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Hintergrund

In Deutschland sind 1 bis 2 von 1000
Neugeborenen von einer behandlungs-
bediirftigen beidseitigen Horstorung
betroffen [1]. Fir eine altersgerechte
lautsprachliche Entwicklung dieser Kin-
der sind die frithzeitige Diagnose und
Therapie der Horstorung entscheidend.
Wird die Diagnose verspitet gestellt,
zeigen sich bei den betroffenen Kindern
z.B. auch Nachteile in der grobmo-
torischen und sozialen Entwicklung,
eine geringere Lebensqualitit und ei-
ne noch im Teenageralter nachweisbare
schlechtere Lesekompetenz [2-6]. Mit
der Messung transitorisch evozierter oto-
akustischer Emissionen (TEOAE) oder
einer Hirnstammaudiometrie (,auto-
mated auditory brainstem response®,
AABR) stehen automatisierte Verfahren
fir ein Horscreening in den ersten Le-
benstagen zur Verfiigung [7]. Vor diesem
Hintergrund hat der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) 2009 bundesweit
ein Neugeborenen-Horscreening (NHS)
in die Kinder-Richtlinie und damit in
die Regelversorgung aufgenommen [8].
In der Kinder-Richtlinie wurden neben
Vorgaben fir die Durchfiihrung des
NHS auch Qualititsziele festgelegt. So
sollen mehr als 95% der Neugebore-
nen gescreent und 95% der Kinder mit
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einem auffilligen Erstscreeningbefund
noch vor Entlassung aus der Klinik ein
Kontrollscreening mit einer AABR er-
halten sowie hochstens 4% der Kinder
mit einem auffilligen Befund entlassen
werden (Refer-Rate). Die Diagnose ei-
ner beidseitigen Horstérung mit einem
Horverlust tiber 35dB soll bis zum 3. Le-
bensmonat gestellt und die Therapie bis
zum 6. Lebensmonat eingeleitet werden.

Alle Leistungserbringer des NHS (in
erster Linie geburtshilfliche und neonato-
logische Abteilungen) miissen nach der
Kinder-Richtlinie sogenannte Sammel-
statistiken mit definierten Screeningpa-
rametern des NHS erstellen. In 13 Bun-
desliandern sind insgesamt 15 Horscree-
ning-Zentralen (HSZ) in den Prozess ein-
gebunden. Diese iibernehmen fiir die an-
gebundenen Kliniken die Dokumenta-
tion der Screeningparameter und wei-
tere Aufgaben der Qualitétssicherung.
Dazu gehéren in den meisten Zentra-
len die Sicherstellung der Vollstandigkeit
des NHS und die Erinnerung der Eltern
an notwendige Kontrolluntersuchungen
nach einem auffilligen Screeningbefund
(Tracking).

Um die Qualitit der Umsetzung des
NHS zu untersuchen, hatte der G-BA
2014 eine Bietergemeinschaft unter Fe-
derfithrung des Bayerischen Landesamts
fir Gesundheit und Lebensmittelsicher-
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heit (LGL) mit einer bundesweiten Eva-
luation des NHS fiir die Jahre 2011 und
2012 beauftragt. Bei dieser ersten Eva-
luation sollte der gesamte Screeningpro-
zess in Hinblick auf Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit bewertet werden.
Die Ergebnisse hatten gezeigt, dass das
Horscreening insgesamt gut umgesetzt
wurde, aber einige der Qualititsanforde-
rungen noch nicht erreicht waren. Ende
2019 wurde daher vom G-BA eine Folge-
Evaluation der Jahre 2017/2018 an die-
selbe Bietergemeinschaft in Auftrag ge-
geben. Im Rahmen der Folge-Evaluation
sollte die Prozessqualitit des NHS erneut
evaluiert und zugleich gepriift werden,
ob sich diese seit der ersten Evaluation
verbessert hat.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergeb-
nisse der beiden Evaluationen darzustel-
len und die sich daraus ergebenden He-
rausforderungen fiir die Umsetzung und
weitere Qualititsverbesserung des NHS
in Deutschland zu beschreiben.

Methoden

Sowohlfiir die erste Evaluation 2011/2012
als auch fiir die Folge-Evaluation 2017/
2018 wurden tiber mehrere Datenquellen
die geburtshilflichen und neonatologi-
schen Abteilungen identifiziert [9]. An-
schlieffend wurden von diesen Leistungs-
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Abb. 1 « Datenquelle
und Anteil der beziiglich

aus:

- HSZ

Anteil der bezuglich
Horscreening erfassten
Kinder an der Zielpopulation

= Sammelstatistik

=<3 nicht erfasst/unbekannt

des Neugeborenen-Hor-
screenings (NHS) erfassten
Kinder an der Zielpopu-
lation [12]. (Zielpopula-
tion = Lebendentlassene
und auBerklinische Ge-
burten (exkl. Verstorbene
inden ersten 7 Lebensta-
gen), HSZ Horscreening-

Zentrale)

erbringern mithilfe eines Fragebogens
(in der ersten Evaluation als PDF, in der
Folge-Evaluation tiber einen mit Lime-
Survey erstellten Onlinefragebogen) An-
gaben zu vorhandenen Screeninggeriten
und zur Organisation des NHS erho-

ben. Von Abteilungen, die nicht an eine
HSZ angebunden waren, wurden {iber
die Fragebogen auch die Sammelstatis-
tiken standardisiert angefordert. Fiir die
angebundenen Abteilungen stellten 13
der 15 HSZ statt der Sammelstatistiken

