


In der Geburtshilfe wurde Pionierarbeit fiir die
externe Qualitatssicherung geleistet. Aufbauend auf
der Miinchner Perinatalstudie ( bis )
haben alle Bundeslander schrittweise die Perinatal-
wurde die BQS
beauftragt, eine bundeseinheitliche Datenerhebung

erhebung eingefiihrt. Im Jahr

und Auswertung zu realisieren. Dies wurde mit der
Etablierung des Leistungsbereichs Geburtshilfe um-
gesetzt, in dem die Krankenhausgeburten erfasst
werden.

Ziel des Verfahrens ist der Vergleich des geburts-
hilflichen Managements und der Ergebnisqualitat
von geburtshilflichen Einrichtungen unter Beriick-
sichtigung von Risikofaktoren. Fiir die Auswertung
wurden neun Qualitatsindikatoren definiert. Das Er-
hebungsinstrument besteht aus Datenfeldern.
Im Jahr wurde erstmalig eine Bundesaus-
wertung durchgefiihrt. In der Auswertung wurden
verschiedene methodische Besonderheiten festge-
stellt, die durch einen sehr komplexen Datensatz,
durch ein aufwandiges Netz von Plausibilitatspri-
fungen und durch Softwareprobleme verursacht
waren. Dadurch bedingt zeigten sich in dieser Aus-
wertung implausible Werte fiir die Anzahl der Tot-
geborenen. Die Aussagekraft fiir diese Fragestellung
konnte in der Bundesauswertung verbessert

werden.

Auf die besonderen Umstande der Zahlen fiir peri-
natale Mortalitat, die sich aus der Zahl der Totge-
borenen und den in den ersten sieben Tagen Ge-
storbenen zusammensetzt, wird in den folgenden
Abschnitten besonders eingegangen.

Die Totgeborenen werden sowohl in der Kranken-
hausstatistik des Statistischen Bundesamtes (

) als auch in der Qualitdtssicherung Geburts-
hilfe ab einem Gewicht von erfasst. Bei opti-
maler Erfassung sollten die Zahlen in beiden Statis-
tiken anndhernd gleich sein. Eine geringere Anzahl
in der Qualitdtssicherung kann als Problem in der
Erfassung oder in der Weitergabe der Daten inter-

pretiert werden.

Als Manahme der BQS zur Verbesserung der Daten-
qualitat enthielt die Version das neue Daten-

feld ,, Totgeburt ja/nein“. Dariiber hinaus waren die
Plausibilitatsregeln und die Ausfiillhinweise {iberar-
beitet worden. Diese MaBBnahmen haben eine spiir-
bare Anndherung der Auswertungsergebnisse an die
Erwartungswerte bewirkt, dies gilt insbesondere fiir

die Totgeborenenrate.

Fur die ,In den ersten sieben Tagen Gestorbenen*
werden hdhere Zahlen vom Statistischen Bundes-
amt ( ) berichtet, als sie von der Qualitéts-
sicherung erfasst werden konnen, weil der Daten-
satz der Qualitatssicherung Geburtshilfe mit der
Entlassung der Mutter abgeschlossen wird. Daher
konnen in folgenden Fallen Informationsverluste
auftreten:
Liegt das Datum der Entlassung der Mutter nach
Hause vor Ablauf der ersten sieben Tage, knnnen
haufig Informationen tber das Kind nicht von der
Geburtsklinik berticksichtigt werden.
Werden Kinder in eine Kinderklinik weiterverlegt,
kénnen Riickmeldungen iiber das Behandlungs-
ergebnis von der Kinderklinik an die Geburtskli-
nik nicht immer beriicksichtigt werden.

Fur die perinatale Sterblichkeit als der Summe aus
der Anzahl der Totgeborenen und der Anzahl der

»In den ersten sieben Tagen Gestorbenen“ werden
vom Statistischen Bundesamt ( ; pro Tau-

send Lebend- und Totgeborene) folglich auch héhe-

re Zahlen berichtet als in der Qualitatssicherung.




Die miitterlichen Sterbefille wurden als neuer Quali-
tatsindikator aufgenommen. Fir diesen Sentinel

Event Indikator soll jeder dokumentierte miitterliche
Todesfall vom Krankenhaus in einer Einzelfallanalyse
fir den Strukturierten Dialog nachvollzogen werden.

Krankenhduser, die weniger als Geburten doku-
mentiert haben, sollen aufgefordert werden zu
erklaren, ob sie tatsachlich weniger als Geburten
durchgefiihrt oder ob sie nur weniger als Gebur-
ten dokumentiert haben. Dieser Schritt dient der
Uberpriifung der Dokumentationsqualitat.

