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Geburtshilfe

Die Perinatalmedizin umfasst den Bereich kurz vor und nach der Entbindung. Seit der Miinchner Perinatalstudie (1975 bis 1977) und
der daraus hervorgegangenen Perinatalerhebung existieren in Deutschland externe vergleichende Qualitatsbewertungen. lhr Ziel ist
es, beobachtete Qualitatsunterschiede in der geburtshilflichen Versorgung exakt zu erfassen und die Qualitat zu verbessern. Seit 2001
ist bundesweit der Leistungsbereich Geburtshilfe etabliert, in dem alle Geburten in der Bundesrepublik, die in einem Krankenhaus
stattgefunden haben, erfasst werden.

Die entsprechenden Qualitatsindikatoren bilden verschiedene relevante Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitdt im zeitlichen
Umfeld einer Geburt ab. Sie beziehen sich auf den addquaten Einsatz von Medikamenten, die Untersuchung des Nabelschnurblutes,
Notfallkaiserschnitte und kritische Ergebnisse bei Neugeborenen. Uberdies wird die Anwesenheit eines Kinderarztes bei Friihgeburten
sowie Verletzungen und Todesfélle der Mitter erfasst.

Sofern nicht anders angegeben, ist die Beschreibung der Qualitatsindikatoren eine Fortschreibung der QIDB 2014 des AQUA-
Institutes.
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330: Antenatale Kortikosteroidtherapie bei
Friihgeburten mit einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Qualitatsziel Haufig antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungenreifeinduktion) bei Geburten mit einem Gestationsalter
von 24+0 bis unter 34+0 Wochen unter Ausschluss von Totgeburten mit einem prapartalen stationaren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Die antenatale Kortikosteroidtherapie besteht aus einem Zyklus mit zwei Dosen Betamethason i. m. im Abstand von 24 h (NIH 1994,
NIH 2000, DGGG 2001, DGGG et al. 2008). Sie wird bei drohender Frithgeburt an die Mutter verabreicht, um die Lungenreifung beim
Kind zu induzieren.

Eine Frihgeburt tritt in etwa 7-10 % aller Félle auf, ist aber fiir die Mehrzahl der kindlichen Todesfalle verantwortlich und bei den
Uberlebenden Kindern resultiert eine hohe Rate an Komplikationen, wie Atemnotsyndrom, intraventrikuldre Blutungen und
nekrotisierende Enterokolitis (NIH 1994). Es ist seit einigen Jahren ein Anstieg der Friihgeburten zu beobachten.

Nach der Pionierarbeit von Liggins und Howie 1970 (Liggins & Howie 1972) konnte in zahlreichen weiteren randomisierten und
kontrollierten Studien belegt werden, dass die antenatale Kortikosteroidtherapie bei Friihgeborenen signifikant Sterblichkeit und
Krankheit reduziert. Eine Metaanalyse der vorliegenden randomisierten und kontrollierten Untersuchungen (Roberts & Dalziel 2006)
erbrachte folgendes Ergebnis (Evidenzgrad la):

- Sterblichkeit OR 0,69 [0,58-0,81] (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie) (n = 3.956).

- Akutes Atemnotsyndrom OR 0,66 [0,59-0,73] (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie) (n = 4.038).

- Intraventrikuldre Blutungen OR 0,54 [0,43-0,69] (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie (n = 2.872)

- Nekrotisierende Enterokolitis OR 0,46 [0,29-0,74] (Therapie) versus 1,0 (keine Therapie) (n = 1.675).

In einem Schwangerschaftsalter von unter 31 Wochen wurde 1 Fall mit akutem Atemnotsyndrom verhindert, wenn 5 Miitter
behandelt wurden (RCOG 2004). Méglicherweise fiihrt Betamethason zu einer geringeren Inzidenz von periventrikularer
Leukomalazie (Baud et al. 1999; Evidenzgrad lIb).

Es lassen sich keine akuten negativen Effekte dieser Behandlung fiir Mutter oder Kind nachweisen (Roberts & Dalziel 2006). Auch in
Studien, die solchermaRen behandelte Friihgeborene im Alter von 4, 6, 14 und 20-22 Jahren mit Friihgeborenen, deren Miitter keine
antenatale Kortikoidtherapie erhielten, im Hinblick auf kérperliche, soziale und intellektuelle Entwicklung verglichen, schnitten die
behandelten Kinder gleich (MacArthur et al. 1981, MacArthur et al. 1982, Smolders et al. 1990, Dessens et al. 2000) oder signifikant
besser (Doyle et al. 2000) ab, als die Kontrollgruppe (Evidenzgrad Ilb).

Daneben zeigen Berechnungen fiir das amerikanische und britische Gesundheitswesen, dass diese Therapie sogar zu einer
Kostenersparnis im Bereich der neonatalen Intensivmedizin und fiir das gesamte Gesundheitswesen fihrt (Mugford et al. 1991,
Simpson & Lynch 1995, RCOG 2004).

In nationalen und internationalen Leitlinien (DGGG 2001, DGGG et al. 2008, GNPI 2003, ACOG 2002, ACOG 2003, NIH 1994, NIH 2000,
RCOG 2004) wurden die geschilderten Ergebnisse in praktische Empfehlungen umgesetzt, die somit auf den Ergebnissen
randomisierter kontrollierter Studien beruhen (Evidenzgrad la).

Literatur
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

10:M Aufnahmedatum

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

63:M Lungenreifebehandlung

151:K Geburtsdatum des Kindes

175:K Totgeburt

EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

Format: TT.MM.JJJJ
s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

0= nein

1= ja, Beginn der Lungenreifebehandlung
erfolgte in eigener Klinik

2= ja, Beginn der Lungenreifebehandlung

erfolgte extern
Format: TT.MM.JJJJ

0= nein
1= ja

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Berechnung

Ratenbasiert

>= 95,00 % (Zielbereich)

>= 95,00 % (Zielbereich)
Erlauterung zum Das Ziel ist wegen der klar belegten Vorteile der Behandlung, in 100 % der Falle die
Referenzbereich 2015 Lungenreifebehandlung durchzufiihren. Basis dieser Forderung sind Angaben in internationalen

Leitlinien (NIH 1994; NIH 2000; RCOG 2004) und in evidenzbasierten Studien (Roberts & Dalziel 2006).
Allerdings ist der Verzicht auf eine Therapie in Einzelféllen begriindbar, daher wurde die Grenze auf
einen festen Wert von 95,00 % festgelegt. Beispiel: Vorliegen von Kontraindikationen. Durch den
Ausschluss von Totgeburten aus der Grundgesamtheit wird der Indikator spezifischer, eine Anpassung
des Referenzbereichs aus diesem Grund ist aus Sicht der Bundesfachgruppe nicht erforderlich.

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Antenatale Kortikosteroidtherapie

Nenner

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

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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50046: Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung

Qualitatsziel Maoglichst hohe Rate an Antibiotika-Gabe innerhalb der ersten 24 Stunden bei vorzeitigem Blasensprung in
Schwangerschaftswoche 24+0 bis 33+6

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Tritt vor den Geburtswehen Fruchtwasser aus der Fruchtblase aus, so bezeichnet man dies als vorzeitigen Blasensprung (VBS). Ein VBS
beglinstigt aufsteigende Infektionen aus dem unteren Genitaltrakt. Andererseits konnen Infektionen Ursache flr den VBS sein. Sie
koénnen mit klinischen Symptomen wie miitterlichem Fieber oder fetaler Tachykardie einher gehen. Der gréRte Teil verlauft klinisch
inapparent.

Besonders kritisch ist ein VBS dann, wenn er bei noch nicht geburtsreifen Feten auftritt. Dies passiert nur in ca. 2 % der
Schwangerschaften (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 2006), ist aber assoziiert mit 40 % aller Frithgeburten und einer
erhéhten Mortalitdat und Morbiditat der Neugeborenen. Die drei wichtigsten Ursachen fiir neonatale Todesfalle in Zusammenhang
mit VBS sind Unreife, Sepsis und pulmonale Hyperplasie. Frauen mit intrauteriner Infektion entbinden friher als nicht infizierte
Frauen, Neugeborene mit Sepsis versterben vier Mal haufiger als solche ohne Sepsis. Die Schwangeren haben ein erhéhtes Risiko zur
Entwicklung einer Chorionamnionitis.

Es erscheint also nahe liegend, intrauterine Infektionen durch Gabe von Antibiotika an die Mutter zu verhindern bzw. maoglichst frih
zu behandeln. Eine Metaanalyse von 22 Studien mit insgesamt 6.000 Frauen mit VBS <= 37. SSW konnte in der Tat folgenden Nutzen
nachweisen: Die Gabe von Antibiotika senkte signifikant die Raten an

- Chorionamnionitiden (Relatives Risiko (RR) 0,57; 95%-Konfidenzintervall (KI) 0,37 - 0,86),

- Geburten innerhalb von 48 Stunden (RR 0,71; 95%-KI 0,58 - 0,87),

- Geburten innerhalb von sieben Tagen (RR 0,80; 95%-KI 0,71 - 0,90),

- neonatalen Infektionen (RR 0,68; 95%-KI 0,53 - 0,87)

- auffalligen kindlichen Schddel-Sonographie-Befunden vor Entlassung (RR 0,82; 95%-KI 0,68 - 0,98).

Eine Senkung der kindlichen Mortalitdt wurde beobachtet, die Unterschiede mit und ohne Antibiotika sind jedoch nicht signifikant.

Die Verlangerung der Schwangerschaft ermoglicht neben der besseren Reife des Kindes die erfolgreiche antenatale
Kortikosteroidtherapie, eine MaRnahme, die zusatzlich wirkt im Hinblick auf die kindliche Morbiditat (s. a. Indikator Antenatale
Kortikosteroidtherapie).

Zu der Dauer der Behandlung und der Auswahl der antibiotischen Substanz ist die Datenlage uneinheitlich. Das Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists empfiehlt die Gabe von Erythromycin (250 mg oral alle 6 Stunden) Uber die Dauer von 10 Tagen.
Nicht verabreicht werden sollte Amoxicillin in Kombination mit Clavulansdure, da nach dieser Behandlung vermehrt nekrotisierende
Enteritiden bei den Neugeborenen diagnostiziert wurden. Zum Zeitpunkt, wann die antibiotische Gabe begonnen werden soll, werden
keine Angaben gemacht. Es erscheint jedoch rational, Infektionen durch moglichst friihe Verabreichung zu verhindern bzw. zu
behandeln. Die Bundesfachgruppe hat deshalb als Qualitatsziel einen Beginn innerhalb von 24 Stunden nach Diagnosestellung
vorgegeben. Risiken wie die Bildung antibiotikaresistenter Keime und Unvertraglichkeiten bis hin zur Anaphylaxie werden in Kauf
genommen, da der Nutzen eindeutig Gberwiegt (Kenyon et al. 2003, update 2004; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
2006).

Ab der 35. SSW (34+0) empfiehlt das Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, die Geburt einzuleiten. Ein Abwarten erhoht
das Risiko fiir Infektionen, der Nutzen fiir das Kind sinkt bei zunehmender Reife. Insbesondere sind schwerwiegende Komplikationen
dann nicht mehr zu erwarten.

Vor- und Nachteile einer antibiotischen Behandlung nach VBS bei reifen Kindern sind nicht ausreichend untersucht. AbschlieBende
Empfehlungen fir eine routineméRige Anwendung kénnen deshalb nicht gegeben werden (Flenady & King 2002, update 2005).

