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Beschluss vom 20.09.2005 zuletzt geandert am 18.12.2008

8 1 Zweck der Vereinbarung

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t diese Vereinbarung als eine Mal3nahme
zur Qualitatssicherung auf der Grundlage von § 137 Abs. 1 Nr. 2 SGB V, mit welcher die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung von Friih- und Neugeborenen in der
Bundesrepublik Deutschland gesichert werden soll.

(2) Zu diesem Zweck definiert diese Vereinbarung ein Stufenkonzept der neonatologischen
Versorgung und regelt die Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der
versorgenden Einrichtungen.

(3) Eine Versorgung von Frih- und Neugeborenen darf nur in einer Einrichtung erfolgen,
welche die Voraussetzungen der jeweils einschlagigen Versorgungsstufe nach Anlage 1 er-
fullt.

§ 2 Ziele des neonatologischen Versorgungskonzepts
Die Ziele des neonatologischen Versorgungskonzepts dieser Vereinbarung umfassen:

1. die Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung aller
Frih- und Neugeborenen,

2. die Gewahrleistung einer flachendeckenden Versorgung von Frih- und Neuge-
borenen,

3. eine nach dem Risikoprofil des Frih- oder Neugeborenen differenzierte Zuwei-
sung und daher optimierte neonatologische Versorgung, sowie

4. die Verringerung von Sauglingssterblichkeit und friihkindlichen Behinderungen.

§ 3 Stufen der neonatologischen Versorgung

(1) Das neonatologische Versorgungskonzept dieser Vereinbarung umfasst die folgenden
vier Stufen:

1. Perinatalzentrum LEVEL 1 fir die Versorgung von Frih- und Neugeborenen mit
hdchstem Risiko (entsprechend den Aufnahmekriterien in Anlage 1),

2. Perinatalzentrum LEVEL 2 fur die moglichst flachendeckende intermediare Versor-
gung von Frih- und Neugeborenen mit hohem Risiko (entsprechend den Aufnahme-
kriterien in Anlage 1),

3. Perinataler Schwerpunkt (entsprechend den Aufnahmekriterien in Anlage 1) fur die
flachendeckende Versorgung von Neugeborenen, bei denen eine postnatale Thera-
pie absehbar ist, durch eine leistungsfahige Neugeborenenmedizin in Krankenhau-
sern mit Geburtsklinik mit Kinderklinik im Haus oder mit kooperierender Kinderklinik,
und
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4. Geburtsklinik ohne eine mindestens der Nr. 3 entsprechenden kooperierenden Kin-
derklinik, in denen nur noch reife Neugeborene ohne bestehendes Risiko zur Welt
kommen sollen.

(2) Die Aufnahme von Schwangeren, die nicht den Aufnahmekriterien nach Absatz 1 ent-
spricht, ist nur im begrindeten Einzelfall zulassig. Neugeborenentransporte sollen generell
nur noch in nicht vorhersehbaren Notfallen erfolgen. Grundsatzlich ist immer der antepartale
Transport fur Kinder mit Risiken, bei denen eine postnatale Therapie zu erwarten ist, anzust-
reben.

§ 4 Anforderungen an die neonatologischen Versorgungsstufen

1) Die Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie die Zuweisungs-
bzw. Aufnahmekriterien der vier Versorgungsstufen werden in der Anlage 1 und dem Anhang
zur Anlage 1 zu dieser Vereinbarung vorgegeben. Die Anlage 1 und der Anhang zur Anlage
1 sind Bestandteil dieser Vereinbarung.

(2) Neonatologische Einrichtungen mit unterschiedlichem Spezialisierungsgrad und Leis-
tungsangebot werden auf Grund ihrer Merkmale der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
gemal der Anlage 1 einer Versorgungsstufe zugeordnet.

8 5 Nachweisverfahren

(1) Die Voraussetzungen sind erbracht, wenn die Einrichtung alle Anforderungen der jeweili-
gen Stufe an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat gemar der Anlage 1 und dem An-
hang zur Anlage 1 zu dieser Vereinbarung erfullt.

(2) Der Nachweis Uber die Erflllung der Voraussetzungen zur neonatologischen Versorgung
als Perinatalzentrum LEVEL 1, Perinatalzentrum LEVEL 2 oder Perinatalem Schwerpunkt ist
gegenuber den Krankenkassen vor Ort im Rahmen der jahrlichen Pflegesatzverhandlungen
in Form der Checkliste gemafl Anlage 2 dieser Vereinbarung bis spatestens 30.09. eines
Jahres zu fihren.

(3). Der medizinische Dienst der Krankenversicherung ist berechtigt, die Richtigkeit der An-
gaben vor Ort zu Uberprifen. Samtliche Unterlagen, die notwendig sind, um die Richtigkeit
der Angaben in der Checkliste gemal3 Anlage 2 beurteilen zu kénnen, sind im Falle einer
Prufung dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) vor Ort auf Verlangen
vorzulegen.

(4) Erfullt eine Einrichtung die Anforderungen der ausgewiesenen Versorgungsstufe gemaf
der Anlage 1 dieser Vereinbarung nicht, so ist sie innerhalb von 12 Monaten verpflichtet,
diese zu erfillen und glaubhaft nachzuweisen. Ist die Einrichtung dazu nicht in der Lage, darf
sie eine neonatologische Versorgung nur noch gemaf der Versorgungsstufe, deren Anforde-
rungen erfillt werden, anbieten.
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8 6 Inkrafttreten

Diese Vereinbarung tritt zum 1. Januar 2006 in Kraft.

Anlage 1
zur Vereinbarung
uber Malnahmen zur Qualitatssicherung
der Versorgung von Frih- und Neugeborenen

Die Qualitdtsmerkmale bzw. Minimalanforderungen sowie Zuweisungskriterien der vier neo-
natologischen Versorgungsstufen werden im Folgenden definiert. Die angegebenen Zuwei-
sungs- bzw. Aufnahmekriterien reprasentieren die Indikation zur Verlegung aus der/den je-
weils niedrigeren Versorgungsstufe/n.