Fur das Verfahrensjahr wurden der BQS
Datensdtze aus Krankenh&usern
ibermittelt.

Daten fiir den Leistungsbereich Geburtshilfe konnten
im Jahr in zwei unterschiedlichen Datensatz-
formaten dokumentiert werden. Im ersten Halbjahr
war es noch moglich, aufgrund einer Uber-
gangsregelung Daten im Format der BQS-Spezifika-
tion zu senden. Es liegen in diesem Format
Datenséatze aus Krankenhdusern vor.

Der groBte Teil der gesendeten Daten wurde jedoch
im flir das gesamte Verfahrensjahr bevorzugten For-
mat der BQS-Spezifikation dokumentiert und
ibermittelt. Hier erhielt die BQS Daten-
satze aus Krankenhausern. In der Auswertung
wurden die (Mutter-) Datensitze des Formats

auf das Datensatzformat {iberfiihrt, so dass alle
gelieferten Datensdtze gemeinsam ausgewertet wer-
den konnten.

Die Vollstandigkeit der gelieferten Datensatze wurde
im Jahr auf Basis der Anzahl vereinbarter Fall-
pauschalen und Sonderentgelte fiir ermittelt
(Quelle: VAAK LKA V2/V3 2004). Dieses Verfahren
wird im Kapitel ,,Datenmanagement” ausfiihrlich
dargestellt. Aufgrund der dort beschriebenen Be-
sonderheit dieser Bewertungsgrundlage sind Voll-
standigkeiten lber % moglich.

Bezogen auf diese Basis hat sich die gesamte Voll-
standigkeit der Datensatze des Leistungsbereichs
Geburtshilfe tiber alle Bundesldnder gegeniiber dem
Vorjahr leicht verringert und lag insgesamt bei ~ %.
Dieser Wert ist fiir einen Leistungsbereich im dritten
Jahr nach der bundesweit verpflichtenden Einfiihrung
als stark verbesserungsfahig einzuschatzen. Die
Beteiligung der Krankenhduser ist dagegen relativ
gut. Sie lag bei %.



Die Beteiligung der Bundeslander im Verfahrens-

jahr variiert stark und weist, bezogen auf das
Verhaltnis von ausgewerteten zu erwarteten Daten-
sdtzen, eine hohe Spannweite von bis % auf.

Als weitere Basis zur Bewertung der Vollstandigkeit

wurden vorlaufige Daten des Statistischen Bundes-

amtes herangezogen. Die Krankenhaus-Statistik
wird erst Mitte des Jahres vorliegen.

Eine Pressemitteilung des Statistischen Bundes-
amtes bezieht sich auf erste, vorlaufige Ergebnisse
aus der Statistik der Geburten, die auf den Angaben
der Standesamter beruht. Danach wurden

Kinder im Jahr lebend geboren. Diese Angabe
kann derzeit noch nicht weiter aufgegliedert werden.
Wenn man aber davon ausgeht, dass sich die Zahl
der Totgeborenen seit mehr als zehn Jahren nicht

wesentlich gedandert hat und bei ca. %
(ca. ) liegt, kann man auf eine Gesamtzahl von
ca. Geborenen schlieBen. Ebenfalls relativ

konstant bleibt in jedem Jahr die Anzahl der nicht
stationdr durchgefiihrten Entbindungen (ca.
pro Jahr). Damit ist es moglich, die Zahl der erwar-
teten Datensdtze auf zu schatzen.

Gemessen an der vergleichsweise geringen Zahl der
an die BQS gelieferten Datensitze ( ) stellt
sich die Frage, wie die relativ hohe Differenz von
ca. Datenséatzen erkldrbar ist. Ende April

wurde dazu eine Umfrage in den Landesge-
schéftsstellen fiir Qualitatssicherung durchgefiihrt,
in der zum Vergleich gefragt wurde, wie viele Daten-
satze auf Landesebene eingegangen sind. Auf diese
Umfrage haben von Landesgeschaftsstellen
geantwortet.

