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des Gemeinsamen Bundesausschusses 
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DeQS-RL Teil 2 - Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) 

 

Verfahren 1: Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI) 

§ 1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens 

(1) 1Gegenstand des Verfahrens sind Koronarangiographien und Perkutane 
Koronarinterventionen bei Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren, die in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind. 2Diese Herzkathetereingriffe werden nachfolgend als 
„Indexeingriffe“ bezeichnet. 

(2) 1Die Bezeichnung des Verfahrens ist „Perkutane Koronarintervention und 
Koronarangiographie“. 2Das Verfahren wird nachfolgend „QS PCI“ genannt. 

(3) 1Das Verfahren soll die qualitätsrelevanten Aspekte im Bereich von 

a) Indikationsstellung des Indexeingriffs 

b) Durchführung des Indexeingriffs sowie 

c) Komplikationen/unerwünschte Ereignisse 

d) prozessbegleitender Kommunikation, Koordination und Kontinuität in der 
Versorgung 

e) Patienteninformation und Entscheidungsbeteiligung 

f) Symptombelastung und Schmerzen 
messen, vergleichend darstellen und bewerten. 2Die entsprechenden Indikatoren sind in 
Anlage I aufgeführt. 
3Daraus ergeben sich insbesondere folgende Ziele des Verfahrens: 

a) Verbesserung der Indikationsstellung 

b) Förderung der leitliniengerechten Durchführung des Eingriffs zur Erhöhung der 
Patientensicherheit 

c) Verringerung der Komplikationsrate während und nach der Behandlung, hierbei 
insbesondere eine Verringerung von unerwünschten kardialen oder 
zerebrovaskulären Ereignissen (MACCE) und der Sterblichkeit  

d) Verbesserung der patientenorientierten Kommunikation, Koordination und 
Kontinuität der Versorgung 

e) Verbesserung der Patientenorientierung bezüglich Information und 
gemeinsamer Entscheidungsfindung  

f) Erfassung und Verbesserung der den Eingriff begründenden Symptomatik und 
der mit dem Eingriff assoziierten Schmerzen und Beschwerden aus 
Patientensicht. 

4Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der 
Methoden der Qualitätssicherung zu überprüfen. 

§ 2 Eckpunkte 

(1) Das Verfahren dient der Beurteilung des ambulant oder stationär erbrachten 
Indexeingriffs (sektorgleich). 
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DeQS-RL Teil 2 - Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) 

 

DeQS-RL Teil 2: Themenspezifische Bestimmungen 

Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) 

§ 1 Gegenstand und Ziele des Verfahrens 

(1) Gegenstand des Verfahrens ist die geburtshilfliche Versorgung von Mutter und Kind 
(Geburtshilfe) sowie die Früh- und Neugeborenenversorgung (Neonatologie). 

(2) 1Die Bezeichnung des Verfahrens ist „Perinatalmedizin“. 2Das Verfahren wird 
nachfolgend „QS PM“ genannt. 

(3) 1Das Verfahren soll insbesondere qualitätsrelevanten Aspekte, wie unerwünschte 
Ereignisse der mütterlichen und kindlichen Versorgung, schwerwiegende Erkrankungen bei 
Früh- und Neugeborenen, Prozesse in der geburtshilflichen/neonatologischen Abteilung 
sowie Aspekte des Behandlungsergebnisses messen, vergleichend darstellen und bewerten. 
2Die entsprechenden Indikatoren sind in Anlage I aufgeführt. 3Daraus ergeben sich 
insbesondere folgende Ziele des Verfahrens: 

a) Verbesserung der Prozessqualität 
b) Vermeidung geburtshilflicher Komplikationen 
c) Vermeidung schwerwiegender Erkrankungen bei Früh- und Neugeborenen 
d) Verringerung der Sterblichkeit 
e) Abbildung des Verlegungsgeschehens von Frühgeborenen mit einem 

Geburtsgewicht von unter 1 500 g zur Verbesserung der Erfassung und 
Darstellung von Qualitätsinformationen zu Perinatalzentren. 

4Im Weiteren ist im Verfahren neben der Zielerreichung auch die Angemessenheit der 
Methoden der Qualitätssicherung zu überprüfen. 

(4) Bezogen auf Absatz 3 Satz 3 Buchstabe e wird unter Verwendung von Sozialdaten bei 
den Krankenkassen das Verlegungsgeschehen in den Perinatalzentren im Sinne der 
Qualitätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgeborene (QFR-RL) standortbezogen ermittelt 
und deskriptiv auf www.perinatalzentren.org und in den Rückmeldeberichten nach § 10 
dargestellt.  

