben der Hypothermie kommt es bei Friihgeborenen, wenn auch seltener, zu Hyperthermie. Diese ist
u. a. dadurch bedingt, dass Friithgeborene eine eingeschrankte SchweiBdrisenfunktion aufweisen
(Cheshire 2018). Aber auch eine erhéhte Warmezufuhr durch unsachgeméBe Einstellung von Inkubator,
Warmestrahler und Atemgastherapie kann zu Hyperthermie fiihren (McCall et al. 2010). Daneben fiih-
ren auch Infektionserkrankungen zu Stérungen der Temperaturregulation beim Friihgeborenen. So
werden Temperaturschwankungen beispielsweise bei Enzephalitis und Sepsis beobachtet (Cheshire
20186).

Studien zeigen einen Einfluss der Aufnahmetemperatur auf die Morbiditat und Mortalitat unreifer Frih-
geborener. Hypothermie bei Frihgeborenen ist neben einer metabolischen Azidose und einem gestei-
gerten Sauerstoffverbrauch ebenso mit einer abnormen Herzfrequenz verbunden wie auch mit einem
erhéhten Risiko flr intraventrikulare Hirnblutungen (IVH) (Miller et al. 2011, Knobel et al. 2010). Bei Hy-

perthermie kommt es haufig zu Tachykardie, Tachypnoe, Unruhe und Benommenheit (Cheshire 2016).
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ID: 50069

50069: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgeborenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname

17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)

23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt

26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja

36.1:B Korpertemperatur K in°C AUFNTEMP
bei Aufnahme

36.2:B Korpertemperatur K 1= ja AUFNTEMPNB
bei Aufnahme nicht
bekannt

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

81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND

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

https://www.bfarm.de

84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG

sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID

50069

Bezeichnung

Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei sehr kleinen Friihgeborenen

Indikatortyp

Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Aufnahmegewicht

Rechenregeln

Erlauterung der Rechenregel

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

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

O (observed)

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

E (expected)

Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 36,0
°C, risikoadjustiert nach logistischem NEO-Score fiir ID 50069
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Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0-50069
Nenner (Formel) E_50069
Kalkulatorische Kennzahlen 0 (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0-50069
SBeerfug zu 0S-Ergebnis- 50069
Sortierung -
Rechenregel Beobachtete Anzahl an Kindern rr!it einer
Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler AUFNTEMP %<% 36.0
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &

Nenner ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 22 &
IAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)

Darstellung -

Grafik -

E (expected)

Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl

ID E_50069

Bezug zu 0S-Ergebnis- 50069

sen

Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Auf-
Rechenregel nahmetemperatur unter 36,0 °C, risikoad-
g justiert nach logistischem NEO-Score fir ID
50069
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B

Zahler

fn_NEOScore_50069
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ID: 50069

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &

Nenner GESTALTER %>=% 22 &
IAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)
Darstellung -
Grafik -

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_50069

Verwendete Listen

ICD_NEOQO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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ID: 50074

50074: Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen

Verwendete Datenfelder (exkl. potentieller Einflussfaktoren im Risikomodell)

Datenbasis: Spezifikation 2027 (Empfehlungen)

Item Bezeichnung M/K | Schliissel/Formel Feldname
17:B endgqliltig (postnatal) | M in Wochen GESTALTER
bestimmtes Gestati-
onsalter (komplette
Wochen)
23:B Gewicht des Kindes M ing KG
bei Geburt
26:B primar palliative K 0= nein THERAPIEVERZICHT
Therapie (ab Geburt) 1= ja
36.1:B Korpertemperatur K in°C AUFNTEMP
bei Aufnahme
36.2:B Korpertemperatur K 1= ja AUFNTEMPNB
bei Aufnahme nicht
bekannt
37:B angeborene Erkran- | M 0= keine oder leichte ANGEBERKRANK
kungen 1= schwere oder letale
60:B perinatale Hypo- K 0= nein ASPHYXIE
xie/ls:chémie (As- 1= ja, ohne therapeutische Hypo-
phyxie) thermie
2= ja, mit therapeutischer Hypo-
thermie
81.1:B Entlassungsgrund K s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
83:B Todesursache K ICD-10-GM SGB V: TODESURSACH
https://www.bfarm.de
84:B weitere (Entlas- M ICD-10-GM SGB V: ENTLDIAG
sungs-)Diagnose(n) https://www.bfarm.de
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Eigenschaften und Berechnung

