Gemeinsamer

B eS C h I u S S Bundesausschuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine Neufassung der Richtlinien tUber die

Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis \Q\\)

zur Vollendung des 6. Lebensjahres (Kinder- %0
Richtlinien): Formale und inhaltliche Uberarbeltlﬁ?g
(Neustrukturierung) @Q

Vom 18. Juni 2015 C‘)Q

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sltzungﬂ( TT. Monat JJJJ die
Neufassung der Richtlinien Gber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur
Vollendung des 6. Lebensjahres (,Kinder-Richtlinien®) in Fassung vom 26. April 1976
(veroffentlicht als Beilage Nr. 28 zum Bundesanzeiger {¥- 214 vom 11. November 1976)
zuletzt geandert am 16. Dezember 2010 (Bundé&‘uzeiger 2011; Nr. 40: S. 1013)
beschlossen. Q)
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I. Die Kinder-Richtlinien werden wie folg sst:

L,Richtlinie des Gemeinsamen esausschusses Uber die Fritherkennung von
Krankheiten bei Kindern bis zu llendung des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinie)

s’\\,
Gl
&
N
&
Q
O
60
S
({b
QK
)



§1

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

A. Allgemeines und Anspruchsberechtigung

Grundlagen

Kinder haben bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur
Friherkennung von Krankheiten, die ihre korperliche oder geistige Entwicklung in nicht
geringfigigem Mafle gefahrden. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
gemalR 8§ 26 i. V. m. § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlossene Richtlinie bestimmt das Nahere Uber die den

N

gesetzlichen Erfordernissen des 8§ 26 SGB V entsprechenden &rztlichen MaRnahmen zurc\)Q

Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres. .&

Die Malnahmen sollen mdgliche Gefahren fur die Gesundheit der Kinder d@rch
abwenden, dass aufgefundene Verdachtsfdlle eingehend diagnostiz@s und
erforderlichenfalls rechtzeitig behandelt werden kénnen. <

Ergeben die Friherkennungsuntersuchungen das Vorliegen oder den Vg ®cht auf das
Vorliegen einer Krankheit, so soll die Arztin oder der Arzt dafiir Sorge n, dass diese

Falle soweit erforderlich im Rahmen der Krankenbehandlung eiper®weitergehenden,
gezielten Diagnostik und wenn nétig einer Therapie zugefuhrt Weg.e

Bei erkennbaren Zeichen einer Kindesvernachlassigung o@)—misshandlung hat die
untersuchende Arztin oder der untersuchende Arzt unter Bgriicksichtigung des Gesetzes
zur Kooperation und Information im Kinderschutz in (gé{a'ssung vom 01.01.2012 die
notwendigen Schritte einzuleiten.

Untersuchungen nach dieser Richtlinie durfen, s die Richtlinie nicht etwas anderes
bestimmt, nur diejenigen Arztinnen oder Arzte chfiihren, welche die vorgesehenen
Leistungen auf Grund ihrer Kenntnisse und_Erfahrungen erbringen kdnnen, nach der
arztlichen Berufsordnung dazu berechtigt @d und uber die erforderlichen Einrichtungen
verfigen. L\
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http://de.wikipedia.org/wiki/Gesetz_zur_Kooperation_und_Information_im_Kinderschutz
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B. Fruherkennungsuntersuchungen

I. Untersuchungszeitraume

§2 Allgemeines zu den Untersuchungen, Zeitrdume und Toleranzgrenzen

Die Friherkennungsmaflnahmen bei Kindern in den ersten sechs Lebensjahren umfassen
insgesamt zehn Untersuchungen. Die Untersuchungen koénnen nur in den jeweils 0%
angegebenen ZeitrAumen unter Bericksichtigung folgender Toleranzgrenzen in Anspruch\Q\
genommen werden: @)

Q"o
Untersuchung Zeitraum Toleranzgrenze @
Ul Unmittelbar nach der Geburt \QQ
u2 3.-10. Lebenstag 3.-14. Lebenstag\@
u3 4.-5. Lebenswoche 3.-8. Leben \he
u4 3.-4. Lebensmonat 2.-4%Y% ensmonat
us 6.-7. Lebensmonat 5.-8.\§eg’ensmonat
U6 10.-12. Lebensmonat &Q Lebensmonat
u7 21.-24. Lebensmonat Q&O.-Z?. Lebensmonat
U7a 34.-36. Lebensmonat Q 33.-38. Lebensmonat
us 46.-48. Lebensmonas@ 43.-50. Lebensmonat
U9 60.-64. Lebensmariat 58.-66. Lebensmonat
&

Auch bei Friihgeborenen sind die Unte ungszeitraume einzuhalten. Die Frihgeburtlich-
keit wird bei der Beurteilung der Ergebpisse berlcksichtigt.

Il. Untersuchungen \p

83 Ul \\Q

(1) Die U1 soll u \g}lbar innerhalb der ersten 30 Minuten nach der Geburt des Kindes
durchgefihrt @rden. Als Geburtszeitpunkt gilt hier die Geburt des Kindes selbst und
nicht erst Ende des Geburtsvorganges mit der Geburt der Plazenta. Falls bei der

Geburt ine Arztin oder kein Arzt anwesend ist aber eine Hebamme oder ein
Entbjnéinngspfleger, soll die Hebamme oder der Entbindungspfleger die Untersuchung

% hren.
Folgende Ziele und Schwerpunkte werden gesetzt:

(2
(%) a) Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen

Q)

b) Erkennen von Geburtstraumata

¢) Erkennen von sofort behandlungsbediirftigen Erkrankungen und Fehlbildungen
d) Erfassung pra-, peri- und postnataler Risikofaktoren

e) Entscheidung Uber die weitere Versorgung des Neugeborenen.

(3) Die Untersuchungsinhalte umfassen die Anamnese, die eingehende korperliche
Untersuchung sowie die im Folgenden unter ,Sonstiges” aufgefuhrten Inhalte.

1. Anamnese



a) Schwangerschafts- und Geburtsanamnese:

Die Angaben aus dem Mutterpass (sowie ergédnzende Dokumentation soweit
vorliegend) mit Bedeutung fir die Gesundheit und Entwicklung des Kindes sind zu
bertcksichtigen und zu dokumentieren:

aa) Schwangerschaftsanamnese:

— Diabetes S
— Dauermedikation %)
— Besondere psychische und/oder soziale Belastungen \Q\\)

— Mehrlingsschwangerschaft @)
— (Poly-)Hydramnion

— Oligohydramnion @Q
— Gestationsdiabetes Q

— Abusus QQ

— Antikdrpersuchtest positiv A\\Q’

— akute oder chronische Infektion in der Schwangerschaft %)

— GBS-Status der Mutter $

bb) Geburtsanamnese: <

— Geburtsdatum 60

—  Geschlecht Q&}

— Vollendete Schwangerschaftswoche (SSW) Angab% ochen und Tagen (Bsp.
39+4 SSW) -

— Geburtsmodus: spontan, Sektio, vaginale Ope n, Vakuum, Forceps

— Kindslage: Schadellage, Beckenendlage, Q ge

— pH-Wert, Base excess (Nabelarterie) 7/

— soweit vorhanden, Befund einer prén%ren Diagnostik

b) Familienanamnese N
— U.a. behandlungsbediirftige Hy llirubindmie bei einem vorausgegangen Kind

x O
2. Korperliche Untersuchunger\'a&\
a) Regulare Kreislauf-/A«Eéfunktion: Apgar-Wert 5/10*

b) KorpermaRe \(\
—  Gewicht
- K('jrperlange\o

c) Reifeze'@ge
d) Fehlbidungen

e) mata
6( elbsucht
6& .
g) Odeme
P
&

\Q 3. Sonstiges:

— Information zur Vitamin-K-Prophylaxe und wenn nétig durchfihren

§4 U2

(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U2 gesetzt.
a) Erkennen von angeborenen Erkrankungen und Fehlbildungen
b) Erkennen und Vermeidung friiher lebensbedrohlicher Komplikationen



1. Anamnese 0%

c)

d)

Prifung der Durchfiihrung des erweitertes Neugeborenenscreenings, Neugeborenen-
Horscreenings und Screenings auf Mukoviszidose
Erkennen eines pathologischen lkterus

e) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion

(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende koérperliche Untersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung.

%

Die Angaben zur Schwangerschafts- und Geburtsanamnese gemaR §3 Werder@

bertcksichtigt und soweit erforderlich erganzt.

Q"o

a) Aktuelle Anamnese des Kindes

a)

Schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung, Operationen Q

Ernédhrung: Schwierigkeiten beim Trinken, Schluckstérungen N
Stuhlfarbe (mit Farbtafel erfragen) .\Q
Auffalliges Schreien Q\
Risikofaktoren fur Huftdysplasie $

Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verhalter@e\ Kindes, weil:
Die Arztin oder der Arzt priift und dokumentiert ob folgendéﬁl rsuchungen
durchgefiihrt bzw. veranlasst wurden. Falls nicht sollen di tersuchung gemar3
Abschnitt C angeboten werden.

nur bei Risikofaktoren fur Hiftdysplasie: Screening Uftgelenksdysplasie und —
luxation (siehe Abschnitt C 111.) .
Neugeborenen-Hoérscreening (siehe Abschnitt
Erweitertes Neugeborenen-Screening (sieh
Screening auf Mukoviszidose (siehe Abschnitt'C Il.)

Familienanamnese \Q

Augenerkrankungen (u.a. Strabj Q)s Amblyopie, erbliche Augenkrankheit)
angeborene Hérstérungen o hrfehlbildungen
Immundefekte

&
Huftdysplasie {3\
Sozialanamnese \l~

Sozialanamnese:_Uriter Berticksichtigung der Angaben zur Schwangerschafts-und
Geburtsanagr@)@Se gemal § 3 Absatz 3 Nr. la.

Eingehende k@erliche Untersuchungen

Korp e und Eintragung in das Somatogramm
K6 gewicht

drperlange

opfumfang

Haut

auffallige Blasse

Zyanose

Ikterus

Hamangiome

Naevi und andere Pigmentanomalien

Odeme

Anhalt fur Verletzungen (z. B. Himatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
Hydratationszustand

Thorax, Lunge, Atemwege
Auskultation



— Atemgerausch

— Atemfrequenz (< 50/Minute)
— Einziehungen

— Thoraxkonfiguration

— Schlisselbeine intakt

d) Herz, Kreislauf
— Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche) %6
— Femoralispulse \\)

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion) C\)Q
— Anomalien Q(O

— Nabelveranderungen @

— Leber- und MilzgroRRe Q)Q

— Hernien %)
f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven) %\'

— Inspektion des ganzen Korpers in Ricken- und Bauchlage und auf@
— Asymmetrien
— Schiefhaltung \‘Q
— Spontanmotorik 60
Q™

gehalten

— Muskeltonus

- Opisthotonus Q

— Prifung der passiven Beweglichkeit der groRen Qég}ke, der Moro-Reaktion, des
Galant-Reflexes, des Schreitautomatismus (b.

— Prifung auf klinische Frakturzeichen Q)

g) Kopf /
— Fehlhaltung O

— Dysmorphiezeichen \Q

— Schéadelnihte \$®

— Kephalhdmatom <&

— Fontanellentonus p\\g

— Crepitatio capitis

h) Mundhdohle, Kiefer,

— Auffalligkeiten der@hleimhaut und des Kieferkamms
-  Kiefer-, Gaum@nomalie

— abnorme Gr@,e der Zunge

— behinderteasenatmung

i) Ohre
Fe@%\ungen (z. B. Ohrfisteln, Anhéngsel, Atresie)

J
Q Inspektlon morphologische Auffalligkeiten (z. B. Ptosis, Leukokorie,
BulbusgréRenauffalligkeiten, Kolobom); Nystagmus
. Q% — Prufung im durchfallenden Licht: Transilluminationsauffalligkeit bei Tribung der
e>\ brechenden Medien

\Q 3. Beratung

EntW|ckIungsor|ent|erte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:
Stillen/Ern&hrung
— Plétzlicher Kindstod
— Vitamin-K-Prophylaxe prifen und wenn nétig durchfihren
— Information zu Rachitisprophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mittels
Fluorid



— Informationen zu regionalen Unterstitzungsangeboten (z. B. Eltern-Kind-Hilfen,
Frahe Hilfen)

§5 U3

(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U3 gesetzt.
a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten
b) Erkennen eines pathologischen lkterus (z. B. Gallengangsatresie)
c) Durchfiihrung oder Veranlassung der Huftgelenkssonographie

d) Prifung der Durchfihrung des Erweitertes Neugeborenenscreenings, (\)(\
Neugeborenen-Hbérscreenings und des Screenings auf Mukoviszidose %)
e) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion @Q
f) Impfberatung Q
(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende korperliche U&@kuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung. \\\
1. Anamnese $

Die Angaben zur Schwangerschafts- und Geburtsanamnes@nafs 8§83 werden
bertcksichtigt und soweit erforderlich erganzt.

O

a) Aktuelle Anamnese des Kindes \6

— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen seit&@%tzten Untersuchung,
Operationen, Krampfanfalle

— Erndhrung: Schwierigkeiten beim Trinken, Schlu@mungen, keine altersgemalfe
Ernédhrung %)

— Auffélliges Schreien Q

— Stuhlfarbe (mit Farbtafel erfragen) 4

— Die Arztin oder der Arzt priift und qu\F ntiert ob folgende Untersuchungen
durchgefiihrt bzw. veranlasst wur{@. alls nicht sollen die Untersuchung gemaf

Abschnitt C angeboten werden, X

Screening auf HUftgeIenksdy%sie und -luxation (siehe Abschnitt C Il1.)

Neugeborenen-Hoérscree iehe Abschnitt C IV.)

Erweitertes Neugebor, Q@'—Screening (siehe Abschnitt C I.)

Screening auf Mukoviszidose (siehe Abschnitt C II.)

.

N

b) Familienana
- Augenerkr%ngangen (z. B. Kindlicher Katarakt, Strabismus, Amblyopie, erbliche
Augenerkrarikungen)
— ange Hoérstérungen oder Ohrfehlbildungen
efekte

- Im
(%@lalanamnese
aa) Betreuungssituation
QK

bb) Besondere Belastungen in der Familie

)

6\®2. Orientierende Beurteilung der Entwicklung
N\
a) Grobmotorik:

— Kopf wird in schwebender Bauchlage fiir wenigstens 3 Sekunden gehalten.
— Kopf wird in Rumpfebene und in Rickenlage fir 10 Sekunden in Mittelstellung
gehalten.

b) Feinmotorik:



3.

)

IQ@aut
@.&— auffallige Blasse

— Hande werden spontan geotffnet, insgesamt sind die Hande noch eher
geschlossen.

c) Perzeption/Kognition:
— Folgt mit den Augen einem Gegenstand nach beiden Seiten bis mindestens

45 Grad.
d) Soziale/emotionale Kompetenz: 0%%
— Aufmerksames Schauen auf nahe Gesichter nachster Bindungspersonen. \&
e) Beobachtung der Interaktion @)

Beobachtung der Interaktion des Kindes mit der primaren Bezugsperson im %ﬁn
Lebensjahr (U3-U6) durch die Arztin oder den Arzt. Insbesondere die fo!g en

Reaktionen des Kindes konnen der Arztin oder dem Arzt als Hin e zur
Einschatzung von Stimmung, Kommunikations- und Regulationsmogli iten des
Kindes im Kontakt mit seiner primaren Bezugsperson und als weitere\ ndlage fur
das Arztin- oder Arzt-Elterngespréch dienen: $
Stimmung/Affekt: ‘Q

Das Kind erscheint in Anwesenheit der primaren Ben@érson zufrieden und
ausgeglichen.

Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler Kom kation durch die primare
Bezugsperson in positiver Grundstimmung ausgegli , offen und zugewandt.

Kontakt/Kommunikation: (b'

Das Kind reagiert bei Ansprache oder nonv@aler Kommunikation durch die priméare
Bezugsperson mit Lacheln, Wenden des Képfes oder spontanem Korperkontakt.

Regulation/Stimulation: (%)

N\
Das Kind lasst sich durch Wieg§,®\§ingen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer
primaren Bezugsperson beruhigg.

Das Kind reagiert angeme%g uf laute Gerdusche, helles Licht und Beriihrung.
Eltern sind unzufrieden nkilie(pl'zntwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:
$
Eingehende korp \1e Untersuchung
a) K('jrpermqge und Eintragung in das Somatogramm:

— Korper icht
- Kor ange
fang

Zyanose

Ikterus

Hamangiome

— Naevi und andere Pigmentanomalien

— Odeme

— Anhalt fir Verletzungen (z. B. Himatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
— entzindliche Hautveranderungen

c) Thorax, Lunge, Atemwege
— Auskultation
— Atemgerausch



N\

— Atemfrequenz

— Einziehungen

— Thoraxkonfiguration
— Schlusselbeine intakt

d) Herz, Kreislauf
— Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche)
— Femoralispulse

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion)
— Anomalien

— Nabelverénderungen (%)
— Leber- und MilzgréRe @
— Hernien Q

f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven) . ég

— Inspektion des ganzen Korpers in Rucken- und Bauchlage und aufre halten

— Asymmetrien $

— Schiefhaltung

— Spontanmotorik \C‘)(\

— Muskeltonus 60

— Opisthotonus X

— Prifung der passiven Beweglichkeit der groRen Gel , Muskeleigenreflexe,
Handgreifreflex, Moro-Reaktion, Saugreflex Q

— Prifung auf klinische Frakturzeichen {0}

g) Kopf &
— Fehlhaltung /

— Dysmorphiezeichen Q

— Schadelnahte Q’)\Q

— Kephalhamatom \$

— Fontanellentonus <&

— Crepitatio capitis Q)

— lagebedingte Schéadela etrie

h) Mundho6hle, Kiefer,
— Auffalligkeiten der@hleimhaut und des Kieferkamms

— Kiefer- Gaum&qomaﬁe
— Verletzungsz€ichen

— abnorme G(8lke der Zunge
— behin @Nasenatmung
- orof&er Hypotonus

i) ‘gy n
Q ehlbildungen (z. B. Ohrfisteln, Anhéangsel)

@%) Augen
. @g — Inspektion: morphologische Auffélligkeiten (z. B. Ptosis, Leukokorie,
e>\ BulbusgroéRenauffalligkeiten, Kolobom); Nystagmus

— Prifung im durchfallenden Licht: Transilluminationsauffalligkeit bei Triibung der
brechenden Medien

4. Beratung

Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:
— Plétzlicher Kindstod
— Unfallverhitung
— Umgang mit Schreibaby



— Rachitisprophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mittels Fluorid

— Sucht

— Vitamin-K-Prophylaxe prifen und wenn nétig durchfiihren

— Aufklarung Uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins

— Stillen/Erndhrung/Mundgesundheit

— Informationen zu regionalen Unterstitzungsangeboten (z. B. Eltern-Kind-Hilfen,
Frahe Hilfen)

§6 U4 C\)Q
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U4 gesetzt: @‘b
a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten @

b) Impfberatung Q
c) Prifung der Durchfiihrung des Neugeborenen-Hd6rscreenings \Q

d) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion .\@

(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende k('jrp\(all e Untersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und BeratunQ)

1. Anamnese 60

a) Aktuelle Anamnese des Kindes {\'
— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen seit letzten Untersuchung,
Operationen, Krampfanfalle K Q

— Erndhrung/Verdauung: Schwierigkeiten beim Tgittken und Futtern, Erbrechen,
Schluckstérungen, abnorme Stiihle (Stuhlfarﬁ})mit Farbtafel erfragen), Obstipation

— Auffalliges Schreien /

— Die Arztin oder der Arzt prift und do@ntiert ob folgende Untersuchung
durchgefihrt bzw. veranlasst wurd9® Is nicht soll diese Untersuchung gemarf3
Abschnitt C angeboten werden.
Neugeborenen-Hérscreening @e Abschnitt C IV.)

b) Sozialanamnese S’\\,
aa) Betreuungssituati n{b'
bb) Besondere Belastungen in der Familie
Ny

2. Orientierende Beu{éﬂung der Entwicklung

N\
a) Grobmotor@)
&raftiges alternierendes und beidseitiges Beugen und Strecken der Arme und
S Beine.
Q(b' — Halt den Kopf in der Sitzhaltung aufrecht, mind. 30 Sekunden.
Q&

Bauchlage wird toleriert, Abstitzen auf den Unterarmen, der Kopf wird in der
Bauchlage zwischen 40° und 90° mindestens eine Minute gehoben.

)
&@
b) Feinmotorik:

— Hande kénnen spontan zur Kérpermitte gebracht werden.

N\

c) Perzeption/Kognition:

— Fixiert ein bewegtes Gesicht und folgt ihm.
— Versucht durch Kopfdrehen, Quellen eines bekannten Gerausches zu sehen.

10



N\

d) Soziale/emotionale Kompetenz:

— Kind freut sich tGber Zuwendung, Blickkontakt kann gehalten werden.
— Reaktion auf Ansprache, erwidert Lacheln einer Bezugsperson (,soziales
Lacheln®).

e) Beobachtung der Interaktion S

Beobachtung der Interaktion des Kindes mit der priméren Bezugsperson im ersten \}%
Lebensjahr (U3-U6) durch die Argtln oder den Arzt. Insbesondere die folgendert‘)(\
Reaktionen des Kindes kénnen der Arztin oder dem Arzt als Hinweise zur Elnschatzu

von Stimmung, Kommunikations- und Regulationsmdglichkeiten des Kindes im

mit seiner primaren Bezugsperson und als weitere Grundlage fur das Arztin- o%g rzt-
Elterngesprach dienen:

Stimmung/Affekt: \@

Das Kind erscheint in Anwesenheit durch die primare Bezugsper&@zufneden und
ausgeglichen.

Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler Kommunikati durch die priméare
Bezugsperson in positiver Grundstimmung ausgeglichen, off d zugewandt.
Kontakt/Kommunikation: {\.

Das Kind reagiert bei Ansprache oder nonverbal@Qkommunlkatlon der primaren
Bezugsperson mit Lacheln, Wenden des Kopfes o@ﬁpontanem Kdrperkontakt.

Das Kind sendet selbst spontan deutliche Sign@ur primaren Bezugsperson und sucht
mit Blick, Mimik, Gesten und Lauten Kontakt./

Das Kind stellt in unbekannteWtionen Korper- oder Blickkontakt zur

Ruckversicherung zur primaren Bezu son her.

Regulation/Stimulation: X

Das Kind lasst sich durch e®1 Singen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer
primaren Bezugsperson ber, n.

Das Kind reagiert angemb&en auf laute Gerausche, helles Licht und Beriihrung.
Eltern sind unzufrieden{@er Entwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:
O
3. Eingehende R@‘perliche Untersuchung

a) Ko %ar&e und Eintragung in das Somatogramm:
— Korpefgewicht

= @perlange
Q opfumfang

@‘b) Haut
. @9 auffallige Blasse
e>\ —  Zyanose
— lkterus

— Hamangiome

— Naevi und andere Pigmentanomalien

— Odeme

— Anhalt fir Verletzungen (z. B. Hamatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
— entzindliche Hautveranderungen

c) Thorax, Lunge, Atemwege
— Auskultation

11



— Atemgerausch

— Atemfrequenz

— Einziehungen

— Thoraxkonfiguration
— Schlusselbeine intakt

d) Herz, Kreislauf

— Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche) %6
— Femoralispulse \\)

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion) %C\)Q

— Anomalien (%)

— Leber- und Milzgré3e @

— Hernien Q

f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)

— Inspektion des ganzen Kérpers in Rucken- und Bauchlage und aufrec@ehalten

— Asymmetrien

— Schiefhaltung sQ

— Spontanmotorik .&

— Muskeltonus 60

— Opisthotonus

— Prufung der passiven Beweglichkeit der grof3en Gelg@ Muskeleigenreflexe,
Handgreifreflex, FulRgreifreflex Neugeborenenreﬂ

— Prifung auf klinische Frakturzeichen

— Befund Huftsonographie liegt vor/Kontrolle Q)®

g) Kopf /
— Fehlhaltung Q
— Dysmorphiezeichen Q\,Q
— Schadelnahte \'&
— Kephalhamatom <&
x O

— Fontanellentonus

h) Mundhohle, Kiefer, Nase/0"
— Auffalligkeiten der Schl&imhaut und des Kieferkamms
—  Kiefer- Gaumenan@ﬁalie
- Verletzungszeiﬁﬁen
— abnorme Gr@,e der Zunge
—  behinderte®asenatmung
- orofac'@@.) Hypotonus
i) Au
- ektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus
Q rickner-Test: Transilluminationsunterschied re/li z. B. bei Triibung der brechenden
{, ~ Medien, Strabismus, Anisometropie
%Q— Prifung der Blickfolge mit einem gerauschlosen, das Kind interessierenden Objekt
'\Q (z. B. Lichtquelle); Fixationsschwache re/li

\Q 4. Beratung

Entwicklungsorientierte &rztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:
— Stillen/Erndhrung/Mundgesundheit
— Plétzlicher Kindstod
— Unfallverhitung
— Umgang mit Schreibaby, Schlaf- und Essstérung
— Sprachberatung: Forderung von ,Muttersprache” und deutscher Sprache
(einschlieflich der Laut- und Gebardensprache)
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— Rachitisprophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mittels Fluorid

— Informationen zu regionalen Unterstitzungsangeboten (z. B. Eltern-Kind-Hilfen,
Frahe Hilfen)

— Aufklarung uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechend
der Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA uberprifen

§7 U5 %6
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U5 gesetzt: \\>

a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten (\)Q

b) Erkennen von Sehstérungen Q"O

c) Impfberatung @

d) Prifung der Durchfihrung des Neugeborenen-Horscreening Q
e) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion %4)

X
(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende kt’)rperliche’\\g&ersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung. $®

1. Anamnese
)

a) Aktuelle Anamnese des Kindes N

— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen seit der le Untersuchung,
Operationen, Krampfanfalle, schwere ungewdhnliche u(&haufige Infektionen

— Erndhrung/Verdauung: Essverhalten altersgemali, rme Stihle

— Auffélliges Schreien? Kann das Kind gut hbren?;gqn reagiert auf laute und leise
Schallreize, wendet den Kopf zur Schallquelle)%

— Die Arztin oder der Arzt priift und dokumenti b folgende Untersuchung
durchgefihrt bzw. veranlasst wurde. Falls gicht soll die Untersuchung geman
Abschnitt C angeboten werden. Q
Neugeborenen-Horscreening (siehes@schnitt CIv)

N\

b) Sozialanamnese <
aa) Betreuungssituation 5’\\
bb) Besondere Belas@en in der Familie
2. Orientierende Beurtetl@ der Entwicklung
N
)
a) Grobmotorik:,Q\

- &dstﬂtz mit gestreckten Armen auf den Handflachen
ei Traktionsreaktion Kopf symmetrisch in Verlangerung der Wirbels&ule und
%9 Beugung beider Arme
Q(b' — Federn mit den Beinen

'\
& Feinmotorik:
0\@

e} — Wechselt Spielzeug zwischen den Handen, palmares, radial betontes Greifen
N\
c) Sprache:

— Rhythmische Silbenketten (z. B. ge-ge-ge, mem-mem-mem, dei-dei-dei)

d) Perzeption/Kognition:
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— Objekte, Spielzeuge werden mit beiden Handen ergriffen, in den Mund
gesteckt, benagt, jedoch wenig intensiv betrachtet; (erkundet oral und
manuell)

e) Soziale/emotionale Kompetenz:

— Lacht stimmhaft, wenn es geneckt wird S
— Benimmt sich gegen Bekannte und Unbekannte unterschiedlich 0@
— Freut sich beim Erscheinen eines anderen Kindes \&
)
Q"o
f) Beobachtung der Interaktion @

Beobachtung der Interaktion des Kindes mit der primaren Bezugsperson %@ersten
Lebensjahr (U3-U6) durch die Arztin oder den Arzt. Insbesondere di lgenden
Reaktionen des Kindes koénnen der Arztin oder dem Arzt als Hinweise zu@schétzung
von Stimmung, Kommunikations- und Regulationsmdglichkeiten des Ki@tes im Kontakt
mit seiner primaren Bezugsperson und als weitere Grundlage fir dasyArztin- oder Arzt-
Elterngesprach dienen: ‘Q

©

Stimmung/Affekt: Q)

Das Kind erscheint in Anwesenheit der priméaren Qgg?gsperson zufrieden und
ausgeglichen.

2
Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler J@?Qunikation durch die primére
Bezugsperson in positiver Grundstimmung ausge@ en, offen und zugewandt.

Das Kind wirkt in Wiedervereinigungssitu t&en (nach kurzem Abwenden/kurzer
Trennung) gelést, erfreut und sucht sofortai kontakt zur priméaren Bezugsperson.

Kontakt/Kommunikation: \@

Das Kind reagiert bei Ansprache \ﬂ'g nonverbaler Kommunikation durch die primare
Bezugsperson mit Lacheln, We des Kopfes oder spontanem Korperkontakt.

Das Kind sendet selbst spo A déutliche Signale zur primaren Bezugsperson und sucht
mit Blick, Mimik, Gesten E auten Kontakt.

Das Kind stellt | nbekannten Situationen Korper- oder Blickkontakt zur
Ruckversicherung ;{{&iméren Bezugsperson her.

Regulation/Stim on:

Das Kind I"S’Qsmh durch Wiegen, Singen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer
primaren@gsperson beruhigen.

Das @ geht auf ein Wechselspiel mit der primaren Bezugsperson ein (z. B. mit
0

Fi der mit Bauklotzen).
gas Kind kann seine Gefllhle meist selbst regulieren und leichte Enttauschungen
%) tolerieren.
é>\@ Das Kind reagiert angemessen auf laute Gerdusche, helles Licht und Beriihrung

(\ Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:

3. Eingehende kdrperliche Untersuchung
a) Korpermalie und Eintragung in das Somatogramm:
— Korpergewicht
— Korperlange
— Kopfumfang
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N\

b) Haut

— auffallige Blasse

— Anhalt fir Verletzungen (z. B. Hamatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
— entzindliche Hautveranderungen

c) Thorax, Lunge, Atemwege
— Auskultation

— Atemgerausch

— Atemfrequenz

— Einziehungen

— Thoraxkonfiguration

<&
d) Herz, Kreislauf @

— Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche) Q)Q
— Femoralispulse

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion) Q\
— Anomalien $
— Hodenhochstand re/li s(\

—  Leber- und MilzgroRe &0

— Hernien 60

f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven) {\

— Inspektion des ganzen Kérpers in Rucken- und Baue@ge und aufrecht gehalten
— Asymmetrien QO

— Schiefhaltung @(b.