Bei Schwangerschaften unterhalb der 25. SSW (24+0) ist die extrauterine Lebensfahigkeit der Kinder erheblich eingeschrankt. Das

Vorgehen wird von Fall zu Fall mit Eltern und Padiatern abgestimmt, deshalb erfasst der Qualitatsindikator diese jlingsten Kinder
nicht.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

10:M Aufnahmedatum

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

111:K Blasensprung vor Wehenbeginn

112:K Datum des vorzeitigen

Blasensprungs

115:K Zeitpunkt der ersten Antibiotika-
Gabe nach vorzeitigem
Blasensprung

151:K Geburtsdatum des Kindes
175:K Totgeburt
EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

Format: TT.MM.JJJJ
s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen
0= nein
1= ja

Format: TT.MM.JJJJ

0= keine Gabe von Antibiotika

1= innerhalb von 24 Stunden nach vorzeitigem
Blasensprung

2= spater als 24 Stunden nach vorzeitigem
Blasensprung

3= Zeitspanne von vorzeitigem Blasensprung bis

Antibiotika-Gabe nicht bestimmbar
Format: TT.MM.JJJJ

0= nein
1= ja

GEBDATUMK - GEBTERMIN

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
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AUFNDATUM
SSRISIKO

GEBTERMIN

TRAGZEITKLIN
BLASSPRPRAEP

BLASSPRDATUM

ANTIBIOTBLSPR

GEBDATUMK

TOTGEBURT

abstGebterm
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
50046: Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 50046

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 >= 95,00 % (Zielbereich)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Antibiotika-Gabe innerhalb der ersten 24 Stunden nach vorzeitigem Blasensprung

Nenner

Alle Geburten mit vorzeitigem Blasensprung in Schwangerschaftswoche 24+0 bis 33+6 und stationarer
Aufnahme vor oder am Tag des vorzeitigen Blasensprungs unter Ausschluss von Totgeburten

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 11



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Kaiserschnittentbindung

Qualitatsziel Moglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Die Entbindung per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) ist der wichtigste Risikofaktor flir postpartale mitterliche Infektionen. Frauen mit
Sectio haben ein 5 bis 20-fach erhoéhtes Risiko im Vergleich zu Frauen mit vaginaler Entbindung, insbesondere nach langerer
Wehentatigkeit oder langer zuriickliegendem Blasensprung. Speziell postoperative Wundinfektionen treten vermehrt bei adipdsen
Patientinnen auf.

Haufigste infektiose Komplikationen sind Endometritiden, Wund- und Harnwegsinfektionen. Angaben zu Inzidenzen variieren je nach
zugrunde liegenden Definitionen und der Dauer des Follow-up. Ohne perioperative prophylaktische Gabe von Antibiotika werden
Endometritisraten bei elektiven Eingriffen von durchschnittlich 7,03 %, bei nichtgeplanten oder Notfallkaiserschnitten von 30,14 %
beschrieben. Wundinfektionen treten in 8,51 % (elektiv) bzw. 7,61 % (nicht-elektiv) auf. Eine Antibiotikaprophylaxe senkt das Risiko
flr Endometritis (relatives Risiko 0,39) und Wundinfektionen (relatives Risiko 0,41) signifikant. Die Effekte zeigten sich auch noch nach
getrennter Analyse von elektiven und nicht-elektiven Eingriffen. Bei Harnwegsinfekten war der Nutzen signifikant nur bei nicht-
elektiven Eingriffen (Hofmeyr & Smaill 2002: Metaanalyse von 81 RCT’s mit knapp 12.000 Frauen).

Folgen fir die Gesundheit des Neugeborenen oder fiir die Resistenzentwicklung von Keimen gegen antimikrobielle Wirkstoffe sind
nicht ausreichend untersucht. Unerwiinschte Nebenwirkungen der Antibiotikaprophylaxe sind in der Regel harmlos, in Einzelféllen
kdnnen aber allergische Reaktionen mit fatalen Folgen auftreten. Daten zu deren Auftreten sind allerdings unvollstandig.

Auf Basis der vorliegenden Daten kann eine prophylaktische Gabe von Antibiotika bei allen Frauen mit Kaiserschnittentbindung
empfohlen werden (NICE 2004, Hofmeyr & Smaill 2002). Die routinemaRige Verabreichung ist zudem im Operationsraum leichter
realisierbar als eine individualisierte Gabe auf der Basis bestimmter Risikofaktoren.

Die Antibiotika-Gabe vor OP-Beginn (,,Haut-Schnitt”) zeigt nach Costantine et al. (2008) im Vergleich zur Gabe nach Abklemmen der
Nabelschnur eine Abnahme der Inzidenz von postpartalen Endometritiden und Infektionserkrankungen insgesamt, ohne das
neonatale Outcome zu beeinflussen. American College of Obstetricans and Gynecologists (ACOG) und American Academy of
Pediatrics empfiehlt die Gabe der Antibiotikaprophylaxe nach Abklemmen der Nabelschnur (ACOG 1998, AAP & ACOG 1997, ASHP
2008).

Literatur
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American College of Obstetricans and Gynecologists (ACOG). Antimicrobial therapy for obstetric patients. ACOG Ed Bull. 1998; 245:1-
10.

Costantine MM, Rahman M, Ghulmiyah L, Byers BD, Longo M, Wen T, Hankins GD, Saade GR. Timing of perioperative antibiotics for
caesarean delivery: a metaanalysis. Am J Obstet Gynecol. 2008 Sep; Vol. 199, No. 3:301.e1-6.

Guidelines for perinatal care. 4th ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics (AAP) and American College of
Obstetricans and Gynecologists; 1997

Hofmeyr GJ, Smaill FM. Antibiotic prophylaxis for caesarean section. Cochrane Database of Systematic Reviews 2002, Issue 3. Art. No.:
CD000933. DOI: 10.1002/14651858.

National Collaboration Centre for Woman’s and Children’s Health commissioned by the National Institute for Health and Clinical
Excellence. Caesarean section. Clinical Guideline. London: RCOG Press, 2004
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

133:K Entbindungsmodus OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS
136:K Kaiserschnitt-Entbindung unter K 0= nein ANTIBIOTSECTIO
Antibiotika (Mutter) 1= ja, prophylaktische Gabe
2= ja, laufende antibiotische Therapie

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 13



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
50045: Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 50045

Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 >=90,00 % (Zielbereich)
Referenzbereich 2014 >= 90,00 % (Zielbereich)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Perioperative Antibiotikaprophylaxe
Nenner

Alle Geburten mit Kaiserschnitt-Entbindung

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten

Bezeichnung der Kaiserschnittgeburten
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Wenig Kaiserschnittgeburten

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Die Anzahl der Kaiserschnitte (Sectio caesarea) hat sich allein in Deutschland in den letzten 20 Jahren mehr als verdoppelt und liegt
aktuell bei tiber 30 % aller Krankenhausgeburten (Poets et al. 2012). Obwohl oftmals die ,Gesamtsectiorate” angegeben wird, ist es
wichtig, zwischen primaren und sekundéren Sectiones zu unterscheiden (Becker et al. 2013). Unter der primaren Sectio versteht man
einen zuvor geplanten Eingriff, wahrend eine sekundare Sectio spontan aufgrund von Geburtskomplikationen durchgefiihrt wird
(Kolip et al. 2012; DGGG 2010). Allerdings ist es nach vorbereitenden Analysen fraglich, ob in der Kodierpraxis die oben genannte
Differenzierung zwischen primérer und sekundarer Sectio caesarea immer eingehalten wird.

Grundsatzlich stellt die vaginale Geburt (ohne klare medizinische Indikation flr eine Sectio) fur den GroRteil der Frauen den sicher-
sten Entbindungsmodus und damit die Norm dar (DGGG 2010; Schneider 2008). In vielen Studien gibt es Hinweise darauf, dass bei
Sectiones im Vergleich zur vaginalen Geburt die Wahrscheinlichkeit erh6ht ist, dass bei den Kindern im weiteren Verlauf bestimmte
Krankheitsbilder auftreten (bspw. erhohtes Risiko fiir Atemnotsyndrom und Asthma bronchiale im Kindesalter) (Poets et al. 2012).
Dariiber hinaus gibt es — neben den Risiken fir die Mutter in Folge des operativen Eingriffs an sich — Indizien fur mittel- und
langfristige Folgen fiir Kind und Mutter, die in weiteren Studien detailliert untersucht werden sollten (NICE 2012).

Wenn die Rettung des Lebens beziehungsweise das Abwenden von schweren Krankheiten fir Mutter und Kind die Durchfiihrung
einer Sectio gebietet, spricht man von einer absoluten medizinischen Indikation. Davon zu unterscheiden sind relative bzw. weiche
Indikationen. In diesen Fallen besteht ein geringeres Komplikationsrisiko, sodass eine intensive Abwagung notwendig ist, welcher
Geburtsmodus im konkreten Fall vorzuziehen ist. Relative Indikationen machen den GroRteil aller Kaiserschnittentbindungen aus
(Kolip et al. 2012; DGGG 2010). Von der medizinisch indizierten Sectio abzugrenzen ist die sogenannte Wunschsectio (auch: elektive
Sectio). Die zuverlassige Einstufung als Wunschsectio wird allgemein als schwierig angesehen, weswegen sie in der Perinatalerhebung
nicht gesondert abgefragt wird. Aktuelle Schatzungen gehen von ungefahr 10 % aller Schnittentbindungen aus (Schneider 2013).

Die Steigerung der Kaiserschnittanzahl ldsst sich vor allem mit einem Anstieg der Sectiones aufgrund von relativen Indikationen
erklaren (Schneider 2013). Die Anzahl der relativen Indikationen, bei denen ein Kaiserschnitt in Betracht kommt, hat sich allerdings
Uber die Jahre nicht grundlegend verandert. Vielmehr wird in solchen Abwagungsfallen immer 6fter eine Sectio der vaginalen
Entbindung vorgezogen (Kolip et al. 2012). Griinde dafiir kénnten zum Beispiel die Klinikorganisation, die Planbarkeit eines
Kaiserschnitts sowie sogenannte Re-Sectios (Kaiserschnitte als Folge einer vorangegangen Schnittentbindung) sein (Kolip et al. 2012).

Aufgrund der stark zugenommenen Kaiserschnittrate ohne Verdnderung der medizinischen Indikationen wurde die Einfihrung dieses
Qualitatsindikators von der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin beflirwortet. Um einen fairen Vergleich zwischen verschiedenen
Kliniken zu gewahrleisten, wird beim Qualititsindikator ,Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E) an priméaren und
sekunddren Sectiones bei geringem Risiko” ein logistisches Regressionsmodell zur Risikoadjustierung verwendet. Die einbezogenen
Risikofaktoren wurden in Anlehnung an die Publikation von Becker und Eissel (2013) in intensiver Diskussion mit der
Bundesfachgruppe Perinatalmedizin ausgewahlt. Die Rolle der Wunschsectiones ist gegebenenfalls im strukturierten Dialog zu klaren.