1. Perinatalzentrum LEVEL 1
A. Merkmale der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
Al

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Friih- und Neugeborenen, welches den Aufnah-
mekriterien des Level 1 oder 2 entspricht (siehe unter Ziff. 1.B und Ziff. 2.B), muss bis min-
destens 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin durchgéngig einem Facharzt oder
einer Facharztin far Kinder- und Jugendmedizin oder Kinderheilkunde mit dem Schwerpunkt
Neonatologie hauptamtlich obliegen. Dieses ist der Chefarzt oder die Cheféarztin oder ein
anderer Arzt oder eine andere Arztin in leitender Funktion (Oberarzt oder Oberarztin, Sekti-
onsleiter oder Sektionsleiterin). Die Stellvertretung der arztlichen Leitung muss die gleiche
Quialifikation aufweisen.

A2

Die arztliche Leitung der Geburtshilfe muss einem Facharzt oder einer Facharztin fir Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe mit der Schwerpunktbezeichnung oder der fakultativen Weiter-
bildung ,Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ hauptamtlich tUbertragen werden. Die-
ses ist der Chefarzt oder die Chefarztin oder ein anderer Arzt oder eine andere Arztin in lei-
tender Funktion (Oberarzt oder Oberéarztin, Sektionsleiter oder Sektionsleiterin). Die Stellvert-
retung der arztlichen Leitung muss die gleiche Qualifikation nachweisen. Hierfir gilt eine
Ubergangsregelung von vier Jahren.

A3.

~“Wand-an-Wand“-Lokalisation von Entbindungsbereich, OP und neonatologischer Intensiv-
station (NICU), d. h. wenigstens im gleichen Gebaude oder in miteinander verbundenen Ge-
bauden, sodass kein Kraftfahrzeug fiir den Transport zur NICU erforderlich ist.
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A4,

Die neonatologische Intensivstation muss uber mindestens sechs neonatologische Intensiv-
therapieplatze jeweils mit Intensivpflege-Inkubator, Monitoring bzgl. EKG, Blutdruck und Pul-
soximeter sowie an vier Platzen lber je mindestens ein Beatmungsgeréat fir Neugeborene
und jeweils die Mdglichkeit zur transkutanen PO2- und PCO2-Messung verfligen. Dartber
hinaus muss auf der neonatologischen Intensivstation oder unmittelbar benachbart folgende
Mindestausstattung verfugbar sein: Rontgen-, Ultraschall-, EEG- (bzw. Cerebral function
monitor) und Blutgasanalysegeréat. Das Blutgasanalysegerat muss innerhalb von 3 Minuten
erreichbar sein.

Ab5.

Die arztliche Versorgung der Friih- und Neugeborenen gemaf der Aufnahmekriterien Level
1 und 2 muss durch einen Schichtdienst mit permanenter Arztprasenz (24-Stunden-Prasenz,
kein Bereitschaftsdienst) im neonatologischen Intensivbereich sichergestellt sein (fur Inten-
sivstation und Krei3saal; nicht gleichzeitig fir Routineaufgaben auf anderen Stationen oder
Einheiten). Im Hintergrund muss ein Facharzt oder eine Fachéarztin fir Kinder- und Jugend-
medizin oder Kinderheilkunde mit der Schwerpunktbezeichnung ,Neonatologie* jederzeit
erreichbar sein.

A 6.

Die geburtshilfliche Versorgung muss mit permanenter Arztprasenz (24-Stunden-Prasenz,
Bereitschaftsdienst im Hause ist mdglich, keine Rufbereitschaft) im prapartalen Bereich, Ent-
bindungsbereich und im Sektio- OP sichergestellt sein. Im Hintergrund muss ein Facharzt
oder eine Facharztin fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit der Schwerpunktbezeichnung
bzw. ,fakultativen Weiterbildung" ,Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ jederzeit er-
reichbar sein.

AT.

Der Pflegedienst der neonatologischen Intensivstation besteht aus Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegern oder -pflegerinnen. Der Anteil der Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
oder -pflegerinnen mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung im Bereich ,Padiatrische
Intensivpflege” (gemal den Empfehlungen der DKG zur Weiterbildung fir Krankenpflege-
personen in der Intensivpflege vom 11.05.1998) betragt mindestens 40 %. Fur eine Uber-
gangsfrist bis zum 31.12.2015 kénnen zur Erreichung des in Satz 2 genannten Prozentsat-
zes sowohl Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder - pflegerinnen mit einer mindestens
funfjahrigen Erfahrung in der padiatrischen Intensivpflege als auch Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder -pflegerinnen mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung im Bereich
.Padiatrische Intensivpflege* eingesetzt werden. Es sollte mdglichst in jeder Schicht ein Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger und/oder -pflegerin mit Fachweiterbildung im Bereich
.Padiatrische Intensivpflege” eingesetzt werden. Die Stationsleitungen haben einen Lei-
tungslehrgang absolviert. Die hebammenbhilfliche bzw. entbindungspflegerische Leitung des
Krei3saales muss einer Hebamme oder einem Entbindungspfleger hauptamtlich tbertragen
werden. Bis zum 31.12.2011 muss die leitende Hebamme oder der leitende Entbindungs-
pfleger spatestens eine Leitungsqualifikation erworben haben. Im Kreil3saal ist die 24-
Stunden-Prasenz einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers gewéhrleistet. Mindes-
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tens eine zweite Hebamme oder ein zweiter Entbindungspfleger befindet sich im Rufbereit-
schaftsdienst. Die standige Erreichbarkeit einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
auf der prapartalen Station muss sichergestellt sein.

A 8.

Das Zentrum soll als Statte fur die &rztliche Weiterbildung in den Schwerpunkten ,Neonato-
logie” bzw. der fakultativen Weiterbildung ,Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin®
anerkannt sein.

A 9.

Das Zentrum muss Uber einen kurzfristig einsetzbaren ,Neugeborenennotarzt“ und eine mo-
bile Intensiveinheit verfiigen. Dieser ist ein Notbehelf fir unvorhersehbare Situationen. Das
Zentrum Level 1 darf diesen Neugeborenennotarzt-Dienst nicht anbieten, um planbare Risi-
kogeburten in anderen Kliniken zu erméglichen.