§ 2 Eckpunkte 

(1) Das Verfahren dient der Beurteilung der stationär erbrachten Behandlungen und 
Geburten und der neonatologischen Versorgung im Krankenhaus. 

(2) Belegärztlich durchgeführte Behandlungen und Geburten werden dem Krankenhaus 
zugeordnet. 

(3) 1Zur Beurteilung der Indexfälle werden auch assoziierte Folgeereignisse miteinbezogen 
(Follow-up). 2Dies sind im Einzelnen die Sterblichkeit und die Hypoxisch-ischämische 
Enzephalopathie (HIE) der Neugeborenen. 

(4) 1Das Verfahren wird länderbezogen durchgeführt. 2Zur Sicherstellung der Neutralität 
der Aus- und Bewertungen können die Aus- und Bewertungen nach den §§ 11 und 12 sowie 
Teil 1 § 17 der Richtlinie länderübergreifend vorgenommen werden. 3Die Darstellung von 
länderbezogenen Aus- und Bewertungen, in welcher Rückschlüsse auf die Identität der 
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DeQS-RL Teil 2 - Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) 

jeweiligen Krankenhäuser möglich sind, ist zu unterlassen und länderübergreifend 
auszuführen.  

(5) 1Das Verfahren wird bezogen auf ein Kalenderjahr (Erfassungsjahr) durchgeführt. 
2Maßgeblich für die Zuordnung zu dem Erfassungsjahr ist das Datum der Entlassung aus dem 
Krankenhaus. 

(6) 1Sobald eine ausreichende Datenlage vorliegt, wird das Ausmaß des 
Verbesserungspotenzials empirisch abgeschätzt und bewertet. 2Auf dieser Grundlage soll die 
Zielerreichung näher quantifiziert werden. 3Bis zum 30. Juni 2026 bewertet der G-BA das 
Erreichen der Ziele unter Einbeziehung der Evaluation des Verfahrens nach Teil 1 § 20 Satz 3 
der Richtlinie und entscheidet über den weiteren Fortgang des Verfahrens, einschließlich 
etwaiger Veränderungen in der Durchführung oder darüber, ob das Verfahren ab dem 
Erfassungsjahr 2027 außer Kraft zu setzen ist. 

(7) Für die Stimmrechtsverteilung der Leistungserbringerseite gemäß Teil 1 § 5 Absatz 2 
der Richtlinie gilt, dass alle Stimmen den Vertreterinnen und Vertretern der Krankenhäuser 
zufallen. 

§ 3 Begründung der Vollerhebung  

1Es werden in diesem Verfahren Daten zu allen von diesen themenspezifischen Bestimmungen 
erfassten Leistungen einbezogen, die nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser und in 
diesen Krankenhäusern tätige Belegärztinnen und Belegärzte erbringen. 2Das Verfahren wird 
mithin auf der Grundlage einer Vollerhebung nach § 299 Absatz 1 Satz 5 SGB V durchgeführt. 
3Dies ist erforderlich, da ein Teil der durch die Indikatoren erfassten Ereignisse hoch relevant, 
jedoch selten und hinsichtlich ihres Eintritts nicht vorhersehbar sind. 4Folglich kann nur mit 
einer Vollerhebung die beabsichtigte Betrachtung der Patientinnen und Patienten erfolgen 
und für alle Krankenhäuser aussagekräftig erfasst werden.  

§ 4 Ergänzende pseudonymbezogene Vorgaben 

(1) Zur Ermöglichung der Zusammenführung der Bereiche Geburtshilfe und Neonatologie 
sowie innerhalb der Neonatologie erfassen die Krankenhäuser für in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherte Patientinnen und Patienten als patientenidentifizierende 
Daten die Vor- und Nachnamen der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes. 

(2) Die pseudonymisierten patientenidentifizierenden Daten werden von der 
Bundesauswertungsstelle nach spätestens 48 Monaten nach Ablauf des Erfassungsjahres, in 
dem die Geburt stattfand, gelöscht. 

(3) Die leistungserbringeridentifizierenden Daten sind entsprechend § 3 Absatz 2 Satz 4 
der Anlage zu Teil 1 der Richtlinie in der Datenannahmestelle der Krankenkassen zu 
pseudonymisieren. 

§ 5 Festlegung der zu verarbeitenden Daten 

(1) 1Für das Verfahren werden Daten verarbeitet von 

a) den Krankenhäusern und  

b) den Krankenkassen. 