Literatur
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52243: Kaiserschnittgeburten

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M Schwangerschaftrisiko s. Anhang: BefMPass SSRISIKO

55:M Berechneter, ggf. korrigierter K Format: TT.MM.JJJJ GEBTERMIN
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN

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

151:K Geburtsdatum des Kindes M Format: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK

EF* Abstand Geburtsdatum - - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten

Berechnung

Indikator-ID 52243
Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kaiserschnittgeburten
Nenner

Alle Mtter, die mindestens eine Geburt eines Kindes ab der 24+0 Woche hatten

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

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

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

Anzahl Mehrlinge ANZMEHRLINGE
33:M Schwangerschaftrisiko K s. Anhang: BefMPass SSRISIKO
55:M Berechneter, ggf. korrigierter K Format: TT.MM.JJJJ GEBTERMIN
Geburtstermin
56:M Tragzeit nach klinischem Befund K in Wochen TRAGZEITKLIN
70:M Geburtsrisiko K s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO
133:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS
151:K Geburtsdatum des Kindes M Format: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK
EF* Abstand Geburtsdatum - - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm
Errechneter Termin in Tagen
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 52249
Bewertungsart Logistische Regression (O / E)
Referenzbereich 2015 <=1,24 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Logistische Regression

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kaiserschnittgeburten

Nenner

Alle Mtter, die mindestens eine Geburt eines Kindes ab der 24+0 Woche hatten
O (observed)

Beobachtete Rate an Kaiserschnittgeburten

E (expected)
Erwartete Rate an Kaiserschnittgeburten, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fir Ql-

ID 52249
Erlauterung der -
Rechenregel
Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Eingeschrankt vergleichbar

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Z-W Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -1,702380955512244 0,004 -383,575 - - -
Alter 35 - 38 Jahre 0,062051151847267 0,008 7,599 1,064 1,047 1,081
Alter tiber 38 0,313850797539451 0,012 26,035 1,369 1,337 1,401
Mehrlingsschwangerschaft 1,490398753819496 0,025 58,864 4,439 4,224 4,665
Schwangerschafts-Risiko: Z.n. Sectio oder 0,328179270446029 0,015 22,222 1,388 1,349 1,429
Uterusoperation
Schwangerschafts-Risiko: Placentainsuffizienz 0,694215940152634 0,029 24,074 2,002 1,892 2,119
Schwangerschafts-Risiko: Hypertonie oder 0,222737366549935 0,024 9,218 1,249 1,192 1,310
Proteinurie
Geburtsrisiko: Frithgeburt 0,395301455807507 0,017 22,619 1,485 1,435 1,537
Geburtsrisiko: Hypertensive 1,515929949948203 0,019 80,945 4,554 4,390 4,724

Schwangerschaftserkrankung oder HELLP-
Syndrom
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kaiserschnittgeburten

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer
Ratio Wert

Geburtsrisiko: Diabetes mellitus

Geburtsrisiko: Z. n. Sectio caesarea oder andere
Uterusoperationen

Geburtsrisiko: Placenta praevia

Geburtsrisiko: Amnioninfektionssyndrom
(Verdacht auf)

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

Geburtsrisiko: Querlage/Schraglage
Geburtsrisiko: Beckenendlage

Geburtsrisiko: Gesichtslage/Stirnlage

0,384759562090596
1,937247772477285

3,375846500524148
2,457522337598470

0,939512332433774

7,010608681508583
3,564463552059674
1,953975258936290

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

0,017
0,015

0,067
0,035

0,008

0,379
0,019
0,069

22,778
132,158

50,361
69,695

124,721

18,516
188,643
28,373

1,469
6,940

29,249
11,676

2,559

1108,329
35,321
7,057

1,421
6,743

25,648
10,896

2,521

527,688
34,036
6,166
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1,519
7,142

33,356
12,511

2,597

2327,877
36,653
8,076



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20
Minuten

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

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Ein Notfallkaiserschnitt ist eine Schnittentbindung, die im Rahmen einer mitterlichen oder kindlichen Notlage vorgenommen wird.
Beck et al. definieren, dass eine Notsectio dann vorliegt, wenn bei einer vitalen Indikation fir Mutter und/oder Kind die
Indikationsstellung unmittelbar und ohne Verzégerung in die Operation Gbergeht (Beck et al. 1992). Die weit Uberwiegende Zahl der
Notsectiones ist auf kindliche Notlagen zuriick zu fiihren (Berle & Kogel 1999). In den genannten Studien lag der Anteil von
Notsectiones an allen Geburten bei 0,38 % bzw. 0,74 %.

Ein Sauerstoffmangel ist die gemeinsame pathophysiologische Endstrecke der kindlichen Notlage, unabhangig von deren Ursache. Es
wird angestrebt, diese Notlage nach moglichst kurzer Zeit zu beenden, da mit langerem Andauern die Gefahr fiir bleibende Schaden
des Kindes steigt. Hier kann der Fetus zunachst u. a. durch Umstellung der Perfusion und Aktivitdtsminderung kompensieren, sind
diese Mechanismen erschopft, entwickelt sich durch anaeroben Metabolismus eine metabolische Azidose und schliefRlich irreversible
Schaden (Myers 1972, Parer 1998, Nijland et al. 1995, Low 1997). Wegen der zahlreichen Variablen sind hier insbesondere fiir den
Menschen harte Grenzen nur schwierig anzugeben, dennoch ist festzuhalten, dass die Wahrscheinlichkeit irreversibler Schaden mit
der Dauer und dem Schweregrad des Sauerstoffmangels steigt (Parer 1998). Insbesondere ist zu beachten, dass das Auftreten von
Symptomen, die eine Indikation zur Schnittentbindung darstellen, voraussetzt, dass die fetalen Kompensationsmechanismen bereits
erschopft sind (DGGG 1992).

Der Ablauf einer fetalen Notlage gliedert sich in folgende 14 Abschnitte
1) Beginn der fetalen Notlage

2) Auftreten von klinischen Symptomen (z. B. im CTG)

3) Erkennen der Symptome

4) Uberpriifung der Symptome auf Bedeutung, Tendenz, Persistenz oder Progredienz, gegebenenfalls Benachrichtigung des
Oberarztes

5) Entschluss zur Notsectio

6) Alarmierung der Mannschaften

7) Vorbereitung der Patientin

8) Bereitstellung des Instrumentariums und der Andsthesie-Gerate

9) Transport der Patientin in den Operationssaal

10) Waschen und Umkleiden der Mannschaft

11) Desinfektion und Abdecken der Patientin

12) Beginn der Narkose

13) Beginn der Operation

14) Entwicklung des Kindes

Hierbei definiert sich der Zeitbedarf fir die Notsectio (E-E-Zeit) als Zeitraum zwischen Indikationsstellung und Geburt des Kindes
(Abschnitte 5-14). In einer prospektiven Studie lieR sich nachweisen, dass eine mittlere E-E-Zeit von 13,5 min +/- 0,7 min gegeniiber
23,6 +/- 0,9 min zu einer signifikanten Erhéhung der Uberlebensrate fiihrt (100 % <-> 93 % Korhonen & Kariniemi 1994). In einer
retrospektiven Studie ergab sich, dass bei Uterusruptur eine massive Verschlechterung des Outcomes zu verzeichnen ist, wenn
zwischen Ereignis und Entwicklung mehr als 18 Minuten verstreichen (Leung et al. 1993).

In weiteren retrospektiven Studien (Roemer & Heger-Romermann 1992, 1992a, Berle & Kogel 1999, Hillemanns et al. 1996) konnte
gezeigt werden, dass die E-E-Zeit von 20 Minuten im Mittel fiir die Mehrzahl der Patientinnen, nicht aber fir alle, durch
organisatorische MalRnahmen zu erzielen ist, wobei sich eine erhdhte mitterliche Mortalitat durch die verkirzte Vorbereitungszeit
nicht ergab (Hillemanns et al. 2003).

Die genannten Uberlegungen fiihrten in nationalen Leitlinien (DGGG 1992, DGGG 1995) zu der Forderung, eine E-E-Zeit von 20
Minuten sicherstellen zu konnen. Auf eine Verkilirzung der E-E-Zeit kann durch organisatorische MaRnahmen wie Bereitschaftsdienst

im Hause, geeignete Vorbereitung der KreiBenden sowie OP-Maoglichkeit im Kreisaal hingewirkt werden.

Die Bundesfachgruppe hélt bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis ,,E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt groRer als 20 Minuten“
eine Analyse im Strukturierten Dialog fiir erforderlich. Der Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als ,Sentinel-Event”
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definiert. Die Bundesfachgruppe empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den Krankenh&usern zu beriicksichtigen, ob ein kritisches
Outcome bei den betroffenen Kindern (5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-Wert unter 7) vorgelegen hat.
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

0=

lar e
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138:K Notsektio nein NOTSECTIO
1= ja

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

159:K Gewicht des Kindes ing KG

175:K Totgeburt 0= nein TOTGEBURT
1 ja

177:K Todeszeitpunkt bei Totgeburt Tod ante partum TOTZEITPUNKT

1
2= Tod sub partu
3 Todeszeitpunkt unbekannt
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1058: E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt Giber 20 Minuten

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum

Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

1058

Sentinel-Event
Sentinel-Event
Sentinel-Event

Die Bundesfachgruppe hilt bei jedem einzelnen kritischen Indikatorereignis ,E-E-Zeit bei
Notfallkaiserschnitt groBer als 20 Minuten” eine Analyse im Strukturierten Dialog fiir erforderlich. Der
Referenzbereich dieses Indikators wird deshalb als ,Sentinel-Event” definiert. Die Bundesfachgruppe
empfiehlt, im Strukturierten Dialog mit den Krankenh&usern zu beriicksichtigen, ob ein kritisches
Outcome bei den betroffenen Kindern (5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-
Wert unter 7) vorgelegen hat.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler

E-E-Zeit > 20 min

Nenner

Alle Kinder, die per Notfallkaiserschnitt entbunden wurden

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

16/1:K

Vergleichbar
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319: Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei
lebend geborenen Einlingen

Qualitatsziel Stets Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Der im Nabelschnurblut gemessene Sauren-Basen-Haushalt (pH-Wert; Basendefizit) erlaubt eine objektive und schnelle Bewertung
des Zustands des Neugeborenen und veranlasst ggf. die Einleitung therapeutischer MaBnahmen (Vandenbussche et al. 1999). Daher
soll er nach der Geburt aufgrund einer nationalen Leitlinie immer erhoben werden und zwar sowohl im Nabelarterien- als auch im
Nabelvenenblut (GNPI & DGGG 2004). Darliber hinaus wurde er in zahlreichen Arbeiten erfolgreich als prognostisches Kriterium fir
bleibende Defekte verwendet (u. a. ACOG 1994, Low 1993, Williams & Singh 2002). SchlieRlich erlaubt der Saure-Basen-Status im
Zusammenhang mit der Klinik auch Aussagen liber den Gasaustausch des Kindes vor und wahrend der Geburt, insbesondere unter
Umstanden die Abgrenzung eines prapartalen von einem intrapartalen hypoxisch-ischdmischem Zustand (Ross & Gala 2002).

Perspektivisch ist daran gedacht, die Abgrenzung einer metabolischen Azidose durch eine Bestimmung des Laktatspiegels
vorzunehmen.
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319: Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei lebend geborenen Einlingen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

ANZMEHRLINGE

Anzahl Mehrlinge

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

151:K Geburtsdatum des Kindes

164:K pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

175:K Totgeburt

EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

Format: TT.MM.JJJJ

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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TOTGEBURT

abstGebterm
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Berechnung

Ratenbasiert

>= 95,00 % (Zielbereich)

>= 95,00 % (Zielbereich)
Erlauterung zum Grundsatzlich sollen alle Kinder durch die Bestimmung des pH-Wertes aus Nabelarterienblut
Referenzbereich 2015 untersucht werden. Der Referenzbereich wurde jedoch bewusst nicht auf = 100 %, sondern auf >=

95,00 % festgelegt, weil in wenigen Situationen (zum Beispiel defektes Messgerét, vorzeitige Losung)
die Untersuchung nicht erfolgen kann.

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zihler

Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes
Nenner

Alle lebend geborenen Einlinge (24+0 bis unter 42+0 Wochen)

Erlauterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

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

Bezeichnung der Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Geringe Azidoserate bei lebend geborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Vandenbussche et al. (1999) haben fiir die Einteilung der Nabelarterien-pH-Werte eine Klassifikation empfohlen:
- normal, wenn der pH-Wert gréRRer als 7,11 ist

- grenzwertig, wenn der pH-Wert zwischen 6,99 und 7,11 liegt

- kritisch, wenn der pH-Wert kleiner als 6,99 ist

Das Unterschreiten des Wertes 7,00 ist gehduft mit anhaltenden schwerwiegenden Storungen der Adaptation des Kindes sowie mit
einem Anstieg von Sterblichkeit und Morbiditat verknlpft (Goldaber et al. 1991; ACOG 1998).