— Spontanmotorik Q)

— Muskeltonus /

— Prufung der passiven Beweglichkeit d oRen Gelenke, Muskeleigenreflexe

— Priufung auf klinische Frakturzeich

g) Kopf Q’)\$
— Fehlhaltung Q)
— Dysmorphiezeichen 5’\\

— Schédelnahte &
— Fontanellentonus \l‘
h) Mundhéhle, Kiefer\Nase
— VerletzungszeiCchén

— Fehlender Murdschluss

)] Augen
- Insp n: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus
ner-Test: Transilluminationsunterschied re/li z. B. bei Tribung der brechenden
(é ien, Strabismus, Anisometropie
Q rifung der Blickfolge mit einem gerauschlosen, das Kind interessierenden Objekt
@ (z. B. Lichtquelle); Fixationsschwache re/li
~\®% Beratung
e} Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung zu folgenden Themen:
— Stillen/Ernéhrung
— Plétzlicher Kindstod
— Unfallverhitung
— Rachitisprophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mittels Fluorid
— Sucht
— UV-Schutz
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— Sprachberatung: Férderung von ,Muttersprache" und deutscher Sprache
(einschlieBlich der Laut- und Gebardensprache)

— Informationen zu regionalen Unterstitzungsangeboten (z. B. Eltern-Kind-Hilfen,
Frihe Hilfen)

— Aufklarung Uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechend
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA Uberprifen

— Hinweise zu Mundhygiene und zahnschonender Ernéhrung

— Verweis zum Zahnarzt zur Abklarung von Aufféalligkeiten an Zéhnen und Schleimhaut \\)%

§8 U6 )
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U6 gesetzt: @Q
a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten Q
b) Erkennen von Sehstérungen \Q
c) Impfberatung ,\Q
d) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion Q\
(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende korperlithe Untersuchung

sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beraturg)

1. Anamnese \6‘0
X
%)

r letzten Untersuchung,

a) Aktuelle Anamnese des Kindes
— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen sej
Operationen, Krampfanfélle, schwere ungewd Tliche und haufige Infektionen

— Erndhrung/Verdauung: Essverhalten altersgefqai3, abnorme Stihle
— Horvermogen: Reaktion auf leise/laute Schallreize, Kopf- bzw. Blickwendung zur

Schallquelle ‘Q
— RegelmaRiges Schnarchen \@
b) Sozialanamnese x

aa) Betreuungssituation <§)
bb) Besondere Belastun in der Familie

2. Orientierende Beurteilun@b’ér Entwicklung
N
a) Grobmotorik: (\)6\

- Fre%\Sitzen mit geradem Ricken und sicherer Gleichgewichtskontrolle.
- t sich in den Stand hoch und bleibt einige Sekunden stehen.
=) Selbstandiges, fliissiges Drehen von Riickenlage zu Bauchlage und zuriick.

S
b) Q@’motorik:
%QK — Greift kleinen Gegenstand zwischen Daumen und gestrecktem Zeigefinger.
. — Klopft 2 Wurfel aneinander.
'

\Q c) Sprache:

— Spontane AuRerung von langeren Silbenketten.
— Produziert Doppelsilben (z. B. ba-ba, da-da).
— Ahmt Laute nach.

d) Perzeption/Kognition:
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— Gibt der Mutter oder dem Vater nach Aufforderung einen Gegenstand.
— Verfolgt den Zeigefinger in die gezeigte Richtung.

e) Soziale/emotionale Kompetenz:

— Kann alleine aus der Flasche trinken, trinkt aus der Tasse, aus dem Becher

mit etwas Hilfe. (%)
— Das Kind kann zwischen fremden und bekannten Personen unterscheiden. \}%
— Freut sich Uber andere Kinder. C\)&
f)  Beobachtung der Interaktion Q"O

Lebensjahr (U3-U6) durch die Arztin oder den Arzt. Die folgenden Reaktighén des
Kindes dienen der Arztin oder dem Arzt als Hinweise zur Einschatzung vo mmung,
Kommunikations- und Regulationsmoglichkeiten des Kindes im Kont@mit seiner
primaren Bezugsperson und als weitere Grundlage fur das @ oder Arzt-

Elterngesprach: ‘Q
Stimmung/Affekt: \C)

Beobachtung der Interaktion des Kindes mit der priméren Bezugsperson ig ten

Das Kind erscheint in Anwesenheit der primaren Be person zufrieden und
ausgeglichen. .&

Es bleibt bei Ansprache oder nonverbaler Kon@%nikation durch die primére
Bezugsperson in positiver Grundstimmung ausgegl}@n, offen und zugewandt.

Das Kind wirkt in Wiedervereinigungssituat%n (nach kurzem Abwenden/kurzer
Trennung) gel6st, erfreut und sucht sofort Bligik takt zur primaren Bezugsperson.

Kontakt/Kommunikation:

Das Kind reagiert bei Ansprache @\nonverbaler Kommunikation durch die primare
Bezugsperson mit Lacheln, Wend es Kopfes oder spontanem Korperkontakt.

Das Kind sendet selbst spon %utllche Signale zur primaren Bezugsperson und sucht
mit Blick, Mimik, Gesten un ten Kontakt.

Das Kind stellt in \%ekannten Situationen Korper- oder Blickkontakt zur
Ruckversicherung zur@ aren Bezugsperson her.

Regulat|on/St|m n:

Das Kind las g?ch durch Wiegen, Singen oder Ansprache in kurzer Zeit von einer
primaren B sperson beruhigen.

Das KI@ ht auf ein Wechselspiel mit der primaren Bezugsperson ein (z. B. mit
der mit Baukl6tzen).

Fmg%
%4& ind kann seine Geflhle meist selbst regulieren und leichte Enttauschungen
tolerieren.

%Q Das Kind toleriert kurze Trennungen von der primaren Bezugsperson.
é>\ Das Kind reagiert angemessen auf laute Gerdusche, helles Licht und Bertihrung.

\(\ Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:

3. Eingehende kdrperliche Untersuchung

a) KorpermalRe und Eintragung in das Somatogramm:
— Korpergewicht
— Korperlange
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N\

.

Kopfumfang

Haut

auffallige Blasse

Anhalt fur Verletzungen (z. B. Hamatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
entzindliche Hautveranderungen

Thorax, Lunge, Atemwege

Auskultation

Atemgerdusch

Atemfrequenz %C\)Q
Einziehungen (%)
Thoraxkonfiguration @
Mamillenabstand Q)Q
Herz, Kreislauf \é
Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche) Q\
Femoralispulse

Abdomen, Genitale (inkl. Analregion) C\)Q
Anomalien (z. B. Hypospadie, Klitorishypertrophie) 0\
Hodenhochstand re/li 6
Leber- und MilzgréfZe {\

Hernien e}g

Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerverr, Q

Inspektion des ganzen Korpers in Ricken- u&auchlage und aufrecht gehalten
Asymmetrien y

Schiefhaltung ‘Q
Spontanmotorik \Q
Muskeltonus 75

Prifung der passiven Beweglic%ét der grofRen Gelenke, Muskeleigenreflexe

Kopf
Fehlhaltung (g\\'
Dysmorphiezeichen \l‘&
Schéadelnahte

O

.

Fontanellentonw{'

Mundhohle, Iéf\er, Nase

Auffalligkeifén an Zahnen und Schleimhaut
Verlet zeichen

Behinderte Nasenatmung

—  Fehtender Mundschluss

.Q)Q Augen
-
S

falliger Stimmklang (z. B. Heiserkeit und Néseln)

Inspektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus, Kopffehlhaltung
Briuckner-Test: Transilluminationsunterschied re/li z. B. bei Tribung der brechenden
Medien, Strabismus, Anisometropie

Prifung der Blickfolge mit einem gerauschlosen, das Kind interessierenden Objekt
(z. B. Lichtquelle); Fixationsschwache re/li

Pupillenstatus: Vergleich Grol3e, Form, Lichtreaktion re/li

4. Beratung

Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:

Unfallverhiitung
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— Sprachberatung: Férderung von ,Muttersprache” und deutscher Sprache
(einschlieBlich der Laut- und Gebardensprache)

— Ernéhrung

— Rachitisprophylaxe mittels Vitamin D und Kariesprophylaxe mittels Fluorid

— Sucht

— Aufklarung Uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechend
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA Uberprifen (%)

— Hinweise zur Mundhygiene (Zahnpflege) und zahnschonende Ernahrung 0%

— Informationen zu regionalen Unterstiitzungsangeboten (z. B. Eltern-Kind-Hilfen, \Q\
Frahe Hilfen)

— Verweis zum Zahnarzt zur Abklarung von Auffalligkeiten an Zéahnen und Schleu@&

89 u7 \Q)
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U7 gesetzt: .\@

a) Erkennen von Entwicklungsauffélligkeiten @\

b) Erkennen von Sehstérungen $

c) Impfberatung AQ

d) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion \0

(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die elngehendedorperllche Untersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung uncbsgératung

a) Aktuelle Anamnese des Kindes (od

— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungemseit der letzten Untersuchung,
Operationen, Krampfanfalle, schwere ungetohnliche und haufige Infektionen

— Ernahrung/Verdauung: Essverhalten @@sgemaﬁ abnorme Stiihle

— Kariesprophylaxe mittels Fluorid

— Horvermdgen: Reaktion auf Ielse@gfe Schallreize, Kopf- bzw. Blickwendung zur

1. Anamnese Q

Schallquelle %)
— RegelmaRiges Schnarche Q
— Sind Sie mit der Sprach icklung ihres Kindes zufrieden?
—  Wird ihr Kind von der ebung gut verstanden?

b) Sozialanamnese @
aa) Betreuungssituation
bb) Beson@e Belastungen in der Familie

2. Orientiere@Beurteilung der Entwicklung

a) &Q&]otonk

— Kann Uber langere Zeit frei und sicher gehen.
% — Geht 3 Stufen im Kinderschritt hinunter, halt sich mit einer Hand fest.

&@
b) Feinmotorik:
N\

— Malt flache Spirale.
— Kann eingewickelte Bonbons oder andere kleine Gegenstande auswickeln
oder auspacken.

c) Sprache:

— Einwortsprache (wenigstens 10 richtige Worter ohne Mama und Papa).
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— Versteht und befolgt einfache Aufforderungen.

— Drickt durch Gestik oder Sprache (Kopfschitteln oder Nein-Sagen) aus, dass
es etwas ablehnt oder eigene Vorstellungen hat.

— Zeigt oder blickt auf 3 benannte Korperteile.

d) Perzeption/Kognition: S
— Stapelt 3 Wrfel. 0%
— Zeigt im Bilderbuch auf bekannte Gegenstéande. C\)Q\
Q"o
e) Soziale/emotionale Kompetenz: @

— Bleibt und spielt etwa 15 min alleine, auch wenn die Mutter/der Vater, tim
Zimmer, jedoch in der N&he ist. \

— Kann mit dem Loffel selber essen. “\\,@

— Hat Interesse an anderen Kindern. $®

f)  Interaktion/Kommunikation: \\

— Versucht Eltern irgendwo hinzuziehen. 60
i Q&
Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verh des Kindes, weil:
| | o
3. Eingehende kdrperliche Untersuchung 2
a) KorpermaRe und Eintragung in das Somdtogramm:
— Korpergewicht %)
— Korperlange Q\'
— Kopfumfang \$
- BMI Q)Q)
b) Haut 5’\\
— auffallige Blasse

— Anhalt fir Verletzun z. B Hamatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)
— entzindliche Hauttéanderungen

c) Thorax, Lunga(;ysfemwege
— Auskultati

— Atemgerausch

- Atem nz

- Th konfiguration
illenabstand

& Herz, Kreislauf
[%4) Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -tbne und -nebengerausche)

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion)
— Hodenhochstand re/li

— Leber- und Milzgré3e

— Hernien

f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)

— Inspektion des ganzen Kérpers in Rucken- und Bauchlage, im Sitzen von hinten und
von den Seiten

— Asymmetrien

— Schiefhaltung
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Prifung der passiven Beweglichkeit der grof3en Gelenke, Muskeleigenreflexe

Mundhdhle, Kiefer, Nase

Auffalligkeiten an Zahnen und Schleimhaut
Verletzungszeichen

Speichelfluss

Auffalliger Stimmklang

Augen 0"0%
Inspektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus, Kopffehlhaltung \&
Briuckner-Test: Transilluminationsunterschied re/li z. B. bei Triibung der brechenden @)
Medien, Strabismus, Anisometropie @6
Pupillenstatus: Vergleich Grél3e, Form, Lichtreaktion re/li @

&
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4. Beratung

Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:

— Hinweis zur Zahnpflege (Fluorid)

— Unfallverhitung

— Sprachberatung: Forderung von ,Muttersprache” und deutscher Sprache
(einschlief3lich der Laut- und Gebardensprache)

— Bewegung

— Ern&hrung \\)%

— Aufklarung Uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechend (\)Q
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA Uberprifen

— Verweis zum Zahnarzt zur Abklarung von Auffélligkeiten im Kieferwachstum un@@
Zahnen und Schleimhaut Q

<

§10 U7a \é

o\
(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U7a gesetzt: $®
a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten
b) Erkennen von Sehstérungen (}Q
c) Impfberatung 0\
d) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion 6
(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die einge&@(de korperliche Untersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarun‘gé Beratung.

1. Anamnese Q(b'

a) Aktuelle Anamnese des Kindes

— Erkrankungen: Schwerwiegende Erkra {gen seit der letzten Untersuchung,
Operationen, Krampfanfalle, schwer. &ewohnhche und héaufige Infektionen

— Erndhrung/Verdauung: Essverhal ItersgemaB abnorme Stihle, Kariesprophylaxe
mittels Fluorid

— Horvermogen &

— RegelmaBiges Schnarchef\.

— Sind Sie mit der Spra @Nicklung ihres Kindes zufrieden?

— Wird ihr Kind von der\gmgebung gut verstanden?

— Stottert ihr Kind? @

b) Sozialanamn ¢
aa) Betreu@ssituation

bb) B ere Belastungen in der Familie

2. Orien é@\?nde Beurteilung der Entwicklung

a) &grobmotorlk
9 — Beidseitiges Abhupfen von der untersten Treppenstufe mit sicherer
é>\® Gleichgewichtskontrolle.

— Steigt 2 Stufen im Erwachsenenschritt, halt sich mit der Hand fest.