Aus den Antworten geht hervor, dass das Datenauf-
kommen auf der Landesebene weitgehend den Er-
wartungen entsprach, jedoch nicht alle Daten an
die Bundesebene iibermittelt wurden. Griinde fiir
die Nichtiibermittlung von Daten sind vor allem
darin zu sehen, dass Datensdtze im Format der
BQS-Spezifikation auch fiir das zweite Halb-
jahr sowie Uber das bundesweit giiltige Ende
der Dateniibermittlungsfrist hinaus von den Kran-
kenhdusern entgegengenommen wurden. Beide
Verfahrensweisen entsprechen nicht den bundes-
weit gliltigen Vorgaben fir . Sie erklaren aber
den Verlust von ca. Datensdtzen. Der Ver-
bleib von weiteren Datensadtzen konnte
nicht ermittelt werden.
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Haufig Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt
von lebendgeborenen Frithgeborenen mit einem
Schwangerschaftsalter von 6  bis unter 6
Wochen

Frihgeborene Kinder sollen durch spezialisierte
Arzte versorgt werden. Als Zeichen hoher Qualitat
wird angesehen, wenn ein Padiater (Facharzt fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin) vor der Geburt
dieser Kinder anwesend ist und das Kind direkt nach
der Entbindung kinderarztlich versorgt.

In der Historie der Perinatalerhebung war der P&-
diater der fiir die Behandlung von Friihgeborenen
spezialisierte Arzt. In Zukunft soll fir die Behandlung
von Friihgeborenen der im Schwerpunkt Neonato-
logie spezialisierte Padiater hinzugezogen werden,
da sich die Kinderheilkunde deutlich weiterent-
wickelt hat. Die Auswertungen der letzten Jahre
zeigen allerdings, dass selbst die bislang schon
geforderte Anwesenheit von Pddiatern nicht in
allen Kliniken ausreichend erfiillt worden ist.

Neben der Anwesenheit eines Neonatologen gibt
die Gesamtorganisation im Krankenhaus den Aus-
schlag fiir das Behandlungsergebnis von Frithge-
borenen. Von besonderer Bedeutung sind dabei:
Qualifikation der Mitarbeiter
Ausstattung der Klinik mit Gerdten und Rdaumen

Eng benachbarte Rdume ohne Notwendigkeit zu

einem Transport

Neben dem Krei3saal liegende neonatologische

Intensivstation mit einem eigenen, padiatrischen
-Stunden-Préasenz-Schichtdienst

Enge Kooperation der beiden Abteilungen

Geburtshilfe und Neonatologie

Durchfithrung von Einzelfallanalysen und regio-

nalen Konferenzen




Rechenregel:

Grundgesamtheit: Lebendgeborene Friilhgeborene
mit einem Schwangerschaftsalter von 6  bis
unter 6  Wochen

Zahler: Ja, Padiater vor Kindsgeburt eingetroffen

Erlauterung der Rechenregel: Bezugsebene ist der
Teildatensatz Kind.

Referenzbereich: A

Erlauterung zum Referenzbereich: Idealerweise ware
ein fester Prozentwert von % zu wahlen. Bei
einer Sturzgeburt kann jedoch die Anwesenheit des
Padiaters aus zeitlichen Griinden haufig nicht ver-

wirklicht werden.

In % der Félle war die Anwesenheit eines
Padiaters bei diesen Friihgeborenen realisiert.
Dieser Anteil liegt deutlich unter dem angestreb-
ten Ziel von mindestens  %.

Bei der Analyse in einem Bundesland wurde fiir
drei Perinatalzentren festgestellt, dass die Raten
fiir die Anwesenheit des Pddiaters %, % und
% betragen haben. Hier besteht der Verdacht
auf einen softwareabhéngigen Dokumentations-
fehler. Es soll eine Ursachenanalyse mit den Be-
teiligten erfolgen. Im Strukturierten Dialog wird den
Landesgeschaftsstellen fiir Qualitatssicherung
empfohlen, entsprechende Analysen vorzunehmen.

Krankenhduser, die den Referenzbereich nicht er-
reicht haben, da bei weniger als % ihrer Patien-
ten ein Padiater bei der Geburt anwesend war, sol-
len im Strukturierten Dialog um eine Stellungnahme

gebeten werden.




Stets Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes bei
lebendgeborenen Einlingen

Bei der Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes
wird nach der Abnabelung eine gefiillte Nabelarterie
punktiert. Aus dieser Blutprobe wird der S&duren-

Basen-Status bestimmt. Die Messung des Nabel-
arterien-pH-Wertes gibt retrospektiv eine schnelle
Information Uber den Gasaustausch des Kindes
wahrend der Geburt. Hiermit wird eine objektive
Zustandsbeschreibung des Kindes erreicht, deren
Dokumentation die Fachgruppe fordert. Sie dient
der Méglichkeit, einen klinisch nicht erkennbaren
behandlungsbediirftigen Zustand zu identifizieren.

Rechenregel:
Grundgesamtheit: Lebendgeborene Einlinge

Zahler: Bestimmung des Nabelarterien-pH-Wertes

Erlauterung der Rechenregel: Bezugsebene ist der
Teildatensatz Kind.