1260 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 - 2023

anonymisierte Einzeldatensitze fir den
gesamten Screeningprozess eines Kindes
bis zur endgiiltigen Diagnose nach einer
vorgegebenen Variablenliste bereit, die
anderen beiden HSZ tibermittelten nur
kumulative Daten, dhnlich den Sammel-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Neugeborenen-Hor-
screening (NHS) wurde 2009 durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
mit Aufnahme in die Kinder-Richtlinie
bundesweit eingefiihrt. Dabei wurden in
der Kinder-Richtlinie auch Qualitdtsziele
festgelegt. Um die Qualitdt des NHS in
Deutschland zu Gberpriifen, hat der G-BA
eine Bietergemeinschaft mit einer ersten
Evaluation fiir die Jahre 2011/2012 und einer
Folge-Evaluation fiir 2017/2018 beauftragt.
Methoden. Grundlage der Evaluationen
waren Sammelstatistiken, die von allen
geburtshilflichen und neonatologischen
Abteilungen, als Leistungserbringer des
NHS, gefiihrt werden missen und ggf. in
Kooperation mit Horscreening-Zentralen
(HSZ) erstellt werden. Zusatzliche Daten

https://doi.org/10.1007/5s00103-023-03779-0

wurden durch Fragebdgen und Interviews
erhoben und durch Routinedaten ergdnzt,
um den vollstandigen Screeningprozess zu
evaluieren.

Ergebnisse. In 13 Bundesléndern sind
insgesamt 15 HSZ in den Screeningprozess
eingebunden. Deutschlandweit wurde

2018 eine Screeningrate von 86,1 % (2012:
82,4 %) dokumentiert, die sich deutlich
zwischen den Bundeslandern unterschied. Die
vorgegebenen Qualitatsziele konnten noch
nicht Gberall umgesetzt werden. So erreichten
nur knapp die Halfte der Geburtsabteilungen
die angestrebte Screeningrate von tiber 95 %.
Beim Vergleich der Folge-Evaluation mit den
Daten der ersten Evaluation konnte gezeigt
werden, dass sich die Strukturqualitat des NHS
verbessert hatte, wahrend die Prozessqualitat
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eher gleich blieb oder schlechter geworden
war, verdeutlicht insbesondere durch einen
Anstieg der Refer-Rate (Kinder, die mit einem
auffélligen Befund entlassen wurden) von
5,3 % auf 6,0 %.

Diskussion. Zur Verbesserung der Qualitat
des NHS sollten flichendeckend HSZ etabliert
und - wie in der Richtlinie vorgesehen - bei
auffalligem Erstscreening ein zweites
Screening noch vor Entlassung konsequenter
durchgefiihrt werden.

Schliisselworter

Neugeborene - Horscreening - Tracking - Lost
to Follow-up - Evaluation - Horstérungen -
Qualitatssicherung - Screening

Abstract

Background. Newborn hearing screening
(NHS) was introduced nationwide by the
Federal Joint Committee (Gemeinsamer
Bundesausschuss, G-BA) in 2009. In this
process, quality targets were also set in

the pediatrics directive. In order to review
the quality NHS in Germany, the G-BA
commissioned a consortium to conduct an
initial evaluation for the years 2011 and 2012
and a follow-up evaluation for 2017 and 2018.
Methods. The evaluations were based on NHS
screening parameters (Sammelstatistiken)
that must be documented by all obstetrics
and neonatology departments as NHS
providers and can also be compiled through
cooperation with hearing screening centers

(HSCs). Additional data were collected
through questionnaires and interviews and
routine data were used to evaluate the
screening process.

Results. In 13 federal states, a total of 15 HSCs
are involved in the screening process. Across
Germany, an NHS screening rate of 86.1%
was documented in 2018 (82.4% in 2012),
but this differed significantly between the
federal states. The specified quality targets
could not yet be implemented everywhere.
For example, only less than half of the
obstetric departments achieved the specified
screening rate of over 95%. A comparison of
data from the follow-up evaluation and the
first evaluation showed that the structural

Newborn hearing screening in Germany—results of the 2011/2012 and 2017/2018 evaluations

quality of NHS had improved, while the
process quality remained the same or had
deteriorated. The refer rate (children who were
discharged without passing the screening)
increased from 5.3% t0 6.0%.

Discussion. To improve the quality of NHS,
HSCs should be established nationwide and

a second screening should be carried out
more consistently before discharge in the case
of a refer result in the initial screening.

Keywords

Newborn - Hearing screening - Lost to follow-
up - Evaluation - Quality criteria - Hearing
disorder - Quality assurance - Screening

statistiken. Die HSZ wurden auch zu
Aufgaben, Organisation und Finanzie-
rung befragt. Da in der ersten Evaluation
der gesamte Screeningprozess evaluiert
werden sollte, wurden in 9 piddaudio-
logischen Institutionen Eltern zu ihren
Erfahrungen mit dem NHS und der
Dokumentation im gelben Kinderunter-
suchungsheft befragt. Aulerdem wurden
alle padaudiologischen Institutionen um
anonymisierte Daten der Kinder gebeten,
bei denen eine beidseitige Horstorung
in ihrer Institution diagnostiziert wor-
den war. Diese beiden Befragungen

entfielen in der Folge-Evaluation, statt-
dessen wurden mit 10 Vertreterinnen
und Vertretern aus geburtshilflichen
und neonatologischen Abteilungen qua-
litative Interviews gefithrt. Weiterhin
wurden Sekundérdaten genutzt, wie
z.B. Daten der Bevolkerungsstatistik
des Statistischen Bundesamtes, Daten
aus dem Qualititsbericht der auflerkli-
nischen Geburtshilfe in Deutschland
(QUAG) und Daten des Zentralinstituts
fur die kassendrztliche Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland (Zi) zu
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ambulant abgerechneten NHS-Untersu-
chungen.