N\
b) Feinmotorik:

— Préaziser Dreifinger-Spitzgriff (Daumen, Zeige-Mittelfinger) zur Manipulation
auch sehr kleiner Gegenstande mdaglich.

c) Sprache:
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— Spricht mindestens Dreiwortsétze.
— Spricht von sich in der Ich-Form.
— Kennt und sagt seinen Rufhamen.

d) Perzeption/Kognition:

— Kann zuhotren und konzentriert spielen, Als-Ob-Spiele. (%)
- Offnet groRe Knopfe selbst. \\)%
o
e) Soziale/emotionale Kompetenz: Q"O

— Kann sich gut tber einige Stunden trennen, wenn es von vertrauter Pers@

betreut wird.
@Q

— Beteiligt sich an hauslichen Tatigkeiten, will mithelfen.

<
f)  Interaktion/Kommunikation: $

— Gemeinsames Spielen mit gleichaltrigen Kindern, auc é&enspiele.
Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verhalten d@hindes, weil:

&
. o 6@‘

3. Eingehende korperliche Untersuchung Q

a) Korpermafe und Eintragung in das Somato@bfm:

- Kérpergewicht Q)

— Korperlange /

- BMI

&

b) Haut QO

— auffallige Blasse \$

— Anhalt fur Verletzungen (z. B.(H&matome, Petechien, Verbrennungen, Narben)

~ entziindliche Hautverande¥{iagén

c) Thorax, Lunge, Atemwe
— Auskultation
NN

.

— Atemgerdusch
J X

— Atemfrequen

— Thoraxkonfiglyation

- Mamille@ tand
Slauf

d) Herz\,fe
Itation (Herzfrequenz, -rhythmus, -tdne und -nebengeréusche)

%@bdomen, Genitale (inkl. Analregion)
—“ Hodenhochstand re/li

%Qﬁ Leber- und Milzgrolie
e}\Q — Hernien

f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)

— Inspektion des ganzen Korpers in Ricken- und Bauchlage, im Sitzen von hinten und
von den Seiten

— Asymmetrien

— Schiefhaltung

— Priufung der passiven Beweglichkeit der groRen Gelenke (Muskeltonus),
Muskeleigenreflexe

g) Mundhohle, Kiefer, Nase
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— Auffalligkeiten an Zadhnen und Schleimhaut
— Kieferanomalie

— Verletzungszeichen

— Fehlender Mundschluss

— Behinderte Nasenatmung

h) Augen

— Inspektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus, Kopffehlhaltung %6

— Pupillenstatus: Vergleich GréRe, Form, Lichtreaktion re/li \\)

— Hornhautreflexbildchen und Stereo-Test (z. B. Lang-Test, Titmus-Test, TNO-Test); (\)(\
Strabismus

— Nonverbale Formenwiedererkennungstest (z. B. Lea-Hyvarinen-Test, Sheridan%
Gardiner-Test, H-Test nach Hohmann/Haase mittels Einzeloptotypen in 3 m nd

und monokulare Prifung (z. B. mit Okklusionspflaster); Sehschwéache; Re nks-
Differenz
s\@
4. Beratung %)

Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu(&genden Themen:

— Unfallverhitung

— Sprachberatung: Forderung von ,Muttersprache® und deut&&r Sprache
(einschlief3lich der Laut- und Gebardensprache) X,

— Erndhrung Q&

— Bewegung 6

— Medien (z. B. Medienkonsum, TV, Spielkonsolef&luerbeschalIung)

— Information Uber zahnéarztliche Vorsorge ab onateninformation Gber
zahnarztliche Vorsorge ab 30 Monaten

— Aufklarung tber Impfungen/Vorschlag eies Impftermins, Impfstatus entsprechend
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA, @iberprifen

— Verweis zum Zahnarzt zur zahnér{@¢ en Friherkennungsuntersuchung

§11 U8 QQ)

(1) Folgende Ziele und Schwer, te werden in der U8 gesetzt:
a) Erkennen von Entwi gsauffalligkeiten
b) Erkennen von Seh@rungen
c) Prifung des Hosc@ o6gens
d) Impfberatun
e) Aufmerks it fir Eltern-Kind-Interaktion

(2) Die Unter @ung umfasst die Anamnese, die eingehende korperliche Untersuchung
sowie d'% twicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung

1. An;gp
ktuelle Anamnese des Kindes

Q& Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung,

%) Operationen, Krampfanfalle, schwere ungewoéhnliche und haufige Infektionen
Regelmaliges Schnarchen

— Sind Sie mit der Sprachentwicklung ihres Kindes zufrieden?
— Wird ihr Kind von der Umgebung gut verstanden?
— Stottert ihr Kind?

b) Sozialanamnese
aa) Betreuungssituation

bb) Besondere Belastungen in der Familie
2. Orientierende Beurteilung der Entwicklung
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b)

d)

f)

Grobmotorik:

— Laufrad oder &hnliches Fahrzeug wird zielgerichtet und sicher bewegt.
— Hupft Gber ein 20-50 cm breites Blatt.

9
0%
— Mal-Zeichenstift wird richtig zwischen den ersten drei Fingern gehalten. \Q\

— Zeichnet geschlossene Kreise. %C)

QP

Sprache: Q

— Spricht 6-Wortsétze in Kindersprache. &Q

— Geschichten werden etwa in zeitlichem und logischem Verlauf ergegeben

&

Perzeption/Kognition: C\)(\

Feinmotorik:

— Fragt warum, wie, wo, wieso, woher. 6&

Q&
Soziale/emotionale Kompetenz: 6@
— Kann sich selbst an- und ausziehen. (bQ
— Gieldt Flissigkeiten ein.
— Bei alltaglichen Ereignissen kann das%d seine Emotionen meist selbst

regulieren. Toleriert meist leichtere/libliche Enttauschungen, Freude, Angste,
Stress-Situationen.
xQ

%)
Interaktion/Kommunikation: Q\g

— Gemeinsames Spig&p%it gleichaltrigen Kindern, auch Rollenspiele, halt sich
an Spielregeln. >

Eltern sind unzufrieden mit ntwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:

3.

&
N
Eingehende kér@:he Untersuchung

a) Korper &e und Eintragung in das Somatogramm:
- Kbrpe@@icht
- Ko ange

&

Qﬁ auffallige Blasse

&~ — Anhalt fir Verletzungen (z. B. Hamatome, Petechien, Verbrennungen, Narben)

— entzdndliche Hautveranderungen

¢) Thorax, Lunge, Atemwege
— Auskultation

— Atemgerausch

— Atemfrequenz

— Thoraxkonfiguration

— Mamillenabstand

— Hinweis auf Rachitis

d) Herz, Kreislauf
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— Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -téne und -nebengerausche)

e) Abdomen, Genitale (inkl. Analregion)

— Hodenhochstand re/li

— Leber- und MilzgréRe

— Hernien

— auffalliger Harnbefund (Mehrfachteststreifen)

9
f) Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven) \\)@

— Inspektion des ganzen Korpers in Ricken- und Bauchlage, im Sitzen von hinten und \(\
von den Seiten, Vorbeugetest @)

— Asymmetrien Q(O

— Schiefhaltung @

— Spontanmotorik Q

— Hinweis auf Rachitis an den Extremitaten \Q

— Prufung der passiven Beweglichkeit der groRen Gelenke (Muskeltonus\,@
Muskeleigenreflexe $

g) Mundhohle, Kiefer, Nase Q)
— Auffalligkeiten an Z&hnen und Schleimhaut \C)
— Verletzungszeichen 60

— Kieferanomalien {\

h) Ohren 6@

— Hortest mittels Screeningaudiometrie (Bestimmung der Horschwelle in Luftleitung mit
mindestens 5 Priffrequenzen) &

i) Augen

— Inspektion: morphologische Auffélligkeil@n, Nystagmus, Kopffehlhaltung

— Pupillenstatus: Vergleich Gréi3e, Fon@Jchtreaktion re/li

— Hornhautreflexbildchen und Ster. @est (z. B. Lang-Test, Titmus-Test, TNO-Test);
Strabismus QO

— Nonverbale Formenwiedergﬁ‘l@nungstest (z. B. Lea-Hyvarinen-Test, Sheridan-
Gardiner-Test, H-Test n ohmann/Haase, E-Haken, Landoltringe mittels
Einzeloptotypen in 3&%\ tand) und monokulare Prifung (z. B. mit
Okklusionspflaster); schwache; Rechts-links-Differenz

&

X

Entwicklungsorienti arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:

— Unfallver @ng
— Sprac tung: Forderung von deutscher Sprache und ,Muttersprache*

(ein ieBlich der Laut- und Gebardensprache
n (z. B. Medienkonsum, TV, Spielkonsolen, Dauerbeschallung)

_Q(bmahrung

S Bewegung

@* Aufklarung tiber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechend
Q% Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA Uberprifen

N\ — Verweis zum Zahnarzt zur zahnarztlichen Friiherkennungsuntersuchung

4. Beratung

§12 U9

(1) Folgende Ziele und Schwerpunkte werden in der U9 gesetzt:
a) Erkennen von Entwicklungsauffalligkeiten
b) Erkennen von Sehstérungen
c) Impfberatung
d) Aufmerksamkeit fur Eltern-Kind-Interaktion
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(2) Die Untersuchung umfasst die Anamnese, die eingehende koérperliche Untersuchung
sowie die entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung.

1. Anamnese

a) Aktuelle Anamnese des Kindes:
Erkrankungen: Schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung,
Operationen, Krampfanfélle, schwere ungewdhnliche und haufige Infektionen
— Horvermogen

— Sind Si

e mit der Sprachentwicklung ihres Kindes zufrieden? ‘Q
— Wird ihr Kind von der Umgebung gut verstanden? @)
— Stottert ihr Kind?

b) Sozialanamnese Q)Q

N
aa) Betreuungssituation .s\\Q
bb) Besondere Belastungen in der Familie $®

2. Orientierende Beurteilung der Entwicklung C\)Q

a) Grobmoto

rik:
Hupft auf einem Bein jeweils rechts und Imksa}%% kurzer Einbeinstand.

Groliere Balle kdnnen aufgefangen werde
Lauft Treppen vorwarts rauf und runter @&rwachsenenschntt (wechselfliig)

ohne sich festzuhalten. Q)
b) Feinmotorik: @Q
— Nachmalen eines Kreise adrates Dreiecks moglich.
— Stifthaltung wie ein E ener

c) Sprache:

Kann mit einer Klngi'g‘ ere an einer geraden Linie entlang schneiden.

&?
Fehlerfr e\&ssprache vereinzelt kdnnen noch Laute fehlerhaft
ausge hen werden.

Ereignigse und Geschichten werden im richtigen zeitlichen und logischen
A wiedergegeben in korrekten, jedoch noch einfach strukturierten Satzen.

N

d) Perz n/Kognition:

(<’Z>

Mindestens 3 Farben werden erkannt und richtig benannt.

@% Soziale/emotionale Kompetenz:

\Q _

Kann sich mit anderen Kindern gut im Spiel abwechseln.

Ist bereit zu teilen.

Kind kann seine Emotionen meist selbst regulieren. Toleriert meist leichtere,
Ubliche Enttduschungen.

f)  Interaktion/Kommunikation:

Das Kind ladt andere Kinder zu sich ein und wird selbst eingeladen.
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— Intensive Rollenspiele: Verkleiden, Verwandlung in Tiere, Vorbilder (Ritter,
Piraten, Helden), auch mit anderen Kindern.

Eltern sind unzufrieden mit der Entwicklung und dem Verhalten des Kindes, weil:

a)

Eingehende kdrperliche Untersuchung

Kdrpermal3e und Eintragung in das Somatogramm:
Korpergewicht
Kdrperlange C\)Q
BMI

Haut

aufféallige Blasse Q)Q
Anhalt fur Verletzungen (z. B. Hamatome, Petechien, Verbrennungen, I\ n)
entziindliche Hautveranderungen

<
Thorax, Lunge, Atemwege $
Auskultation C\)Q
Atemgerausch 0\
Atemfrequenz 6
Thoraxkonfiguration {\
Mamillenabstand 6@

Herz, Kreislauf PO
Auskultation (Herzfrequenz, -rhythmus, -tbne(fynebengerausche)

Abdomen, Genitale (inkl. Analregion) /
Leber- und Milzgréf3e Q
Hernien \@

Bewegungsapparat (Knochen, M%In, Nerven)

Inspektion des ganzen Kbrpe@@l Rucken- und Bauchlage, im Sitzen von hinten und
von den Seiten S’\\,

Asymmetrien '

Schiefhaltung \k

Prifung der passigx eweglichkeit der groRen Gelenke (Muskeltonus),
Muskeleigenreftex

Mundhdhle; er, Nase

Auffélligke& an Zahnen und Schleimhaut
Verlet szeichen

Kiefetanomalien

h) en

s

spektion: morphologische Auffalligkeiten, Nystagmus, Kopffehlhaltung
Pupillenstatus: Vergleich Grol3e, Form, Lichtreaktion re/li
Hornhautreflexbildchen und Stereo-Test (z. B. Lang-Test, Titmus-Test, TNO-Test);
Strabismus
Nonverbale Formenwiedererkennungstest (z. B. Lea-Hyvarinen-Test, Sheridan-
Gardiner-Test, H-Test nach Hohmann/Haase, E-Haken, Landoltringe mittels
Einzeloptotypen in 3 m Abstand) und monokulare Priifung (z. B. mit
Okklusionspflaster); Sehschwéche; Rechts-links-Differenz

4. Beratung
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Entwicklungsorientierte arztliche Aufklarung und Beratung, vor allem zu folgenden Themen:
— Kariesprophylaxe mittels Fluorid prifen
— Unfallverhitung
— Sprachberatung: Forderung von deutscher Sprache und ,Muttersprache”
(einschlieRlich der Laut- und Gebardensprache)
— Bewegung und Adipositaspravention
— Erndhrung
— Medien (z. B. Medienkonsum, TV, Spielkonsolen, Dauerbeschallung)

~  Sucht Q

— Aufklarung Uber Impfungen/Vorschlag eines Impftermins, Impfstatus entsprechendé'o
Schutzimpfungs-Richtlinie des G-BA tberprifen @
— Verweis zum Zahnarzt zur zahnarztlichen Friherkennungsuntersuchung Q
<

N
C. Spezielle Friherkennungsuntersuchungen Q’\\Q
l. Erweitertes Neugeborenen Screening $
1. Allgemeine Bestimmungen &(‘)Q
8§13 Allgemeines \6

(1) Das nach dieser Richtlinie durchzufihrende erweitert; @%ugeborenen-Screening dient
der Friherkennung von angeborenen Stoffwechseldg&ten und endokrinen Stdérungen
bei Neugeborenen, die die korperliche und geli& Entwicklung der Kinder in nicht
geringfugigem Malfle gefahrden. Durch da creening soll eine unverzugliche
Therapieeinleitung im Krankheitsfall ermdglichfwefden.

(2) Das Screening umfasst ausschlieﬁliw in 817 als Zielkrankheiten aufgefiihrten
g

Stoffwechseldefekte und endokrinen Si« en.
QS
8§ 14 Geltungsbereich &

Die Richtlinie gilt auf Grundlag %n § 26 des SGB V fur alle zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung dur &tthrten Neugeborenen-Screenings, unabhangig davon,
welcher Leistungserbringe(\si einleitet oder erbringt.
N\
N
§15 Anspruchs@chtigung

Neugeborene &n Anspruch auf Teilnahme am erweiterten Neugeborenen-Screening
entsprechen er Richtlinie.