Referenzbereich: A

Erlauterung zum Referenzbereich: Grundsatzlich
sollen alle Kinder durch die Bestimmung des pH-
Wertes aus Nabelarterienblut untersucht werden.

Der Referenzbereich wurde jedoch bewusst nicht
auf = %, sondern auf % festgelegt, weil
in wenigen Situationen (zum Beispiel defektes

Messgerat) die Untersuchung nicht erfolgen kann.

Die Gesamtrate von % durchgefiihrter pH-
Bestimmungen zeigt eine ausgesprochen hohe
Akzeptanz dieser Untersuchung. Dennoch wurde
der Referenzbereich von der Krankenhduser
mit mindestens Fallen nicht erreicht. Im Struk-
turierten Dialog soll mit allen auffalligen Hausern
eine Ursachenanalyse erfolgen.



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

Vandenbussche et al. (1999) haben fiir die Eintei-
lung der Nabelarterien-pH-Werte eine Klassifikation

empfohlen:
normal, wenn der pH-Wert grofier als ist,
grenzwertig, wenn der pH-Wert zwischen
und liegt,
kritisch, wenn der pH-Wert kleiner als ist.
Das Unterschreiten des Wertes ist gehduft mit

anhaltenden schwerwiegenden Stérungen der Adap-
tation des Kindes sowie mit einem Anstieg von
Sterblichkeit und Morbiditat verknuipft (Goldaber
etal. 1991; ACOG 1998).

A der routineméafig gemessenen pH-Werte liegen

im Normbereich von grofer als oder im Grenz-
bereich von bis . Bei % der Kinder mit
pH-Werten unterhalb von zeigen sich keine

permanenten Konsequenzen (Vandenbussche et al.
1999). In etwa % ist eine neonatale Enzephalo-
pathie Folge von Ereignissen, die vor dem Einsetzen
der zur Geburt fitlhrenden Wehen liegen (ACOG/ AAP
2003).

Obwohl die pH-Messung nur einen Teil der kind-
lichen Gefdhrdungen anzeigt und obwohl die Azi-
doserate mit dem Auftreten kindlicher Schddigungen
nur gering korreliert, hdlt die Fachgruppe diesen
Qualitatsindikator fiir die externe Qualitatssicherung
weiterhin flir geeignet, da die Ergebnisse niitzliche
Hinweise auf die Qualitdt des geburtshilflichen
Managements geben. Der Qualitdtsindikator ist ge-
eignet, Auffdlligkeiten anzuzeigen, die Ausloser fiir
einen qualitdtsverbessernden Strukturierten Dialog
sind.




Rechenregel:

Grundgesamtheit: Lebendgeborene reife Einlinge
(6 bisunter 6 Wochen) mit Nabelarterien-
pH-Bestimmung

Zéhler: Azidose (pH < )

Erlduterung der Rechenregel: Bezugsebene ist der
Teildatensatz Kind.

Referenzbereich: > A+ A/3 : $#.

Erlduterung zum Referenzbereich: Der Anteil von

Kindern mit einem Nabelarterien-pH-Wert von unter
soll moglichst gering sein.

Fur diesen Qualitatsindikator sind Perzentil-Werte

als Grenze gewdhlt worden, weil evidenzbasierte

Kriterien fiir die Festlegung fixer Werte fehlen. Die

Festlegung der Perzentilwerte ist teilweise mit Blick

auf die Ergebnisse der Bundesauswertung

erfolgt, da hier die besten verfiigbaren Versorgungs-

daten fiir den Auffalligkeitsbereich vorlagen.

Bei Kindern ( %) wurde ein pH-Wert von
unter dokumentiert. Dieses Ergebnis wird aus-
gehend von der klinischen Erfahrung von der Fach-
gruppe als gute Versorgungsqualitat interpretiert.
Von Krankenhdusern mit mindestens Fallen
in dieser Grundgesamtheit liegen
mit ihren Ergebnissen auflerhalb des Referenz-
bereichs. Diese Krankenhduser sollen um eine
Stellungnahme gebeten werden. Krankenhduser, die
iber mehrere Jahre eine Rate von % dokumentiert
haben, sollen ebenfalls um eine Stellungnahme
gebeten werden, da hier moglicherweise die Doku-
mentationsqualitat hinterfragt werden muss.