ID

50074

Bezeichnung

Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C bei Risiko-Lebendgeborenen

Indikatortyp

Prozessindikator

Art des Wertes Qualitatsindikator
Auswertungsjahr 2028
Erfassungsjahr 2027

Berichtszeitraum

01/2027 - 04/2027

Datenquelle 0S-Daten
Berechnungsart Indirekte Standardisierung
Referenzbereich 2027 <x (95. Perzentil)
Referenzbereich 2026 <x (95. Perzentil)

Erlauterung zum Referenzbereich
2027

Erlauterung zum Stellungnahme-
verfahren 2027

Es soll méglichst auf die Vergabe von Hinweisen verzichtet werden,
dafir sollen Stellungnahmen angefordert werden.

Methode der Risikoadjustierung

Indirekte Standardisierung

Erlduterung der Risikoadjustie-
rung

Werden bei risikoadjustierten Indikatoren/Kennzahlen Risikomodelle
verwendet, sind die dargestellten Informationen zur Risikoadjustierung
vorlaufig und werden ggf. bei der Entwicklung oder Anwendung ver-
wendeter Risikoadjustierungsmodelle angepasst.

Potentielle Einflussfaktoren im Ri-
sikomodell (nicht abschlieBend)

Aufnahmegewicht

Rechenregeln

© I0TIG 2026

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

Alle Lebendgeborenen ohne priméar palliative Therapie (ab Geburt) und
ohne schwere oder letale angeborene Erkrankungen und ohne perina-
tale Hypoxie/lschamie (Asphyxie) mit therapeutischer Hypothermie
und mit einer Angabe zur Aufnahmetemperatur und einem Geburtsge-
wicht von mindestens 1.500 g und einem Gestationsalter von mindes-
tens 32+0 Wochen p. m.

O (observed)

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

E (expected)

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

Erlauterung der Rechenregel

Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler (Formel) 0_50074
Nenner (Formel) E_50074
Kalkulatorische Kennzahlen O (observed)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID 0_50074
Bezug zu 0S-Ergebnis- 50074
sen
Sortierung -
Rechenregel Beobachtete Anzahl an Kindern mit einer
9 Aufnahmetemperatur unter 36,0 °C
Operator Anzahl
Teildatensatzbezug NEO:B
Zahler AUFNTEMP %<% 36.0
fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
Nenner IAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &
IASPHYXIE %==% 2 &
(KG %>=% 1500 &
GESTALTER %>=% 32)
Darstellung -
Grafik -
E (expected)
Art des Wertes Kalkulatorische Kennzahl
ID E_50074
Bezug zu QS-Ergebnis- 50074
sen
Sortierung -
Erwartete Anzahl an Kindern mit einer Auf-
Rechenregel nahmetemperatur unter 36,0 °C, risikoad-
9 justiert nach logistischem NEO-Score fir ID
50074
Operator Summe
Teildatensatzbezug NEO:B
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Zahler

fn_NEOScore_50074

Nenner

fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
IAUFNTEMP %>=% 99.0 &
is.na(AUFNTEMPNB) &
IASPHYXIE %==% 2 &

(KG %>=% 1500 &

GESTALTER %>=% 32)

Darstellung

Grafik

Verwendete Funktionen

fn_lebendGeboren
fn_NEOScore_b0074

Verwendete Listen

ICD_NEOQO_Fetaltod

Darstellung

Grafik

Vergleichbarkeit mit Vorjahreser-
gebnissen
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Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schiliissel: EntlGrund

01 Behandlung regular beendet

02 Behandlung reqular beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

03 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

04 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet

05 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

06 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 Tod

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

09 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

n Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

15 Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

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

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll-, teilstationarer und stationsaqui-
valenter Behandlung

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

30 Behandlung reqular beendet, Uberleitung in die Ubergangspflege
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Anhang ll: Listen

Listenname

Typ

Beschreibung

Werte

ICD_NEO_Fetaltod

ICD

Fetaltod

P95%
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Anhang lll: Vorberechnungen

Keine Vorberechnungen in Verwendung.
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Anhang IV: Funktionen