% fklarung und Einwilligung

Eltern (Personensorgeberechtigten) des Neugeborenen sind vor der Durchfiihrung
% des Screenings eingehend und mit Unterstitzung eines Informationsblattes
entsprechend Anlage 3 durch den verantwortlichen Arzt (§ 19 Absatz 1) aufzuklaren.

<
e}\ Wird die Geburt durch eine Hebamme oder einen Entbindungspfleger geleitet, kann die

N\

Aufklarung durch diese erfolgen, wenn die Rulckfragemoglichkeit an einen Arzt
gewahrleistet ist. Die Inhalte der Aufklarung sind vor der Untersuchung zu
dokumentieren.

(2) Zu Anforderungen an die Inhalte der Aufklarung gilt 8 9 Gendiagnostikgesetz (GenDG).
Die Aufklarung umfasst insbesondere Zweck, Art, Umfang und Aussagekraft der
genetischen Untersuchung. Die Gendiagnostik-Kommission kann diese Inhalte in
Richtlinie nach § 23 Absatz 2 Nummer 3 GenDG konkretisieren.
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(3) Nach der Aufklarung ist eine angemessene Bedenkzeit bis zur Entscheidung Uber die
Einwilligung einzuraumen. Die Personensorgeberechtigten kdnnen auf die Bedenkzeit
verzichten, so dass unmittelbar nach der Aufklarung die Einwilligung eingeholt und Blut
abgenommen werden kann. Die Einwilligung umfasst den Umfang der genetischen
Untersuchung und den Umfang der mit der Filterpapierkarte weiterzugebenden
personenbezogenen Daten. Die Einwilligung hat gegentiber der Person zu erfolgen, die
die Aufklarung nach Absatz 1 durchgefiihrt hat und ist mit der Unterschrift zumindest S
eines Elternteiles (Personensorgeberechtigten) zu dokumentieren. Die Eltern erklaren mit %)
ihrer Einwilligung zum Screening, dass personenbezogene Daten an die Labore \\>
Ubermittelt werden durfen. Als Nachweis der vorliegenden Einwilligung gegeniiber de \(\
durchfihrenden Labor gilt auch das Ankreuzen des entsprechenden Feldes auf
Filterpapierkarte. Die Einwilligung kann jederzeit schriftlich oder mundlich mit Wirk r
die Zukunft gegeniber der aufklarenden Person widerrufen werden. ‘Q

<

N
817 Zielkrankheiten und deren Untersuchung A\\Q

(1) Im erweiterten Neugeborenen-Screening wird ausschlielich auf @Qhachfolgenden
Zielkrankheiten gescreent:
&

1. Hypothyreose 6\}'
. Adrenogenitales Syndrom (AGS) {\
. Biotinidasemangel e}Q
. Galaktosamie (O'Q
. Phenylketonurie (PKU) und Hyperphenylalaniﬁ%onie (HPA)
. Ahornsirupkrankheit (MSUD) @Q/
. Medium-Chain-Acyl-CoA-Dehydrog e-Mangel (MCAD)
. Long-Chain-3-OH-AcyI-CoA-DeI@rogenase-Mangel (LCHAD)
. Very-Long-Chain-AcyI-CoA&Qe drogenase-Mangel (VLCAD)
10. Carnitinzyklusdefekt AN
a) Carnitin-Palm\t@d-Transferase-I-Mangel (CPT-I)
b) Carnitiq—%@ftoyl-Transferase-lI-Mangel (CPT-1I)

© 00 N oo g b~ W DN

C) Carniti@cylcarnitin—TransIocase—MangeI

11. Glute@%lrie Typ | (GA )

12. I@%Ierianacidémie (IVA).

(2) s‘.bécreening auf die Zielkrankheiten der Nummern 1 bis 4 erfolgt mit konventionellen

{Laboruntersuchungsverfahren (Nummer 1 und 2 mittels immunometrischer Teste

@[Radioimmunoassays/FIuoroimmunoassays], Nummer 3 mittels eines photometrischen

<@~ Tests, Nummer 4 mittels eines photometrischen und fluorometrischen Tests). Das

b Screening auf die Zielkrankheiten der Nummern 5 bis 12 wird mittels der
\(\ Tandemmassenspektrometrie durchgefihrt.

(3) Die Untersuchung weiterer, nicht in Absatz 1 genannter Krankheiten ist nicht Teil des
Screenings. Daten zu solchen Krankheiten sind, soweit technisch ihre Erhebung nicht
unterdrickt werden kann, unverziglich zu vernichten. Deren Nutzung, Speicherung oder
Weitergabe ist nicht zulassig. Die im Rahmen des Screenings erhobenen Daten dirfen
ausschlie3lich zu dem Zweck verwendet werden, die vorgenannten Zielkrankheiten zu
erkennen und zu behandeln.
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2. Verfahren

§ 18 Grundsatze des Screening-Verfahrens

(1) Der Erfolg des Screenings ist insbesondere abhéngig von der Zuverlassigkeit der
Befundergebnisse und der Schnelligkeit, mit der in Verdachtsfallen die
Abklarungsdiagnostik durchgefuihrt und die therapeutischen MaRnahmen eingeleitet )
werden. %)

(2) Zur zuverlassigen Diagnose ist bei einem ersten auffalligen Befund sofort eine zweite\&

Laboruntersuchung durchzufiilhren. Das Verfahren und die Verantwortlichkeiten si

dabei die gleichen wie bei der Erstbefundung. Ergibt auch die zweite Untersuchung,eige
auffélligen Befund, ist eine dem Befund angemessene unverziigliche Abklarung u of.
Therapieeinleitung zu veranlassen. Nach Vorliegen eines abschlieRenden Er@nisses
(nach Kontrolle des auffalligen Erstbefundes in einer erneuten Blutpro oll eine
genetische Beratung durch einen daftr qualifizierten Arzt/qualifizierte Ar@ngeboten
werden, aul3er es liegt ein eindeutig negatives Ergebnis vor.

(3) Zwischen der Abnahme der Probe und der Ubermittlung einesseuﬁilligen Befundes
sollen nicht mehr als 72 Stunden liegen. \Q

O

(1) Der Leistungserbringer, der die Geburt des Kindes veré&f/vortlich geleitet hat, ist fur die
Durchfihrung des Screenings verantwortlich. Det Qelstungserbringer (im Folgenden
.Einsender’ genannt) hat das Labor mit der @(Q'yse der zugesandten Proben zu
beauftragen. Wurde die Geburt durch eine H&bamme oder einen Entbindungspfleger
verantwortlich geleitet, so soll sie/ler ¥ Qgegenseitigem Einvernehmen einen
verantwortlichen Arzt/ eine verantwortli@re Arztin benennen. Ist eine Benennung
ausnahmsweise nicht méglich, hat die mme /der Entbindungspfleger, das Screening
in eigener Verantwortung durchzufq , wenn die Ruckfragemdglichkeit an eine Arztin
/einen Arzt gewadhrleistet ist. D die Probenibermittlung an einen nach § 23
berechtigten  Laborarzt/-arz ingwird diesem die Verantwortung fir die
Laboruntersuchungen nach und die Befundiibermittlungen nach § 22 Uibertragen.

(2) Auch ohne Durcthhr&Q&Sverantwortung nach Absatz1 hat sich der die U2-
Fruherkennungsunterspuchung beim Neugeborenen durchfilhrende Arzt/Arztin bei der
Untersuchung zu vergéwissern, dass die Entnahme der Blutprobe fir das erweiterte
Neugeborenen-S ning dokumentiert wurde. Ist das Screening nicht dokumentiert, so
hat er/sie das% ening nach dieser Richtlinie anzubieten.

8§19 Durchfuhrungsverantwortung

820 Zeit der Probenentnahmen

(1) Der male Entnahmezeitpunkt ist das Alter von 48 bis 72 Lebensstunden. Die
be soll nicht vor vollendeten 36 und nicht nach 72 Lebensstunden entnommen
rden.

In diesem Zeitfenster versdumte Probenentnahmen missen unverziglich
@\'lachgeholt werden.

‘\Q%) Bei Entlassung vor vollendeten 36 Lebensstunden oder Verlegung soll eine erste Probe

e} entnommen werden. Ein friherer Untersuchungszeitpunkt als 36 Lebensstunden erhéht

\{\ das Risiko von falsch-negativen und falsch-positiven Befunden. Bei Entlassung vor
36 Lebensstunden missen die Eltern (Personensorgeberechtigten) daher Uber die
Notwendigkeit einer termingerechten zweiten Laboruntersuchung informiert werden.

(3) Die erste Probenentnahme soll vor einer Transfusion, Kortikosteroid- oder
Dopamintherapie durchgefiihrt werden.
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(4) Bei sehr unreifen Neugeborenen (Geburt vor vollendeten 32 Schwangerschaftswochen)
muss auler dem Erstscreening nach Absatz 1 ein abschlieRendes Zweitscreening in
einem korrigierten Alter von 32 Schwangerschaftswochen erfolgen.

§21 Probenentnahme und Probenbearbeitung

(1) Bei der Probengewinnung wird natives Venen- oder Fersenblut enthommen, auf speziell S
dafir vorgesehenes Filterpapier (Filterpapierkarte) aufgetropft und bei Raumtemperatur
getrocknet. Die Berechtigung zur Blutentnahme richtet sich nach dem Berufsrecht des \}
jeweiligen Leistungserbringers.

@)
(2) Die Probenentnahme, die Angaben zum Neugeborenen und das Datum der Vers%@%
der Blutprobe sind auf der Filterpapierkarte gemafl Anlage 4 und in geeigneter Ise
auch im Kinderuntersuchungsheft zu dokumentieren, um die Uberpriifung der Qfolgten
Blutentnahme im Rahmen der U2-Friiherkennungsuntersuchung zu ermdglichﬁ@

(3) Durch Festlegung geeigneter Maflinahmen ist die eineindeutige Prober@wdnung zum
Neugeborenen sicher zu stellen.

(4) Die Filterpapierkarte ist an einen zur Durchfuhrung der notwen&@en Laborleistungen
nach § 23 berechtigten Arzt/berechtigte Arztin zu senden. \\

(5) Das Entnahme-Datum soll zugleich Proben-Versand-Datu sébi.

ersten Blutentnahme nach § 20 sind auf leeren Filter erkarten zu dokumentieren und

(6) Die Ablehnung des Screenings oder der Tod des Ngf (borenen vor einer maoglichen
an das Screeninglabor zu senden. o>

&
§ 22 Befundibermittlung /

(1) Wenn die Untersuchung aus der Blutpr

es Kindes im Labor den Verdacht auf das
Vorliegen einer der Zielkrankheiten er Ist der Einsender unverziglich zu unterrichten
und zur Entnahme einer Kontrollbl e aufzufordern. Dabei ist auf die Notwendigkeit
einer schnellen, fachkompetenten @bklarung und Weiterbetreuung ausdriicklich und mit
Bezug auf die befundete Zie{%' heit hinzuweisen. Dem Einsender ist zu empfehlen,
schnellstmoglich Kontakt en Eltern (Personensorgeberechtigten) aufzunehmen.
AulBerdem sind ihm ta tmaoglichkeiten (insbesondere Telefonnummern) zu den
nachsterreichbaren Zentren mit Stoffwechselspezialisten oder Endokrinologen mit 24-
stiindiger Erreichba{&: mitzuteilen.

(2) Datum und U der Befundubermittlung, der Informationsempfanger und das
vereinbarte V en sind zu dokumentieren.

(3) Fur ihre ichbarkeit zum Zeitpunkt der mdglichen Befundibermittiung sind die
Telefon mern und Adressen des Einsenders und Eltern (Personensorgeberechtigte)
auf ej abtrennbaren Teil der Filterpapierkarte anzugeben. Die schriftliche Einwilligung

rsonensorgeberechtigten gemaR § 16 umfasst grundsatzlich die Ubermittlung der

%rsonenbezogenen Daten, insbesondere der Telefonnummer und Adresse, zum

‘Zwecke der unmittelbaren Kontaktaufnahme im Sinne von Absatz 4. Nach

&~ abgeschlossener Diagnostik, Befundiibermittlung und Abrechnung sind die Kontaktdaten

é}g unverzlglich zu léschen und die weiteren personenbezogenen Daten zu
pseudonymisieren.

N\

(4) Bei pathologischen Befunden erfolgt eine unverzigliche Befundweitergabe, mindlich und
schriftlich, vom Laborarzt an den Einsender. Im Falle der Nichterreichbarkeit des
verantwortlichen Einsenders ist der Laborarzt berechtigt, den Befund unmittelbar den
Personensorgeberechtigten mitzuteilen, wenn dies zur Abwendung unmittelbarer
Gefahren fir die Gesundheit des Kindes erforderlich ist und wenn deren schriftliche
Einwilligung vorliegt. Der Laborarzt hat den Befund entsprechend Absatz 5 mitzuteilen.
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(5) Der Einsender informiert unverziglich die Eltern (Personensorgeberechtigten). Dabei ist
auf die Notwendigkeit einer schnellen, fachkompetenten Abklarung und Weiterbetreuung
ausdricklich  hinzuweisen. Datum und Uhrzeit der Befundibermittiung, der
Informationsempfanger und das vereinbarte Vorgehen sind zu dokumentieren. Aul3erdem
sind den Personensorgeberechtigten Kontaktmoglichkeiten (insbesondere
Telefonnummern) zu den néchsterreichbaren Zentren mit Stoffwechselspezialisten oder
Endokrinologen mit 24-stindiger Erreichbarkeit mitzuteilen.

(6) Unauffallige Befunde werden dem Einsender schriftich mitgeteilt. Die Eltern N\
(Personensorgeberechtigten) werden ohne Vorliegen eines auffalligen Befundes nur auf\(\

ihre ausdriickliche Nachfrage vom Einsender informiert. )
QP
3. Genehmigung und Qualitatssicherung fur Laborleistungen @Q
N
. . Q\@
§23 Genehmigung fur Laborleistungen Q

(1) Laborleistungen nach dieser Richtlinie ddrfen nur nach G&ehmigung der
Kassenarztlichen Vereinigung erbracht und abgerechnet werdenﬁ? deren Gebiet der
Laborarzt zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Vers g zugelassen oder
ermachtigt ist. Voraussetzung fir die Genehmigung ist, d der beantragende Arzt
seine fachliche Qualifikation nach § 24 nachweist, die VQIﬁussetzungen nach § 25 fur
das Labor belegt, in dem er die Laborleistungen e gen will und das Labor die
Anforderungen nach 8 5 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1% GenDG erfullt.

(2) Die Genehmigung ist unter der Auflage zu erteile ss die Laborleistungen nach dieser
Richtlinie in einem Labor erbracht werden, das Voraussetzungen des § 25 erfillt und
der Arzt den Verpflichtungen zur Qualitatssichérung nach § 26 nachkommt.