A 10.

Dienstleistungen und Konsiliardienste in den Gebieten Kinderchirurgie, allgemeine Kinder-
heilkunde, Kinderkardiologie Neuropéadiatrie, EEG, Mikrobiologie, Labor, bildgebende Diag-
nostik (konventionelle Radiologie, Sonographie einschl. Echokardiographie) mussen - ggf.
auch auf der Grundlage von Kooperationsvertragen mit anderen Einrichtungen — kurzfristig,
in den Gebieten Ophthalmologie, genetische Beratung, entwicklungsdiagnostische Nachun-
tersuchung woéchentlich auf Anforderung zur Verfligung stehen. Dabei muss sichergestellt
sein, dass die genannten Leistungen und Dienste, die die Anwesenheit des Kindes erfor-
dern, im Zentrum erfolgen. Dies gilt nicht fir seltene bildgebende Diagnostik sowie in be-
griindeten Einzelfallen.

A1l
Teilnahme an den folgenden speziellen Qualitatssicherungsverfahren:
— Perinatalerhebung fur alle Geborenen.

— Neonatalerhebung fur alle kranken und / oder verstorbenen Lebendgeborenen nicht
nur beziglich der Aufnahmen auf NICU, sondern auch aller Lebendgeborenen des
Hauses.

— Externe Infektions-Surveillance fir Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht <
1500 g (gleichwertig zu NEO-KISS),

— Entwicklungsneurologische Nachuntersuchung anhand des Untersuchungsscores
Bayley Il fur alle Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1500 g und einem Ge-
burtsdatum ab 01.01.2008. Dabei ist eine vollstandige Teilnahme an der 2-Jahres-
Untersuchung anzustreben. Eine Nichtteilnahme muss im Einzelfall erklart werden.

A 12,

Strukturelle Voraussetzung fir die Versorgung von Frilhgeborenen mit einem Geburtsge-
wicht von <1250 g ist, dass das Zeitintervall zwischen den Aufnahmen dieser Friihgeborenen
in den letzten 12 Monaten durchschnittlich weniger als 30 Tage betragen hat.

3
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A 13.

Maoglichst nach einer Woche, spatestens jedoch 14 Tage nach der Geburt stellt das Zentrum
im Rahmen seines einrichtungsinternen Qualitatsmanagements regelmafiig stattfindende
interdisziplinare Fallkonferenzen sicher; unter Beteiligung mindestens folgender Fachberei-
che, Disziplinen und Berufsgruppen: Geburtshilfe einschlielich Hebammen und Entbin-
dungspflegern, Neonatologie einschlie3lich Gesundheits- und Kinderkrankenschwestern und
/oder -pflegern, Nachsorgesprechstunde, bei Bedarf Humangenetik, Pathologie, Kranken-
haushygiene, Kinderchirurgie und Anasthesie.

A 14.

Das Zentrum erflillt die Anforderungen zur Veréffentlichung der Ergebnisqualititsdaten ge-
malf3 des Anhangs zur Anlage 1

B. Aufnahmekriterien fir Perinatalzentren LEVEL 1

Die Aufnahme bzw. Zuweisung aus niedrigeren Versorgungsstufen erfolgt
nach folgenden leitliniengestitzten Kriterien:

B 1.

Pranatale Verlegung von zu erwartenden Frihgeborenen mit einem geschatzten Geburtsge-
wicht von <1250 g und/oder einem Gestationsalter von < 29+0 SSW

B 2.
Hohergradige Mehrlinge > 2 < 33+0 SSW und > 3 alle.
B 3.

Alle pranatal diagnostizierten Erkrankungen, bei denen nach der Geburt eine unmittelbare
Notfallversorgung des Neugeborenen erforderlich ist. Dieses betrifft:

— Erkrankungen der Mutter mit fetaler Gefahrdung (z. B. PKU, Hypo-/Hyperthyreose,
Z. n. Transplantation, Autoimmunopathie, HIV),

— angeborene Fehlbildungen (z. B. kritische Herzfehler, Zwerchfellhernien, Meningo-
myelozelen, Gastrochisis) sollen in hierflr spezialisierte LEVEL 1-Perinatalzentren
mit Spezialeinrichtungen pranatal verlegt werden.

2. Perinatalzentrum LEVEL 2
A. Merkmale der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
Al

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Neugeborenen, welches den Aufnahmekriterien
des Level 2 entspricht (siehe unter 2.B), muss bis mindestens 28 Tage nach dem errechne-
ten Geburtstermin durchgangig einem Facharzt oder einer Facharztin fur Kinder- und Ju-
gendmedizin oder Kinderheilkunde mit dem Schwerpunkt ,Neonatologie“ hauptamtlich oblie-
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gen. Dieses ist der Chefarzt oder die Chefarztin oder ein anderer Arzt oder eine andere Arz-
tin in leitender Funktion (Oberarzt oder Oberéarztin, Sektionsleiter oder Sektionsleiterin).

A2

Die arztliche Leitung der Geburtshilfe muss einem Facharzt oder einer Facharztin fir Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe mit der Schwerpunktbezeichnung bzw. der fakultativen Weiter-
bildung ,Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ hauptamtlich tGbertragen werden. Die-
ses ist der Chefarzt oder die Chefarztin oder ein anderer Arzt oder eine andere Arztin in lei-
tender Funktion (Oberarzt oder Oberarztin, Sektionsleiter oder Sektionsleiterin). Hierfur gilt
eine Ubergangsregelung von vier Jahren.

A 3.

~“Wand-an-Wand“-Lokalisation von Entbindungsbereich, OP und neonatologischer Intensiv-
station, d. h. wenigstens im gleichen Gebaude oder in miteinander verbundenen Gebauden,
sodass kein Kraftfahrzeug fir den Transport zur neonatologischen Intensivstation erforder-
lich ist. Hierfir gilt eine Ubergangsregelung von vier Jahren. Eine ,Wand-an-Wand*-
Lokalisation ist obligat im Rahmen von NeubaumafRnahmen.

