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1 Zusammenfassung

Im Projekt ,,Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland — Be-
standsaufnahme und Bedarfsanalyse“ wurde Uber Sekundéranalysen, eigene quantitative und
qualitative Erhebungen, Gesprache mit Expertinnen und Experten und Treffen einer themen-
ubergreifenden Kommission der Expertinnen und Experten eine Bestandsaufnahme der beste-
henden Hilfs- und Versorgungsangebote flr psychisch kranke Kinder und Jugendliche in
Deutschland vorgenommen und diese vor dem Hintergrund der epidemiologischen und gesell-
schaftlichen Entwicklungen und dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse analysiert. Die
Analyse hat insgesamt bestétigt, dass ein umfassendes und differenziertes Versorgungssystem
flr psychisch kranke Kinder und Jugendliche in Deutschland besteht. Die Interdisziplinaritét
und Angebotsdifferenzierung bedeutet auch, dass zum Teil unterschiedliche Sozialsysteme an
der Versorgung mitwirken, verschiedene fachérztliche Gruppen beteiligt sind und ambulanter
und stationdrer Sektor im Bereich des SGB V involviert sind. Neben den positiven Aspekten
der groRen Bandbreite an Versorgungsmoglichkeiten entsteht flr die betroffenen Kinder, Ju-
gendlichen und ihre Familien jedoch auch die Problematik von Schnittstellen zwischen den
beteiligten Leistungserbringern; Zugangswege zu geeigneten Behandlungsmalinahmen kdnnen
z. B. aufgrund von Schnittstellenproblemen erschwert werden. Auch gibt es sowohl im ambu-
lanten wie im stationdren Bereich deutliche regionale Unterschiede hinsichtlich der Verflgbar-
keit von Versorgungsangeboten. Bei dem niedergelassenen érztlichen Personal und den Psy-
chotherapeutinnen und -therapeuten zeigt sich eine hohe Dichte in Ballungsraumen, wahrend
auf dem Land die Versorgung eher gering ist. Schnittstellenprobleme und ein Mangel an Ver-
flgbarkeit evidenzbasierter Behandlungsangebote zeigen sich auch bei besonders vulnerablen
Gruppen, wie zum Beispiel sehr junge Kinder (0-6), Kinder mit Intelligenzminderung, mit
Suchtstérungen, traumatisierte Kinder und Jugendliche, gefliichtete Kindern, Kinder mit Ver-
nachléssigung, Misshandlung und Missbrauch in der Vorgeschichte und Kinderaus Hochrisi-
kokonstellationen, wie Kinder psychisch kranker Eltern. Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Storungen sind auerdem eine Personengruppe, die im Rahmen der Behandlung ein
hoheres Risiko hat, Zwangsmalinahmen zu erfahren. Die Bestandsaufnahme hat gezeigt, dass
sich die Praxis in den Bundeslédndern beziglich der Erfassung von Zwangsmalinahmen sehr
heterogen gestaltet und dass die Rechte von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Sto-
rungen in der Behandlung, insbesondere bei Zwangsbehandlung, nach der zu diesem Zeitpunkt
geltenden Rechtsauslegung nicht ausreichend verankert sind. Diese und weitere Aspekte wie
Medikamentenverschreibung und Forschung zu Wirkung und Wirksamkeit verschiedener Ver-

sorgungsformen wurden im Projekt beleuchtet und neben der quantitativen

5/234



Versorgungssituation auch die Verzahnung der Leistungen, der Zugénglichkeit, der Zielgrup-
penerreichung und der Behandlungsergebnisse aufgezeigt.

2 Projektbeschreibung

Im Rahmen des Projekts wurde eine Bestandsaufnahme der Hilfs- und Versorgungsangebote
fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche in Deutschland sowie eine Bedarfsanalyse durch-
gefiihrt. Beides bildet die Grundlage flr ein Nachfolgeprojekt, in dem Empfehlungen zur Wei-

terentwicklung der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung erarbeitet werden sollen.