(2) 2Die jeweiligen Daten nach Satz 1 Buchstaben a und b sind in der Anlage II festgelegt. 
3Diese beinhalten patientenidentifizierende Daten nach Teil 1 § 14 Absatz 2 der Richtlinie. 
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1Zum Zwecke einer bundeseinheitlichen und softwarebasierten Dokumentation durch die 
Krankenhäuser sowie zur Anwendung einheitlicher Regeln für die Datenbereitstellung durch 
die Krankenkassen erarbeitet das Institut nach § 137a SGB V, auf Grundlage der 
themenspezifischen Bestimmungen und der Daten gemäß Absatz 1, Vorgaben für die 
anzuwendenden elektronischen Datensatzformate sowie Softwarespezifikationen. 2Neben 
der EDV-technischen Spezifizierung der Daten sind auch die Ein- und Ausschlusskriterien und 
diesbezügliche Algorithmen zu spezifizieren. 3Die Spezifikationen müssen erstmalig mit 
Inkrafttreten der themenspezifischen Bestimmungen sowie bei jeder wesentlichen Änderung, 
spätestens bis zum 30. Juni des dem Erfassungsjahr vorausgehenden Jahres durch den G-BA 
beschlossen werden. 4Sie werden nach Beschlussfassung in der jeweils aktuellen Fassung 
unverzüglich, spätestens jedoch innerhalb von 14 Tagen nach dem Beschluss des Plenums vom 
Institut nach § 137a SGB V im Internet veröffentlicht.  

§ 6 Datenflussverfahren 

Die Daten werden nach den Vorgaben in Teil 1 § 13 der Richtlinie sowie in der Anlage zu Teil 1 
§§ 1 bis 6 der Richtlinie verarbeitet. 

§ 7 Datenprüfung 

Es kommen die EDV-technischen Vorgaben zur Datenprüfung und das Datenprüfprogramm 
gemäß Teil 1 § 4 Absatz 4 der Richtlinie zur Anwendung, die als Bestandteil der Spezifikation 
gemäß § 5 Absatz 2 regelmäßig veröffentlicht werden. 

§ 8 [Unbesetzt]  

§ 9 Datengrundlage für Rückmeldeberichte und Auswertungen 

1Es werden Daten unterschiedlicher Quellen und Verfügbarkeiten verwendet:  
a) Daten durch Qualitätssicherungs-Dokumentation (QS-Dokumentation) bei der 

Leistungserbringerin und bei dem Leistungserbringer 
b) Sozialdaten bei den Krankenkassen. 

2Auf Grundlage dieser Daten erstellt die Bundesauswertungsstelle Auswertungen und 
Berichte unter Berücksichtigung der Rechenregeln und Referenzwerte nach Teil 1 § 14a der 
Richtlinie. 3Die Auswertungen und Berichte werden bei geburtshilflichen Leistungen dem 
entbindenden oder ersatzweise diagnostizierenden Standort (Auswertungsstandort) und bei 
neonatologischen Leistungen dem entlassenden Standort (Auswertungsstandort) zugeordnet. 
4Grundsätzlich sollen die Datenauswertungen und deren Weiterleitung frühestmöglich 
erfolgen. 5Die Rückmeldeberichte an die Krankenhäuser sowie die länderbezogenen 
Auswertungen für die LAGen enthalten Daten des Vorjahres und des Vor-Vorjahres. 

§ 10 Rückmeldeberichte nach Teil 1 § 18 der Richtlinie 

(1) 1Einen jährlichen Rückmeldebericht (Gesamtauswertung) sowie insgesamt drei 
vierteljährliche Rückmeldeberichte (Zwischenberichte) erhalten Krankenhäuser, die eine 
geburtshilfliche oder neonatologische Leistung oder Leistungen in diesen beiden Bereichen 
gemäß der Ein- und Ausschlusskriterien nach § 5 Absatz 2 erbracht haben. 2Die Berichte 
werden in Form und Inhalt nach einem bundesweit einheitlichen Musterbericht erstellt. 

(2) Die Rückmeldeberichte für die Krankenhäuser enthalten neben den Vorgaben in Teil 1 
§ 18 der Richtlinie mindestens folgende Informationen: 
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DeQS-RL Teil 2 - Verfahren 13: Perinatalmedizin (QS PM) 

§ 14 Fachkommissionen 

1Die Fachkommissionen bestehen nach Teil 1 § 8a Absatz 4 der Richtlinie aus zwei 
Vertreterinnen oder Vertretern der Krankenhäuser mit der Bezeichnung Fachärztin/Facharzt 
für Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie zwei Vertreterinnen oder Vertretern der 
Krankenhäuser mit der Bezeichnung Fachärztin/Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin und 
zwei Vertreterinnen oder Vertretern der Krankenkassen mit der Bezeichnung 
Fachärztin/Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe oder der Bezeichnung 
Fachärztin/Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin. 2Bis zu zwei Vertreterinnen oder Vertreter 
des Deutschen Pflegerates sollen ein Mitberatungsrecht erhalten. 3Die für die Wahrnehmung 
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch Kranker und 
behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen erhalten ein Mitberatungsrecht gemäß 
Teil 1 § 8a Absatz 5 der Richtlinie und können hierzu bis zu zwei sachkundige Personen 
benennen. 4Im Einzelfall kann die LAG weitere Expertinnen oder Experten mit 
Mitberatungsrecht hinzuziehen.  