A4,

Die neonatologische Intensivstation muss tber mindestens vier neonatologische Intensivthe-
rapieplatze jeweils mit Intensivpflege-Inkubator, Monitoring bzgl. EKG, Blutdruck und Pulso-
ximeter sowie an zwei Platzen lber je mindestens ein Beatmungsgerat fir Frith- und Neuge-
borene und jeweils die Moglichkeit zur transkutanen PO2- und PCO2-Messung verfiigen.
Darluber hinaus muss auf der neonatologischen Intensivstation oder unmittelbar benachbart
folgende Mindestausstattung verfligbar sein: Réntgen-, Ultraschall-, EEG- (bzw. Cerebral
function monitor) und Blutgasanalysegerét. Das Blutgasanalysegerat muss innerhalb von 3
Minuten erreichbar sein.

AS.

Die arztliche Versorgung der Friih- und Neugeborenen gemaR der Aufnahmekriterien des
Level 2 muss durch einen Schichtdienst mit permanenter Arztprasenz (24-Stunden-Prasenz,
Bereitschaftsdienst ist mdglich, keine Rufbereitschaft) im neonatologischen Intensivbereich
(Intensivstation und Kreil3saal) sichergestellt sein. Der Arzt oder die Arztin steht nicht gleich-
zeitig fur Routineaufgaben auf anderen Stationen oder Einheiten zur Verfigung. Im Hinter-
grund muss ein Facharzt oder eine Facharztin fir Kinder- und Jugendmedizin oder Kinder-
heilkunde mit der Schwerpunktbezeichnung ,Neonatologie* jederzeit erreichbar sein.

A 6.

Die geburtshilfliche Versorgung muss mit permanenter Arztprasenz (24-Stunden-Prasenz,
Bereitschaftsdienst im Hause ist moéglich, keine Rufbereitschaft) im prapartalen Bereich, Ent-
bindungsbereich und im Sektio-OP sichergestellt sein. Im Hintergrund muss ein Facharzt
oder eine Facharztin fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe jederzeit erreichbar sein.
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AT.

Der Pflegedienst der neonatologischen Intensivstation besteht aus Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegern oder -pflegerinnen. Der Anteil der Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
oder -pflegerinnen mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung im Bereich ,Padiatrische
Intensivpflege" (gemal den Empfehlungen der DKG zur Weiterbildungen fir Krankenpflege-
personen in der Intensivpflege vom 11.05.1998) betragt mindestens 30 %. Fur eine Uber-
gangsfrist bis zum 31.12.2015 koénnen zur Erreichung des in Satz 2 genannten Prozentsat-
zes sowohl Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder -pflegerinnen mit einer mindestens
funfjahrigen Erfahrung in der padiatrischen Intensivpflege als auch Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger oder -pflegerinnen mit einer abgeschlossenen Fachweiterbildung im Bereich
~Padiatrische Intensivpflege" eingesetzt werden. Es sollte mdglichst in jeder Schicht ein Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpfleger oder -pflegerinnen mit Fachweiterbildung im Bereich
.Padiatrische Intensivpflege” eingesetzt werden. Die Stationsleitungen haben einen Lei-
tungslehrgang absolviert. Die hebammenhilfliche bzw. entbindungspflegerische Leitung des
KreiBsaales muss einer Hebamme oder einem Entbindungspfleger hauptamtlich tbertragen
werden. Bis zum 31.12.2011 muss die leitende Hebamme oder der leitende Entbindungs-
pfleger spatestens eine Leitungsqualifikation erworben haben. Im Kreil3saal ist die 24-
Stunden-Prasenz einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers gewahrleistet. Mindes-
tens eine zweite Hebamme oder ein zweiter Entbindungspfleger befindet sich im Rufbereit-
schaftsdienst. Die standige Erreichbarkeit einer Hebamme oder eines Entbindungspflegers
auf der prapartalen Station muss sichergestellt sein.

A 8.

Dienstleistungen und Konsiliardienste in den Gebieten Kinderchirurgie, allgemeine Kinder-
heilkunde, Kinderkardiologie, Neuropadiatrie, EEG, Mikrobiologie, Labor, bildgebende Diag-
nostik (konventionelle Radiologie, Sonographie einschl. Echokardiographie) mussen - ggf.
auch auf der Grundlage von Kooperationsvertragen mit anderen Einrichtungen — kurzfristig,
in den Gebieten Ophthalmologie, genetische Beratung, entwicklungsdiagnostische Nachun-
tersuchung wéchentlich auf Anforderung zur Verfligung stehen. Dabei muss sichergestellt
sein, dass die genannten Leistungen und Dienste, die die Anwesenheit des Kindes erfor-
dern, im Zentrum erfolgen. Dies gilt nicht fir seltene bildgebende Diagnostik sowie in be-
grindeten Einzelfallen.

A9.
Teilnahme an den folgenden speziellen Qualitatssicherungsverfahren:
— Perinatalerhebung fur alle Geborenen.

— Neonatalerhebung fur alle kranken und / oder verstorbenen Lebendgeborenen; nicht
nur beziglich der Aufnahmen auf der neonatologischen Intensivstation, sondern
auch aller Lebendgeborenen des Hauses,

— Externe Infektions-Surveillance fur Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht <
1500 g (gleichwertig zu NEO-KISS),

— Entwicklungsneurologische Nachuntersuchung anhand des Untersuchungsscores
Bayley Il fur alle Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 1500 g und einem Ge-
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burtsdatum ab 01.01.2008. Dabei ist eine vollstandige Teilnahme an der 2-Jahres-
Untersuchung anzustreben. Eine Nichtteilnahme muss im Einzelfall erklart werden.
A 10.

Strukturelle Voraussetzung fir die Versorgung von Frihgeborenen mit einem Geburtsge-
wicht von 1250 - 1499 g ist, dass das Zeitintervall zwischen den Aufnahmen dieser Fruhge-
borenen in den letzten 12 Monaten durchschnittlich weniger als 30 Tage betragen hat.

A1ll.