2.1 Projektziele

Ziel des Projekts war die Durchfuihrung einer Bestands- und Bedarfsanalyse der Hilfs- und Ver-
sorgungsangebote fiir psychisch kranke Kinder und Jugendliche in Deutschland. Im Rahmen
des Vorhabens sollten primdr die ambulante und stationére psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung und Rehabilitation sowie sonstige Leistungen fir psychisch kranke Kinder und
Jugendliche nach SGB V beschrieben werden. Ein Schwerpunkt der Bestandsanalyse lag in der
Untersuchung der Verzahnung zu weiteren Leistungsbereichen wie z. B. der Kinder- und Ju-
gendhilfe (SGB VIII). Weiterhin sollten im Bereich der Jugendlichen und jungen Erwachsenen
Aspekte der Transitionsproblematik in die Erwachsenensysteme und die Ubergénge in Arbeit
untersucht werden. Dariber hinaus wurden Unterschiede des regionalen Versorgungsangebots

untersucht und mit Besonderheiten des Bedarfs abgeglichen.

2.2 Projektstruktur

Zu Beginn des Projektes wurde folgende Grundstruktur erarbeitet, die Gultigkeit fr die ge-
samte Projektlaufzeit besal:
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Expertenkommission
Workshop | @ Workshop || @ Workshop llI Workshop IV

Daten-Workshop

Projektgruppe
Projektleitung
APK Vorstands-

begleitgruppe APK AG KJPP

Abbildung 1: Grundstruktur des Projekts (eigene Darstellung)

Der Projektablauf stellte sich wie folgt dar:

2015 2016 Iﬂl?l

Expertenkommission

1 2 3 ,
Workshop | Workshop Il Workshop Il Workshop IV

— Subjekt oder Objektder . Inklusion, Vernetzung und
Stationare und ) Behandllng f&":ﬁ;”“d hiatrische _Teilnabe = Unterstitzung
teilstationdre Kinder- — gginthestimmung, it bestimmter Bedarfe in der
und Jugendpsychiatrie  partizipation und und - i dar L

. 5 Kinder- und Jugend
wStrukturqualitat, regionale  Patientenrechte, Rolle der psychotnerapeutische hiatrischen und
Versorgungserfordernisse und  Eltern und Versorgung im psyc .
Leistungserbringung” friheitsentziehende ambulantenSetting  PeYehotherapeutischen

MaBnahmen Versorgung

Daten-Workshop

Experten: Robert Koch-Institut (Epidemiologie),
Gesundheitsberichterstattung, Statistisches Bundesamt,
Deutsches Jugendinstitut, Krankenkassen

Abbildung 2: Projektablauf (eigene Darstellung)

Die Projektgruppe bestand aus der Projektleitung und der APK AG KJPP (Aktion Psychisch
Kranke Arbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie) und weiteren

Expertinnen und Experten. Sie war wie folgt besetzt:

Projektleitung:
- Prof. Dr. Jorg M. Fegert

- Prof. Dr. Michael Kdlch
- Ulrich Kruger
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APK AG KJPP:

Prof. Dr. Hubertus Adam, leitender Chefarzt, Martin Gropius Krankenhaus, Klinik flr Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des Kindes- und Jugendalters, Eberswalde

Dr. Gundolf Berg, niedergelassener Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie

Patrick Boerner, Geschaftsfihrer, ADHS Deutschland e.V.

Dr. Michael Briinger, FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie, Kinderklinik
des Pfalzklinikums, Klingenminster

Dr. Tobias Hellenschmidt, leitender Oberarzt, Vivantes, Berlin

Dr. Maik Herberhold, niedergelassener Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie

Maria Kaminski, VVorsitzende von Autismus Deutschland e.V.

Ute Meybohm, Geschéftsflihrerin AGJ — GmbH, Gemeinnitzige Gesellschaft fur Jugendbe-
ratung und psychosoziale Rehabilitation, Berlin

Dr. Alexander Naumann, niedergelassener Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie

Friedrich Nolte, Autismus Deutschland

Prof. Dr. Reinhard Peukert, Wiesbaden

Prof. Dr. Renate Schepker, Chefarztin, Sidwirttembergische Zentren fiir Psychiatrie, Abt.
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Ravensburg

Regina Schmidt-Zadel, Koln

Vertreterinnen und Vertreter der APK Vorstands-Begleitgruppe sind:

Prof. Dr. Andreas Heinz, Stellv. Vorsitzender, Berlin
Maria Klein-Schmeink, MdB

Helga Kiihn-Mengel, MdB

Prof. Dr. Heinrich Kunze, Kassel

Prof. Dr. Reinhard Peukert, Schatzmeister, Wiesbaden
Matthias Rosemann, Berlin

Regina Schmidt-Zadel, Stellv. Vorsitzende, Koln
Birgit Wollert, MdB
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Die APK Vorstands-Begleitgruppe wurde regelméfig tiber den Stand des Projekts und die fol-
genden Schritte und Entscheidungen informiert. Ein aktiver Informationsaustausch wurde ge-
pflegt. Damit war auch die Einbeziehung des Vorstands der Aktion Psychisch Kranke gewéhr-

leistet, der sich in mehreren Sitzungen mit dem Projekt befasste.

2.3 Projektverlauf

Konstituierende Sitzung der Kommission der Expertinnen und Experten

Am 10. Juni 2015 fand die erste Sitzung der Kommission mit 29 Teilnehmenden in den Raum-
lichkeiten des Bundesministeriums fir Gesundheit in Berlin statt. In dieser Sitzung wurde das
Projekt detailliert vorgestellt und dazu die Ziele und die geplante Umsetzung und Erreichung

der Ziele erléutert.
Die Kommission war wie folgt besetzt:

- Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski, DGKJP Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.

- Dr. Gundolf Berg, BKJPP Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosoma-
tik und Psychotherapie in Deutschland e. V., APK AG

- Dr. Claudia Eberhard, S&chsisches Staatsministerium fur Soziales und Verbraucherschutz

- Dr. Karl-Josef ERRer, DGKJ Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin e. V.

- Gerhard Forster, Geschaftsfiihrer BAG PED KJPP Leitende Mitarbeiterinnen des Pflege-
und Erziehungsdienstes kinder- und jugendpsychiatrischer Kliniken und Abteilungen e. V.

- Dr. Isabell Gotz, Deutscher Familiengerichtstag e. V.

- Tobias Hellenschmidt, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik, Vivantes Klinikum im Friedrichshain, APK AG

- Prof. Dr. Klaus Hennicke, DGSGB Deutsche Gesellschaft fur seelische Gesundheit bei
Menschen mit geistiger Behinderung e. V., BV Lebenshilfe

- Dr. Maik Herberhold, BKJPP Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie in Deutschland e. V., APK AG

- Jorg Holke, Leiter des Referats Psychiatrie im MGEPA Ministerium fir Gesundheit, Eman-
zipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen

- Heike Holling, Robert-Koch-Institut

- Peter Lehndorfer, Bundespsychotherapeutenkammer
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- Dr. Ute Mendes, Sozialpadiatrisches Zentrum im Vivantes Klinikum im Friedrichshain,
DGSPJ Deutsche Gesellschaft fur Sozialpédiatrie und Jugendmedizin e. V.

- Ute Meybohm, im Ruhestand, APK AG

- Dr. Thomas Meysen, DIJuF Deutsches Institut fur Jugendhilfe und Familienrecht e. V.

- Dr. Alexander Naumann, BAG KJPP Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikérzte
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie e. V.

- Dr. Ullrich Raupp, DGSPJ Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.
V.

- Prof. Dr. Renate Schepker, ZfP Stidwurttemberg, APK AG

- Christoph Schmidt, bke Bundeskonferenz flr Erziehungsberatung e. V.

- Klaus Seifried, Schulpsychologiedirektor a. D., Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und
Familie

- Hanne Stirtz, DIJuF Deutsches Institut fur Jugendhilfe und FamiliM Arbeitsstab des Un-
abhangigen Beauftragten fur Fragen des sexuellen Kindesmissbrauchs

- Prof. Dr. Sabine Wagenblass, Hochschule Bremen

- Dr. Tina Wessels, Bundespsychotherapeutenkammer

Die Mitglieder der Kommission wurden im Rahmen des Projektauftakts gebeten, das Projekt
inhaltlich zu begleiten und zu diesem Zeitpunkt auch fiir den Projektverlauf Ideen, Winsche
und notwendige Inhalte in das Projekt einzubringen. Als Themen von besonderer Bedeutung

fur das Projekt wurden die folgenden genannt:

Versorgung
- Ambulante Versorgung — Betrachtung der regionalen Versorgungsunterschiede
- Uberpriifung und Sicherstellung von Ergebnisqualitat in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Besonderer Fokus auf bestimmte Gruppen von Kindern und Jugendlichen:
o mit schweren psychischen Auffalligkeiten
o mit Intelligenzminderung
o mit Suchtstérungen
o mit psychisch kranken oder suchtkranken Eltern
o mit Migrationshintergrund

o sehr junge Kinder im S&auglings- und Kleinkindalter.