Ausschluss des Zahlers von Ebene 1

Funktion FeldTyp | Beschreibung Script
fn_entlgestalter float Gestationsalter in Wochen bei Entlassung (((GESTALTER*7) +
GESTALTERTAGE + ItEntl) -1) / 7
fn_infektion integer Lebenstage bei Beginn der Sepsis as.integer(INFEKTIONDATUM - GEBDATUM +1)
fn_lebendGeboren boolean | Lebend geborenes Kind: !((TODESURSACH %any_like% LSTSICD_NEO_Fetaltod |
Todesursache und Entlassungsdiagnosen ENTLDIAG %any_like% LSTSICD_NEO_Fetaltod) &
sind nicht ICD P95* (Fetaltod) und Entlas- ENTLGRUND %==% "07")
sungsgrund ist nicht Tod
fn_NEOIndex1_51901_E float Index Ebene 1(E): # Funktion fn_NEOIndex1_51901_E
Sterbefalle
fn_NEOIndex1_51901_GG boolean Index Ebene 1(GG) fn_lebendGeboren &
(THERAPIEVERZICHT %==%10 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
I(AUFNAHME %in% c(2,3)) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32)
fn_NEOIndex1_51901_Z boolean | Index Ebene 1(2): fn_NEOIndex1_51901_GG & ENTLGRUND %==% "07"
Sterbefalle
fn_NEOIndex2_51901_E float Index Ebene 2 (E): # Funktion fn_NEQOIndex2_51901_E
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH
fn_NEOIndex2_51901_GG boolean Index Ebene 2 (GG): fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
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Ausschluss des Zahlers von Ebene 1,2 und 3

Funktion FeldTyp | Beschreibung Script
GESTALTER %>=% 24 &
I(AUFNAHME %in% c(2,3)) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
SONO %==%1&
1fn_NEOIndex1_51901_Z
fn_NEOIndex2_51901_7Z boolean Index Ebene 2 (7): fn_NEOIndex2_51901_GG &
Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH IVHAEM %in% c(3.4) &
IVHPVHAUFNAHME %==%1
fn_NEOIndex3_51901_E float Index Ebene 3 (E): # Funktion fn_NEOIndex3_51901_E
Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fo-
kale intestinale Perforation (FIP) / singulare
intestinale Perforation (SIP)
fn_NEOIndex3_51901_GG boolean Index Ebene 3 (GG): fn_lebendGeboren &
Ausschluss des Zahlers von Ebene 1und 2 (THERAPIEVERZICHT %==%0 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
1fn_NEOIndex1_51901_7Z &
1fn_NEOQIndex2_51901_Z
fn_NEOIndex3_51901_7 boolean Index Ebene 3 (2): fn_NEOIndex3_51901_GG &
Nekrotisierende Enterokolitis (NEK) oder fo- | ((ENTEROKOLITIS %==%1&
kale intestinale Perforation (FIP) / singulare NECAUFNAHME %==%1) |
intestinale Perforation (SIP) (FIPSIP %==%1&
STATUSAUFNAHME %==%1))
fn_NEOIndex4_51901_E float Index Ebene 4 (E): # Funktion fn_NEOIndex4_51901_E
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
fn_NEOIndex4_51901_GG boolean | Index Ebene 4 (GG): fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==%0 |
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Ausschluss des Zahlers von Ebene 1,2, 3 und
4

Funktion FeldTyp | Beschreibung Script
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
IAUFNAHME %in% c(2,3) &
(KG %<% 1500 | GESTALTER %<% 32) &
fn_entlgestalter %>=% 36 &
1fn_NEOIndex1_51901_Z &
1fn_NEQIndex2_51901_7 &
1fn_NEOIndex3_51901_7
fn_NEOIndex4_51901_7 boolean | Index Ebene 4 (2): fn_NEOIndex4_51901_GG & BPD %in% c(2,3) & STATUSBPD %==%1
Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
fn_NEOIndex5_51901_E float Index Ebene 5 (E): # Funktion fn_NEOIndex5_51901_E
Héhergradige Friihgeborenenretinopathie
(ROP)
fn_NEOIndex5_51901_GG boolean | Index Ebene 5 (GG): fn_lebendGeboren &