Das Zentrum beachtet die Kriterien fur eine Zuweisung in die hohere Versorgungsstufe im
Rahmen seines einrichtungsinternen Qualititsmanagements als Prozessqualitatsmerkmal.

A12.

Mdglichst nach einer Woche, spatestens jedoch 14 Tage nach der Geburt stellt das Zentrum
im Rahmen seines einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements regelmafiig stattfindende
interdisziplindre Fallkonferenzen sicher unter Beteiligung mindestens folgender Fachberei-
che, Disziplinen und Berufsgruppen: Geburtshilfe einschlieRlich Hebammen oder Entbin-
dungspflegern, Neonatologie einschlie3lich Gesundheits- und Kinderkrankenschwestern
oder -pflegern Nachsorgesprechstunde, bei Bedarf Humangenetik, Pathologie, Kranken-
haushygiene, Kinderchirurgie und Anasthesie.

A 13.

Das Zentrum muss die Anforderungen zur Veroéffentlichung der Ergebnisqualitdt gemaf des
Anhangs zur Anlage 1 erfullen.

B. Aufnahmekriterien fur Perinatalzentrum LEVEL 2
Die Aufnahme bzw. Zuweisung aus niedrigeren Versorgungsstufen erfolgt nach fol-

genden leitliniengestitzten Kriterien:

B 1.

Préanatale Verlegung von zu erwartenden Frihgeborenen mit einem geschéatzten Geburts-
gewicht von 1250 - 1499 g und/oder einem Gestationsalter von 29+0 < 32+0 SSW.

B 2.
Zwillinge 29+1 bis < 33+0 SSW.
B 3.

Schwere schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen (Wachstumsretardierung < 3 Perzentile
bei Praeklampsie, HELLP).

B 4.

Insulinpflichtige diabetische Stoffwechselstérung mit fetaler Gefahrdung.
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3. Perinataler Schwerpunkt
A. Merkmale der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

Al

Perinatale Schwerpunkte befinden sich in Krankenhausern, die eine Geburtsklinik mit Kin-
derklinik im Haus oder kooperierender Kinderklinik vorhalten. Diese Einrichtungen sollen in
der Lage sein, pl6tzlich auftretende, unerwartete neonatologische Notfalle adaquat zu ver-
sorgen, d. h. ein Arzt oder eine Arztin der Kinderklinik muss im Notfall innerhalb von 10 Mi-
nuten im Krei3saal und der Neugeborenenstation sein. Im Hintergrund muss ein Facharzt
oder Facharztin fur ,Kinder- und Jugendmedizin“ oder ,Kinderheilkunde" jederzeit erreichbar
sein. Die Pflege der Friihgeborenen und kranken Neugeborenen erfolgt durch Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger und -pflegerinnen. Bei anhaltenden Problemen des Frih- und
Neugeborenen soll eine Verlegung in ein Perinatalzentrum des ,Level 1 oder Level 2 erfol-
gen.

A2

Die arztliche Leitung der Behandlung der Neugeborenen im perinatalen Schwerpunkt obliegt
einem Facharzt oder einer Fachéarztin fir ,Kinder- und Jugendmedizin oder Kinderheilkunde®
mit mindestens drei Jahren Erfahrung in Neonatologie.

A3.
Es besteht die Moglichkeit zur notfallmé&Rigen Beatmung fir Frih- und Neugeborene.
A4,

Diagnostische Verfahren fir Friih- und Neugeborene wie Radiologie, allgemeine Sonogra-
phie, Echokardiographie, EEG und Labor sind im perinatalen Schwerpunkt verfiigbar.

A5.
24-Stunden-Prasenz eines padiatrischen Dienstarztes (Bereitschaftsdienst ist moglich).
A 6.

Der Perinatale Schwerpunkt beachtet die Kriterien flr eine Zuweisung in die héheren Ver-
sorgungsstufen im Rahmen seines einrichtungsinternen Qualitditsmanagements als Pro-
zessqualitatsmerkmal.
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B. Aufnahmekriterien fur Perinatale Schwerpunkte (antenatale Zuweisung):
Die Aufnahme bzw. Zuweisung aus niedrigeren Versorgungsstufen erfolgt nach
folgenden leitliniengestitzten Kriterien:

B 1.

Unreife =2 1500 g und/oder 32+1 bis < 36+0 SSW.

B 2.

Fetale Wachstumsretardierung.

4, Geburtskliniken

In Geburtskliniken ohne Kinderklinik oder mit einer Kinderklinik, welche nicht die fir den Pe-
rinatalen Schwerpunkt definierten Anforderung erftillt, dirfen nur noch Schwangere > 36+0
SSW und ohne zu erwartende Komplikationen beim Neugeborenen entbunden werden. Alle
anderen sind aufgrund einer zu erwartenden Behandlungsnotwendigkeit des Kindes risiko-
adaptiert in eine der o. g. Einrichtungen antenatal zu verlegen. Mit diesem Vorgehen lasst
sich eine Trennung von Mutter und Kind nach der Geburt bei Behandlungsbedarf des Neu-
geborenen in der Regel vermeiden. Der Neugeborenentransport beschrankt sich nur noch
auf unvorhersehbare Notfélle.

Die Geburtsklinik beachtet die Kriterien fur eine Zuweisung in die hoheren Versorgungsstu-
fen im Rahmen ihres einrichtungsinternen Qualitatsmanagements als Prozessqualitats-
merkmal.
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Anhang zur Anlage 1
der Vereinbarung des G-BA
tuber Mainahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und
Neugeborenen
QNeu-RL

Mit der krankenhausbezogenen Veréffentlichung von Ergebnisdaten werden folgende
Ziele verfolgt:

Information und Entscheidungshilfe fir werdende Eltern/ Schwangere im Vorfeld
eines Krankenhausaufenthaltes,

eine Orientierungshilfe bei der Einweisung und Weiterbetreuung der Schwangeren,
insbesondere fur Vertragsarzte, Vertragsarztinnen und Krankenkassen,

die Moglichkeit fur die Krankenhauser, ihre Leistungen risikoadjustiert nach Art, An-
zahl und Qualitat nach aul3en transparent und sichtbar darzustellen.