98 % der routinemaRig gemessenen pH-Werte liegen im Normbereich von groRer als 7,11 oder im Grenzbereich von 7,00 bis 7,11. Bei
90 % der Kinder mit pH-Werten unterhalb von 6,99 zeigen sich keine permanenten Konsequenzen (Vandenbussche et al. 1999). In
etwa 70 % ist eine neonatale Enzephalopathie Folge von Ereignissen, die vor dem Einsetzen der zur Geburt filhrenden Wehen liegen
(ACOG & AAP 2003).

Obwohl die pH-Messung nur einen Teil der kindlichen Gefdhrdungen anzeigt und obwohl die Azidoserate mit dem Auftreten
kindlicher Schadigungen nur gering korreliert, halt die Bundesfachgruppe diesen Qualitatsindikator flr die externe Qualitdtssicherung
weiterhin fiir geeignet, da die Ergebnisse niitzliche Hinweise auf die Qualitat des geburtshilflichen Managements geben. Der
Qualitatsindikator ist geeignet, Auffalligkeiten anzuzeigen, die Ausloser fir einen qualitatsverbessernden Strukturierten Dialog sind.
Er wird durch den unten beschriebenen Indikator ,Kritisches Outcome bei Lebendgeborenen” erganzt.

Ab dem Erfassungsjahr 2012 wird eine Risikoadjustierung fiir den Ergebnisindikator "Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung" vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewahlt, die in der QS-Dokumentation erfasst
wurden und fir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte fiir das betrachtete Outcome nachgewiesen werden konnten.
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Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung
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321: Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-

pH-Bestimmung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

ANZMEHRLINGE

Anzahl Mehrlinge

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

151:K Geburtsdatum des Kindes

164:K pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

175:K Totgeburt

EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

Format: TT.MM.JJJJ

GEBDATUMK - GEBTERMIN

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

SSRISIKO

GEBTERMIN

TRAGZEITKLIN

GEBDATUMK

BGNABELPH

TOTGEBURT

abstGebterm

30



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe

Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum

Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

lar e
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Transparenz im Gesundheitswesen

321
Ratenbasiert
Nicht definiert
Nicht definiert

Der Anteil von Kindern mit einem Nabelarterien-pH-Wert von unter 7,00 soll moglichst gering sein.
Die Festlegung des Referenzbereichs von <= 0,3 % ist teilweise mit Blick auf die Ergebnisse der
Bundesauswertungen 2002 bis 2005 erfolgt, da hier die besten verfiligbaren Versorgungsdaten fir den
Referenzbereich vorlagen und die Versorgungssituation im betrachteten Zeitraum stabil erscheint.
Durch die Einflihrung einer Risikoadjustierung fiir diesen Ergebnisindikator ab dem Jahr 2012 wird der
Referenzbereich zukinftig nur noch fiir den risikoadjustierten Indikator festgelegt.

Keine weitere Risikoadjustierung

Zahler
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

Alle lebend geborenen reifen Einlinge (3740 bis unter 42+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

16/1:K

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

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M

55:M

56:M
70:M
151:K
159:K

164:K

175:K

EF*

Anzahl Mehrlinge
Schwangerschaftrisiko

Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

Tragzeit nach klinischem Befund

Geburtsrisiko
Geburtsdatum des Kindes
Gewicht des Kindes

pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

Totgeburt

Abstand Geburtsdatum -
Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

£ 2 =

=

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen
s. Anhang: IndikGeburt

Format: TT.MM.JJJJ

ing
0 nein
1 ja

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung I IG

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51397
Logistische Regression (O / E)
Nicht definiert

Nicht definiert

Logistische Regression

Zahler
Kinder mit Azidose (pH < 7,00)
Nenner

Alle lebend geborenen reifen Einlinge (3740 bis unter 42+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung

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

E (expected)

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

Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

16/1:K

Eingeschrankt vergleichbar

Regressionskoeffizien Z-Wert Odds- oberer
Ratio Wert

Konstante -6,395858669974703 0,034 -190,022

Schwangerschafts-Risiko: Adipositas 0,253566229471429 0,095 2,672 1,289 1,070 1,552
Geburtsrisiko: Hypertensive 0,633595859605594 0,146 4,340 1,884 1,415 2,509
Schwangerschaftserkrankung

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung 3,409604797386979 0,112 30,571 30,253 24,313 37,645
Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 3,141899918171724 0,286 10,997 23,148 13,223 40,523
Geburtsgewicht des Kindes unter dem 10. 0,375348129337054 0,081 4,655 1,455 1,243 1,705

Perzentil der Geburtsgewichtsverteilung - unter

2.871g
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Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

51826: Azidose bei friih geborenen Einlingen mit

Nabelarterien-pH-Bestimmung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

ANZMEHRLINGE

Anzahl Mehrlinge

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

151:K Geburtsdatum des Kindes

164:K pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

175:K Totgeburt

EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

Format: TT.MM.JJJJ

GEBDATUMK - GEBTERMIN

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

SSRISIKO

GEBTERMIN

TRAGZEITKLIN

GEBDATUMK

BGNABELPH

TOTGEBURT

abstGebterm

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

34



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Azidose bei Einlingen mit Nabelarterien-pH-Bestimmung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 51826
Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner
Alle frih und lebend geborenen Einlinge (24+0 bis unter 37+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung

Erlduterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind

Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar

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

51831: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Azidosen bei friih geborenen Einlingen
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spe2|f|kat|on 2015

ANZMEHRLINGE

Anzahl Mehrlinge

33:M Schwangerschaftrisiko

55:M Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

56:M Tragzeit nach klinischem Befund

70:M Geburtsrisiko

151:K Geburtsdatum des Kindes

164:K pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

175:K Totgeburt

EF* Abstand Geburtsdatum -

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen
s. Anhang: IndikGeburt

Format: TT.MM.JJJJ

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Berechnung

Indikator-ID 51831

Bewertungsart Logistische Regression (O / E)
Referenzbereich 2015 <=4,81 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Referenzbereich 2014 <=5,74 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

Alle frih und lebend geborenen Einlinge (24+0 bis unter 37+0 Wochen) mit Nabelarterien pH-
Bestimmung

O (observed)

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

E (expected)

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

Erlduterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)
Risikofaktor Regressionskoeffizien Z-Wert Odds- oberer
Ratio Wert

Konstante -5,824393106025421 0,094 -61,887

Gestationsalter 24 - 30 abgeschlossene SSW 0,729415588173490 0,159 4,600 2,074 1,520 2,830
Gestationsalter 31 - 33 abgeschlossene SSW 0,798475002757455 0,143 5,592 2,222 1,680 2,940
Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung 3,042498677135847 0,126 24,053 20,958 16,356 26,854
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318: Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten

Qualitatsziel H&ufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt von lebendgeborenen Friihgeborenen mit einem
Gestationsalter von 24+0 bis unter 35+0 Wochen

Indikatortyp Prozessindikator

Hintergrund

Frithgeborene Kinder sollen durch spezialisierte Arzte versorgt werden. Hierbei sollte ein Padiater (Facharzt fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin) vor der Geburt dieser Kinder anwesend sein und das Kind direkt nach der Entbindung kinderarztlich versorgen.

In der Historie der Perinatalerhebung war der Padiater der fiir die Behandlung von Frilhgeborenen spezialisierte Arzt. In der Zukunft
soll der Entwicklung in der Kinderheilkunde Rechnung getragen werden und fiir die Behandlung von Frithgeborenen der im
Schwerpunkt Neonatologie spezialisierte Kinderarzt hinzugezogen werden. Die Auswertungen der letzten Jahre zeigen, dass auch die
bislang geforderte Anwesenheit auf dem Qualifikationsniveau des Padiaters nicht in allen Kliniken ausreichend erfillt worden ist.

Neben der Anwesenheit eines Neonatologen gibt die Gesamtorganisation im Krankenhaus den Ausschlag fir das
Behandlungsergebnis von Friithgeborenen. Von besonderer Bedeutung sind dabei:

1) Qualifikation der Mitarbeiter

2) Ausstattung der Klinik mit Geraten und Raumen

3) Eng benachbarte Raume ohne Notwendigkeit zu einem Transport

4) Neben dem KreiRsaal liegende neonatologische Intensivstation mit einem eigenen, paddiatrischen 24-Stunden-Prasenz-
Schichtdienst

5) Enge Kooperation der beiden Abteilungen Geburtshilfe und Neonatologie

6) Durchfiihrung von Einzelfallanalysen und regionalen Konferenzen

7) Fortbildung der Mitarbeiter

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die Sterblichkeit kleiner Frithgeborener in gréReren Perinatalzentren auch
nach Bericksichtigung vorhandener Risikofaktoren geringer ist als in kleineren Kliniken (z. B. Cifuentes et al. 2002, Empana et al.
2003, Bartels et al. 2006).

Literatur
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Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

s. Anhang: BefMPass

33:M

55:M

56:M

61:M

147:K

151:K
159:K

175:K

177:K

EF*

Schwangerschaftrisiko

Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

Tragzeit nach klinischem Befund

Aufnahmeart

Padiater bei Kindsgeburt anwesend

Geburtsdatum des Kindes
Gewicht des Kindes

Totgeburt

Todeszeitpunkt bei Totgeburt

Abstand Geburtsdatum -
Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

1= Entbindung in der Klinik bei geplanter
Klinikgeburt

2= Entbindung in der Klinik bei weitergeleiteter
Haus-/Praxis-/Geburtshausgeburt,
urspriinglich nicht als stationdre Entbindung
geplant

3= Entbindung des Kindes vor Klinikaufnahme

0= nein

1 ja

Format: TT.MM.JJJJ

ing

0=

nein
ja
Tod ante partum

Tod sub partu
Todeszeitpunkt unbekannt

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Berechnung

Indikator-I1D 318
Bewertungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2015 >=90,00 % (Zielbereich)

Referenzbereich 2014 >= 90,00 % (Zielbereich)

Erlauterung zum Idealerweise ware ein fester Prozentwert von 100 % zu wahlen. In seltenen Fallen wie beispielsweise
Referenzbereich 2015 bei einer Sturzgeburt kann jedoch die Anwesenheit des Padiaters aus zeitlichen Griinden
gegebenenfalls nicht verwirklicht werden.

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Padiater bei Geburt anwesend

Nenner

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

Erlauterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei
Reifgeborenen

Bezeichnung der Kritisches Outcome bei Reifgeborenen
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Selten 5-Minuten-Apgar unter 5 und metabolische Azidose mit pH-Wert unter 7 oder Base Excess < -16 bei
Reifgeborenen

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Beim Apgar Index handelt es sich um ein Scoresystem, bei dem 1, 5 und 10 Minuten post partum Herzfrequenz, Atmung, Tonus,
Reflexe und die Hautfarbe des Kindes mit jeweils O bis 2 Punkten beurteilt werden. Er liegt somit zwischen 0 und 10 Punkten, wobei
10 Punkte das beste Ergebnis sind. Bei Ergebnissen zwischen 7 und 10 gelten die Kinder als , lebensfrisch” (Apgar 1953). Dieser Index
dient der schnellen Erfassung des klinischen Zustands des Kindes zum Zeitpunkt der Geburt (0 Minuten) und ggf. fir die Effizienz der
Reanimation (5 und 10 Minuten) (ACOG 1996, Casey et al. 2001, GNPl & DGGG 2004), insbesondere ist der Befund eines
lebensfrischen Kindes nicht mit der Annahme einer schweren intrapartalen Asphyxie vereinbar (Helwig 1996). In verschiedenen
Arbeiten konnte gezeigt werden, dass insbesondere der 5-Minuten-Wert mit der spateren Mortalitdt (Apgar 1953, Drage et al. 1964,
Nelson & Ellenberg 1981, Portman et al. 1990, Toh 2000, Casey et al. 2001) und Morbiditat korreliert (Portman et al. 1990, Toh 2000).