Krankenh&user



Haufig antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungen-
reifeinduktion) bei Geburten mit einem Schwanger-
schaftsalter unter 6  Wochen
a) Geburten mit einem Schwangerschaftsalter
unter 6  Wochen
b) Geburten mit einem Schwangerschaftsalter unter
6  Wochen mit einem prdpartalen stationdren
Aufenthalt von mindestens einem Kalendertag
¢) Geburten mit einem Schwangerschaftsalter unter
6  Wochen mit einem prdpartalen stationdren
Aufenthalt von mindestens zwei Kalendertagen

Die antenatale Kortikosteroidtherapie wird bei dro-
hender Frilhgeburt an die Mutter verabreicht, um die
Lungenreife beim Kind zu induzieren.

Die antenatale Kortikosteroidtherapie reduziert
bei Frilhgeborenen signifikant Sterblichkeit und
Krankheit.
Sterblichkeit (Crowley 1996). (Therapie)
versus (keine Therapie).
Akutes Atemnotsyndrom (Crowley 1996).
(Therapie) versus (keine Therapie). In
einem Schwangerschaftsalter von unter ~ Wochen
wurde  Fall mit akutem Atemnotsyndrom ver-
hindert, wenn  Miitter behandelt wurden
(RCOG 2004).
Intrakranielle Blutungen (Crowley 1996).

In internationalen Leitlinien (NIH 1994; NIH 2000;
RCOG 2004) wurden praktische Empfehlungen fest-
gelegt, die auf den Ergebnissen von randomisiert-
kontrollierten Studien basieren.

Rechenregel:

Grundgesamtheit: Geburten mit einem Schwanger-
schaftsalter unter 6  Wochen mit einem prapar-
talen stationdren Aufenthalt von mindestens zwei
Kalendertagen

Zahler: Antenatale Kortikosteroidtherapie (Lungen-
reifeinduktion)

Erlduterung der Rechenregel: Bezugsebene ist der
Teildatensatz Mutter.
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Referenzbereich: A

Erlduterung zum Referenzbereich: Das Ziel ist wegen
der klar belegten Vorteile der Behandlung eigentlich
%. Basis dieser Forderung sind Angaben in inter-
nationalen Leitlinien (NIH 1994; NIH 2000; RCOG
2004) und in evidenzbasierten Studien (Crowley
1996). Allerdings ist der Verzicht auf eine Therapie
in Einzelfallen begriindbar, daher wurde die Grenze
festgelegt.
Beispiel: Vorliegen von Kontraindikationen.

auf einen festen Wert von A

In % der Félle wurde die antenatale Kortiko-
steroidtherapie durchgefiihrt. Diese Gesamtrate liegt
auch unter Beriicksichtigung der moglichen Kontra-
indikationen deutlich unter dem angestrebten Ziel
von mindestens  %. Hier wird von einer deutlich

verbesserungsbeddirftigen Versorgung ausgegangen.

Krankenhduser mit auffalligen Ergebnissen sollen
im Strukturierten Dialog um eine Stellungnahme
gebeten werden.

Es handelt sich um ein Schwerpunktproblem der
heutigen Geburtshilfe, das aus Sicht der Fachgruppe
im Strukturierten Dialog prioritdr behandelt werden
soll. Zudem sind die Fachgesellschaften aufgerufen,
eine separate Leitlinie zur antenatalen Kortiko-
steroidtherapie zu erstellen.



Bei gefahrdeten oder erkrankten Neugeborenen ist
die Zusammenarbeit der geburtshilflichen Abteilung
mit einer neonatologischen Abteilung, die die Weiter-
behandlung der Kinder nach der Geburt ibernimmt,
erforderlich.

Qualitatssicherungsverfahren werden in der Geburts-
hilfe und in der Neonatologie zurzeit noch getrennt
durchgefiihrt. Die Gesundheit der Kinder ist von der
Versorgungsqualitdt beider Fachgebiete abhdngig.

Um dieser interdisziplindren Zusammenarbeit Rech-
nung zu tragen, wird an der Etablierung von fach-

libergreifenden Qualitdtszielen und an einer gemein-
samen Auswertung der Daten gearbeitet. Diese Zu-
sammenfiihrung der Qualitatssicherung Geburtshilfe
mit der Neonatalerhebung soll in Zukunft eine voll-
standige Erfassung der verlegten Kinder ermdglichen.
Kern der Zusammenfiihrung ist eine Identifikation,
die die Verkniipfung der in der Kinderklinik erho-
benen Daten mit den in der Geburtsklinik erhobe-
nen Daten eindeutig ermdglicht. Die Entwicklung
ist noch nicht abgeschlossen, daher wird das neue
Verfahren nicht vor dem Jahr eingesetzt wer-
den konnen.
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