Fiir die Berechnung der Screeningra-
te musste als Nenner die Zahl der Le-
bendgeborenen einer Klinik und nicht
der Lebendgeborenen aus der Bevolke-
rungsstatistik nach Wohnort herangezo-
gen werden, da auch die Horscreening-
daten auf Klinik- oder Abteilungsebene
dokumentiert werden. In der ersten Eva-
luation wurde die Zahl der Lebendgebo-
renen aus den Daten der externen sta-
tiondren Qualitdtssicherung (esQS) zu-
sammengestellt. In der Folge-Evaluation
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wurden die Geburtenzahlen einer Klinik
der Nutricia-Milupa-Geburtenliste ent-
nommen [10], da auf die entsprechende
Dokumentation beim Institut fiir Quali-
tit und Transparenz im Gesundheitswe-
sen (IQTIG) nicht zugegriffen werden
konnte. Wann immer moglich, wurden
fir eine bessere Vergleichbarkeit in bei-
den Evaluationen die gleichen Definitio-
nen und Berechnungen verwendet [11,
12]. Die Daten wurden mit IBM SPSS
Version 23 bzw. 25 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) aufbereitet und ausgewertet.

Ergebnisse

Wennnichtandersangegeben, werdenim
Vergleich zu den Ergebnissen von 2018
die Ergebnisse von 2012 in Klammern
dargestellt.

Datengrundlage

Fir die Evaluationen wurden Horscree-
ningdaten fiir insgesamt 1047 (1150) ge-
burtshilfliche und neonatologische Ab-
teilungen von den Leistungserbringern
bzw. Horscreening-Zentralen angefor-
dert, fiir 86,0 % (82,4 %) der Abteilungen
lagen Angaben aus den Fragebogen vor.
Zwischen der ersten Evaluation und der
Folge-Evaluation wurden 97 geburtshilf-
liche und 6 neonatologische Abteilungen
geschlossen.

70,3% (66,5%) der Abteilungen ar-
beiteten mit einer Horscreening-Zentra-
le (HSZ) zusammen. Somit konnten 2018
die Daten von etwa 240.000 Lebendgebo-
renen (etwa 30 %) in Deutschland nicht
tiber eine HSZ erfasst werden. In 11 Bun-
desldndern kooperierten nahezu alle Kli-
niken mit einer HSZ, in 2 Bundesldandern
(Nordrhein-Westfalen und Niedersach-
sen) nur ein Teil der Kliniken. In 2 Bun-
deslindern (Bremen, Saarland) gab es
noch nie eine HSZ (B Abb. 1). Die Zentra-
le in Hamburg hat zum 01.01.2019 wegen
Personalmangels und unklarer Weiter-
finanzierung die Arbeit beendet. Zum
selben Zeitpunkt hat eine Zentrale fiir
Baden-Wiirttemberg ihre Titigkeit auf-
genommen. Alle HSZ sind im Verband
der Deutschen Horscreening-Zentralen
(VDHZ) organisiert.

Vollstandigkeit des NHS

Insgesamt wurde in Deutschland fiir
86,1 % (82,4%) der Neugeborenen ein
Horscreening dokumentiert. Es ist nicht
bekannt, ob bei den iibrigen Neuge-
borenen das Horscreening nur nicht
dokumentiert (,,]lost to documentation®)
oder wirklich nicht durchgefithrt wur-
de. Die dokumentierte Screeningrate
unterschied sich zwischen den Bundes-
lindern mit 29,5-99,7% (52,9-98,9 %)
erheblich und war in der Regel fiir Bun-
desldnder mit nahezu flichendeckender
Anbindung an eine HSZ deutlich hoher
(B Abb. 1). Eine Screeningrate konnte fiir
83,6 % (69,3 %) aller Geburtsabteilungen
berechnet werden; von diesen erreichten
42,4% (44,0 %) die in der Richtlinie als
Qualititsziel geforderte Screeningrate
von iiber 95 %. Als Griinde fiir eine hohe
Screeningrate in einer Abteilung wurden
in den Interviews der Folge-Evaluation
ausreichendes und gut geschultes Perso-
nal, Flexibilitit beim Zeitpunkt des NHS
sowie einfach zu bedienende Messgerite
genannt. In 453 % (56,4%) der Klini-
ken ohne Anbindung an eine HSZ war
nicht bekannt, dass eine Sammelstatis-
tik mit den Horscreeningparametern zu
fuhren ist. Die Daten der Sammelstatis-
tiken waren haufiger unvollstindig oder
unplausibel.

Refer-Rate

Nach der Kinder-Richtlinie soll bei einer
Geburt im Krankenhaus der Anteil der
Kinder, die mit einem kontrollbediirfti-
gen Befund entlassen werden (Refer-Ra-
te), bei hochstens 4 % liegen. Dies kann
durcheine gute Messqualitit und diekon-
sequente Durchfithrung eines 2-stufigen
Screenings, bei dem auffillige Ergebnis-
se eines ersten Hortests noch vor Entlas-
sung aus der Klinik mit einem weiteren
Hortest (Rescreening) kontrolliert wer-
den, erreicht werden. Die Refer-Rate lag
bundesweit bei 6,0% (5,3 %). Die in der
Kinder-Richtlinie als Qualititsziel festge-
legte Refer-Rate von unter 4 % erreichten
44,1 % (49,4 %) der Geburtsabteilungen,
fir die eine Refer-Rate berechenbar war
(2018: 88,2 %, 2012: 77,7 %).