Somit stellt der Apgar-Index seit nun mehr als 50 Jahren ein valides, einfach zu ermittelndes, klinisches Maf fiir den Zustand des
Kindes und somit der Ergebnisqualitadt dar, das aufgrund einer aktuellen Leitlinie immer erhoben werden soll (GNPI & DGGG 2004).

Der mittlere pH-Wert von (gesunden) Neugeborenen im Nabelarterienblut wird in der Literatur mit 7,21 bis 7,31 angegeben
(Vandenbussche et al. 1999, Helwig 1996).

Bei einem Absinken des Blut-pH-Wertes unterhalb des Normalbereichs sprechen wir von einer Azidose. Von einer signifikanten
Azidose bei Neugeborenen wird ab einem pH-Wert < 7,1 (Roemer 2002) bzw. < 7,0 (Sehdev et al. 1997, Low 1993, ACOG 1994)
ausgegangen.

Wir unterscheiden die respiratorische und die metabolische Azidose. Bei der respiratorischen Form fiihrt ein erhéhter CO2-Spiegel zu
einem erhohten Niveau von HCO3 im Blut, womit der pH absinkt. Dies geschieht, wenn das CO2 nicht Giber die Atmung abgegeben
werden kann und ansteigt (Hyperkapnie). Die metabolische Form ist dem gegeniber auf einen erhéhten Anfall von sauren Valenzen
(z. B. Hypoxdmie mit Umschalten auf anaeroben Stoffwechsel, Diabetes mellitus) oder darauf zuriick zu fiihren, dass die Valenzen
nicht Gber die Nieren ausgeschieden werden kénnen (z. B. Urdmie). Hypoxdmie kann zwar kombiniert mit Hyperkapnie auftreten, der
Grad des Schadens zeigt sich aber vor allem in der Kumulation von Sduren in den Zellen (Ross & Gala 2002).

Zur Unterscheidung dieser beiden Formen wird der Base Excess herangezogen. Dieser ist definiert als die Menge an Base, die benétigt
wird, um das Blut bei 37 Grad und einem pCO 2 von 40 mmHg auf den Normalwert von 7,4 zu titrieren (mMol/1) (Siggaard Andersen &
Engel 1960, Siggaard Andersen 1963). Dieser Wert dndert sich bei einer rein respiratorischen Azidose defintionsgemaR nicht. Das
Basendefizit in der Nabelschnur des gesunden Neugeborenen entspricht 4 - 5 mmol/I (Helwig 1996, Arikan et al. 2000, 2000a). Fiir
eine klinisch bedeutsame metabolische Azidose beim Saugling wird in der Literatur ein Basendefizit > 12 mmol/Il (Low 1997) bzw. > 16
mmol/l veranschlagt (Goldaber et al. 1991).

Pathogenetisch ist davon auszugehen, dass bei einschneidender Reduktion der Sauerstoffversorgung mit entsprechendem Abfall des
pO2 im fetalen Blut der Fetus zundchst u. a. durch Umstellung der Perfusion und Aktivitdtsminderung kompensieren kann. Sind diese
Mechanismen erschopft, entwickelt sich durch anaeroben Metabolismus eine metabolische Azidose und schlieBlich irreversible
Schaden (Myers 1972, Parer 1998, Nijland et al. 1995).

Der Zusammenhang zwischen einem pathologischen Base Excess und neurologischen und sonstigen Folgeschdden konnte in
verschiedenen Studien erhartet werden (Low et al. 1994, Low et al. 1995, Low 1997, Toh 2000, Williams & Singh 2002), wobei
anzumerken ist, dass zwar einerseits der Zusammenhang zwischen einer ausgepragten Azidose und Mortalitat bzw. Morbiditat
eindeutig ist, dass aber andererseits die Mehrzahl der Kinder mit Azidose keine Folgeschdden davon trégt (geringe Spezifitat (Roemer
& Heger-Romermann 1992, Roemer 2002)). Aus diesem Grund wird die Grenze fiir die metabolische Azidose bei der Berechnung des
Indikators auf die schlechteren in der Literatur aufgefiihrten Werte gelegt.

In der Kombination dieser Messwerte werden die wesentlichen zum Zeitpunkt der Geburt ohnehin zu erhebenden Ergebnisparameter
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kombiniert, um den Zustand des Kindes einzuschatzen.

Auf das Outcome kann durch rechtzeitige Erkennung der Notlage mittels fetalem Monitoring (Roemer 2003), ggf. rechtzeitige

Indikation zur Schnittentbindung und Verkirzung der E-E-Zeit Einfluss genommen werden. Mit einem Apgar-Score unter 5 bei fliinf

Minuten und einem pH unter 7,0 bzw. einem Base Excess < -16 sind die Kriterien fiir ein auffélliges Outcome relativ strikt, d. h. es

werden nur die Kinder mit sehr schlechten Werten erfasst. Daher soll jeder Einzelfall untersucht werden, bei dem bei reif geborenen
Kindern ein solch kritisches Outcome auftritt.
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1059: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M

55:M

151:K

157:K

163:K

164:K

175:K

EF*

Schwangerschaftrisiko

Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

Tragzeit nach klinischem Befund
Geburtsdatum des Kindes

APGAR

Base Excess Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

pH-Wert Blutgasanalyse
Nabelschnurarterie

Totgeburt

Abstand Geburtsdatum -
Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

Format: TT.MM.JJJJ

0= 0
1= 1
2= 2
3= 3
4= 4
5= 5
6= 6
7= 7
8= 8
9= 9
10= 10
in mmol/|
0 nein
1 ja

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 1059
Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kritisches Outcome (5-Minuten-Apgar unter 5 und pH-Wert unter 7 oder 5-Minuten-Apgar unter 5
und Base Excess unter -16)

Nenner

Alle reifen Lebendgeborenen mit glltigen Angaben zu 5-Minuten-Apgar und pH-Wert oder 5-Minuten-
Apgar und Base Excess

Erlauterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51803: Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M Schwangerschaftrisiko s. Anhang: BefMPass SSRISIKO
55:M Berechneter, ggf. korrigierter Format: TT.MM.JJJJ GEBTERMIN
Geburtstermin
56:M Tragzeit nach klinischem Befund in Wochen TRAGZEITKLIN
70:M Geburtsrisiko s. Anhang: IndikGeburt GEBRISIKO
151:K Geburtsdatum des Kindes Format: TT.MM.JJJJ GEBDATUMK
157:K APGAR 0= 0 APGAR5
1= 1
2= 2
3= 3
4= 4
5= 5
6= 6
7= 7
8= 8
9= 9
10= 10
163:K Base Excess Blutgasanalyse in mmol/I BGNABELBEXC
Nabelschnurarterie
164:K pH-Wert Blutgasanalyse - BGNABELPH
Nabelschnurarterie
172:K Fehlbildung vorhanden 0= nein FEHLBILD
1= ja
175:K Totgeburt 0= nein TOTGEBURT
1= ja
185:K Entlassungsgrund aus der s. Anhang: EntlGrundK ENTLGRUNDK
Geburtsklinik Kind
186:K Tod des lebendgeborenen Kindes 0 nein TOD7TAGE
innerhalb der ersten 7 Tage 1 ja
EF* Abstand Geburtsdatum - GEBDATUMK - GEBTERMIN abstGebterm

Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 51803

Bewertungsart Logistische Regression (O / E)
Referenzbereich 2015 <=2,26 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Referenzbereich 2014 <=2,37 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Ebene 1: Verstorbene Kinder

UND

Ebene 2: Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5
UND

Ebene 3: Kinder mit Base Excess unter -16
UND

Ebene 4: Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

Ebene 1: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen)

UND

Ebene 2: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit giiltigen Angaben zu 5-
Minuten-Apgar

UND

Ebene 3: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit gtiltigen Angaben zum Base
Excess

UND

Ebene 4: Alle reifen Lebendgeborenen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit giltigen Angaben zum pH-
Wert

O (observed)

Ebene 1: Beobachtete Rate an verstorbenen Kindern

UND

Ebene 2: Beobachtete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5
UND

Ebene 3: Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16
UND

Ebene 4: Beobachtete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00)

E (expected)

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

UND

Ebene 2: Erwartete Rate an Kindern mit 5-Minuten-Apgar unter 5, risikoadjustiert nach logistischem
Geburtshilfe-Score fir die 2. Ebene des Qualitdtsindex mit der Ql-ID 51803

UND

Ebene 3: Erwartete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16, risikoadjustiert nach logistischem
Geburtshilfe-Score fir die 3. Ebene des Qualitatsindex mit der Ql-ID 51803

UND

Ebene 4: Erwartete Rate an Kindern mit Azidose (pH < 7,00), risikoadjustiert nach logistischem
Geburtshilfe-Score fir die 4. Ebene des Qualitdtsindex mit der Ql-ID 51803
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Qualitatsindikatoren 2015

16/1 - Geburtshilfe

Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I Q I IG
Institut fir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Erlauterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Fir die Berechnung von Nenner und Zahler werden die zutreffenden Bedingungen der einzelnen
Ebenen summiert. Ein Kind kann somit bis zu vier Mal im Zahler und Nenner enthalten sein. Der
Nenner wird nach der Summierung durch die Anzahl der Ebenen (also 4) dividiert.

16/1:K

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

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

Rechenregel Zihler

Verstorbene Kinder

Nenner

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

Beobachtete Rate an verstorbenen Kindern

E (expected)

Erwartete Rate an verstorbenen Kindern, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score fir die 1.
Ebene des Qualitatsindex mit der Ql-ID 51803

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Z-Wert Odds- oberer

Ratio Wert
Konstante -8,853422115651877 0,106 -83,623
Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 1,146561725730631 0,194 5,920 3,147 2,153 4,600
Fehlbildung vorhanden 3,735226594296933 0,187 19,940 41,898 29,023 60,484
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51803- Ebene 2: Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit 5-Minuten-
Apgar unter 5

Rechenregel Zihler

Kinder mit 5-Minuten-Apgar unter 5

Nenner

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

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

E (expected)

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

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Z-Wert Odds- oberer
Ratio Wert

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

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW 0,414371089179104 0,086 4,815 1,513 1,279 1,791
Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentalésung 2,943895100728802 0,132 22,226 18,990 14,648 24,619
Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 1,597573660851137 0,511 3,125 4,941 1,814 13,456
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51803- Ebene 3: Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit Base Excess
unter -16

Rechenregel Zihler

Kinder mit Base Excess unter -16

Nenner

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

Beobachtete Rate an Kindern mit Base Excess unter -16

E (expected)

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

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Z-Wert Odds- oberer
Ratio Wert

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

Gestationsalter 37 abgeschlossene SSW -0,383514737848835 0,102 -3,776 0,681 0,558 0,832
Gestationsalter 38 abgeschlossene SSW -0,518062929409079 0,081 -6,426 0,596 0,509 0,698
Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW -0,415252152469033 0,073 -5,703 0,660 0,572 0,761
Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW -0,233559737572209 0,069 -3,397 0,792 0,692 0,906
Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung 2,622398140545783 0,136 19,298 13,769 10,549 17,971
Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 1,709546903687271 0,421 4,058 5,526 2,420 12,620
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Kritisches Outcome bei Reifgeborenen I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51803- Ebene 4: Verhaltnis der beobachteten zur
erwarteten Rate (O / E) an Kindern mit Azidose (pH <
7,00)

Rechenregel Zihler

Kinder mit Azidose (pH < 7,00)

Nenner

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

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

E (expected)

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

Risikofaktoren

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Z-Wert Odds- oberer
Ratio Wert

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

Gestationsalter 37 - 39 abgeschlossene SSW -0,291854174976143 0,057 -5,160 0,747 0,669 0,834
Schwangerschafts-Risiko: Diabetes mellitus 0,705931773017788 0,217 3,254 2,026 1,324 3,099
Geburtsrisiko: Hypertensive 0,700842726586459 0,145 4,846 2,015 1,518 2,676
Schwangerschaftserkrankung

Geburtsrisiko: Vorzeitige Plazentaldsung 3,447114059708706 0,111 31,166 31,410 25,288 39,013
Geburtsrisiko: Nabelschnurvorfall 3,031283936447819 0,277 10,951 20,724 12,046 35,652
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Indikatorengruppe: Dammriss Grad Ill oder IV

Bezeichnung der Dammriss Grad Ill oder IV
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Geringe Anzahl Mutter mit Dammriss Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten
a) Spontane Einlingsgeburten

b) Spontane Einlingsgeburten ohne Episiotomie

c) Spontane Einlingsgeburten mit Episiotomie

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Unter einer Spontangeburt wird eine vaginale Geburt ohne den Einsatz von Zange, Vakuumglocke oder Spezialhandgriffen
verstanden.