(3) Die Genehmigung ist zu versagen, \Kf trotz Vorliegens der in Absatz 1 Satz 2
geforderten Nachweise erhebliche ifel an der qualitatsgesicherten Erbringung der
Laborleistungen bestehen. Die Zw kénnen sich insbesondere daraus ergeben, dass
die Verpflichtungen zur Qualita erung nach 8§ 26 in erheblichem Umfang verletzt
wurden oder die Laborleistun s derselben Blutprobe an verschiedenen Standorten
erbracht werden sollen,O¢Verbot des Probensplittings) und dadurch eine
gualitatsgesicherte und zeitgerechte Erbringung der Laborleistungen nicht gewahrleistet

ist. . Q

(4) Die zustandige K@e\ﬁérztliche Vereinigung muss vor der Erteilung der Genehmigung
und kann nach(der Genehmigung die Labore nach vorheriger Anmeldung und mit
Einversténdni@mes das Hausrecht austibenden Arztes begehen und auf das Vorliegen
der Gene ngsvoraussetzungen prifen.

(5) Die %& nungsgenehmigung ist dem die Laborleistungen erbringenden Arzt zu
entziéhen, wenn

Q ie Genehmigungsvoraussetzungen nach Absatz 1 und 3 nicht mehr vorliegen,

%Q— die Auflagen nach Absatz 2 nicht erflllt werden oder

'\Q — das Einverstandnis zur Praxisbegehung versagt wird.

(6) Vor dem Entzug der Genehmigung und vor der Ablehnung des Antrags auf Erteilung
einer Abrechnungsgenehmigung ist der Arzt im Rahme eines Kolloquiums anzuhdren,
und es soll eine angemessene Frist zur Beseitigung der Grinde fur den Entzug der
Abrechnungsgenehmigung gesetzt werden, die ein halbes Jahr nicht Ubersteigt. Satz 1
gilt nicht, wenn die Qualititsmangel so gravierend sind, dass ein sofortiger
Genehmigungsentzug geboten ist.
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8§24 Qualifikation des Laborarztes

(1) Die Erbringung der Laborleistungen nach dieser Richtlinie bedarf einer besonderen
fachlichen Qualifikation des erbringenden Arztes, die sowohl spezielle Kenntnisse als
auch Erfahrung in der Durchfiihrung der Tandemmassenspektrometrie umfasst.

(2) Die besondere fachliche Qualifikation des Laborarztes gilt in der Regel als belegt, wenn

er
9
a) die Gebietsbezeichnung fur Laboratoriumsmedizin fihren darf oder uber die o
Fachkunde Laboruntersuchung oder die Zusatz- Weiterbildung fachgebundene\&
Labordiagnostik verfigt und %0

b) seine personliche Erfahrung in der Erbringung von Tandemmassenspektror@@n
dadurch in geeigneter Weise belegt, dass er entweder

N\
— die Erbringung von 20.000 Tandemmassenspektrometrien fir das Ja laubhaft
macht, welches dem vorgesehenen Tag der Genehmigung vorausgeht\ r

— die regelmaRige Erbringung von Tandemmassenspektrometrien U@Qéinen Zeitraum

von zwei Jahren glaubhaft macht, welche dem vorgesehenen er Genehmigung
vorausgehen. Bestehen Zweifel an der persénlichen Erfahrund it der Erbringung von
Tandemmassenspektrometrien sollen diese im Rahmen ei Fachkolloquiums u. a.
anhand der Beurteilung einer Fallsammlung geklart werd\e'
. 6@
8§25 Anforderungen an die Labore
(1) Zur Optimierung der internen Qualitatssicherung der Logistik des Screenings sowie
der Wirtschaftlichkeit ist eine Mindestzahl von 00 untersuchter Erstscreeningproben
innerhalb eines Jahres und in einem Labpft Voraussetzung fir die Teilnahme am

Screening. Die zustandige Kassenarztlich€ Wereinigung kann die Frist fir die Erfdllung
der Mindestzahlen in der Anfangsphas mal um hochstens ein Jahr verlangern.

(2) Das Labor muss fur die durchzuf&é} nden Untersuchungen mit den entsprechenden
technischen Einrichtungen ausg tet sein und Uber qualifiziertes Personal verfugen.
Diese organisatorisch-apparativen“NVoraussetzungen gelten mit einer Akkreditierung fur
medizinische Laborleistunqe&rch die Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH (DAKKS
GmbH) als belegt.

(3) Die Genehmigung i nter der Auflage zu erteilen, dass das Labor, in dem die
Laborleistungen erlfacht werden sollen, die folgenden Leistungen erbringt:

— Versendung:{der Filterpapierkarten an die Leistungserbringer, fir die das Labor
Laborlei§ gen nach dieser Richtlinie erbringt und

— Erst und vierteljghrliche  Aktualisierung eines Verzeichnisses der
nachsterreichbaren Zentren mit padiatrischen Stoffwechselspezialisten oder

okrinologen mit 24-stiindiger Erreichbarkeit zur Information nach § 22 Absatz 1.
@ Qualitatssicherung

\@ ) Die eineindeutige Zuordnung der Proben und der Ergebnisse ihrer Untersuchung zu dem
e} jeweiligen Neugeborenen ist sicherzustellen.

A\ (2) Die berufsrechtlichen Anforderungen an die personliche Erbringung von Laborleistungen,
insbesondere  fir die regelmaRige  Uberprifung der  ordnungsgemafRen
Laborgeratewartung und -bedienung durch das Laborpersonal, die persdnliche
Erreichbarkeit und die personliche Uberprifung der Plausibilitat der erhobenen
Laborparameter nach Abschluss des Untersuchungsganges im Labor und § 5 GenDG
sind zu beachten. Auf die Richtlinie der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen wird hingewiesen.
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(3) Es ist sicherzustellen, dass am Tage des Proben-Eingangs die Laboruntersuchung
durchgefuhrt und pathologische Befunde Ubermittelt werden. Die Laborleistung ist
zumindest von Montag bis Samstag vorzuhalten.

(4) Die die Laborleistungen erbringenden Arzte missen im ersten Quartal jedes Jahres der
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung einen Qualitatsbericht Gber ihre Leistungen
nach dieser Richtlinie im vorangegangenen Jahr vorlegen. Der Bericht muss Angaben zu
der untersuchten Zahl der Proben, der pathologischen Falle, der Endbefunde, der Recall-
Raten, Abnahme- und Versandzeiten und Angaben zur Befundibermittlung enthalten.
Fur die Leistungen innerhalb eines Labors kann ein gemeinsamer Bericht erstellt werden;
die Angaben nach Satz 2 missen aber auf den einzelnen Arzt zuriickfihrbar sein.
Kassenarztlichen Vereinigungen stellen diese Berichte den Krankenkassen un
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Verfugung. %

)

8§27 Dokumentation der Laborleistungen \

(1) Die Laborleistungen sind auf dem Mustervordruck nach Anlage 4§@¥|ngesandten
Filterpapierkarte zu dokumentieren.

(2) Das Labor muss die Einhaltung der jeweils giltigen Da@&hutzbesﬂmmungen
gewabhrleisten.

(3) Restblutproben sind unverziglich nach  Abschlus Qer Ringversuche  zur

Qualitatssicherung nach den Richtlinie der Bundesarz mer zur Qualitatssicherung
laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen, spates jedoch nach drei Monaten zu
vernichten. (b,

&
§28 Anpassung /

(1) Spéatestens zwei Jahre nach Inkra en der Richtlinie soll der zustandige
Unterausschuss des Gemeinsamen esausschusses den Erfolg des erweiterten
Neugeborenen-Screenings prifen x@ erforderliche Anderungen der Bestimmungen
empfehlen.

(2) Die Erfullung der Anforderufgen an die Labore geméaR 85 Absatz 2 GenDG (§ 23
Absatz 1 Satz 2) ist bis z ‘& Februar 2011 keine Voraussetzung fur die Erteilung von
Genehmigungen oder diéﬁ!ebrechnung von Laborleistungen.

Il. Screening auf Muke«j‘&dose

§29 bis § 42 [WO¥laufig unbesetzt]

lll. Durchfi sempfehlungen fir die sonographische Untersuchung der
Saugl' hifte zur Friherkennung der Hiftgelenksdysplasie und -luxation

8 4nguallf|kat|on des Arztes fur die Durchfuhrung der Hiftgelenksonographie

%te die Leistungen der sonographischen Screening-Untersuchungen von Sauglingshiften
der vertragsarztlichen Versorgung erbringen und abrechnen, missen die in der
Ultraschall-Vereinbarung gemaR 8 135 Absatz 2 SGB V in der jeweils geltenden Fassung
festgelegten Qualifikationsvoraussetzungen zur Durchfiihrung von Untersuchungen in der
Ultraschalldiagnostik erftllen.

§ 44 Arztliche Zusammenarbeit

Sofern der mit der Friherkennungsuntersuchung befasste Arzt die sonographische
Untersuchung der Hiiftgelenke nicht selbst ausfiihrt, soll er die Uberweisung des Kindes an
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einen an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt mit der unter § 43
angegebenen Qualifikation veranlassen. Dieser hat den Uberweisenden Arzt unverziglich
Uber das Ergebnis der hiftsonographischen Untersuchung zu unterrichten, um die
gegebenenfalls erforderlichen therapeutischen und/oder diagnostischen MalRhahmen
rechtzeitig einzuleiten.

8§45 Ablauf der Untersuchungen

Die hiftsonographische Screening-Untersuchung bei Sauglingen wird in der 4. - 5.‘&
Lebenswoche in zeitlichem Zusammenhang mit der dritten FrUherkennungsuntersuchu@o
durchgefuhrt. Dadurch soll sichergestellt werden, dass im Falle einer Klinisc h
unauffalligen Dysplasie eine eventuell notwendige Therapie vor der 6. Lebe che
einsetzt, um so das spatere Auftreten einer Huftgelenksluxation zu verhlq%rn Die
Huftsonographie soll als statische und gegebenenfalls dynamische - ersuchung
entsprechend dem derzeit von den Fachgesellschaften empfohlenen Ve@ n (Verfahren
nach Graf) durchgefiihrt werden.

Die Bilddokumentation soll als Darstellung in der Standardeb &g)nach Graf erfolgen
(Unterrand des Os ilium, mittlerer Pfannendachbereich, um acetabulare). Die
Winkelbefunde (Alpha- und Beta-Winkel) sind auf der Grun@age der Auswertung jeweils
eines Bildes pro Gelenkseite zu ermitteln. Ergeben sich at@@er jeweiligen Anamnese, dem
klinischen oder sonographischen Befund Konseque;;éh fur das weitere diagnostische
und/oder therapeutische Vorgehen, sollen dabe,die aktuellen Empfehlungen der
zustandigen Fachgesellschaften beachtet werden.

8§46 Dokumentation \@Q
Die Dokumentation der erhobenen qﬁ%nnestlschen klinischen und sonographischen
Befunde erfolgt auf einem g erten Erhebungsbogen, der Bestandteil des

Untersuchungsheftes fur Kindes’\‘ist. Insbesondere sind folgende Risikomerkmale und
Befunde zu dokumentieren: {0‘

Risiken aus Anamnese un@ gemeinem Befund
— Geburt aus Beck%’éndlage
- Huftgelenkslq@&nen bzw. Hiftgelenksdysplasie in der Familie
— Stellungs alien bzw. Fehlbildungen (insbesondere der Ful3e)
Klinische @i}hen
ilitat des Huftgelenks (Grad | - IV nach TONNIS)
{sprelzhemmung
@cauftsonographlsche Befunde
6\ — Hufttyp nach Graf
\(\ — Alpha- und Beta-Winkel auf jeder Gelenkseite
Daruiber hinaus sollen die gegebenenfalls veranlassten diagnostischen und/oder
therapeutischen Konsequenzen angegeben werden.
IV. Friherkennung von Horstérungen bei Neugeborenen

1. Allgemeine Bestimmungen
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8§47 Zielsetzung

Das nach dieser Richtlinie durchzufiihrende Neugeborenen-Hdérscreening dient priméar der
Erkennung beidseitiger Horstérungen ab einem Horverlust von 35 dB. Solche HoOrstérungen
sollen bis zum Ende des 3. Lebensmonats diagnostiziert und eine entsprechende Therapie
bis Ende des 6. Lebensmonats eingeleitet sein.

%%
8§48 Geltungsbereich
g \0

(1) Die Richtlinie gilt auf Grundlage von § 26 des SGB V fur alle zu Lasten der gesetzlicher‘(\)(\
Krankenversicherung durchgefuihrten Friiherkennungsuntersuchungen von Hérstdrun%o
bei Neugeborenen, unabhangig davon, welcher Leistungserbringer sie durchfuhrt. @

(2) Die in der Richtlinie verwendeten Facharzt-, Schwerpunkt- und Zusatzbezei ngen
richten sich nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarzte er und
schlieRen die Arzte ein, die aufgrund von Ubergangsregelungen der fiir standigen
Arztekammern zum Fiihren der aktuellen Bezeichnung berechtigt sind &ufgrund der
fur sie geltenden Weiterbildungsordnung zur Erbringung derN“entsprechenden

Leistung(en) berechtigt sind. e
N

A\
Neugeborene haben Anspruch auf die Teilnahme @&Neugeborenen-Hdrscreening
entsprechend dieser Richtlinie. . Q
Jox

8§49 Anspruchsberechtigung

)
8§50 Aufklarung und Einwilligung Q
e

Vor Einleitung des Neugeborenen-Hdrscr@nings sind die Eltern (Personensorge-
berechtigten) anhand des Merkblatt des Gemeinsamen Bundesausschusses
entsprechend Anlage 5 Uber \4%“@ und Nachteile aufzuklaren. Die Eltern
(Personensorgeberechtigten) entschei@en uber die Teilnahme an der Untersuchung. lhre
Ablehnung ist mit der Unterschri{g\\z' indest eines Elternteils (Personensorgeberechtigten)

zu dokumentieren. (b.
&
O

§51 Grundsétze\q\QQNeugeborenen-Ht')rscreenings

2. Verfahren

(transitori evozierte  otoakustische  Emissionen, TEOAE) und/oder die
Hirnst audiometrie (AABR) einschlie3lich der ggf. gemaf Absatz 3 durchzufiihrenden
unt hung. Der Erfolg des Screenings ist insbesondere abhangig von der

\fé’éssigkeit der Befundergebnisse und der zeitnahen Durchfuhrung einer
,&u fassenden padaudiologischen Nachfolgediagnostik bei auffalligen Befunden.

(1) Das Neu%b%nen-Hbrscreening umfasst die Messung otoakustischer Emissionen

Das Neugeborenen-Hérscreening erfolgt fur jedes Ohr mittels TEOAE oder AABR und
‘\Q soll bis zum 3. Lebenstag durchgefihrt werden. Fir Risikokinder fir konnatale
6 Horstorungen ist die AABR obligat. Bei Frihgeborenen soll die Untersuchung spatestens
\(\ zum Zeitpunkt des errechneten Geburtstermins, bei kranken oder mehrfach behinderten
Kindern unter Beachtung der Zusatzstdrungen und notwendigen klinischen Malinahmen
spatestens vor Ende des 3. Lebensmonats erfolgen. Bei Geburt im Krankenhaus erfolgt
die Untersuchung vor Entlassung. Bei Geburt au3erhalb des Krankenhauses oder nicht
erfolgter Untersuchung findet die Untersuchung spéatestens im Rahmen der U2 statt.