Die Veroffentlichung der Ergebnisqualitat erfolgt in drei aufeinanderfolgenden Phasen:

Phase A: Diese Phase beginnt mit dem Inkrafttreten des Anhangs. Die Perinatalzent-

ren der Level 1 und 2 sind verpflichtet, in Anlehnung an die Neonatalerhebung bis zum
31. Mai vorliegende Daten der frihen Ergebnisqualitdt (zum Zeitpunkt der ersten
Entlassung) auf ihrer Webseite am 31. Mai eines jeden Jahres fur das jeweils letzte
Kalenderjahr und kumulativ fir die letzten 5 Kalenderjahre unter Angabe der
Geburtsjahrgadnge dauerhatft offenzulegen. Die kumulative Darstellung ist verpflichtend
fur die Geburtsjahrgdnge ab dem Kalenderjahr 2006. Gleichzeitig beauftragt der
Gemeinsame Bundesausschuss das Institut nach § 137a SGB V mit der Vorbereitung
der Phasen B und C.

Phase B: Das Institut nach § 137a SGB V entwickelt das unter Phase A genannte
Verfahren zur Ergebnisveroffentlichung weiter. Ziel ist ein Verfahren zur Veroffentli-
chung der vom Krankenhaus erhobenen Daten durch das Institut nach § 137a SGB V.
Diese Verdffentlichung soll auf Basis der vorhandenen Daten der Neonatalerhebung
(frihe Ergebnisqualitat) und zusatzlicher Daten (der spaten Ergebnisqualitat) er-
folgen. Sobald dieses Verfahren besteht, wird das Verfahren nach Phase A beendet.

Phase C: Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt das Institut nach § 137a
SGB V mit der Weiterentwicklung des unter Phase B genannten Verfahrens. Ziel ist
ein Verfahren zur Veroffentlichung von krankenhausbezogenen, durch das Institut
nach § 137a SGB V erhobenen Daten der externen Qualitatssicherung beziglich der
fruhen und spéaten Ergebnisqualitat. Dabei kann das Institut zusatzlich weitere Para-
meter fur die frihe und spéate Ergebnisqualitdt bzw. den Informationsgehalt verbes-
sernde Modifikationen an bestehenden Parametern vorschlagen. Sobald dieses Ver-
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fahren entwickelt und vom G-BA beschlossen wurde, wird das Verfahren nach Phase
B beendet.

Der Gemeinsame Bundesausschuss strebt an, spatestens 2 Jahre nach erstmaliger Da-
tenveroffentlichung einen unabhangigen Dritten mit der Evaluation der Auswirkungen der
Vereinbarung uber Malinahmen zur Qualitatssicherung der Versorgung von Frih- und
Neugeborenen anhand der bis dahin veroffentlichten Ergebnisse zu beauftragen.

Die Verdffentlichung in Phase A erfolgt in folgenden Tabellen:

Tabelle 1. Darstellung des differenzierten Risikoprofils im Perinatalzentrum nach Ge-
burtsgewicht, Geschlecht, Mehrlingseigenschaft, aul3erhalb des Perinatalzent-
rum geboren, Gestationsalter und nach Kindern mit Prognose entscheiden-
den, angeborenen Fehlbildungen.

Tabelle 2: Sterblichkeit der lebendgeborenen Kinder < 1500 g Geburtsgewicht ab Geburt
bis zur ersten Entlassung. Dargestellt wird die dem Gestationsalter- und Ge-
burtsgewichts-adjustierte Mortalitat fiir das letzte Kalenderjahr.

Tabelle 3: Sterblichkeit der lebendgeborenen Kinder < 1500 g Geburtsgewicht ab Geburt
bis zur ersten Entlassung. Dargestellt wird die dem Gestationsalter- und Ge-
burtsgewichts-adjustierte Mortalitat kumulativ fur die letzten 5 Kalenderjahre.

Tabelle 4. Hirnblutungen nach Graden, Retinopathien und nekrotisierende Enterokolitis
mit Operation. Die Darstellung erfolgt differenziert nach Geburtsgewichtsko-
horten.

Hinweise: Die Tabellen werden vom Perinatalzentrum mit den jeweils vorgegebe-
nen Legenden verotffentlicht. Zu allen Angaben der Tabellen kénnen die
Perinatalzentren Erlauterungen und Kommentare zusammen mit den
Tabellen veroffentlichen. Bei freitextlichen Eintragen ist darauf zu
achten, dass kein Personenbezug hergestellt werden kann.

Bei der Umrechnung der Angaben zum Gestationsalter (in Wochen + Tagen)
in Wochen ist darauf zu achten, dass 1 Tag = 1/7 Woche ist (Beispiel: SSW
23 + 3 Tage = 23,43 Wochen).

In der Phase A sind bis zum 30. Juni vorliegende Angaben zur Vollstandigkeit der
entwicklungsdiagnostischen Nachuntersuchung (im reife-korrigierten Alter von 2 Jahren)
auf der Webseite des Perinatalzentrums Level 1 und 2 am 30. Juni eines jeden Jahres,
kumulativ fir die letzten 5 Kalenderjahre — verpflichtend fir die Geburtsjahrgédnge ab 2008
— unter Angabe der Geburtsjahrgdnge dauerhaft offenzulegen.

Tabelle 5: Darstellung der Anzahl der lebend entlassenen Kinder, Anzahl der zur
Nachuntersuchung einbestellten sowie der nachuntersuchten Kinder <1500 g
Geburtsgewicht.