In der Kinder-Richtlinie wird ein Res-
creening vor Entlassung mit einer AABR
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bei 95% aller Kinder mit einem auffdl-
ligen Erstscreening gefordert. Da in den
Sammelstatistiken nur kumulative Daten
erfasst werden und so eine Zuordnung
von Erst- und Rescreening bei einem
Kind nicht moglich ist, ergeben sich aus
diesen Daten keine validen Rescreening-
Raten (B Tab. 1). Die Rescreening-Raten
aus Daten der HSZ lagen bei 47,4%
(30,9%), d.h., Gber 50% der Kinder
mit einem auffilligen Befund haben
kein Rescreening erhalten. In 54,2%
(54,6 %) der als Rescreening dokumen-
tierten Messungen wurde, entgegen der
Vorgaben der Kinder-Richtlinie, als Me-
thode eine TEOAE verwendet. In den
Interviews wurde diese Abweichung mit
fehlenden AABR-Geriten, organisato-
rischen Griinden und der schnelleren,
einfacheren und weniger stéranfilligen
Messung mit TEOAE begriindet. Bei ei-
nem Wechsel der Screeningmethode fiir
das Rescreening war die Rate auftilliger
Ergebnisse hoher. Bei der Methodenfol-
ge AABR-AABR lag sie bei 14,0 %, bei
TEOAE-AABR bei 26,6 % und am nied-
rigsten mit 9,6 % bei TEOAE-TEOAE.

Einige HSZ (Hessen, Nordrhein,
Westfalen-Lippe) wurden bei der Be-
rechnung der Rescreening-Rate nicht
berticksichtigt, da sie beim Erstscreening
jeden ersten iibermittelten Testversuch
als eigenes Testergebnis und den letzten
Versuch einer Testreihe als Rescreening
werteten. Dadurch ist bei diesen HSZ
sowohl der Anteil der auffilligen Erst-
screenings als auch die Rescreening-
Rate sehr hoch (@Tab. 1). Die Abgren-
zung zwischen Erst- und Rescreening
empfanden auch die Interviewten in den
Kliniken als schwierig.

Weitere Diagnostik

Nur in den HSZ kann die weitere Ab-
kldrung eines auffilligen NHS nach Ent-
lassung aus der Klinik bei einem Kind
dokumentiert werden. Eine detaillierte
Erfassung aller Kontrolluntersuchungen
bis zur endgiiltigen Diagnosestellung war
nur Auftrag der ersten Evaluation. Hier
zeigte sich, dass eine erste Kontrollun-
tersuchung nach auffilligem Screening
héufig in einer HNO- oder pddiatrischen
Praxis durchgefiihrt wurde und nicht -
wie in der Richtlinie vorgesehen - durch



L'vS
L'y
0'9¢
€1y
09
S't6

0001

0'L9
9'Ly

0’001
(414
6'Ly
€l

0’001

¥'96
L'6

%

9C8'S1
[4%3
44
8LE
18T
Y8

£8CC

L09¢
6981

6LE
91
£0¢
9SS
€9

695V
899

juueyaq yiu
punjaqssn|ydsqy

09 £9€°6€
[4 174
L' S0.L
9 0L
€y L9
7 916
09 (014
€L £8TC
L'9 880¢€
€L yAT44
6'L €C6¢
79 [4:]1%4
L'6 6l€
s'oL TL9
v'E 434
9Y 909¢
8'C €9
v'LL 1743
€'8 4744
8y €€/S
v'9 686¢€
% u
siugabiapuz
sabljjeyny

/481
€9y

9'8
€Ll
8l
€l

9'6
vV
L'vE
[4:]!
L'6l
9%t
VA
VA
(414
v'oL
VA

L'L
le
S'LE

%

sectl
8¢
orl
08
6¢
Ly
9¢lL
v
6501
[4Vié
090¢
€99
VA
VA
S8
76
VA
v
8L
89¢l
988

Buusaidsay

sabijieyny

oL
plOL
ol'9L
pS'ES
pl'8E
09'LT

VA
¥'t6
9'96

.<.v_
.
o8y
§'sg
v

p8'LL
08'65

%

05009
(4]
9691
L0
€9C
pee
8Lyl
v
990€
orevl
LSSl
[d44
VA
VA
SCe
G206
VA
Cl
6001
S99
608¢

Buluaaisay

sBuluBaIDSY S3p Uaqebuy USpIjeA PUn USZ}esuS}ep|azulg I US|RIUSZ-BUIUSaIDSIOH 1Ny [IuY,
[2€ 'L €] HOsUNGaD Yoeu aua100abpuaga,
sBuluaaInsisg usblfjegne sauis 3j[e4 W Inu 36|04 (ZGH) 2[eusz-Dulusa1SIOH Jap Ul uszigsusiep|azui ul bunssep auig,
1558449 PAIM SBUIUS3IDS SP SIUGRBISPUT Sep NN,
UPIIBQUI 121U UDYNSIIBIS[SWLIES SNe puls uagebuy — agebuy auiy vy

9LL’L8
[4k]
LLee
[44"
169
80ClL
69
vV
€LSY
vLL9L
LLL9L
661€
VA
VA
L/9
L1901
VA
9¢€
8999
S6£°01
9¢/S
u