§ 15 Expertengremium auf Bundesebene 

(1) Das Institut nach § 137a SGB V soll ein Expertengremium nach Teil 1 § 26 der Richtlinie 
einrichten.  

(2) Die Zusammensetzung soll sich an der Zusammensetzung der Fachkommissionen nach 
§ 14 orientieren. 

(3) 1Über die Aufgaben nach Teil 1 § 26 Absatz 3 der Richtlinie hinaus, kann dieses 
Expertengremium auf Bundesebene eine Arbeitsgruppe zum Qualitätsindikator 
„Müttersterblichkeit im Rahmen der stationären Geburt“ mit folgenden Aufgaben einrichten: 

1. Besprechung und Klassifizierung von sowohl direkt als auch indirekt 
gestationsbedingten Müttersterbefällen (in Anlehnung an die WHO-Definition) 

2. Identifizierung von Risikogruppen auf Basis der todesursächlichen 
gestationsbedingten Diagnosen 

3. Erarbeitung von generellen Handlungsempfehlungen für ein adäquates klinisches 
Vorgehen in kritischen Geburtssituationen und Einbringen in die klinische Fort- und 
Weiterbildung.  

2Die LAGen übermitteln dem Institut nach § 137a SGB V die für die Aufgaben der 
Arbeitsgruppe des Expertengremiums erforderlichen Informationen aus dem 
Stellungnahmeverfahren nach Teil 1 § 17 der Richtlinie auf Anforderung in anonymisierter 
Form. 3Sofern im Einzelfall weitere Informationen notwendig sind, kann das Institut nach 
§ 137a SGB V diese in anonymisierter Form über die LAGen nachfordern. 

§ 16 Datenlieferfristen 

(1) 1Die Krankenhäuser übermitteln die Daten des jeweils vorherigen Quartals bis zum 
15. Mai (Quartal 1), 15. August (Quartal 2), 15. November (Quartal 3) und 28. Februar (Quartal 
4) an die für sie zuständige Datenannahmestelle. 2Mit der Datenlieferung zum 28. Februar ist 
sicherzustellen, dass die Daten für das gesamte Erfassungsjahr vollzählig und vollständig 
übermittelt wurden. 3Für die Daten des gesamten Erfassungsjahres besteht eine Korrekturfrist 
bis zum 15. März des auf das Erfassungsjahr folgenden Jahres. 4Die Konformitätserklärung und 
die Aufstellung (Soll) nach Teil 1 § 15 der Richtlinie sind spätestens bis zum Ende der 
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Korrekturfrist an die jeweilige Datenannahmestelle zu übermitteln. 5Die Datenannahmestelle 
leitet die nach Teil 1 § 9 der Richtlinie geprüften Daten unverzüglich, spätestens bis zum 
5. März mit einer Korrekturfrist bis zum 18. März an die Vertrauensstelle weiter. 6Diese 
übermittelt die Daten an die Bundesauswertungsstelle weiter, sodass ihr bis zum 23. März alle 
Daten zu dem betreffenden Erfassungsjahr vorliegen. 7Alle Datenannahmestellen für 
Krankenhäuser nach Teil 1 § 9 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie leiten eine Aufstellung, aus der 
die Zahl der pro Krankenhaus zu dokumentierenden Datensätze (Soll) differenziert nach 
„Geburtshilfe“ und „Neonatologie“ für das Erfassungsjahr hervorgeht, unverzüglich, 
spätestens bis zum 31. März an die Bundesauswertungsstelle weiter.  

(2) 1Die Krankenkassen übermitteln die zum Zeitpunkt der Datenlieferung vorliegenden 
Daten gemäß Anlage II Buchstabe c jeweils vom 1. Juli bis 15. Juli, 1. Oktober bis 15. Oktober, 
15. Januar bis 31. Januar und vom 1. April bis 15. April an die für sie zuständige 
Datenannahmestelle (DAS-KK). 2Anschließend an die genannten Lieferzeiträume gibt es 
Prüfzeiträume bis zum 31. Juli, 31. Oktober, 15. Februar und bis zum 30. April. 3Die Bestätigung 
und die Aufstellung nach Teil 1 § 16 Absatz 5 der Richtlinie ist spätestens bis zum 15. Oktober 
mit einer Prüffrist bis zum 31. Oktober bezogen auf das Vorjahr zu übermitteln. 4Die 
Datenübermittlung durch die Krankenkassen nach Satz 1 erfolgt erstmals im dritten Quartal 
2025 für Indexfälle aus dem Jahr 2025. 