Schnittstellen
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- Zusammenarbeit relevanter Akteurinnen und Akteure (z. B. Psychiatrie, Psychotherapie,
Kinder- und Jugendmedizin, Jugendhilfe, Frihforderung, Schule, Ausbildung, Eltern) und
Betrachtung von Lebensphasentibergéngen

- Gestufte Versorgungsmodelle (inkl. Basisversorgung) — Schaffung von Behandlungspfaden
durch klare Abgrenzung von Zustandigkeiten

- Prévention durch friihe Hilfen — vereinfachte Zusammenarbeit an den Schnittstellen

- Einbindung neuer Versorgungsmodelle (z. B. Home Treatment)

- Inklusion — effizientere Nutzung von Ressourcen durch bessere Vernetzung und aufsu-

chende Behandlungsansatze.

Rechtliche Fragen

- Problematik Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung (8§
35 a SGB VIII) vs. Eingliederungshilfe fur Kinder und Jugendliche mit geistiger und/oder
korperlicher Behinderung (SGB XII)

- Erorterung der rechtlichen Situation bei Entscheidungsfragen zu freiheitsentziehenden
MaRnahmen und Zwangsbehandlung bei Kindern und Jugendlichen.

Forschung
- Kiritische Auseinandersetzung mit vorhandenen Daten und Erarbeitung neuer Forschungs-
fragen fur kunftige Studien.

Aus dem Ergebnis der Kommission wurden folgende Schwerpunkte fur die Workshops und

Sitzungen der Expertinnen und Experten im Rahmen des Projekts entwickelt:

- Stationére und teilstationdre Kinder- und Jugendpsychiatrie — Strukturqualitat, regionale
Versorgungserfordernisse, transparente, Uberprifbare Leistungserbringung

- Versorgung von sehr jungen Kindern

- Partizipation, Zwang, elterliche Sorge und Selbstbestimmung in der kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung

- Psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Kindern und Jugendlichen

- Versorgungsdaten der KBV; Versorgungspartnerschaft und Versorgungsstrukturen

- Qualitat, Qualitatsanforderungen

- Ambulante Versorgung/Elternvertretung

- Bedarfsplanungssystematik
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- Fallbeispiele zur Vernetzung; Vernetzung aus Sicht der Nutzerinnen und Nutzer; Best-
Practice-Modelle

- Projektberichterstellung und -distribution.

1. Workshop

Am 2. Juli 2015 fand der 1. Workshop zum Themenbereich ,, Stationdire und teilstationdre Kin-
der- und Jugendpsychiatrie — Strukturqualitat, regionale Versorgungserfordernisse und trans-
parente, iiberpriifbare Leistungserbringung“ statt. Am Vormittag wurden folgende Themen

behandelt (gesamtes Programm siehe Anlage):

- Krankenhaushaufigkeiten und demografische Entwicklung;

- Leistungstransparenz in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie;
- Beschreibung von Kosten einer hinreichenden Strukturqualitét;

- Anforderungen an die Strukturqualitat;

- Notwendigkeit verbindlicher Anforderungen an die Personalausstattung.

Am Nachmittag hatten die Teilnehmenden die Mdglichkeit, in den vier Foren die folgenden

Themen vertieft zu diskutieren:

Forum I: Die Sicht der in der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelten Kinder und Ju-
gendlichen sowie betroffener Eltern und Partnerinnen und Partner aus der Jugendhilfe
Forum I1: Arbeitsbedingungen in der stationédren und teilstationaren Behandlung (einschliel3-
lich Umgang mit Gewalt- und Risikosituationen)

Forum I11: ,,Gute Kooperation“ — Bedingungen und Anforderungen an Kooperationen bei
veranderten Rahmenbedingungen (niedergelassene KJP, Schulen, Jugendhilfe)