(1343Y)
Buiusaidsysiy
sabljjeyny

6v8°€/9
YoEvL
LST6l
SV 91
9¢6'01
1 7A A4
14%49
L9€’LE
998y
€€9'8S
6Ct oY
1A
1451
6¢€9
96/LCL
¥8€°9S
£98°¢C
9¢6¢
LLV'LS
0£5°0C1L

86L°TL

u

sbuiu
ECETRINCIVETHY
-uswnyoq

266°C8/
08691
0¢s’Le
¥56'/1

994°6€
13743
S6L°9€

8Ll

LL'69
LEoEL
89189
06/'S¢C
€966
6156
689°LClL

686'801
u

,ouaioqab
-pusqa

Jwbsan
quabuuny] 7sH
ZSH

ZSH

b1zdi157 ZSH
uspsaia ZSH
uaylisielsjswuwes

eZSH
ujlIsiIeIS|PWIWeS

addi7-uajejisap ZSH

ulsyIpioN ZSH
uaynsnelspwwes
eBIYIIA ZSH
DINquUaP|O ZSH
ZSH

ZSH

eZSH
uaynsnelspwwes
ZSH

ZSH
uaynsnelspwwes

3jlenbuajeq

810¢ Pulusa1dSI0H-usua10gabnaN

pupjyssinag
usbuuny
u191S|0H-bIMs3|Yds
3|eyuy-uasydes

uasydes
puejees
Z|ejd-pue|uidayy

USRS -UIBYIPION

UasydesIaPaIN
usswwodiop-binquapPay
USsSaH

Banquiey

uswaig
Binquapueig,/uijiag

ulafeg
B1aquiallnp-uapeg

puejsapung
L'qeL

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 - 2023 | 1263



Leitthema

Tab.2 Vergleich derQualitatsparameterin der ersten Evaluation und der Folge-Evaluation.

(Nach [12])

2012 2018
Qualitatsparameter % %
Riicklauf Fragebogen der Abteilungen 824 86,0
An Horscreening-Zentrale (HSZ) angebundene Abteilungen 66,5 70,2
Notwendigkeit, Sammelstatistik zu fiihren, war in den Abteilungen 56,4 453
ohne Anbindung an HSZ nicht bekannt
Dokumentierte Screeningrate auf Bundesebene (Teilnahmerate) 824 86,1
Screeningrate fiir geburtshilfliche Abteilung aus Sammelstatistik 63,4 69,2
berechenbar
Anteil der geburtshilflichen Abteilungen mit einer Screeningrate 44,0 42,2
Uber 95 %?
Anteil Erstscreening TEOAE 80,0 75,7
Anteil Erstscreening AABR 20,0 24,3
Anteil durchgefiihrtes Rescreening mit validen Angaben® 30,9 474
Anteil mit AABR durchgefiihrtes Rescreening 45,2 43,2
Refer-Rate auf Bundesebene 53 6,0
Anteil der geburtshilflichen Abteilungen mit einer Refer-Rate unter 49,4 44,1

4 %2

TEOAE transitorisch evozierte otoakustische Emissionen, AABR automated auditory brainstem response

(Hirmstammaudiometrie)

°Bezogen auf Abteilungen mit berechenbarer Rate

*Ohne HSZ Hessen, Nordrhein und Westfalen; bei Beriicksichtigung von weiteren Messungen in allen

HSZ2012:74,8%, 2018: 76,1 %

eine pidaudiologische Institution oder
péadaudiologisch qualifizierte HNO-Pra-
xen. Das Ergebnis dieser ersten Kontroll-
untersuchung war 2012 in 82,9 % unauf-
tallig.

Inbeiden Evaluationen wurde der Ab-
schlussbefund in den HSZ erfragt. Bei
2,4% (3,7 %) der Kinder mit auffalligem
Screening bei Entlassung wurde eine
permanente Horstérung diagnostiziert
und bei 43,6 % (56,2 %) ausgeschlossen.
Jedoch war deutschlandweit bei 54,1 %
(40,1 %) kein abschlieflendes Ergebnis in
den HSZ bekannt. Der Anteil der Kinder
mit unklarer Abkldrung des auffalligen
Horscreenings variierte sehr zwischen
den HSZ. Wihrend er in Bayern 2018
nur 9,7% betrug, lag der Anteil in an-
deren Bundeslidndern bei bis zu 100,0 %
(B Tab. 1). In einigen HSZ ist grund-
sitzlich kein abschliefender Befund
bekannt, da das Tracking vorzeitig, z.B.
mit der ersten Kontrolluntersuchung
oder nach einem definierten Zeitraum,
beendet wird.

Aus den in der ersten Evaluation
angeforderten piddaudiologischen Daten
konnte eine Privalenz einer beidseitigen
permanenten konnatalen Horstorung
von 1,3 pro 1000 Neugeborenen berech-

net werden. Der Median des Diagno-
sealters lag 2011 bei 5 und 2012 bei
4 Monaten. Der in der Kinder-Richtli-
nie geforderte Therapiebeginn bis zum
6. Lebensmonat wurde 2011 bei 49,6 %
und 2012 bei 54,2 % der Kinder erreicht.