§ 17 Fristen für Berichte 

(1) 1Die Bundesauswertungsstelle stellt den LAGen die Auswertungen, den 
Datenannahmestellen für die Krankenhäuser die jährlichen Rückmeldeberichte und dem G-
BA die Bundesauswertung bis zum 31. Mai zur Verfügung. 2Die Bundesauswertungsstelle stellt 
der Datenannahmestelle die Zwischenberichte nach § 10 zum 15. Juli (Quartal 1), 
30. September (Quartal 1 und Quartal 2), 31. Dezember (Quartal 1 bis Quartal 3) und 31. Mai 
(Quartal 1 bis Quartal 4, als Gesamtauswertung des vollständigen Erfassungsjahres) zur 
Verfügung. 

(2) 1Die für die Durchführung der Maßnahmen nach Teil 1 § 17 Absatz 8 und 9 der 
Richtlinie zuständigen Stellen melden der LAG zeitnah, jedoch spätestens sechs Monate nach 
Eingang der Empfehlung bei der zuständigen Stelle zurück, wie mit den Empfehlungen 
verfahren wurde. 2Die LAG berichtet hierüber in dem Qualitätssicherungsergebnisbericht 
gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie. 

(3) 1Die LAG übersendet der Bundesauswertungsstelle bis zum 15. März, erstmalig bis zum 
15. März 2023, den Qualitätssicherungsergebnisbericht gemäß Teil 1 § 19 der Richtlinie, worin 
über alle Aktivitäten des Vorjahres berichtet wird. 2Dabei ist sicherzustellen, dass alle von der 
Bundesauswertungsstelle im Vorjahr übermittelten Auswertungen bearbeitet wurden und 
berichtet werden. 3Die Spezifikation zur Form des Berichtsformats wird vom Institut nach 
§ 137a SGB V in Abstimmung mit den LAGen empfohlen und dem G-BA zur Kenntnis vorgelegt.  

(4) 1Bis zum 15. August erstellt die Bundesauswertungsstelle den Bundesqualitätsbericht 
gemäß Teil 1 § 20 der Richtlinie. 2Darin enthalten sind die Auswertungen aus dem Vorjahr und 
Auswertungen zu Indikatoren mit 365-Tage Follow-up-Zeitraum, die sich auf Indexfälle des 
Vor-Vor-Jahres beziehen, sowie Ergebnisse aus den Qualitätssicherungsergebnisberichten der 
LAGen. 
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§ 18 Fehlende Dokumentation der Datensätze 

Der G-BA beschließt spätestens bis zum 31. Dezember 2025 Regelungen zur fehlenden 
Dokumentation der Datensätze. 
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Anlage I: Indikatoren- und Kennzahllisten (QS PM) 

a) Geburtshilfe 

Indikatorenliste 

1 Perioperative Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung¹ 

ID 50045 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst den Anteil an perioperativen 
Antibiotikaprophylaxen bei allen Müttern mit Kaiserschnittgeburt. 

Qualitätsziel Möglichst hohe Rate an perioperativer Antibiotikaprophylaxe bei 
Kaiserschnittgeburt 

Indikatortyp Prozessindikator 

2 Kaiserschnittgeburt 

ID 52249 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an Kaiserschnitten bei allen Geburten. 

Qualitätsziel Wenig Kaiserschnittgeburten 

Indikatortyp Indikationsstellung 

3 E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt über 20 Minuten¹ 

ID 1058 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst den Anteil an Entschluss-
Entwicklungs-Zeiten von mehr als 20 Minuten bei allen Kindern, die 
per Notfallkaiserschnitt geboren wurden. 

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

Indikatortyp Prozessindikator 

4 Azidose bei frühgeborenen Einlingen 

ID 51831 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an Kindern mit einer Azidose bei allen früh- und 
lebendgeborenen Einlingen (24+0 bis unter 37+0 Wochen) mit 
Nabelarterien-pH-Bestimmung. 

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

Indikatortyp Ergebnisindikator 

5 Anwesenheit eines Pädiaters bei Frühgeburten¹ 

ID 318 
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Indikatortyp Ergebnisindikator 

 
Kennzahlenliste  

1 Antenatale Kortikosteroidtherapie bei Frühgeburten mit einem 
präpartalen stationären Aufenthalt von mindestens zwei 
Kalendertagen¹ 

ID 330 

Beschreibung Die Transparenzkennzahl erfasst den Anteil an begonnenen 
vorgeburtlichen Kortikosteroidgaben bei allen Müttern mit 
drohender Frühgeburt (24+0 bis unter 34+0 Wochen), die mindestens 
zwei Tage vor Geburt stationär aufgenommen wurden. 