Dammrisse bezeichnen das EinreiBen des Dammes oder auch des distalen Scheidendrittels unter der Geburt. Sie sind Folge einer
Aufdehnung des Weichteilansatzrohres beim Durchtritt des kindlichen Kopfes oder bei der operativen Entbindung, die die Elastizitat
der Gewebe Ubersteigt. Es sind schwerwiegende Verletzungen des Beckenbodens, die in der Folge unangenehme organische
Funktionsstérungen fir die Patientinnen wie Stuhlinkontinenz und Dyspareunie bedeuten konnen.

Dammrisse werden nach Williams in vier Schweregrade eingeteilt (Roche Lexikon Medizin 1998):
Grad I: Zerreissung der hinteren Vaginalhaut, Einrisse an der Dammhaut

Grad II: Weiterreichende Einrisse des perinealen Gewebes ohne Beteiligung des Sphincter ani
Grad llI: Alle Sphinkterverletzungen ohne Beteiligung der Rektumschleimhaut

Grad IV: Verletzung von Sphinkter und Rektumschleimhaut

Die genannten Komplikationen treten besonders bei den Dammrissen Grad Il und IV auf (RCOG 2007).
Insgesamt ist bei 1 % der vaginalen Geburten mit hohergradigen Dammrissen zu rechnen, die Rate erhoht sich bei Vorliegen
bestimmter Faktoren:

Geburtsgewicht > 4.000 g: 2%
persistierende dorsoposteriore Einstellung: 3 %
Primiparae: 3%
Epiduralanalgesie: 2%
Episiotomie: 3%
Medikamentdse Wehenauslosung: 2%
Austreibungsperiode langer als 1 Stunde: 4%
Forcepsentbindung: 7%

(RCOG Perineal Tears 2007).

Carroli & Belizan (1999) weisen darauf hin, dass eine Episiotomie (Dammschnitt) - entgegen friiheren Annahmen — ein zuséatzliches
perineales Trauma (Dammiriss) nicht verhindern kann, sondern das Risiko fiir schwerwiegende Verletzungen des hinteren
Beckenbodens und fiir Wundheilungsstérungen sogar erhéht. Dennoch wird bei fetaler Gefdhrdung und/oder zur Erleichterung einer
vaginal-operativen Entbindung eine Episiotomie zur Verkiirzung der Austreibungsperiode beflirwortet.

Insgesamt ist also eine moglichst niedrige Rate hohergradiger Dammrisse anzustreben.

Ab dem Erfassungsjahr 2011 wird eine Risikoadjustierung fiir den Ergebnisindikator "Dammriss Grad Ill oder IV bei spontanen

Einlingsgeburten" vorgenommen. Als Regressionsgewichte wurden Risikofaktoren gewabhlt, die in der QS-Dokumentation erfasst
wurden und fir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte fiir das betrachtete Outcome nachgewiesen werden konnten.

Literatur

Carroli G, Belizan J. Episiotomy for vaginal birth (Review). Cochrane Database Syst Rev 1999; (3): CD0O00081.

Roche Lexikon Medizin. Miinchen. Urban und Schwarzenberg; 1998. http://www.gesundheit.de/roche/ (Recherchedatum:
01.12.2009).

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG). The Management of third- and forth-degree perineal tears. Guideline No.

© 2016 1QTIG — Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 53



Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

29. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. London. 2007. http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/uploaded-
files/GT29ManagementThirdFourthDegreeTears2007.pdf (Recherchedatum: 01.12.2009).
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

322: Dammrriss Grad lll oder IV bei spontanen
Einlingsgeburten

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

Anzahl Mehrlinge ANZMEHRLINGE
83:M Dammriss M 0= nein DAMMRISSGRAD
1= Gradl
2= Gradll
3= Gradlll
4= Grad IV
133:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-I1D 322
Bewertungsart Ratenbasiert

Referenzbereich 2015 Nicht definiert

Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum Die Bundesfachgruppe hat einen fixen Referenzbereich festgelegt, der nach den Erfahrungen aus den

Referenzbereich 2015 Daten der Vorjahre eine klarungsbedirftige Auffalligkeit kennzeichnet. Durch die Einflihrung einer
Risikoadjustierung fur diesen Ergebnisindikator ab dem Jahr 2011 wird der Referenzbereich zukiinftig
nur noch fir den risikoadjustierten Indikator festgelegt.

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zihler

Dammriss Grad Ill oder IV
Nenner

Alle spontanen Einlingsgeburten

Erlauterung der -
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:M

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51181: Verhadltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Dammrissen Grad Il oder IV bei
spontanen Einlingsgeburten

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spe2|f|kat|on 2015

Anzahl Mehrlinge ANZMEHRLINGE
23:M Anzahl vorausgegangene M - ANZSSVORHER
Schwangerschaften
24:M Anzahl Lebendgeburten K - ANZSSVORHLG
25:M Anzahl Totgeburten K - ANZSSVORHTG
43:M KorpergroRe M incm LAENGE
83:M Dammriss M 0= nein DAMMRISSGRAD
1= Gradl
2= Gradll
3= Gradlll
4= Grad IV
133:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de ENTBINDMODUS
159:K Gewicht des Kindes M ing KG
EF* Patientenalter am Aufnahmetag in - alter(GEBDATUM;AUFNDATUM) alter
Jahren

*  Ersatzfeld im Exportformat
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe

Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren

Risikofaktor

Konstante

Alter im 2. Quintil der Altersverteilung - 27 bis

unter 30 Jahre

Alter Uber dem 2. Quintil der Altersverteilung - ab

30 Jahre

Erstgebarend

Korpergrofle der Mutter im 1. Quintil der
GroRenverteilung - unter 163 cm

KorpergroRe der Mutter im 2. Quintil der

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

51181

Logistische Regression (O / E)

<=2,29 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
<=2,21 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Der Referenzbereich fiir diesen risikoadjustierten Indikator wurde fiir das Jahr 2015 ermittelt, indem
der Referenzbereich der rohen Rate auf den risikoadjustierten Indikator rechnerisch tibertragen
wurde.

Die Datengrundlage zur Berechnung des Referenzbereichs bilden die Daten des Erfassungsjahres
2015.

Logistische Regression

Zahler
Dammriss Grad Ill oder IV

Nenner
Alle spontanen Einlingsgeburten

O (observed)
Beobachtete Rate an Dammrissen Grad Il oder IV

E (expected)
Erwartete Rate an Dammrissen Grad Il oder IV, risikoadjustiert nach logistischem Geburtshilfe-Score
fur QI-ID 51181

16/1:M

Eingeschrankt vergleichbar

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Z-We Odds- oberer
Ratio Wert
-6,928193217558992 0,071 -98,007 - - -
0,449578321877110 0,042 10,724 1,568 1,444 1,702
0,587000155657176 0,036 16,272 1,799 1,676 1,930
1,576292068809158 0,032 49,111 4,837 4,542 5,151
0,474477054417362 0,043 10,963 1,607 1,476 1,749
0,263485084823947 0,043 6,073 1,301 1,195 1,417

GroBenverteilung - 163 bis unter 166 cm
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
KorpergroRe der Mutter im 3. Quintil der 0,236443531242051 0,045 5,247 1,267 1,160 1,384
GroBenverteilung - 166 bis unter 169 cm
KorpergroRe der Mutter im 4. Quintil der 0,085656721144592 0,043 1,986 1,089 1,001 1,186
GroBenverteilung - 169 bis unter 173 cm
Geburtsgewicht des Kindes im 2. Quintil der 0,609197969849242 0,057 10,684 1,839 1,645 2,056
Geburtsgewichtsverteilung - 3.032 bis unter 3.301
g
Geburtsgewicht des Kindes im 3. Quintil der 0,998457119474754 0,055 18,231 2,714 2,438 3,022
Geburtsgewichtsverteilung - 3.301 bis unter 3.526
g
Geburtsgewicht des Kindes im 4. Quintil der 1,294816632450206 0,053 24,306 3,650 3,288 4,052
Geburtsgewichtsverteilung - 3.526 bis unter 3.791
g
Geburtsgewicht des Kindes im 5. Quintil der 1,702167979605502 0,052 32,425 5,486 4,949 6,080

Geburtsgewichtsverteilung - ab 3.791 g
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

323: Dammrriss Grad lll oder IV bei spontanen

Einlingsgeburten ohne Episiotomie

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

Anzahl Mehrlinge

81:M Episiotomie M 0= nein
= median
2= mediolateral
3= sonstige
83:M Dammriss M 0= nein
1= Gradl
2= Gradll
= Gradlll
4= Grad IV
133:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe

Indikatorengruppe: Dammriss Grad Ill oder IV I IG

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

323
Ratenbasiert
Nicht definiert
Nicht definiert

Ziel des Indikators ist es, die Gesamtrate der hohergradigen Dammrisse zu kontrollieren, nicht aber,
eine bestimmte Dammschnittrate vorzugeben. Die Bundesfachgruppe hat daher beschlossen, den
Referenzbereich fir diesen Indikator ab 2005 auszusetzen.

Stratifizierung

Das dazugehdorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 324 abgebildet.

Zahler
Dammriss Grad Ill oder IV

Nenner
Alle spontanen Einlingsgeburten ohne Episiotomie

16/1:M

Vergleichbar
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

324: Dammrriss Grad lll oder IV bei spontanen

Einlingsgeburten mit Episiotomie

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

Anzahl Mehrlinge

81:M Episiotomie M 0= nein
= median
2= mediolateral
3= sonstige
83:M Dammriss M 0= nein
1= Gradl
2= Gradll
= Gradlll
4= Grad IV
133:K Entbindungsmodus M OPS (amtliche Kodes): http://www.dimdi.de
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe

Indikatorengruppe: Dammriss Grad Il oder IV I IG

Berechnung

Indikator-ID
Bewertungsart
Referenzbereich 2015
Referenzbereich 2014

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der
Risikoadjustierung

Erlauterung der
Risikoadjustierung

Rechenregel

Erlauterung der
Rechenregel

Teildatensatzbezug

Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

324
Ratenbasiert
Nicht definiert
Nicht definiert

Ziel des Indikators ist es, die Gesamtrate der hohergradigen Dammrisse zu kontrollieren, nicht aber,
eine bestimmte Dammschnittrate vorzugeben. Die Bundesfachgruppe hat daher beschlossen, den
Referenzbereich fir diesen Indikator ab 2005 auszusetzen.

Stratifizierung

Das dazugehdorige Stratum wird durch den Qualitatsindikator 323 abgebildet.

Zahler
Dammriss Grad Ill oder IV

Nenner
Alle spontanen Einlingsgeburten mit Episiotomie

16/1:M

Vergleichbar
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mutter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Indikatorengruppe: Miutter und Kinder, die
zusammen nach Hause entlassen wurden

Bezeichnung der Mautter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden
Indikatorengruppe

Qualitatsziel Moglichst hohe Rate an Mittern und Kindern, die zusammen nach Hause entlassen wurden

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Die gemeinsame Entlassung von Mutter und Kind nach Hause gilt als ein wichtiges Ziel in der Versorgung von Mittern und
Neugeborenen (GKV-SV et al. 2011), weil sich hieran moglicherweise zeigt, dass keine relevanten Komplikationen im Rahmen der
Geburt aufgetreten sind. Das Ziel des Indikators ist es, die Behandlungsqualitat bezliglich Mutter und Kind (Pittrof et al. 2002) im
Rahmen der externen stationaren Qualitatssicherung gemeinsam abzubilden. Hierbei wird auf die Informationen zu Mittern und
Kindern im Datensatz Geburtshilfe zurlckgegriffen.