Vergleich der Ergebnisse der
ersten Evaluation und der Folge-
Evaluation

Eine zentrale Frage der Folge-Evaluati-
on war, ob die in der Kinder-Richtlinie
vorgegebenen Qualititskriterien inzwi-
schen erreicht wurden. Es konnte gezeigt
werden, dass sich die Strukturqualitat
des Horscreenings mit einer verbesserten
Dokumentationsrate des NHS und ver-
mehrter Anbindung der Abteilungen an
eine Horscreening-Zentrale positiv ent-
wickelt hat. Dagegen hat sich die Qua-
litdt des Horscreenings nicht verdndert
oder eher verschlechtert, was insbeson-
dere der Anstieg der Refer-Rate von 5,3 %
auf 6,0 % verdeutlicht (B Tab. 2).

Diskussion

Wie jedes populationsbasierte Screening
muss das NHS nicht nur als Test, son-
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dern als Programm mit kontinuierlichen
Anpassungen und Verbesserungen ver-
standen werden [13-15]. Voraussetzung
fiir die Qualititssicherung ist eine va-
lide Erfassung der Daten des gesamten
Screeningprozesses [16]. Esist davon aus-
zugehen, dass tatsichlich mehr Kinder
ein Horscreening erhalten haben, als es
nach der dokumentierten Screeningra-
te von 86% erscheint. So war nur bei
1,86% der Kinder dokumentiert, dass
kein NHS durchgefiithrt wurde, wahrend
bei 12,3 % das NHS nicht erfasst wurde
(»lost to documentation). Bei Durch-
fithrung des NHS im ambulanten Be-
reich, z.B. nach ambulanten Geburten,
frithzeitiger Entlassung oder fehlendem
Personal in der Klinik, erfolgt nur sel-
ten eine Ubermittlung der Hérscreening-
Daten an die Zentralen. Zudem war auch
bei der Folge-Evaluation in fast der Hilf-
te der Abteilungen ohne Anbindung an
eine Horscreening-Zentrale immer noch
nicht bekannt, dass die Horscreeningda-
ten fiir eine Evaluation dokumentiert und
in Sammelstatistiken bereitgestellt wer-
den miissen.

Die in der Kinder-Richtlinie vorgese-
henen Sammelstatistiken der Leistungs-
erbringer dokumentieren nicht immer
vollstindig und plausibel die relevanten
Screeningparameter. Ferner werden tiber
Sammelstatistiken ausschlieSlich kumu-
lative Daten erhoben und dies nur bis zur
Entlassung aus der Klinik. Damit ist eine
valide Erfassung von Qualitatsindikato-
ren nicht gewdhrleistet. Besser geeignet
fir die Evaluationen waren die von den
HSZ tur die kooperierenden Abteilungen
anstelle der Sammelstatistiken erstellten
anonymisierten Einzeldatensétze. Nur in
diesen Einzeldatensitzen kann der ge-
samte Screeningprozess vom Erstscree-
ning bis zur endgiiltigen Diagnose erfasst
und evaluiert werden. Allerdings unter-
scheiden sich die Daten hinsichtlich An-
zahl und Definition der erhobenen Para-
meter zwischen den HSZbetrachtlich. Ei-
ne Vereinheitlichung der zu erhebenden
Parameter und deren Definitionen in den
HSZ wurde durch den VDHZ initiiert
[17] und nach den Ergebnissen der ers-
ten Evaluation 2018 fortgesetzt (z. B. De-
finition Rescreening, Risikofaktoren fiir
perinatale Horstorungen). Eine Aufnah-



me dieser Definitionen in die Kinder-
Richtlinie wird empfohlen.

In 13 Bundesldndern arbeiten derzeit
15 HSZ, die jedoch sehr unterschied-
lich organisiert und finanziert sind. Die
meisten HSZ erinnern die Eltern an ein
noch nicht durchgefiihrtes Horscreening
und notwendige Kontrolluntersuchun-
gen nach einem auffilligen Hortest
(Tracking). So tragen sie zur Verbes-
serung des Screeningprozesses bei. Die
Evaluationsergebnisse zur dokumentier-
ten Screeningrate war in Bundesliandern
mit einer flichendeckend arbeitenden
HSZ in der Regel deutlich besser. Eine
positive Ausnahme war hier das Saar-
land ohne HSZ, in dem die vollstindige
Erfassung des NHS iiber das Modul
Geburtshilfe der externen stationdren
Qualitdtssicherung gelingt. Dieses Mo-
dell wurde 2019 auch in Baden-Wiirt-
temberg etabliert. Im Gegensatz zum
Saarland wurde in Baden-Wiirttemberg
zusdtzlich eine HSZ fir das Tracking
der auffilligen Befunde eingerichtet [18]
Eine Anbindung aller geburtshilflichen
und neonatologischen Abteilungen an
eine HSZ sollte flichendeckend fiir ganz
Deutschland angestrebt werden, um die
Qualitiat des NHS zu verbessern.

Der Anteil der Kinder, bei denen kei-
ne endgiiltige Diagnose bekannt ist, war
in den HSZ sehr unterschiedlich. Unklar
ist, ob bei diesen Kindern keine Kon-
trolle aufgrund der unterschiedlichen
Intensitit und Dauer des Trackings der
HSZ stattfand (,,lost to follow-up“) oder
nur die Befunde nicht durch die Nachun-
tersuchungsstellen iibermittelt wurden
(»,Jost to documentation®). Daher sollten
weitere Qualitatsanforderungen an die
HSZ, wie z.B. das Tracking eines Kin-
des mit auffdlligem Erstscreening bis zur
endgiiltigen Abkldrung und nicht nur bis
zur ersten Kontrolluntersuchung oder
einem bestimmten Zeitpunkt, definiert,
umgesetzt und auch finanziert werden.
Dies wird die Qualitit des Horscree-
nings in der Fliche erheblich verbessern.
Wichtig wire hierbei, dass die Ergeb-
nisse der Kontrolluntersuchungen und
der endgiiltigen Diagnose an die HSZ
tibermittelt und dort vollstindig erfasst
werden. Auch in anderen Lindern wird
eine hohe Lost-to-follow-up-Rate von
bis zu 32 % beim NHS gesehen und mog-