Hinweis:  Die Tabelle 5 wird ab dem 01.01.2011 um die medizinischen Inhalte "Blind",
~Schwerhorig”, ,Zerebralparese® und ,Schwere mentale Retardierung”
erganzt, sofern Phase B noch nicht begonnen hat.
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Tab. 1: (Muster) Ubersicht und Risikoprofil tiber die Friih- und Neugeborenen mit
einem Geburtsgewicht < 1500 g des Perinatalzentrums (in Absolutzahlen und in
Prozent)

Letztes Kalenderjahr 5-Jahres-Ergebnisse*
_ Dargestellt sind die
Geburtsjahrgang z. B. 2008 Geburtsjahrgange
von ... bis ...
(z.B. von 2006 bis
2008)
Gesamtzahl der Kinder <1500g, n 122 611
<5009, n 4 17
500-749 g, n 32 125
750-999 g, n 30 162
1000-1249 g, n 25 154
1250-1499 g, n 31 153
mannlich, n (%) 64 (52) 321 (53)
Mehrlingskinder, n (%) 46 (38) 223 (36)
AuRBerhalb geboren, n (%) 10 (8,2) 34 (5,5)
Gestationsalter, Median (Minimum - Maximum) | 27,8 (24,2 — 29,0) 27,6 (23,4 —30,5)
Kinder mit Prognose entscheidenden ,|4,8(4,3) 4,8 (4,2)
angeborenen Fehlbildungen, n (%)

Tabelle 1 enthalt die Anzahl aller Lebendgeborenen einschlieRlich der im Krei3saal verstorbenen oder
fehlgebildet geborenen Kinder sowie alle wéhrend der Neonatalperiode verlegten oder von auf3en
zugewiesenen Kinder mit einem Geburtsgewicht <1500 g. Bis zu 28 Tagen nach dem errechneten
Geburtstermin verlegte und ggf. auch verstorbene Kinder werden von beiden Perinatalzentren (verlegendes
und aufnehmendes) in obiger Tabelle aufgefihrt. Erlauterung: Das Sterberisiko ist umso héher, je geringer
das Geburtsgewicht und das Gestationsalter (berechnet nach der Naegele-Regel, evtl. korrigiert nach
geburtshilflichem Ultraschall). Ebenfalls besteht ein erhdhtes Sterberisiko bei Prognose entscheidenden
angeborenen Fehlbildungen, mannlichem Geschlecht, Geburt auRerhalb des Perinatalzentrums und bei
Mehrlingskindern. Die %-Angaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der Friih- und Neugeborenen
<1500 g Geburtsgewicht.

*Dargestellt werden die Ergebnisse des Vorjahres sowie die kumulativen Ergebnisse der letzten 5
Kalenderjahre (freiwillig ab 2004, verpflichtend ab 2006).
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Tab. 2: (Muster) Anzahl und Uberlebensrate sehr untergewichtiger Friihgeborener
(< 1500 g), Vorjahr

SSW/ < 23 24 25 26 27 28 29 30 31 >32 Summe lebt
23 %

Geb.-

Gewicht

<500 g 3(1) 1 4(1) 75

500-749g |6 56) 7(0) 4 2 5 1 2 32(12) 63
(6)

750-999 g 6 11 5 4 3 1(1) 30(2) 97

1000- 5 2 5(1) 2 3 4 4 25(2) 96

1249 g

1250- 1 6 4 4 5 11 31 100

1499 g

Summe 6 5(B) 7(1) 13(1) 18 13 16(1) 11 7 10 16(1) |[122(15) 88
(6)

lebt % 0 0 86 92 100 100 94 100 100 100 94

Tabelle 2 enthalt die Anzahl aller Lebendgeborenen einschlieBlich der im KreiRsaal verstorbenen oder
fehlgebildet geborenen Kinder sowie alle wahrend der Neonatalperiode verlegten oder von auf3en
zugewiesenen Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1500 g. Die Anzahl der Verstorbenen wird in Klammern
aufgefiihrt. Bis zu 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin verlegte und ggf. auch verstorbene Kinder
werden von beiden Perinatalzentren (verlegendes und aufnehmendes) in obiger Tabelle aufgefihrt.
Angegeben werden Ergebnisse bis zur (ersten) Entlassung oder Verlegung.

Erlauterung: Entsprechend der AWMF Leitlinie 024 - 019 (letzte Aktualisierung: 12/2007) der
Fachgesellschaften ist die Versorgung von Friihgeborenen < 25 SSW von ethischen und medizinischen
Aspekten abhangig. Daher sind die Uberlebensraten dieser Friihngeborenen bei der Interpretation der
Versorgungsqualitat nur eingeschrankt bewertbar.

Tab. 3: (Muster) Anzahl und Uberlebensrate sehr untergewichtiger Frilhgeborener
(< 1500 g), 5-Kalenderjahres-Ergebnisse*

Dargestellt sind die Geburtsjahrgange von .... bis ....

SSwW/  |<23 23 24 25 26 27 28 29 30 31 >32 |[Summe Ilebt
%

Geb.-

Gewicht

<500g |7(7) 4(3) 11) 42 1 17(13) 24

500- 18(18) 10(4) 38(10) 20(4) 17(2) 12 6 3 1(1) 125(39) 69

749 g

750- 1(1) 12(3) 40(3) 44(2) 28(2) 16(1) 9 4 3 5(1) [[162(13) 93

999 g

1000- 2 16(2) 35(1) 37(3) 16(2) 15(1) 19 14 154(9) 94
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1249 g

1250- 1 9 18(1) 39 23(1) 20(1) 43(1) (153(4) 97
1499 g

Summe |25(25) 15(8) 51(14) 66(9) 78(6) 84(3) 77(5) 67(2) 43(3) 43(1) 62(2) |611(78) 87
lebt% |0 47 73 86 92 96 93 97 93 98 97

Tabelle 3 enthalt die Anzahl aller Lebendgeborenen einschlieRlich der im Krei3saal verstorbenen oder
fehlgebildet geborenen Kinder sowie alle wéhrend der Neonatalperiode verlegten oder von auf3en
zugewiesenen Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1500 g. Die Anzahl der Verstorbenen wird in Klammern
aufgefiihrt. Bis zu 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin verlegte und ggf. auch verstorbene Kinder
werden von beiden Perinatalzentren (verlegendes und aufnehmendes) in obiger Tabelle aufgefihrt.
Angegeben werden Ergebnisse bis zur (ersten) Entlassung oder Verlegung.

*Dargestellt werden die kumulativen Ergebnisse der letzten 5 Kalenderjahre (freiwillig ab 2004, verpflichtend
ab 2006).