Forum IV: Strukturqualitét in der stationdaren bzw. teilstationaren kinder- und jugendpsychi-

atrischen / psychotherapeutischen Behandlung

An dem Workshop nahmen tber 100 Personen (inkl. Referentinnen und Referenten sowie Mo-
deratorinnen und Moderatoren) teil, darunter Mitarbeitende des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit, des Deutschen Bundestages sowie der Bundestagsfraktionen von CDU/CSU, SPD
und Bundnis 90/Die Griinen.
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Es hat sich gezeigt, dass sich die Behandlungsdauer in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ver-
kirzt hat und insbesondere fiir Kinder im Vorschulalter eine Versorgungsliicke besteht. VVon
den Expertinnen und Experten wurde der Wunsch gedufRert, insbesondere die Innensicht der
Patientinnen und Patienten auf die Versorgungssituation zu eruieren. Uberdies sollten die spe-

ziellen Gruppen (Kleinkinder, Suchtpatientinnen und -patienten) naher analysiert werden.

Vorbereitungstreffen fir den 2. Workshop
Am 20. August 2015 fand das Treffen der Unterarbeitsgruppe zur Vorbereitung des 2. Work-

shops in Berlin mit 16 Teilnehmenden statt.

2. Workshop

Am 5. November 2015 fand der 2. Workshop mit dem Thema ,, Wer bestimmt? Partizipation,
Zwang, elterliche Sorge und Selbstbestimmung in der kinder- und jugendpsychiatrischen Be-
handlung* in dem Veranstaltungszentrum Urania in Berlin statt. Neben 150 Teilnehmenden
aus Kliniken, Fachgesellschaften, Selbsthilfe- und Praxisverbanden waren auch Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesministerien fiir Gesundheit sowie Justiz und Verbraucherschutz an-

wesend. Am Vormittag wurden folgende Themen behandelt (gesamtes Programm siehe An-

lage):

- Partizipation, Zwang und die Rolle der Eltern in der kinder- und jugendpsychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlung;

- Bestehende rechtliche Regelung der geschlossenen Unterbringung, Fixierung und Zwangs-
behandlung Minderjahriger;

- Ergebnisse der BAG KJPP-Befragung;

- Ethische Betrachtung der Freiheitsbeschrankung.

Im Anschluss an die Redebeitrage folgte ein moderiertes Gesprach zur Problematik aus Sicht
eines jugendlichen Betroffenen sowie eines Elternteils. Am Nachmittag konnten die Teilneh-

menden im Rahmen von flinf verschiedenen Foren die folgenden Inhalte vertieft bearbeiten:

Forum I: Fallbeispiele aus der Praxis — Verdnderungsbedarf?
Forum I1: Rechtliche Aspekte
Forum I11: Kontrollinstrumente, Schutzkonzepte und Beschwerdema-

nagement
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Forum 1V: Geféhrdungsaspekte als Grund fur Zwangsmalinahmen — was

ist eine Gefahrdung?

Es zeigte sich, dass sich die Praxis in den Landern bezlglich der Erfassung von Zwangsmal-
nahmen sehr heterogen gestaltet, so dass eine bundesweite Darstellung aufgrund vorhandener
Daten derzeit nicht moglich ist. Als weiteres Ergebnis zeigte sich, dass die Rechte von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Stérungen in der Behandlung, insbesondere bei Zwangsbe-
handlung, nach der zu diesem Zeitpunkt geltenden Rechtsauslegung nicht ausreichend veran-
kert sind. Daraus ergab sich die Empfehlung § 1631 b BGB zu novellieren. Das BMJV hat dies
aufgegriffen.

Problematisch ist auch die Situation hinsichtlich der Informations- und Beteiligungsrechte von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen in der Behandlung. So fehlten zum Zeitpunkt des
Workshops Monitoringsysteme fiir die Beteiligung etc. Hinsichtlich der Implementation von
Partizipations- und Beschwerdemanagements in Kliniken, wie sie das Bundeskinderschutzge-
setz fordert, war festzuhalten, dass Kliniken auf3erhalb des Geltungsbereichs des SGB VI lie-
gen und damit vom Bundeskinderschutzgesetz nur mittelbar betroffen waren. Seitens der Ver-
treterinnen und Vertreter der AG Psychiatrie der AOLG (Arbeitsgemeinschaft der obersten
Landesgesundheitsbehdrden) wurde in Aussicht gestellt, im Rahmen einer Landerumfrage der
Fragestellung, wie Zwangsmalinahmen erhoben werden, nachzugehen. Weitere Anregungen
waren, die ebenfalls sehr heterogene Lage bezuglich forensischer Behandlungsplatze genauer
darzustellen und die Thematik der Zwangsmalinahmen bei Kindern und Jugendlichen mit einer

Intelligenzminderung aufzugreifen.