liche Verbesserungen diskutiert [19-23].
Neben der Einrichtung von koordinie-
renden Stellen, wie den HSZ, konnte
eine Verpflichtung zur Ubermittlung
der Ergebnisse der Diagnostik zu einem
effektiveren Tracking und einer besseren
Dokumentation fithren. Online-Tools
erlauben eine moglichst einfache Erfas-
sung und Ubermittlung aller Daten in
einer Datenbank [19].

Ein entscheidender Faktor fiir die
Qualitit und Akzeptanz eines Screening-
Programmes ist die Rate an auffilligen
Screeningbefunden (Refer-Rate). Auffal-
lige Befunde miissen diagnostisch weiter
abgekldrt werden und fithren, auch wenn
sich der Verdacht auf eine Erkrankung
durch den auffilligen Befund bei der
weiteren Abklirung nicht bestitigt, zu
einer Verunsicherung der Eltern [24].
Eine niedrige Refer-Rate beim NHS kann
vor allem durch eine gute Messqualitit
und einen mehrstufigen Screeningal-
gorithmus erreicht werden. Wichtige
Faktoren fiir eine gute Messqualitit sind
fortlaufende Schulungen des Personals
und einfach zu bedienende Screeningge-
rite. Wihrend der COVID-19-Pandemie
wurden von einigen HSZ Online-Schu-
lungsprogramme entwickelt, die zeitlich
individuell bei Bedarf genutzt werden
kénnen. Vor Ort muss nur noch eine
Einweisung in die verwendeten Scree-
ninggerite erfolgen [25]. Schulungen,
ggf. online, sollten in den Kliniken
regelmiflig durchgefiihrt werden, vor
allem bei hiufigem Personalwechsel.

Ein Rescreening nach auffilligem
Erstscreening fithrte zu einer deutli-
chen Senkung der Refer-Rate, da diese
zweite Untersuchung in 81,3% (81,6 %)
der Fille einen unauffilligen Befund
ergab (B Tab. 1). Insgesamt wurde nach
einer auffilligen Messung bei ca. 75,0 %
der Kinder eine weitere Messung doku-
mentiert. Diese konnte allerdings nur
bei ungefihr der Hilfte der auffilligen
Befunde im Sinne eines Rescreenings be-
ricksichtigt werden. Problematisch ist,
dass hiufig zwischen einer erneuten Tes-
tung im Rahmen des Erstscreenings oder
einem Rescreening nicht differenziert
werden kann. Auch werden in einigen
Kliniken teils sehr viele Messversuche
durchgefithrt, um das Neugeborene mit
einem unauffilligen Hortest entlassen
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zu konnen, so dass es statistisch alleine
durch sehr haufige Wiederholungen rein
zufillig zu einem unauffilligen Befund
desNHS kommenkonnte [26]. Als Griin-
de fiir nicht durchgefiihrte Rescreenings
wurden in den Interviews ambulante
Entbindungen, immer frithere Entlas-
sungszeitpunkte und Personalmangel
genannt. Dariiber hinaus werden in den
Sammelstatistiken Rescreenings nicht
erfasst, wenn die Eltern fiir diese Unter-
suchung in kooperierende Abteilungen
in der Klinik einbestellt werden.

Die als Rescreening dokumentierten
Messungen wurden in {iber der Hilfte der
Fille, entgegen den Vorgaben der Richtli-
nie, mit einer TEOAE durchgefiihrt. Be-
griindet wurde dies in den Interviews
mit einer deutlich lingeren Messdauer
und erhohter Storanfilligkeit der AABR.
Das macht gerade bei Personalmangel
die TEOAE-Messungen attraktiv. In den
Jahren 2017/2018 bestand auch immer
noch fiir ca. 16% der Geburtsabteilun-
gen keine Moglichkeit, eine AABR-Mes-
sung selbst oder in Kooperation mit ei-
ner anderen Abteilung durchzufiithren.
In der Folge-Evaluation konnte gezeigt
werden, dass die Rate der auffalligen Er-
gebnisse des Rescreenings bei einem Me-
thodenwechsel deutlich héher ist und
bei dem Algorithmus TEOAE/TEOAE
mit 9,6% die niedrigste Rate auffalli-
ger Rescreening-Befunde erreicht wer-
den kann. Vor diesem Hintergrund soll-
te nach einem auftilligen Erstscreening
mit TEOAE auch ein Rescreening mit
TEOAE akzeptiert werden. Damit kann
die Anzahl der durchgefiihrten Rescree-
nings erh6ht und die Refer-Rate verbes-
sert werden.