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

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

2 Azidose bei reifen Einlingen (rohe Rate) 

ID 321 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst den Anteil an Kindern mit einer Azidose bei allen 
reif- und lebendgeborenen Einlingen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) 
mit Nabelarterien-pH-Bestimmung. 

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

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

3 Azidose bei reifen Einlingen 

ID 51397 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst das Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Anzahl an Kindern mit einer Azidose bei allen reif- und 
lebendgeborenen Einlingen (37+0 bis unter 42+0 Wochen) mit 
Nabelarterien-pH-Bestimmung. 

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

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

4 Qualitätsindex zum Dammriss Grad IV 

ID 181800 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst das Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Anzahl an Dammrissen Grad IV bei allen Müttern mit spontanen bzw. 
vaginal-operativen Einlingsgeburten. 
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Qualitätsziel Geringe Anzahl Mütter mit Dammriss Grad IV bei spontanen 
Einlingsgeburten bzw. bei vaginal-operativen Einlingsgeburten 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

Im Dokument sind alle Titel, die gemäß plan. QI-RL derzeit auch planungsrelevante QI darstellen, mit der 
Hochzahl ¹ ausgewiesen. 

 

b) Neonatologie 

Indikatorenliste 

1 Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen 

ID 222402 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an verstorbenen Kindern im Krankenhaus bei allen 
Lebendgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik (externer 
Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) behandelt 
wurden und mit einem Gestationsalter von mindestens 32+0 Wochen 
p. m. und einem Geburtsgewicht von mindestens 1.500 g. 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

2 Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung 

ID 51901 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an verstorbenen Kindern im Krankenhaus, an 
Kindern mit einer Hirnblutung IVH Grad 3 oder PVH, die während des 
aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, an Kindern mit 
nekrotisierender Enterokolitis (NEK) oder mit fokaler intestinaler 
Perforation (FIP) / singulärer intestinaler Perforation (SIP), die 
während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten ist, an 
Kindern mit moderater oder schwerer bronchopulmonaler Dysplasie 
(BPD), die während des aktuellen Aufenthaltes erstmalig aufgetreten 
ist, oder an Kindern mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 bei 
allen Lebendgeborenen. 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit, selten Hirnblutung, selten nekrotisierende 
Enterokolitis oder selten fokale intestinale Perforation / singuläre 
intestinale Perforation, selten bronchopulmonale Dysplasie oder 
selten höhergradige Frühgeborenenretinopathie 

Indikatortyp Ergebnisindikator 

3 Nosokomiale Infektion 

ID 50060 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an Kindern mit Sepsis später als 3 Tage nach 
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Indikatortyp Prozessindikator 

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

ID 50069 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 
36,0 °C bei allen Lebendgeborenen mit einer Angabe zur 
Aufnahmetemperatur und einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder 
einem Gestationsalter unter 32+0 Wochen p. m. 

Qualitätsziel Möglichst wenige Kinder mit zu niedriger Aufnahmetemperatur 

Indikatortyp Prozessindikator 

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

ID 50074 

Beschreibung Der Qualitätsindikator erfasst das Verhältnis der beobachteten zur 
erwarteten Anzahl an Kindern mit einer Aufnahmetemperatur unter 
36,0 °C bei allen Lebendgeborenen ohne perinatale 
Hypoxie/Ischämie (Asphyxie) mit therapeutischer Hypothermie und 
mit einer Angabe zur Aufnahmetemperatur und einem 
Geburtsgewicht von mindestens 1.500 g und einem Gestationsalter 
von mindestens 32+0 Wochen p. m. 

Qualitätsziel Möglichst wenige Kinder mit zu niedriger Aufnahmetemperatur 

Indikatortyp Prozessindikator 

 
Kennzahlenliste  
 

1 Sterblichkeit im Krankenhaus bei Risiko-Lebendgeborenen (rohe Rate) 

ID 51070 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst den Anteil an verstorbenen Kindern im 
Krankenhaus bei allen Lebendgeborenen, die zuvor in keiner anderen 
Kinderklinik (externer Kinderklinik oder externer Klinik als 
Rückverlegung) behandelt wurden, und mit einem Gestationsalter von 
mindestens 32+0 Wochen p. m. und einem Geburtsgewicht von 
mindestens 1.500 g. 