2. Sitzung der Kommission der Expertinnen und Experten

Am 18. November 2015 fand die 2. Sitzung der Kommission im Paul-L6be-Haus in Berlin mit
25 Teilnehmenden statt. Nach der BegruRung und kurzen Einfiihrung in das Projekt wurden
den Expertinnen und Experten zunéchst die Kernthemen und erzielten Ergebnisse der ersten

beiden Workshops berichtet und VVorschléage fiir weitere Workshopthemen besprochen.
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Vorbereitungstreffen fur weitere Workshops

Am 7. Januar 2016 fanden in den Raumlichkeiten des Bundestages in Berlin zwei Vorberei-
tungstreffen fur die Workshops zur psychischen Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten
Kindern und Jugendlichen sowie zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung im ambu-
lanten Setting statt. Am Vormittag diskutierten 16 Teilnehmende lber mdgliche Redebeitrage
und Themen fiir den geplanten Workshop zur psychischen Gesundheit von nach Deutschland
geflichteten Kindern und Jugendlichen. Am Nachmittag wurde mit 15 Teilnehmenden die
Grobstruktur des 3. Workshops zur ambulanten Versorgung von Kindern und Jugendlichen er-

arbeitet.

Datenworkshop

Am 4. Februar 2016 wurde mit 25 Expertinnen und Experten (u. a. RKI, KBV, Leibniz-Institut
Bremen etc.) ein Datenworkshop durchgefiihrt. Neben Vertreterinnen und Vertretern des RKI,
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundespsychotherapeutenkammer sowie des
Leibniz-Instituts fur Praventionsforschung und Epidemiologie Bremen waren auch das Deut-
sche Jugendinstitut und das Deutsche Zentrum fur Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters

vertreten.

Die Veranstaltung fand in einem Konferenzraum der KBV in Berlin statt. Ziel war es, relevante
Ergebnisse zur Versorgungsforschung zu sammeln, eigene geplante Datenerhebungen des Pro-
jekts vorzustellen sowie gemeinsam mit den Expertinnen und Experten zu diskutieren. VVortrage

folgten zu den verschiedenen Themen (gesamtes Programm siehe Anlage):

- Auswertung der stationaren Behandlung von Kindern und Jugendlichen auf Grundlage des
VIPP-Datensatzes;

- KV-Daten zur Inanspruchnahme ambulanter Leistungen;

- Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen;

- Routinedatenbasierte Untersuchung des Psychopharmakagebrauchs bei Kindern und Ju-
gendlichen;

- Versorgung psychisch auffélliger Kinder und Jugendlicher in der Kinder- und Jugendhilfe;

- Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher;

- Freiheitsentziehende und unterbringungsahnliche Mal3nahmen in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie;

- Suchtspezifische Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
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Mit Blick auf die im Rahmen des Projekts durchzufuhrenden Datenerhebungen ist festzuhalten,
dass flr den Bereich der ambulanten Versorgung solides Datenmaterial seitens der BPthK
(Bundespsychotherapeutenkammer) sowie der KBV (Kassenérztlichen Bundesvereinigung)
zur Verfligung steht. Es wurde vereinbart, dass die Auswertung spezifischer Fragestellungen,
die fur das Projekt von Relevanz sind, seitens der Projektleitung gegen entsprechende Kosten-
beteiligung beauftragt werden kdnnen. Eigene Datenerhebungen in diesem Bereich werden so-
mit verzichtbar. Fir den Bereich der Suchtkliniken wurde vereinbart, dass eine Fragebogener-
hebung zur suchtspezifischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen bei den 20
Schwerpunktkliniken durchgefiihrt wird. Ein erster Entwurf der Fragebdgen wurde wéhrend
des Datenworkshops mit den Expertinnen und Experten diskutiert. Am 18. Marz 2016 erfolgte
eine weitere Diskussion des Erhebungsinstruments innerhalb der Suchtkommission in Ham-
burg. Als Zeitpunkt fir die Erhebung wurde der Zeitraum April bis Juni 2016 vorgesehen. Fur
den Bereich der Psychopharmakaepidemiologie wurde eine Kooperation mit dem BIPS Bremen
(Leibniz-Institut fir Praventionsforschung und Epidemiologie) sowie eine eigene Datenerhe-

bung in Kliniken der Kinder- und Jugendpsychiatrie geplant.