Die Basis fiir die Entwicklung des Indikators bildet die Studie des GKV-Spitzenverbands und verschiedener Hebammenverbadnde aus
dem Jahr 2011 (GKV-SV et al. 2011). In dieser werden klinische Geburten mit auRerklinischen in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen verglichen und die gemeinsame Entlassung von Mutter und Kind nach Hause als ein Qualitatsindikator entwickelt und
erhoben. Im Dialog mit der Bundesfachgruppe Perinatalmedizin fand eine Weiterentwicklung des Indikators statt.

Der Indikator wird mit Einflhrungsbeginn risikoadjustiert dargestellt, um einen fairen Vergleich zwischen den Krankenhdusern zu
gewahrleisten. Die Risikofaktoren wurden in Anlehnung an die genannte Studie (GKV-SV et al. 2011) ausgewahlt. In einem zweiten
Schritt wurden jene weiterverwendet, fiir die im statistischen Schatzmodell relevante Effekte fiir das betrachtete Outcome
nachgewiesen werden konnten.

Es handelt sich bei ,Mutter und Kind zusammen nach Hause entlassen” um einen positiv beschreibenden Indikator, deshalb ist bei der
Interpretation der Risikokoeffizienten eine Besonderheit zu beachten: Ein Risikokoeffizient mit einem negativen Vorzeichen bedeutet
in diesem besonderen Fall, dass es sich um einen Risikofaktor handelt. Dasselbe gilt auch bei der Interpretation der Ergebnisse. Ein
Ergebnis groBer 1 bedeutet, dass sich die Qualitat im Bundesdurchschnitt im Vergleich zum Vorjahr verbessert hat. Insgesamt ist also
eine moglichst hohe Rate an gemeinsamen Entlassungen von Mutter und Kind anzustreben.

Da der Indikator auf Basis der Daten von 2014 erstmalig veroffentlicht wird, wird er im ersten Jahr ohne Referenzbereich ausgegeben.

Literatur

GKV-SV; et al. (2011). PILOTPROJEKT zum Vergleich klinischer Geburten im Bundesland Hessen mit auBerklinischen Geburten in von
Hebammen geleiteten Einrichtungen bundesweit. Berlin: GKV-Spitzenverband; Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V.;
DHV Deutscher Hebammenverband e.V.; Netzwerk der Geburtshduser in Deutschland e.V.

Pittrof, R; Campbell, OMR; Filippi, VGA (2002). What is quality in maternity care? An international perspective. Acta Obstet Gynecol
Scand 81: 277-283.
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mitter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52244: Miitter und Kinder, die zusammen nach Hause
entlassen wurden

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M

55:M

107:M
108:M
151:K

175:K

178:K

181:K

185:K

EF*

Anzahl Mehrlinge

Schwangerschaftrisiko

Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

Tragzeit nach klinischem Befund
Entlassungsgrund Mutter
Entlassungsdatum Mutter
Geburtsdatum des Kindes

Totgeburt

Kind in Kinderklinik verlegt

Entlassungs-/Verlegungsdatum aus
der Geburtsklinik Kind

Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind

Abstand Geburtsdatum -
Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen
s. Anhang: EntlGrund
Format: TT.MM.JJJJ

Format: TT.MM.JJJJ

0= nein
1= ja
0= nein
1= ja

Format: TT.MM.JJJJ

s. Anhang: EntlGrundK

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mutter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 52244
Bewertungsart Ratenbasiert
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kinder, die zusammen mit ihren Mittern entlassen wurden und deren Behandlung reguldr beendet
wurde

Nenner

Alle lebend geborenen reifen Einlinge (37+0 bis unter 42+0 Wochen), die nicht in eine Kinderklinik
verlegt wurden und mit giiltiger Angabe zum Entlassungsdatum des Kindes

Erlauterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mitter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden

lar e

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

52254: Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten
Rate (O / E) an Miittern und Kindern die zusammen
nach Hause entlassen wurden

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

33:M

55:M

56:M
70:M
107:M
108:M
151:K

175:K

178:K

181:K

185:K

EF*

Anzahl Mehrlinge
Schwangerschaftrisiko

Berechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin

Tragzeit nach klinischem Befund
Geburtsrisiko

Entlassungsgrund Mutter
Entlassungsdatum Mutter
Geburtsdatum des Kindes

Totgeburt

Kind in Kinderklinik verlegt

Entlassungs-/Verlegungsdatum aus
der Geburtsklinik Kind

Entlassungsgrund aus der
Geburtsklinik Kind

Abstand Geburtsdatum -
Errechneter Termin in Tagen

*  Ersatzfeld im Exportformat

s. Anhang: BefMPass

Format: TT.MM.JJJJ

in Wochen

s. Anhang: IndikGeburt
s. Anhang: EntlGrund
Format: TT.MM.JJJJ

Format: TT.MM.JJJJ

0= nein
1= ja
0= nein
1= ja

Format: TT.MM.JJJJ

s. Anhang: EntlGrundK

GEBDATUMK - GEBTERMIN
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SSRISIKO

GEBTERMIN

TRAGZEITKLIN
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ENTLDATUM
GEBDATUMK
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VERLKINDKLIN

ENTLDATUMK

ENTLGRUNDK
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mutter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Indikator-ID 52254

Bewertungsart Logistische Regression (O / E)
Referenzbereich 2015 Nicht definiert
Referenzbereich 2014 Nicht definiert

Erlauterung zum
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Logistische Regression
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zshler

Kinder, die zusammen mit ihren Mittern entlassen wurden und deren Behandlung reguldr beendet
wurde

Nenner

Alle lebend geborenen reifen Einlinge (37+0 bis unter 42+0 Wochen), die nicht in eine Kinderklinik
verlegt wurden und mit giiltiger Angabe zum Entlassungsdatum des Kindes

O (observed)

Beobachtete Rate an Kindern, die zusammen mit ihren Muttern entlassen wurden

E (expected)

Erwartete Rate an Kindern, die zusammen mit ihren Mittern entlassen wurden, risikoadjustiert nach
logistischem Geburtshilfe-Score fiir Ql-ID 52254

Erlduterung der Bezugsebene ist der Teildatensatz Kind
Rechenregel

Teildatensatzbezug 16/1:K

Vergleichbarkeit mit Eingeschrankt vergleichbar
Vorjahresergebnissen

Risikofaktoren
Odds-Ratio
(95% C.1.)
Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer
Ratio Wert

Konstante 2,772027656419496 0,006 452,591

Schwangerschafts-Risiko: Totes/geschadigtes Kind -0,194909667349894 0,045 -4,340 0,823 0,754 0,899
in der Anamnese

Schwangerschafts-Risiko: Behandlungsbediirftige -0,178498666554221 0,040 -4,494 0,837 0,774 0,904
Allgemeinerkrankungen

Schwangerschafts-Risiko: Abusus -0,457847456696126 0,026 -17,473 0,633 0,601 0,666
Schwangerschafts-Risiko: Placentainsuffizienz -0,241798609356656 0,059 -4,091 0,785 0,699 0,882
Schwangerschafts-Risiko: Andmie -0,175648664539914 0,043 -4,093 0,839 0,771 0,913
Schwangerschafts-Risiko: Indirekter Coombstest -0,735646770215020 0,286 -2,571 0,479 0,273 0,840
positiv
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
Indikatorengruppe: Mutter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen wurden I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Odds-Ratio
(95% C.1.)

Risikofaktor Regressionskoeffizient Odds- oberer

Ratio Wert
Schwangerschafts- oder Geburtsrisiko: -0,200122052521103 0,023 -8,789 0,819 0,783 0,856
Gestationsdiabetes oder Diabetes mellitus
Geburtsrisiko: Hypertensive -0,210285048634693 0,036 -5,910 0,810 0,756 0,869
Schwangerschaftserkrankung oder HELLP-
Syndrom
Geburtsrisiko: Sonstige uterine Blutungen -0,245200241785523 0,076 -3,207 0,783 0,674 0,909
Geburtsrisiko: Amnioninfektionssyndrom -0,448419640547133 0,061 -7,358 0,639 0,567 0,720
(Verdacht auf)
Geburtsrisiko: Querlage/Schréaglage -0,525413207128392 0,086 -6,105 0,591 0,500 0,700
Geburtsrisiko: Beckenendlage -0,220301414012400 0,026 -8,578 0,802 0,763 0,844
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
331: Mdttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

331: Miittersterblichkeit im Rahmen der
Perinatalerhebung

Qualitatsziel Selten miutterliche Todesfélle

Indikatortyp Ergebnisindikator

Hintergrund

Als Miittersterbefall gilt der Tod jeder Frau wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendigung der
Schwangerschaft, unabhangig von Dauer und Sitz der Schwangerschaft. Dazu zahlt jede Ursache, die in Beziehung zur
Schwangerschaft oder deren Behandlung steht oder durch diese verschlechtert wird, nicht aber Unfall oder zuféllige Ereignisse
(DIMDI 2003). Fir die ,,AG Mutterliche Sterbefalle” ist eine umfassende Erhebung und nachtragliche Einteilung aller mutterlichen
Sterbefille vorgesehen. Fiir den Indikator werden Unfalle oder zufallige Ereignisse, also nicht gestationsbedingte Sterbefalle daher
ebenso mit berlcksichtigt (Welsch 2010).

Als spater Muttersterbefall ist der Tod einer Frau aufgrund direkter und indirekter gestationsbedingter Ursachen anzusehen, der
spater als 42 Tage, aber noch vor Ablauf eines Jahres nach Ende der Schwangerschaft eintritt (DIMDI 2003).

Die Miittersterblichkeit wird im internationalen Vergleich als Qualitatsindikator fiir das Gesundheitswesen herangezogen. Sie betragt
z. B. in Deutschland und den USA 8/100.000 Geburten (UNICEF 2002, PERISTAT (Zeitlin et al. 2003)). Bei Schwangerschaft und Geburt
handelt es sich um einen physiologischen Vorgang, bei dem nach Méglichkeit keine Mutter versterben sollte. Aus methodischen
Griinden ist im Rahmen der externen Qualitatssicherung nur die Krankenhaus-Sterblichkeit erfassbar, d. h. nur ein Teil der
Mittersterbefalle. Die Falle nach der Entlassung aus dem stationdren Aufenthalt und die spaten Falle werden nicht erfasst.

In einer groRen anonym durchgefiihrten Studie in GroBbritannien mit dem Charakter einer Vollerhebung wurden in etwa der Halfte
der Falle Aspekte von mangelhafter (,,substandard”) klinischer Behandlung festgestellt (CEMACH 2004 S. 6), ein Zusammenhang, der
international anerkannt ist (Zeitlin et al. 2003).

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

Literatur

Confidential Enquiry into Maternal and Child Health (CEMACH). Why Mothers Die 2000-2002: Confidential Enquiry into Maternal And
Child Health RCOG Press Sussex 2004. http://www.cemach.org.uk/Publications.aspx (Recherchedatum: 01.12.2009).

Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI). Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. 10. Revision — WHO-Ausgabe — Band |l — Regelwerk Version 2004, Stand August
2003. Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (Hrsg.). 2003.

United Nations's Children Fund (UNICEF). 2002. http://www.nationmaster.com/red/graph-T/hea_mat_mor&int=-1 (Recherchedatum:
01.12.2009).

Welsch H, Wischnik A, Lehner R. Mittersterblichkeit. Kapitel 58 aus "Die Geburtshilfe" 4. Auflage, herausgegeben von Schneider H,
Husslein P und Schneider KTM. Springer Medizin Verlag Heidelberg (2010).