Qualitätsziel Niedrige Sterblichkeit 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

2 Sterblichkeit im Krankenhaus bei sehr kleinen Frühgeborenen (rohe 
Rate) 

ID 51832 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst den Anteil an verstorbenen Kindern im 
Krankenhaus bei allen Lebendgeborenen, die zuvor in keiner anderen 
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externer Klinik als Rückverlegung) behandelt wurden, oder zuverlegte 
Kinder, die bei Aufnahme nicht älter als 48 Stunden sind, und mit 
einem Gestationsalter unter 31+0 Wochen p. m., die bei Entlassung 
mindestens 36 Lebenstage aufweisen und bei denen ein ROP-
Screening im aktuellen Aufenthalt durchgeführt wurde. 

Qualitätsziel Selten höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 

17 Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

ID 50052 

Beschreibung Die Kennzahl erfasst das Verhältnis der beobachteten zur erwarteten 
Anzahl an Kindern mit Frühgeborenenretinopathie (ROP) über 2 bei 
allen Lebendgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik 
(externer Kinderklinik oder externer Klinik als Rückverlegung) 
behandelt wurden, oder zuverlegte Kinder, die bei Aufnahme nicht 
älter als 48 Stunden sind, und mit einem Gestationsalter unter 31+0 
Wochen p. m., die bei Entlassung mindestens 36 Lebenstage 
aufweisen und bei denen ein ROP-Screening im aktuellen Aufenthalt 
durchgeführt wurde. 

Qualitätsziel Selten höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP) 

Art des Wertes Transparenzkennzahl 
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Anlage II: Erforderlichkeit der Daten (QS PM) 

Übersicht über die Exportfelder und ihre Verwendungszwecke 

 

a) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer – Geburtshilfe 

Laufe
nde 
Num
mer 

Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 5 
Daten 
für die 
Falliden
tifikatio
n 

Datenf
elder 
für die 
Indikat
or- 
oder 
Kennza
hlberec
hnung 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng 

Technis
che 
und 
anwen
dungsb
ezogen
e 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

1 Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + 
Registrierkode) 

   X  

2 Vorgangsnummer  X   X  
3 Vorgangsnummer (GUID)  X   X  
4 Versionsnummer    X  
5 Stornierung eines 

Datensatzes (inklusive aller 
Teildatensätze) 

   X  

6 Modulbezeichnung    X  
7 Teildatensatz oder Bogen    X  
8 Dokumentationsabschlussda

tum    X  

9 Ersatzfeld 
Institutionskennzeichen der 
Krankenkasse der 
Versichertenkarte1 

X X  X  

10 GKV-Versichertenstatus2 X X  X  

                                                      
1 In der Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der 
Versichertenkarte“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird.  
2 In der Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „besonderer Personenkreis“ und 
„Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ die notwendigen Informationen erfasst, aus 
denen dieses Exportfeld berechnet wird.  
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Laufe
nde 
Num
mer 

Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 5 
Daten 
für die 
Falliden
tifikatio
n 

Datenf
elder 
für die 
Indikat
or- 
oder 
Kennza
hlberec
hnung 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng 

Technis
che 
und 
anwen
dungsb
ezogen
e 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

142 nicht spezifizierter 
Entlassungsgrund aus der 
Geburtsklinik Kind 

X X X X  

143 Verlegung in ein 
ausländisches Krankenhaus X  X   

144 Tod des lebendgeborenen 
Kindes innerhalb der ersten 
7 Tage 

 X X   

145 Todesursache des 
lebendgeborenen Kindes36   X   

146 Datum des Todes - 
lebendgeborenes Kind X     

147 Abstand Todesdatum - 
Geburtsdatum (in Tagen)37   X X  

 
 

                                                      
36 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermöglicht. 
Jede Angabe wird separat exportiert. 
37 In der Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „Datum des Todes - lebendgeborenes Kind“ 
und „Geburtsdatum des Kindes“ die notwendigen Informationen erfasst, aus denen dieses Exportfeld berechnet 
wird. 
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b) Fallbezogene QS-Dokumentation beim Leistungserbringer – Neonatologie 

Laufe
nde 
Num
mer 

Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 5 
Daten 
für die 
Falliden
tifikatio
n 

Datenf
elder 
für die 
Indikat
or- 
oder 
Kennza
hlberec
hnung 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng 

Technis
che 
und 
anwen
dungsb
ezogen
e 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

1 Registriernummer des 
Dokumentationssystems 
(Länderkode + 
Registrierkode) 

   X  

2 Vorgangsnummer X   X  
3 Vorgangsnummer (GUID) X   X  
4 Versionsnummer    X  
5 Stornierung eines 

Datensatzes (inkl. aller 
Teildatensätze) 