(3) Bei auffalligem Testergebnis der Erstuntersuchung mittels TEOAE oder AABR soll
mdglichst am selben Tag, spatestens bis zur U2 eine Kontroll-l-AABR durchgefiihrt
werden. Die Untersuchung erfolgt an beiden Ohren.
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(4) Bei einem auffalligen Befund in dieser Kontroll-AABR soll eine umfassende
padaudiologische Konfirmationsdiagnostik bis zur 12. Lebenswoche erfolgen.

8§52 Durchfihrungsverantwortung und Qualifikation

(1) Die Verantwortung fir die Durchfihrung des Neugeborenen-HoOrscreenings liegt bei
Geburt im Krankenhaus bei dem Arzt, der fur die geburtsmedizinische Einrichtung
verantwortlich ist.

(2) Bei Geburt auRerhalb des Krankenhauses liegt die Verantwortung fur die Veranlassungc\)&

b
verantwortlich geleitet hat. Das Neugeborenen-Hoérscreening kann bei Facharzt
Kinder- und Jugendmedizin, Facharzten fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde er
Facharzten fur Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen durchgefihrt Werd%l(}eoweit
sie berufsrechtlich hierzu berechtigt sind. <

der Untersuchung bei der Hebamme oder dem Arzt, die oder der die Ge?"%’

(3) In den Fallen, in denen ausnahmsweise im Krankenhaus ~xh® auffalliger
Erstuntersuchung keine Kontroll-AABR bis zur U2 durchgefiihrt wurde@die AABR bis
spatestens zur U3 von Facharzten fur Kinder- und Jugendmedizin arzten far Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde oder Facharzten fir Sprach-,mﬁge - und kindliche

Horstorungen vorgenommen, soweit sie berufsrechtlich hierqu chtigt sind.
t

(4) Die ggf. notwendige padaudiologische Konfirmationsdiagn wird durch Fachéarzte fur
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen oder padal t@ gisch qualifizierte Facharzte
fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde durchgefihrt. QE}

8§53 Apparative Anforderungen Q@
Die Gerate zur Messung von TEOAE und AABR miissen den fir diese Untersuchungen
einschlagigen technischen Anforde L@n genigen. Eine entsprechende
Gewahrleistungsgarantie des Herstellers@ilt diese Bedingung.

X
)
8§54 Qualitatssicherung \Q
(1) Bei Geburt und Durchfih es Neugeborenen-Horscreenings in einem Krankenhaus
soll das Krankenhaus n Igend genannte Qualitatsziele erflllen:

e Der Anteil der\@f Horstérungen untersuchten Kinder zur Gesamtzahl der
Neugeboren Il bei mindestens 95 % liegen.

¢ Mindesten "&5% der in der Erstuntersuchung auffalligen Kinder sollen vor Entlassung
aus de ankenhaus eine Kontroll-AABR erhalten haben.

e Der Qt eil der untersuchten Kinder, fiir die eine padaudiologische
=

mationsdiagnostik gemaf § 51 Absatz 4 erforderlich ist, soll hochstens bei 4%

( \grd das Neugeborenen-Hdrscreening bei einem niedergelassenen Facharzt fir Kinder-
und Jugendmedizin, Facharzt fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde oder einem Facharzt fir
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen erbracht, so sollen nachfolgend genannte
Qualitatsziele erfullt werden:

e Mindestens 95% der in der Erstuntersuchung auffalligen Kinder sollen in derselben
Betriebsstatte, in der die Untersuchung durchgefiihrt wurde, eine Kontroll-AABR
erhalten.

e Der Anteil der primar beim Vertragsarzt untersuchten Kinder, fur die eine
padaudiologische Konfirmationsdiagnostik gemafl § 51 Absatz 4 erforderlich ist, soll
hdchstens bei 4% liegen.
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(3) Unabhéangig von der Verantwortung far die Durchfiihrung der
Fraherkennungsuntersuchung gemaid § 52 hat der die U3 durchfihrende Arzt sich zu
vergewissern, dass das Neugeborenen-Horscreening dokumentiert wurde. Ist die
Durchfiihrung der Untersuchung nicht dokumentiert, so hat er die Untersuchung zu
veranlassen sowie Durchfihrung und Ergebnis zu dokumentieren. Dasselbe gilt fur die
U4 und U5 durchfiihrenden Arzte.

(4) Der Erfolg des Neugeborenen-HoOrscreenings ist abhangig von der zeitnahen
Durchfuihrung einer umfassenden audiologischen Nachfolgediagnostik bei auffalligen
Befunden und der Therapieeinleitung. Um zu gewahrleisten, dass das Neugeborenen-\&
Horscreening allen Neugeborenen zur Verfigung steht und alle im Rahmen d
Friherkennungsuntersuchung auffallig getesteten Neugeborenen @
Konfirmationsdiagnostik in Anspruch nehmen, sollen Krankenhauser bzw. Heba%en
und niedergelassene Arzte, die die Friiherkennungsuntersuchung durchfiihren @ch die
Uber die in 8§ 55 geregelten Dokumentationen hinausgehenden Iémdg%@iﬁschen

Regelungen bericksichtigen (z. B. Dokumentation durch Screeni rten des
Erweiterten Neugeborenen-Screenings). $®

§ 55 Dokumentation &(\)Q

(1) Im Gelben Kinderuntersuchungsheft (Anlage 1) werden Du hrung und Ergebnisse
(differenziert nach einseitig/beidseitig) dieser Friherkenn untersuchung sowie ggf.

die Durchfiihrung einer Konfirmationsdiagnostik dokum

(2) Zusétzlich zur Dokumentation im Gelben Heft,. n die Leistungserbringer des
Neugeborenen-Hérscreenings ab dem 1. Januq.% 09 einmal im Kalenderjahr eine
n:

Sammelstatistik tiber folgende Parameter zu ersté)

¢ Gesamtzahl der Neugeborenen (nur im énkenhaus Zu erfassen)

e Anzahl der im Rahmen des Neuge en-Horscreenings getesteten Neugeborenen
differenziert nach TEOAE/AABR %?ﬁstuntersuchung

e Anzahl der Neugeborenem,”mit auffaliger TEOAE (differenziert nach
einseitig/beidseitig auffélli%

e Anzahl der Neugebor mit auffalliger AABR (differenziert nach Erst- und
Kontrolluntersuchun qfe nach einseitig/beidseitig auffallig)

e Anzahl der Neu enen mit auffalliger TEOAE und auffalliger AABR (differenziert

nach einseitig@,dseitig auffallig)

3) Sammelstatist'&%’sind auf Anfrage der vom Gemeinsamen Bundesausschuss fir die
Evaluation immten Stelle zur Verfigung zu stellen. Diese Daten kénnen auch in
Zusamm eit mit den landerspezifischen Screeningzentren erhoben werden.

(4) Folge Parameter missen im Rahmen der U3, U4 und U5 Uberprift und im Gelben
Hé kumentiert werden:
[ ]

Neugeborenen-Hérscreening ist bereits erfolgt und im Gelben Heft dokumentiert
%Qo Neugeborenen-Hoérscreening  selbst  durchgefihrt  bzw.  veranlasst falls

\@ Dokumentation im Gelben Heft fehlt
e} o Ergebnisse des Neugeborenen-Horscreenings (Friherkennungs-untersuchung
\(\ unauffallig, Konfirmationsdiagnostik veranlasst, Konfirmationsdiagnostik bereits
durchgefiihrt, angeborene Horstérung bei Konfirmationsdiagnostik festgestellt,
einseitig/beidseitig).
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856 Evaluation

(1) Das Neugeborenen-Hoérscreening wird hinsichtlich Qualitat und Zielerreichung durch eine
Studie evaluiert. Hierzu beschliel3t der Gemeinsame Bundesausschuss Art, Umfang und
Zeitrahmen der Evaluation.

(2) Zielparameter fur die Evaluation sind insbesondere

o Haufigkeit der durchgefihrten Untersuchung differenziert nach Ort der
Leistungserbringung (fiir die Kliniken auch die Erfassungsraten), \}%

o Anzahl der auffalligen Erstuntersuchungen differenziert nach Methode und nache)(\
einseitig/beidseitig auffallig, (%)

e Anzahl der auffaligen Kontrolll-AABR differenziert nach Methode@%’er
Erstuntersuchung und einseitig/beidseitig auffallig, @Q

e Anzahl der richtig-positiven Befunde, Q\
e Zeitpunkt der Diagnosestellung und Therapieeinleitung, ’\\.
e Anzahl der falsch-positiven Befunde. $®
&
§ 57 Anpassung \

Spatestens 5 Jahre nach In-Kraft-Treten der Rlchtllnlenandﬁgg soll der Gemeinsame
Bundesausschuss das Neugeborenen-Hdérscreening pruf%r}@n erforderliche Anderungen

beschliel3en. (b'o
<&
o)

(1) Die Dokumentation der Befunde zu de @ntersuchungen nach Abschnitt B erfolgt in der
Patientenakte bei der Arztin oder bei rzt und im Untersuchungsheft fur Kinder (Gelbes
Heft) geman der Anlage . Die Dokumentation der speziellen
Friherkennungsuntersuchungen olgt entsprechend den Vorgaben in Abschnitt C
sowie gemal den Anlagen ;g\ eser Richtlinie. Daruber hinaus wird die Teilnahme auf
einer separaten Tellnahrntl(@ e dokumentiert. gemanR der Anlage ..

D. Dokumentation und Evaluation

8§58 Dokumentation 4

(2) Der zusténdige \éusschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses ist berechtigt,
Anderungen am ¢ntersuchungsheft fiir Kinder (Anlage 1), an der Elterninformation zum
Erweiterten geborenen-Screening (Anlage 3), an der Elterninformation zum
Screening ukoviszidose (Anlage 2), an der Filterpapierkarte (Anlage 4) sowie am
Merkblat % Neugeborenen-Hoérscreening (Anlage 5) vorzunehmen, soweit dadurch die
Jewelllga nlage nicht in ihrem wesentlichen Inhalt gedndert wird.

(<‘Z>

Anlagen

o Anlage 1 Untersuchungsheft fur Kinder [vorlaufig unbesetzt]

— Anlage 2 Elterninformation zum Screening auf Mukoviszidose [vorlaufig unbesetzt]

— Anlage 3 Elterninformation zum erweiterten Neugeborenen Screening
ERWEITERTES NEUGEBORENEN-SCREENING

Elterninformation zur Friherkennung von angeborenen Stoffwechseldefekten und
endokrinen Stdrungen bei Neugeborenen

Liebe Eltern,
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die meisten Kinder kommen gesund zur Welt und bleiben es auch. Es gibt jedoch
seltene angeborene Erkrankungen, die bei Neugeborenen noch nicht durch auf3ere
Zeichen erkennbar sind. Diese Erkrankungen konnen bei ca. einem von 1.000
Neugeborenen auftreten. Unbehandelt kénnen diese Erkrankungen zu Organschaden,
korperlicher oder geistiger Behinderung filhren. Um diese Erkrankungen zu erkennen,
wird eine Friherkennungsuntersuchung fiir alle Neugeborenen angeboten (erweitertes
Neugeborenen-Screening).

Warum werden Friherkennungsuntersuchungen durchgefiihrt?

Geburt kdnnen die Folgen einer angeborenen Erkrankung dieser Kinder meist ver
werden. Deshalb finden seit Gber 30 Jahren bei allen Neugeborenen Blutuntersughungen
statt. Diese Stoffwechseluntersuchung wurde nun wesentlich verbesse<® eitere
behandelbare Erkrankungen sind in die Untersuchung eingeschlossen word

rechtzeitig erkannt werden. Durch eine friihzeitige Behandlung mdglichst bald nach 2@9

Wann und wie wird untersucht? Q\
Im Laufe des zweiten bis dritten Lebenstages (36 bis 72 Stunden der Geburt), ggf.
zusammen mit der zweiten Vorsorgeuntersuchung lhres Kindes, U2, werden wenige

Blutstropfen (aus der Vene oder Ferse) entnommen, a te daflr vorgesehene
Filterpapierkarte getropft und nach dem Trocknen sofquéu einem Screeninglabor
geschickt. Dort werden die Proben unverziiglich mit iellen, sehr empfindlichen
Untersuchungsmethoden untersucht.

Auf welche Krankheiten wird untersucht? (O'Q

Hypothyreose, Adrenogenitales Syndrom (A@ Biotinidasemangel, Galaktosamie,
Phenylketonurie (PKU) und Hyperphenyjalaninamie (HPA), Ahornsirupkrankheit
(MSUD), Fettsaurestoffwechseldefekte »QVICAD Mangel, LCHAD-Mangel, VLCAD-
Mangel), Carnitinzyklusdefekte, Glutar\@une Typ |, Isovalerianaciddmie (Krankheiten
nachfolgend beschrieben). \S

In der Summe findet man bei uanhr einem von 1.000 Neugeborenen eine angeborene
Erkrankung. In den meisten der ‘betroffenen Familien gab es vorher noch nie derartige
Erkrankungen. Da die betr en Kinder bei der Geburt noch voéllig gesund erscheinen
koénnen, ist das Neugeb nscreening wichtig, um die Kinder rechtzeitig vor schweren
Erkrankungen und defen*Folgen, wie z. B. Stérungen der geistigen und korperlichen
Entwicklung zu bewe' n.

Aus dieser Unt chung allein lassen sich keine Aussagen uUber familidre Risiken
ableiten. (W

Wer erfal@s Testergebnis?

In jedg)} Falle erhalt der Einsender der Blutprobe innerhalb weniger Tage einen
sc chen Befund vom Screeninglabor. In dringenden Fallen wird unverziiglich
tzlich direkt mit Ihnen Kontakt aufgenommen. Geben Sie deshalb fir die Testkarte

{Jhre Telefonnummer und Ihre Anschrift an, unter der Sie in den ersten Tagen nach der

Geburt erreichbar sein werden. Friiherkennung und Frihbehandlung fiir betroffene
Neugeborene sind nur mdglich, wenn alle Beteiligten — Eltern, Klinik bzw. Kinderarzt und
Screeninglabor - ohne Zeitverlust zusammenarbeiten, damit die
Untersuchungsergebnisse rechtzeitig erhoben und kontrolliert werden. Unauffallige
Untersuchungsergebnisse werden lhnen nur auf lhre personliche Nachfrage hin
mitgeteilt.

Was bedeutet das Testergebnis?

Das Ergebnis eines Screening-Testes ist noch keine éarztliche Diagnose. Mit dem
Testergebnis konnen entweder die betreffenden untersuchten Stérungen weitgehend
ausgeschlossen werden, oder eine weitere diagnostische Untersuchung bei Verdacht auf
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Seltene angeborene Stérungen des Stoffwechsels und der Organfunktion solle \(\
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eine Erkrankung erforderlich machen, z. B. durch eine Wiederholung des Testes. Eine
Wiederholung eines Testes kann aber auch notwendig sein, wenn z. B. der Zeitpunkt der
Blutabnahme nicht optimal war.

Konnen diese Krankheiten geheilt werden?

Alle genannten Stoffwechseldefekte und endokrinen Stérungen sind angeboren und
kénnen deshalb nicht geheilt werden. Jedoch kodnnen die Auswirkungen dieser
angeborenen Stérungen mit einer entsprechend friihzeitigen Behandlung vermieden
oder zumindest vermindert werden. Die Behandlung besteht in einer Spezialdiat

stehen fiir die Beratung und Betreuung im Verdachts- oder Krankheitsfall zur Verfigu

Die Teilnahme am Neugeborenenscreening ist freiwillig. Die Kosten der Unters@mg
werden von den gesetzlichen Krankenkassen tibernommen.