Dieses Vorgehen entspricht den ak-
tuellen internationalen Empfehlungen.
Das Joint Committee on Infant Hearing
empfiehltin seinem Positionspapier 2019
mindestens zwei Screeningversuche mit
der gleichen Methode oder eine AABR-
Kontrolle nach TEOAE vor Entlassung
eines Kindes ohne Risikofaktoren (,well
babies“). TEOAE-Kontrollen nach einer
auffilligen AABR werden inzwischen
bei ,well babies® akzeptiert, da bei am-
bulant durchgefiihrten notwendigen
Kontrollen die Lost-to-follow-up-Rate
sehr hoch ist [23, 26]. In den Vorgaben
des englischen Screeningprogramms ist



Leitthema

Infobox Optimierung des NHS
in Deutschland - Beispiele fiir
Empfehlungen und Vorschldge aus
den beiden Evaluationsberichten

== Aufnahme eindeutiger Definitionen in die
Kinder-Richtlinie (z. B. Abgrenzung Erst-
und Rescreening, Risikofaktoren)

== Flachendeckende Einrichtung von
Horscreening-Zentralen (HSZ) mit
verpflichtender Anbindung aller Leis-
tungserbringer an eine HSZ

== \orgabe von Qualitatskriterien an die
HSZ, wie z.B. Tracking und einheitliche
Erfassung der Daten bis zur endgdiltigen
Diagnose; hierfiir ware eine entsprechen-
de personelle Ausstattung erforderlich,
die auch finanziert werden miisste

== \erbesserung der Refer-Rate durch
ein konsequentes Rescreening mit
definiertem Algorithmus, bei Kindern
ohne Risikofaktoren fiir perinatale
Horstorungen auch mit einer weiteren
TEOAE als Screeningmethode

nach einem auffilligen TEOAE bei ,well
babies“ zunidchst ein weiterer TEOAE-
Test mit einem zeitlichen Abstand von
mindestens 5h vorgesehen und die Zahl
der Testversuche wird auf 3 begrenzt
[27]. Die Compliance des screenen-
den Personals fiir die Durchfiihrung
eines Rescreenings konnte durch einen
Screeningalgorithmus mit Begrenzung
der Testversuche und der Moglichkeit
eines TEOAE-Rescreenings verbessert
werden. Bei Kindern mit Risikofaktoren
fir perinatale Horstorungen sollten Erst-
und Rescreening immer mit einer AABR
durchgefithrt werden [8, 26, 27].

In der ersten Evaluation wurde die
weitere Abkldrung nach einem auffil-
ligen Befund aus den Daten der HSZ
evaluiert. Es zeigte sich, dass eine erste
Kontrolluntersuchung nach einem auf-
filligen Befund bei Entlassung entgegen
der Richtlinie hiufig in einer HNO- oder
padiatrischen Praxis und nicht in einer
péadaudiologisch qualifizierten Instituti-
on durchgefiithrt wurde. Diese erste Kon-
trolle war 2012 bei 82,9% der Kinder
unauffillig. Die Lost-to-follow-up-Rate
nach einem auffélligen Screeningbefund
kann durch Zulassung (und Vergiitung)
eines niederschwelligen wohnortnahen
ersten Kontrollscreenings in einer Pra-
xis deutlich reduziert werden, da dieses
von den Eltern einfacher wahrgenom-

men werden kann. Allerdings muss diese
Untersuchung auch mit objektiven Me-
thodenwie TEOAE oder AABRund nicht
nurklinischen Tests oder einer Tympano-
metrie durchgefiihrt werden [28]. Dieses
Vorgehen entlastet auch die pddaudiolo-
gischen Einrichtungen. Zeigt diese erste
Kontrolluntersuchung jedoch erneut ein
auffalliges Ergebnis, miissen diese Kinder
zeitnah in einer padaudiologisch quali-
fizierten Institution vorgestellt werden.
Weitere Kontrollen in einer HNO-Pra-
xis sind nicht zielfithrend und verzégern
die Diagnosestellung.

In der ersten Evaluation wurde die
Prévalenz einer beidseitigen permanen-
ten Horstorungen aus den padaudiologi-
schen Daten der Bundeslander mit ver-
mutlich nahezu vollstindiger Erfassung
von 1,3 auf 1000 Neugeborene berech-
net. Dies entspricht der aus der Literatur
erwarteten Groflenordnung [29].

Zur weiteren Optimierung des NHS in
Deutschland wurden in beiden Evalua-
tionsberichten Empfehlungen und Vor-
schldge gemacht (s. Infobox).

Fazit

Beim Vergleich der Ergebnisse der Folge-
Evaluation mit denen der ersten Evalua-
tion zeigte sich, dass das NHS insgesamt
besser dokumentiert war und mehr Kli-
niken an eine HSZ angebunden sind. Die
Qualitdt des Horscreenings hatte sich
nicht verbessert. Die Refer-Rate hat sich
verschlechtert und die in der Richtlinie
definierten Zielkriterien sind noch nicht
flichendeckend erreicht. Auch wenn in
einigen Bereichen noch Herausforde-
rungen bestehen, zeigen die vom G-BA
in Auftrag gegebenen Evaluationen fiir
die Jahre 2011/2012 und 2017/2018 fiir
Deutschland ein insgesamt erfolgreich
umgesetztes Horscreening [11, 12]. Bei
tiber 85 % der in Deutschland geborenen
Kinder wurde 2018 ein Horscreening
durchgefiihrt. Ein grofler Erfolg ist die
deutliche Vorverlegung des Diagnose-
und Therapiezeitpunkts. Wurde die Dia-
gnose einer beidseitigen Horstérung
vor Einfithrung eines flichendeckenden
Screenings auch bei einer mittelgradi-
gen Horstorung im Mittel erst im Alter
von iber 4 Jahren gestellt [30], so lag
2012 der Median des Diagnosealters bei
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4 Monaten und der Therapiebeginn bei
mehr als der Hilfte der Kinder vor dem
6. Lebensmonat.
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