   X  

6 Modulbezeichnung    X  
7 Teildatensatz oder Bogen    X  
8 Dokumentationsabschlussda

tum    X  

9 Ersatzfeld 
Institutionskennzeichen der 
Krankenkasse der 
Versichertenkarte1 

X X  X  

10 GKV-Versichertenstatus2 X X  X  
11 Nachname der Mutter zum 

Zeitpunkt der Geburt des 
Kindes3 

X X  X  

                                                      
1 In der Dokumentationssoftware wird über das Datenfeld „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der 
Versichertenkarte“ die notwendige Information erfasst, aus der dieses Exportfeld berechnet wird. 
2 In der Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „besonderer Personenkreis“ und 
„Institutionskennzeichen der Krankenkasse der Versichertenkarte“ die notwendigen Informationen erfasst, aus 
denen dieses Exportfeld berechnet wird. 
3 In der Dokumentationssoftware werden über die Datenfelder „Institutionskennzeichen der Krankenkasse der 
Versichertenkarte“, „besonderer Personenkreis“, „Nachname der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes“ 
und „Vorsatzworte der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes“ die notwendigen Informationen erfasst, 
aus denen dieses Exportfeld berechnet wird. 
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Laufe
nde 
Num
mer 

Exportfeld (Bezeichnung) 1 2 3 4 5 
Daten 
für die 
Falliden
tifikatio
n 

Datenf
elder 
für die 
Indikat
or- 
oder 
Kennza
hlberec
hnung 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng 

Technis
che 
und 
anwen
dungsb
ezogen
e 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

112 Verlegung in ein 
ausländisches Krankenhaus X  X X  

113 Todesursache  X X   
114 weitere (Entlassungs-

)Diagnose(n)25 X X X   

 

c) Sozialdaten bei den Krankenkassen gemäß § 299 Absatz 1a SGB V  

Lauf
ende 
Num
mer. 

Exportfeld 
(Bezeichnung) 

Technische 
Kennung 
(Spezifikation 
Sozialdaten bei 
den 
Krankenkassen
) 

1  2 3 4 5 
Daten 
für die 
Fall-
iden-
tifika-
tion 

Datenfeld
er für die 
Indikator- 
oder 
Kennzahl-
berechnu
ng1 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng2 

Technisch
e und 
anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

Administrative Daten 

1 
IKNR der 
Krankenkasse 

admin@kassei
knr X   X  

2 

Laufende Nummer zur 
Referenzierung des 
Datensatzes 
(Versicherten) 
zwischen QS- und PID-
Datei 

sequential_nr(
Admin)@lfdnr 

   X  

                                                      
25 Bei diesem Datenfeld handelt es sich um ein Listenfeld, das die Dokumentation mehrerer Angaben ermöglicht. 
Jede Angabe wird separat exportiert. 
1 Im Rahmen der Darstellung des Verlegungsgeschehens von Frühgeborenen unter 1 500 g (deskriptiv) werden 
weder Indikatoren noch Kennzahlen berechnet, sondern Qualitätsinformationen dargestellt. 
2 Im Rahmen der Darstellung des Verlegungsgeschehens von Frühgeborenen unter 1 500 g in der Neonatologie 
(deskriptiv) wird unter dem Verwendungszweck „Basisauswertung“ Folgendes verstanden: Datenfelder, die für 
die Verknüpfung von verlegten Fällen notwendig sind sowie Datenfelder, die zur Validierung (chronologisch 
korrekte Darstellung) von möglichen Verlegungsketten notwendig sind. 
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Lauf
ende 
Num
mer. 

Exportfeld 
(Bezeichnung) 

Technische 
Kennung 
(Spezifikation 
Sozialdaten bei 
den 
Krankenkassen
) 

1  2 3 4 5 
Daten 
für die 
Fall-
iden-
tifika-
tion 

Datenfeld
er für die 
Indikator- 
oder 
Kennzahl-
berechnu
ng1 

Datenf
elder 
für die 
Basisau
swertu
ng2 

Technisch
e und 
anwen-
dungs-
bezogene 
Gründe 

Follow-
up-
Inform
ation 

Behandlungsrelevante 
Diagnose aus 
Fachabteilung ‚0000‘ 
bzw. einziger 
Fachabteilung (siehe 
TA5 TZ 1.2.7); immer 
gemeinsam mit 
Sekundärdiagnose zu 
liefern 

19 

Liste der sekundären 
Nebendiagnosen 
gemäß Spezifikation, 
mit Punkt und Suffix 
('+', '*', '#', '!', '.-'); 
Sekundärdiagnosen 
werden immer 
gemeinsam mit der 
zugehörigen 
Primärdiagnose 
geliefert, auch wenn 
der Suchfilter nur bei 
einer der Diagnosen 
zutrifft 

301.Entlassung
sanzeige.NDG.
Sekundär-
Diagnose.Diag
noseschlüssel
@icd_sek 

X X   X  
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