Zusatzlicher Workshop

Aus aktuellem Anlass wurde geplant, am 30. Mai 2016 einen zusatzlichen Workshop mit dem
Thema ,, Psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Kindern und Jugendli-
chen *“ durchzufiihren. Dieser Workshop wurde mit Unterstiitzung des KiJu BB-Projekts vorbe-
reitet. Nach Ubereinkunft mit dem BMG wurde er jedoch im Rahmen eines gesondert vom
BMG geforderten Projekts der APK durchgefiihrt. Neben 190 Teilnehmenden aus Kliniken,
Fachgesellschaften, Selbsthilfe- und Praxisverbéanden waren auch Vertreterinnen und Vertreter

des Bundesministeriums fur Gesundheit anwesend.

Ziel des Workshops war die Zusammenfiihrung von Fachleuten unterschiedlicher Profession
zur Forderung des Austausches tber bestehende und geplante Aktivitaten zur Starkung seeli-
scher Gesundheit gefllichteter Kinder und Jugendlicher sowie die Diskussion tber den Einsatz
von Instrumenten zur frithen Erkennung psychischer Belastungen.

Der Workshop wurde von der Aktion Psychisch Kranke in Kooperation mit UNICEF-
Deutschland, der DGKJP, der DGPPN, der Bundestherapeutenkammer und der Deutschen

Traumastiftung im Tagungszentrum Urania Berlin durchgeftihrt.
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Es haben 180 Fachleute aus den Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Flichtlingshilfe,
Jugendhilfe, Krankenkassen, Fachverbénde und Selbsthilfe teilgenommen. In zwei Panels wur-
den im Plenum Uber Kurzbeitrédge Positionen zur Problemlage und Zusténdigkeiten sowie An-
sétze fur Interventionen in der Praxis aus verschiedenen Perspektiven skizziert. Am Nachmittag

wurde in drei Parallelforen weiter diskutiert:

Forum I: Erstbehandlung und Behandlung
Forum I1: Pravention, Resilienzférderung, Starkung der Helferinnen und Helfer

Forum I11: Erstaufnahme-Einrichtungen

Die Vortrage bzw. Présentationen wurden auf der APK-Internetseite eingestellt. Die vom APK-
Vorstand ausgewerteten Ergebnisse sind in das Projekt ,,Versorgung psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse* eingeflossen und wurden auch in

den Fachgremien der beteiligten Gesellschaften verwertet.

3. Sitzung der Kommission der Expertinnen und Experten

Die 3. Sitzung der Kommission fand am 31. Mai 2016 mit 27 Teilnehmenden im Reichstags-
gelénde in Berlin statt. Nach der Begrifung wurde zundchst der bisherige Projektverlauf dar-
gestellt und die bisher erreichten Zwischenergebnisse (z. B. Erstellung der Projektwebsite) pra-
sentiert. Die drei bisher im Rahmen des Projekts entstandenen Veroffentlichungen zu den
Themen Psychopharmakaepidemiologie, stationére psychiatrische Versorgung Adoleszenter in
Deutschland sowie zu Zwangsmalinahmen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurden dar-
gestellt. Im Weiteren wurde von den Expertinnen und Experten die Gliederung des Abschluss-
berichtes diskutiert und festgelegt, dass im Rahmen der 4. Sitzung der Kommission Uber die
Themenpriorisierung gesprochen werden soll. AuBerdem erfolgten die Auswertung des Work-
shops ,, Psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Kindern und Jugendlichen *
sowie die Abschlussbesprechung des 3. Workshops. Schliel3lich wurde der 4. Workshop zur
Thematik ,, Inklusion, Vernetzung und Teilhabe* inhaltlich umrissen und erste Themenvor-
schlége hinsichtlich mdglicher Referentinnen und Referenten sowie Vertreterinnen und Vertre-

ter unterbreitet.
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3. Workshop
Der 3. Workshop fand am 14. Juni 2016 in dem Veranstaltungszentrum Urania in Berlin statt.
Neben 74 Teilnehmenden nahmen auch Vertreterinnen und Vertreter des Niedersachsischen
Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung sowie des Ministeriums fiir Gesund-
heit teil. VVortrdage folgten zu den Themen (gesamtes Programm siehe Anlage):