Das Ergebnis der Untersuchung unterliegt der &arztlichen Schweigepflicht u@»darf nicht
ohne lhre Einwilligung an Dritte weitergegeben werden. N

Ihr Einverstandnis umfasst nur die oben genannten Zielerkrank@gen sowie die
Weitergabe der personenbezogenen Angaben zur Durchfiih des Erweiterten
Neugeborenen-Screenings.

N
Wir sind mit der Durchfihrung der Untersuchung und d@ bermittlung der hierfar
vorgesehenen Angaben einverstanden. {\'

%)
Datum, Unterschrift mindestens eines/r Personensor@rechtigten

Datum, Unterschrift aufklarende Person Q(b'

_ /7
Adrenogenitales Syndrom ‘Q
Hormonstérung durch Defekt der nierenrinde: Vermannlichung bei Madchen,
maoglicher tddlicher Verlauf bei erlustkrisen. Behandlung durch Hormongaben
(Haufigkeit ca. 1/10.000 Neugeb e).
Ahornsirupkrankheit QL

Defekt im Abbau von A ﬁ:gééuren: geistige Behinderung, Koma, maéglicher todlicher
Verlauf. Behandlung‘dt(c Spezialdiat (Haufigkeit ca. 1/200.000 Neugeborene).

Biotinidasemangel \\

Defekt im Stof ﬁ\e?hsel des Vitamins Biotin: Hautverédnderungen, Stoffwechselkrisen,
geistige Beh\@derung, maoglicher tddlicher Verlauf. Behandlung durch Biotingabe
(Haufigkej 1/80.000 Neugeborene).

Carnitj ffwechseldefekte

af?(g im Stoffwechsel der Fettsduren: Stoffwechselkrisen, Koma, méglicher todlicher
rlauf. Behandlung durch Spezialdiat (Haufigkeit ca. 1/100.000 Neugeborene).

%Q Galaktosamie
e>\® Defekt im Verstoffwechseln von Milchzucker: Erblindung, kérperliche und geistige

Behinderung, Leberversagen, mdglicher tédlicher Verlauf. Behandlung durch Spezialdiat
(Haufigkeit ca. 1/40.000 Neugeborene).

Glutaracidurie Typ |

Defekt im Abbau von Aminosauren: bleibende Bewegungsstdorungen, plotzliche
Stoffwechselkrisen. Behandlung durch Spezialdiat und Aminosauregabe (Haufigkeit ca.
1/80.000 Neugeborene).

Hypothyreose
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und/oder in der Einnahme von bestimmten Medikamenten. Stoffwechselspezialisterb

)
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Angeborene Unterfunktion der Schilddrise: schwere Stérung der geistigen und
korperlichen Entwicklung. Behandlung durch Hormongabe (Haufigkeit ca. 1/4.000
Neugeborene).

Isovalerianacidamie

Defekt im Abbau von Aminoséauren: geistige Behinderung, Koma. Behandlung durch
Spezialdiat und Aminosauregabe (Haufigkeit ca. 1/50.000 Neugeborene). S

LCHAD-, VLCAD-Mangel \)%

Defekt im Stoffwechsel von langkettigen Fettsauren: Stoffwechselkrisen, Koma, Muskel \(\
und Herzmuskelschwéache, mdglicher todlicher Verlauf. Behandlung durch Spezialdi
Vermeiden von Hungerphasen (Haufigkeit ca. 1/80.000 Neugeborene). @

MCAD-Mangel Q
Defekt bei der Energiegewinnung aus Fettsauren: Stoffwechselkrisen, Ko \mdglicher

.

todlicher Verlauf. Behandlung durch Carnitingabe, Vermeiden von ngerphasen
(Haufigkeit ca. 1/10.000 Neugeborene). $®
Phenylketonurie AQ
Defekt im Stoffwechsel der Aminoséaure Phenylalanin: Kra %Ile, Spastik, geistige
Behinderung. Behandlung durch Spezialdiat (Haufigkeit ca.{ .000 Neugeborene).
Hinweis: Q&
Nicht bei allen oben genannten Erkrankungen,. die rechtzeitige Behandlung
Krankheitsfolgen vollstandig verhindern. Eine u ende Behandlung ermoglicht dem
betroffenen Kind in den meisten Féllen eine nor Entwicklung.

/7

Q

— Anlage 4: Filterpapierkarte (§ 21 Ab&ﬁz 2):

1. Screeningdokumentation (vom E%&der zu dokumentieren)

a) bei allen Blutproben Q
- Art der Probenentnahm rst-, Zweit- oder Kontrollprobe),
- Stammdaten des Kn*és, bestehend aus Name, Geschlecht und Geburtsdatum,
- Uhrzeit der Geb‘u@

- Geburtenbuég\lummer,

- auf einen@btrennbaren Teil der Filterpapierkarte: Telefonnummern und Adressen,
unter %en die Eltern (Personensorgeberechtigten) zum Zeitpunkt der
vor gc tlichen Befundibermittlung zu erreichen sind,

—@%hweis Uber die Einwilligung der Personensorgeberechtigten,
Q - Adresse und Telefonnummer des Einsenders,

%Q - Datum und Uhrzeit der Probenentnahme,
é>\® - Name des Einsenders,
\Q - Kostentrager,

- Angabe des Gestationsalters und des Geburtsgewichts,

- Kennzeichnung von Mehrlingen,

- Angaben zu parenteraler Erndhrung (ja/nein),

- Angaben zu Transfusion, Kortikosteroidgabe, Dopamingabe,
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- Besonderheiten, wie positive Familienanamnese, bei Zweitscreening: Nummer der
Erstscreeningkarte und

- Angabe der EBM-Ziffer der Laboruntersuchung,

- gemald Abschnitt C IV. 8§ 54 Absatz 4 kann ebenfalls die Durchfuhrung des
Neugeborenen-Hdérscreenings dokumentiert werden.

b) bei Kontrollproben zuséatzlich: %6
- Ergebnis des Erstbefundes \\)

O

- padiatrischer Stoffwechselspezialist oder Endokrinologe, zu dem Kontaé()
aufgenommen wurde @Q

2. Laborleistungen (vom Labor auszuftllen) \@
a) bei allen Blutproben: Q’\\Q
- Datum und Uhrzeit des Zugangs, $
- das Befundergebnis, c}\
- interne Dokumentationsnummer des Labors (fur die Zweckeegérner Qualitatssicherung
und der Beweissicherung), und X,
N

6@
b) bei auffalligen Befunden: ®Q
- Zeitpunkt und Empféanger der fernmuindlichen ndibermittlung

- Angaben zur Beratung / Besonderheiten (Freffeld)
xQ

¢) bei Kontrollprobe zusatzlich: \'gg

- Bestétigung des Erstbefundes

- Unterrichtung des bereit taktlerten padiatrischen Stoffwechselspezialisten oder
Endokrinologen in drmgego@ Fallen

— Anlage 5 M@Jatt des G-BA zum Neugeborenen-Horscreening
Gemeinsamer, desausschuss

Neugebor -Hoérscreening — Elterninformation zur Friherkennungsuntersuchung von
Hdrstdr@n bei Neugeborenen

Lieb ern,

eburt Ihres Kindes liegt gerade hinter Ihnen. Die meisten Kinder kommen gesund

®Vur Welt und bleiben es auch. Es gibt jedoch seltene angeborene oder um den

@%

Geburtszeitpunkt auftretende Erkrankungen, die bei Neugeborenen noch nicht durch
auRere Zeichen erkennbar sind, wie zum Beispiel Ho6rstérungen. Bleibende
Horstérungen treten bei etwa 2 von 1000 Neugeborenen auf. Unbehandelt kbnnen diese
Erkrankungen zu Stérungen der Hor-, Sprach- und Kommunikationsentwicklung und
nachfolgend der geistigen, sozialen, emotionalen, bildungs- und berufsbezogenen
Entwicklung fuhren. Um solche Hoérstérungen zu erkennen, wird eine
Friherkennungsuntersuchung fir alle Neugeborenen angeboten (Neugeborenen-
Horscreening).

Warum wird das Neugeborenen- Horscreening durchgefihrt?
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Angeborene oder um den Geburtszeitpunkt auftretende Horstérungen sollten méglichst
frihzeitig erkannt werden. Durch eine rechtzeitige Behandlung kdénnen die Folgen einer
solchen Hérstérung vermieden werden.

Wann und wie wird untersucht?

Das Horscreening wird in den ersten Lebenstagen Ihres Kindes durchgefuhrt, moglichst (%)
vor der Entlassung aus der Geburtseinrichtung. Die Tests sind vollig schmerzfrei und 0%
kénnen durchgefuhrt werden, wahrend Ihr Kind schlaft, am besten nach dem Futtern. \&

)

Z
Wie kann man eine Horstorung feststellen? @

Fur das Neugeborenen-Horscreening werden zwei Verfahren angewendet: di@ssung
der ,otoakustischen Emissionen” und die ,Hirnstammaudiometrie”. Bei die{ Verfahren

muss Ihr Kind nicht mitarbeiten. N\

\$®
Was sind ,otoakustische Emissionen” und wie werden sie gemesser
Die Messung der otoakustischen Emissionen (OAE) basiert’ﬁaauf, dass ein normales
Innenohr nicht nur Schall empfangen, sondern auch aus en kann. Dazu wird eine
kleine Sonde in den aufleren Gehdrgang eingefihrt. '%%ibt leise ,Klick"- Gerédusche
ab. Diese Gerausche werden ins Innenohr fortge@, zur Horschnecke mit ihren
Sinneszellen. Erreichen die Tone ihr Ziel, ,,antwortéfb, iese Zellen, &hnlich einem Echo,
mit Schwingungen, die wiederum als Schallwellef@’vom Innenohr zuriick ins duRere Ohr
Ubertragen werden. Dort nimmt ein an der Sefide befestigtes winziges Mikrofon die
Schallwellen auf und misst, wie stark sie irﬁj. Bleibt das Signal aus oder ist es sehr
schwach, kann dies auf eine gestorte allaufnahme im Innenohr hinweisen. Die
Ursache ist haufig eine Stérung der Si zellen. Ein schlechtes Messergebnis bedeutet
aber nicht immer, dass das Kind sc\ﬂ\'a horig ist. Zum Beispiel kann die Signalaufnahme

verzerrt werden, wenn das d unruhig ist, Flussigkeit im Ohr hat oder
Hintergrundgerausche stdrensa\\
&

Wie funktioniert die H ammaudiometrie“?

Durch diese Mes g lasst sich feststellen, ob die Ubertragung der Schallsignale ins

Gehirn richtig, ioniert. Die Hirnstammaudiometrie (englisch: Brainstem electric

response aud'g}netry, BERA oder auditory brainstem response, ABR) ist eine spezielle
lo

Elektroenz grafie (EEG) — ein Verfahren, das die vom Innenohr und Teilen der
Hoérbah nerv und Hor-Gehirn) produzierten elektrischen Aktivitaten misst. Vor der
Mess erden am Kopf des Kindes zunéchst kleine Metallplatichen (Elektroden) auf

die.Halut geklebt. Uber eine Sonde oder einen Kopfhérer werden dann ebenfalls
g&gerausche in das Ohr gesendet. Uber die Elektroden wird gemessen, ob die
{Schallwellen als elektrische Impulse aus dem Innenohr an das Gehirn weiter geleitet und
%Q verarbeitet werden. Ist die Antwort des Innenohrs oder von Teilen der Hérbahn gestort,
- @)~ liegt ein Hinweis auf eine Hérminderung vor, der eine weitere Untersuchung erforderlich
e} macht. Auch dieser Test erfordert eine ruhige Umgebung. Je aktiver und wacher das
\(\ Kind ist, desto mehr elektrische Signale produziert sein Gehirn, und es wird schwierig,
die Signale der Horbahn von diesen zu unterscheiden. Deshalb ist es am besten, wenn

Ihr Kind wahrend der Untersuchung schlaft.

Zusammen mit der OAE kann die Hirnstammaudiometrie auch Hinweise liefern, ob das
Horen durch eine Schadigung im Innenohr oder der Horbahn beeintrachtigt ist. lhr Kind
erhalt entweder eine der beiden Untersuchungen oder beide.
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Was bedeutet das Testergebnis?

Das Ergebnis des Hérscreenings ist noch keine Diagnose. Ein unauffalliges Ergebnis
bedeutet, dass eine Horstorung weitgehend ausgeschlossen werden kann. Ein
auffalliges Ergebnis bedeutet noch nicht, dass lhr Kind schlecht hért, sondern dass das
Screening-Ergebnis kontrolliert werden muss. Nur ungefahr ein Kind von 30 bis 40 im
Screening auffalligen Kindern hat tatsachlich eine Horstérung. Dennoch ist es fir die

weitere Entwicklung lhres Kindes besonders wichtig, bei einem auffalligen Befund im &
Screening das Horvermégen Uberprifen zu lassen. Es ist dann eine Kontrolle mittels &
Hirnstammaudiometrie notig oder eine genauere, diagnostische Untersuchung dess&
Horsystems. %)

Eine Horstérung kann aber auch erst im Laufe der Entwicklung eines Kindes auf%@h
z.B. durch eine Infektion im Kleinkindalter. Deshalb ist es auch nach einem una§ gen
Testergebnis wichtig, dass Sie als Eltern bei lhrem Kind auch weiterhin dar chten,
ob Ihr Kind gut hort.

Kdnnen Horstérungen bei Neugeborenen behandelt werden?

Neugeborenen-Hérstérungen lassen sich in den meisten Fall c?1icht heilen, aber so
wirksam behandeln, dass eine weitgehend normale Entwickl@es Kindes zu erwarten
ist. Dazu ist meist die Versorgung mit einem oder zwei Horgerdten nétig, manchmal auch
eine Operation des Mittelohrs oder eine Versorgu it einem Cochlea-Implantat
(elektronische Innenohr-Prothese), das Erlernen Gebérdensprache und eine
Friihforderung des Horens. All diese Behandlungermsind umso wirksamer, je friiher sie

erfolgen. Q@
/7

Muss Ihr Kind an der Untersuchung telln@en'?

Die Teilnahme am Neugeborenen- \&@ueemng ist freiwillig, die Kosten werden von der

Gesetzlichen Krankenversicherun ernommen. Zum Wohle Ihres Kindes empfehlen
wir Ihnen, das Horscreening dur hren zu lassen.

Wenn Sie mit der Untersu@g jedoch nicht einverstanden sind, informieren Sie bitte
das medizinische Perso nd unterschreiben Sie im folgenden Feld.

$

Ich bin mit der U chung nicht einverstanden.

Datum, Unter iftt mind. eines/r Personensorgeberechtigten

. Dlese ?schluss tritt mit den noch zu fassenden Beschlissen zur Anderung der
tation, zur Evaluation und den MalRhahmen zur Qualitatssicherung sowie mit
Q’ nfihrung eines Screenings auf Mukoviszidose in Kraft.

%le Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des
Gemelnsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veroffentlicht.

N\

Berlin, den 18. Juni 2015
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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