Zeitlin J, Wildman K, Breart G, Alexander S, Barros H, Blondel B, Buitendijk S, Gissler M, Macfarlane A, PERISTAT Scientific Advisory

Committee. PERISTAT: indicators for monitoring and evaluating perinatal health in Europe. Eur J Public Health 2003; 13 (3 Suppl): 29-
37.
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Qualitatsindikatoren 2015
16/1 - Geburtshilfe
331: Mdttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Verwendete Datenfelder

Datenbasis: Spezifikation 2015

107:M Entlassungsgrund Mutter s. Anhang: EntlGrund ENTLGRUND
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16/1 - Geburtshilfe
331: Mdttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Berechnung

Sentinel-Event
Sentinel-Event
Sentinel-Event

Erlauterung zum Da es sich um ein seltenes, einschneidendes Ereignis handelt, soll jeder Einzelfall untersucht werden.
Referenzbereich 2015

Erlauterung zum -
Strukturierten Dialog 2015

Methode der Keine weitere Risikoadjustierung
Risikoadjustierung

Erlauterung der -
Risikoadjustierung

Rechenregel Zihler
Mitterliche Todesfalle
Nenner
Alle Geburten

Erlauterung der -
Rechenregel

16/1:M

Vergleichbarkeit mit Vergleichbar
Vorjahresergebnissen
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16/1 - Geburtshilfe

Qualitatsindikatoren 2015
Anhang I: Schlissel (Spezifikation) I QT IG

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Anhang I: Schliissel (Spezifikation)

Schliissel: BefMPass

N oo W N |

o

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie, MiBbildungen, genetische Krankheiten, psychische Krankheiten)
frihere eigene schwere Erkrankungen (z.B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
Blutungs-/Thromboseneigung

Allergie

friihere Bluttransfusionen

besondere psychische Belastung (z.B. familidre oder berufliche)
besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme)
Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.)

Diabetes mellitus

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahre

Schwangere Uber 35 Jahre

Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

Z. n. Sterilitatsbehandlung

Z. n. Friihgeburt (Schwangerschaftsalter: Unter 37 vollendete Wochen)
Z. n. Geburt eines hypotrophen Kindes (Gewicht unter 2500 g)

Z.n. 2 oder mehr Aborten/Abbriichen

Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

Komplikationen post partum

Z. n. Sectio caesarea

Z. n. anderen Uterusoperationen

rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

sonstige anamnestische oder allgemeine Befunde
behandlungsbedirftige Allgemeinerkrankungen

Dauermedikation

Abusus

besondere psychische Belastung

besondere soziale Belastung

Blutungen, Schwangerschaftsalter: unter 28 vollendete Wochen
Blutungen, Schwangerschaftsalter: 28 vollendete Wochen und mehr
Placenta praevia

Mehrlingsschwangerschaft

Hydramnion

Oligohydramnie
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Anhang I: Schlissel (Spezifikation) I QT I G

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Schliissel: BefMPass

38 Terminunklarheit

39 Placentainsuffizienz

40 Isthmozervikale Insuffizienz

41 vorzeitige Wehentatigkeit

42 Andmie

43 Harnwegsinfektion

a4 indirekter Coombstest positiv

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden

46 Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90)

47 Ausscheidung von 1000 mg Eiweil} pro Liter Urin und mehr
48 Mittelgradige - schwere Odeme

49 Hypotonie

50 Gestationsdiabetes

51 Lageanomalie

52 sonstige besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
53 Hyperemesis

54 Z.n. HELLP-Syndrom

55 Z. n. Eklampsie

56 Z. n. Hypertonie

Schliissel: IndikGeburt

60 vorzeitiger Blasensprung

61 Uberschreitung des Termins

62 Fehlbildung

63 Frihgeburt

64 Mehrlingsschwangerschaft

65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf)

66 hypertensive Schwangerschaftserkrankung

67 Rh-Inkompatibilitat

68 Diabetes mellitus

69 Z. n. Sectio caesarea oder anderen Uterusoperationen

70 Placenta praevia

71 vorzeitige Plazentalosung

72 sonstige uterine Blutungen

73 Amnioninfektionssyndrom (Verdacht auf)

74 Fieber unter der Geburt

75 mtterliche Erkrankung

76 mangelnde Kooperation der Mutter

77 pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztone
78 grines Fruchtwasser

79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse)
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Schliissel: IndikGeburt

80 Nabelschnurvorfall

81 V. a. sonstige Nabelschnurkomplikationen

82 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode

83 protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode

84 absolutes oder relatives Missverhaltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterlichem Becken

85 drohende/erfolgte Uterusruptur

86 Querlage/Schriglage

87 Beckenendlage

88 hintere Hinterhauptslage

89 Vorderhauptslage

90 Gesichtslage/Stirnlage

91 tiefer Querstand

92 hoher Geradstand

93 sonstige regelwidrige Schadellagen

94 sonstige

95 HELLP-Syndrom

96 intrauteriner Fruchttod

97 pathologischer Dopplerbefund

98 Schulterdystokie

| schiasselntorunak |

1 Behandlung reguldr beendet

2 Behandlung reguldr beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

3 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

4 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

5 Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

6 Verlegung in ein anderes Krankenhaus
Tod

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

9 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

12 interne Verlegung

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen

15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

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

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationarer Behandlung
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1 Behandlung regular beendet

2 Behandlung reguldr beendet, nachstationdre Behandlung vorgesehen
3 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet

4 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet

Zustandigkeitswechsel des Kostentragers

6 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

7 Tod

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

9 Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 Entlassung in ein Hospiz

13 externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 Behandlung aus sonstigen Griinden beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

15 Behandlung gegen arztlichen Rat beendet, nachstationare Behandlung vorgesehen

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

22 Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen voll- und teilstationdrer Behandlung

25 Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4 PEPPV 2013)
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Anhang Il: Historie der Qualitatsindikatoren

Aktuelle Qualitatsindikatoren 2015

Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

Ql-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frihgeburten mit Nein Nein Vergleichbar
einem prdpartalen stationdren Aufenthalt von mindestens
zwei Kalendertagen

50046 Antibiotikagabe bei vorzeitigem Blasensprung Ja Nein Vergleichbar -
50045 Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Nein Nein Vergleichbar -
Kaiserschnittentbindung
52243 Kaiserschnittgeburten Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar = Der Indikator wird kinftig auf Basis der Mutter berechnet.
52249 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Ja Ja Eingeschrankt vergleichbar = Der Indikator wird kiinftig auf Basis der Mutter berechnet. Die
Kaiserschnittgeburten Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des

Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Der Risikofaktor
"Geburtsrisiko: Gestose/Eklampsie oder HELLP-Syndrom"
entfallt, stattdessen werden die Risikofaktoren "Geburtsrisiko:
Hypertensive Schwangerschaftserkrankung oder HELLP-
Syndrom" und "Geburtsrisiko: Z. n. Sectio caesarea oder andere
Uterusoperationen" bericksichtigt.

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

319 Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei lebend Nein Nein Vergleichbar -
geborenen Einlingen

321 Azidose bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH- Nein Nein Vergleichbar -
Bestimmung

51397 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar | Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des
Azidosen bei reifen Einlingen mit Nabelarterien-pH- Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Die Grenze des 10.
Bestimmung Perzentils der Geburtsgewichtsverteilung wurde geandert. Der

Risikofaktor "Geburtsrisiko: Gestose/Eklampsie" entfillt,
stattdessen wird der Risikofaktor "Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung" bericksichtigt.
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Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

Ql-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

51826 Azidose bei friih geborenen Einlingen mit Nabelarterien-pH- = Nein Nein Vergleichbar
Bestimmung
51831 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar = Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des
Azidosen bei friih geborenen Einlingen mit Nabelarterien- Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Die Risikofaktoren
pH-Bestimmung "Geburtsrisiko: Gestose/Eklampsie" und "Geburtsrisiko:
Nabelschnurvorfall" entfallen.
318 Anwesenheit eines Padiaters bei Frihgeburten Nein Nein Vergleichbar -
1059 Kritisches Outcome bei Reifgeborenen Nein Nein Vergleichbar -
51803 Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar = Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Ebene 2: Die
Risikofaktoren "Gestationsalter 38 - 39 abgeschlossene SSW"
und "Gestationsalter 40 abgeschlossene SSW" entfallen. Ebene
3: Der Risikofaktor "Gestationsalter 39 - 40 abgeschlossene
SSW" entfillt, stattdessen werden die Risikofaktoren
"Gestationsalter 39 abgeschlossene SSW" und "Gestationsalter
40 abgeschlossene SSW" beriicksichtigt. Ebene 4: Die
Risikofaktoren "Gestationsalter 37 - 38 abgeschlossene SSW",
"Gestationsalter 39 - 40 abgeschlossene SSW" und
"Geburtsrisiko: Gestose/Eklampsie" entfallen, stattdessen
werden die Risikofaktoren "Gestationsalter 37 - 39
abgeschlossene SSW" und "Geburtsrisiko: Hypertensive
Schwangerschaftserkrankung" beriicksichtigt.
322 Dammriss Grad Ill oder IV bei spontanen Einlingsgeburten Nein Nein Vergleichbar -
51181 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar | Nenner: Die Einschrankung auf spontane Einlingsgeburten mit
Dammrissen Grad Il oder IV bei spontanen Einlingsgeburten vollstandiger Dokumentation (KorpergroRe der Mutter) entfallt,
da eine Vollstandigkeit Gber die Spezifikation gewdhrleistet ist.
Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des
Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Die Grenzen des 2. Quintils
der Altersverteilung, des 3. und 4. Quintils der
GroRenverteilung, des 2., 3. und 4. Quintils der
Geburtsgewichtsverteilung wurden gedndert.
323 Dammriss Grad Ill oder IV bei spontanen Einlingsgeburten Nein Nein Vergleichbar -

ohne Episiotomie
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Anpassungen im Vergleich zum Vorjahr

Ql-Bezeichnung Referenz- Rechen- Vergleichbarkeit mit Erlauterung
bereich regel Vorjahresergebnissen

Dammriss Grad Ill oder IV bei spontanen Einlingsgeburten Nein Nein Vergleichbar
mit Episiotomie

52244 Mdtter und Kinder, die zusammen nach Hause entlassen Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar =~ Nenner: Der Ausschluss von Kindern, die in eine Kinderklinik
wurden verlegt wurden, wird kiinftig bereits im Nenner bericksichtigt.

52254 Verhiltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O / E) an Nein Ja Eingeschrankt vergleichbar Nenner: Der Ausschluss von Kindern, die in eine Kinderklinik
Miuttern und Kindern die zusammen nach Hause entlassen verlegt wurden, wird kiinftig bereits im Nenner berlcksichtigt.
wurden Die Regressionskoeffizienten wurden auf der Datenbasis des

Erfassungsjahres 2014 neu ermittelt. Der Risikofaktoren
"Schwangerschafts-Risiko: Blutungen bei einem
Schwangerschaftsalter von 28 vollendeten Wochen oder mehr",
"Schwangerschafts-Risiko: Terminunklarheit"”,
"Schwangerschafts-Risiko: Risiko aus anderen serologischen
Befunden" und "Geburtsrisiko: Gestose/Eklampsie oder HELLP-
Syndrom" entfallen, stattdessen wird der Risikofaktor
"Geburtsrisiko: Hypertensive Schwangerschaftserkrankung oder
HELLP-Syndrom" beriicksichtigt.

331 Muttersterblichkeit im Rahmen der Perinatalerhebung Nein Nein Vergleichbar -

2014 zusatzlich berechnete Qualitatsindikatoren

m Ql-Bezeichnung Begriindung fiir Streichung

51797 Angabe eines pH-Wertes, aber keine Angabe eines Base Excess-Wertes Aufgund der Anderungen in der Spezifikation ist keine Auswertung des Indikators méoglich.
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