Erlauterung: Entsprechend der AWMF Leitlinie 024 - 019 (Letzte Aktualisierung 12/2007) der
Fachgesellschaften ist die Versorgung von Frihgeborenen < 25 SSW von ethischen und medizinischen
Aspekten abhangig. Daher sind die Uberlebensraten dieser Friihngeborenen bei der Interpretation der
Versorgungsqualitat nur eingeschrankt bewertbar.

Tab. 4: (Muster) Kurzzeit-Morbiditat: Gehirnblutungen (IVH), Frihgeborenen-
Retinopathie (ROP) und nekrotisierende Enterokolitis (NEC) bei Fruh- und
Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht <1500 g (in Absolutzahlen und in
Prozent)

Vorjahr / Gewichtsklasse |<500g |500-749 g 750-999 g |1000-1249 g |1250-14999g |<1500 g
(Summe)

Anzahl der Kinder 20 29 24 31 104

Nicht sonographiert, n (%) 0 (0 %) 1(3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1

Keine IVH, n (%) 15 (75 %) 24 (83 %) |22 (92 %) 30 (97 %) 91

IVH-Grad 1, n (%) 0 (0 %) 2 (7 %) 0 (0 %) 1(3 %) 3

IVH-Grad 2, n (%) 3 (15 %) 0 (0 %) 1 (4 %) 0 (0 %) 4

IVH-Grad 3, n (%) 0 (0 %) 2 (7 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2

IVH-Grad 4, n (%) 2 (10 %) 0 (0 %) 1 (4 %) 0 (0 %) 3

Fundus nicht untersucht, 0 (0 %) 1(3 %) 0 (0 %) 1(3 %) 2

n (%)

Retinopathie (ROP) mit 2 (10 %) 1 (3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3

Operation, n (%)

NEC mit Operation oder 2 (10 %) 2 (7 %) 1 (4 %) 1 (3 %) 6

Verlegung, n (%)

Entlassung nach Hause 15 (75 %) 24 (83 %) |20 (83 %) 30 (97 %) 89
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ohne IVH > 1I°, ohne
zuséatzlichen

Sauerstoffbedarf und
ohne Operation einer

NEC und ohne Laser-

oder Kryotherapie einer

ROP, n (%)
5-Jahres- <500¢g |500-749 g 750-999 g |1000-1249 g | 1250-1499g |< 1500 g
Ergebnisse / (Summe)
Gewichtsklasse*
Dargestellt sind die
Geburtsjahrgange
von ... bis ...
Anzahl der Kinder

86 149 145 149 529
Nicht
(%)
Keine IVH, n (%) 59 (69%) 129 (86 %) | 134 (92 %) |144 (97 %) | 466
IVH-Grad 1, n (%) 0 (0 %) 9 (6 %) 0 (0 %) 1(1 %) 10
IVH-Grad 2, n (%) 15 (17 %) |0 (0 %) 7 (5 %) 0 (0 %) 22
IVH-Grad 3, n (%) 0 (0 %) 8 (5 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 8
IVH-Grad 4, n (%) 11 (13%) |0 (0 %) 4 (3 %) 3 (2 %) 18
Fundus nicht untersucht, 1(1%) 2 (1 %) 0 (0 %) 3 (2 %) 6
n (%)
Retinopathie (ROP) mit 8 (9 %) 4 (3 %) 1 (1 %) 0 (0 %) 13
Operation, n (%)
NEC mit Operation oder 5 (6 %) 8 (5 %) 7 (5 %) 6 (4 %) 26
Verlegung, n (%)
Entlassung nach Hause 65 (76 %) 127 (85 %) | 135 (93 %) | 140 (94 %) 467

ohne IVH > 1I°, ohne
zusétzlichen
Sauerstoffbedarf, ohne
Operation einer NEC und
ohne Laser- oder
Kryotherapie einer ROP,
n (%)
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Tabelle 4 bezieht sich auf alle im Berichtszeitraum Geborenen (auch die auRerhalb des Perinatalzentrums
Geborenen), im Perinatalzentrum behandelten und schlieBlich bis zum Berichtstermin (31. Mai des
Folgejahres) nach Behandlung lebend entlassenen oder verlegten Kinder (Zeile 1 = Anzahl der Kinder).
Kinder, die nicht bis zum Berichtstermin entlassen oder verlegt wurden, werden nur in der kumulativen
Ergebnisdarstellung aufgefuhrt. Die %-Zahl in Klammern bezieht sich auf die Anzahl der Kinder in der
jeweiligen Gewichtsklasse. Dargestellt sind alle Blutungen, die wahrend des (ersten) stationaren
Aufenthaltes diagnostiziert wurden.

*Dargestellt werden die kumulativen Ergebnisse der letzten 5 Kalenderjahre (freiwillig ab 2004, verpflichtend
ab 2006).

Tab. 5: (Muster): Vollstandigkeitsanalyse der entwicklungsdiagnostischen
Nachuntersuchung im reife-korrigierten Alter von 2 Jahren. Kumulierte Darstellung
der letzten 5 untersuchten Geburtsjahrgdnge (verpflichtend ab Geburtsjahrgang
2008)

Darstellung der Geburtsjahrgénge von .... bis ....

Geburtsgewichtsklasse <500g |500-749 |750-999 |1000-1249 |<1499¢ < 1500 g
g g g (Summe)

Lebend entlassen, n 82 142 152 167 543

Zur Nachuntersuchung 75 136 146 148 505

einbestellt, n

Zur Nachuntersuchung 68 123 135 136 462
erschienen, n

Entwicklungsdiagnostik 66 121 135 134 456
maoglich, n

Reife-korrigiert bedeutet, dass das Kind 2 Jahre nach dem errechneten Termin untersucht wird.

Hinweis: Die Tabelle 5 wird ab dem 01.01.2011 um die medizinischen Inhalte "Blind“, ,Schwerhorig,
.Zerebralparese” und ,Schwere mentale Retardierung" erganzt, sofern Phase B noch nicht
begonnen hat.”
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