(THERAPIEVERZICHT %==%20 |
is.na(THERAPIEVERZICHT)) &
ANGEBERKRANK %==% 0 &
GESTALTER %>=% 24 &
(KG %<% 1500 |
GESTALTER %<% 32) &
('AUFNAHME %in% c(2,3) |
(AUFNAHME %in% c(2,3) &
((Yis.na(alterStunden) &
alterStunden %<=% 48) |
(is.na(alterStunden) &
[tAufn %<=% 2)))
)&
(fn_entlgestalter %>=% 31 &
ItEntl %>=% 36) &
AUGENUNT %==%1&
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Funktion FeldTyp | Beschreibung Script
1fn_NEOIndex1_51901_Z &
1fn_NEOIndex2_51901_7 &
1fn_NEOIndex3_51901_7 &
1fn_NEOIndex4_51901_7

fn_NEOIndex5_51901_7 boolean Index Ebene 5 (7): fn_NEOIndex5_51901_GG &

Hoéhergradige Friihgeborenenretinopathie ROP %in% c(3,4,5)
(ROP)

fn_NEOIndexGesamt_51901_E float Index Gesamt (E): Summe # inits

result<-0

# E nach Ebenen

result <- result +
(Yis.na(fn_NEOIndex1_51901_GG) &
fn_NEOIndex1_51901_GG) *
fn_NEOIndex1_51901_E

result <- result +
(Yis.na(fn_NEOIndex2_51901_GG) &
fn_NEOIndex2_51901_GG) *
fn_NEOIndex2_51901_E

result <- result +
(Yis.na(fn_NEQOIndex3_51901_GG) &
fn_NEOIndex3_51901_GG) *
fn_NEOIndex3_51901_E

result <- result +
(Yis.na(fn_NEOIndex4_51901_GG) &
fn_NEOIndex4_51901_GG) *
fn_NEOIndex4_51901_E

result <- result +
(Yis.na(fn_NEQOIndex5_51901_GG) &
fn_NEOIndex5_51901_GG) *
fn_NEOIndex5_51901_E
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Funktion FeldTyp | Beschreibung Script
# Summe
replace_na(result, 0)
fn_NEOIndexGesamt_51901_GG boolean | Index Gesamt (GG): fn_NEOIndex1_51901_GG |
Eine Bedingung von Ebene 1 bis Ebene 5 trifft | fn_NEOIndex2_51901_GG |
zu fn_NEOIndex3_51901_GG |
fn_NEOIndex4_51901_GG |
fn_NEOIndex5_51901_GG
fn_NEOIndexGesamt_51901_Z boolean | Index Gesamt (Z): fn_NEOIndex1_51901_Z |
Eine Bedingung von Ebene 1bis Ebene 5 trifft | fn_NEOIndex2_51901_Z |
zu fn_NEOIndex3_51901_Z |
fn_NEOIndex4_51901_Z |
fn_NEOIndex5_51901_Z
fn_NEQOScore_222201 float Score zur logistischen Regression - ID # Funktion fn_NEOScore_222201
222201
fn_NEQOScore_222401 float Score zur logistischen Regression - ID # Funktion fn_NEOScore_222401
222401
fn_NEOScore_222402 float Score zur logistischen Regression - ID # Funktion fn_NEOScore_222402
222402
fn_NEOScore_50050 float Score zur logistischen Regression - ID 50050 | # Funktion fn_NEOScore_50050
fn_NEOScore_50052 float Score zur logistischen Regression - ID 50052 | # Funktion fn_NEOScore_50052
fn_NEOScore_50053 float Score zur logistischen Regression - ID 50053 | # Funktion fn_NEOScore_50053
fn_NEOScore_50060 float Score zur logistischen Regression - 1D 50060 | # Funktion fn_NEOScore_50060
fn_NEOScore_50062 float Score zur logistischen Regression - ID 50062 | # Funktion fn_NEOScore_50062
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Funktion FeldTyp | Beschreibung Script

fn_NEOScore_50069 float Score zur logistischen Regression - 1D 50069 | # Funktion fn_NEOScore_50069
fn_NEOScore_50074 float Score zur logistischen Regression - ID 50074 | # Funktion fn_NEOScore_50074
fn_NEOScore_51837 float Score zur logistischen Regression - 1D 51837 | # Funktion fn_NEOScore_51837
fn_NEOScore_51843 float Score zur logistischen Regression - ID 51843 | # Funktion fn_NEOScore_51843
fn_pneumonie integer Lebenstage bei Beginn der Pneumonie abstPneuGebdat +1
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