- Versorgungsdaten der KBV,

- Versorgungsstrukturen, Qualitat, Qualitatsanforderungen;

- Versorgungspartnerschaft;

- Ambulante Versorgung/Elternvertretung;

- Bedarfsplanungssystematik.

Am Nachmittag wurden die Inhalte in fiinf verschiedenen Foren diskutiert und vertieft. Im Rah-

men des Abschlusspodiums erfolgte eine Diskussion im Plenum.

Forum I: Ambulante Kooperationsmdglichkeiten am Beispiel von Mo-
dellen und Vertragen

Forum I1: Versorgung von Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter -
Weiterentwicklung und Desiderate

Forum I11: Versorgung von Kindern mit Intelligenzminderung

Forum IV: Transition(salter)

Forum V: Zugangsprobleme in die ambulante Versorgung

Vorbereitungstreffen fir den 4. Workshop
Am 13. Juli 2016 fand mit 15 Teilnehmenden die Vorbereitung fiir den 4. Workshop statt.

4. Workshop

Der 4. Workshop im Rahmen des Projektes fand am 17. November 2016 in der Veranstaltungs-
statte AVZ Logenhaus in Berlin statt. Neben 83 Teilnehmenden aus Kliniken und Fachgesell-
schaften waren auch Vertreterinnen und Vertreter des Niedersachsischen Ministeriums fur So-
ziales, Gesundheit und Gleichstellung sowie der Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und

Wissenschaft und des Landesjugendamtes anwesend.

Vortrége erfolgten zu den verschiedenen Themen (gesamtes Programm siehe Anlage):

- Vernetzung in Sachsen;
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- Fallbeispiele zur Vernetzung;
- Vernetzung aus Sicht der Nutzerinnen und Nutzer;

- Best-Practice-Modelle.

Am Nachmittag wurden die Themen in den drei Foren ,,Was brauchen Jugendhilfe und Schule
von der Heilkunde?“, ,, Transitionsphasen* sowie ,,Rechtliche Aspekte* diskutiert. Nach Durch-

fuhrung der Foren erfolgte die Diskussion der Ergebnisse im Plenum.

4. Sitzung der Kommission der Expertinnen und Experten

Die 4. Sitzung der Kommission fand am 21. November 2016 mit 21 Teilnehmenden im Reichs-
tagsgelénde in Berlin statt. Zuné&chst erfolgte die Auswertung des 4. Workshops. Die Anwesen-
den gaben die Ruckmeldungen, dass es sich um ein sehr praxisorientiertes Workshop-Pro-
gramm gehandelt habe und die Best-Practice-Modelle besonders interessant gewesen seien. Als
weiteren Tagesordnungspunkt wurde die aktuelle sozialpolitische Entwicklung diskutiert, wo-
bei hier ein Vortrag eines Vertreters der Bundespsychotherapeutenkammer erfolgte. Im Weite-
ren wurde die Struktur des Abschlussberichtes diskutiert und um die Zusendung von Textbau-

steinen aus den jeweiligen Fachbereichen bis zum Jahresende gebeten.

3 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Im Rahmen des Projekts wurden systematische und selektive Literatur- und Datenrecherchen
zur Versorgungssituation psychisch kranker Kinder und Jugendlicher durchgefihrt. Systemati-
sche Literaturrecherchen fanden zum Thema Psychopharmakoepidemiologie bezogen auf Min-
derjahrige in Deutschland sowie Zwangsmafnahmen in der KJP statt. Gesonderte Datenerhe-
bungen und Auswertungen erfolgten zur stationdren Behandlung Minderjahriger in der KJP.
Zusétzlich wurden Daten zur Psychopharmakoepidemiologie im stationaren Bereich und zu

Behandlungsverldufen von Kindern mit ADHS erhoben bzw. ausgewertet.

4 Durchfuhrung, Arbeits- und Zeitplan

Zu Beginn des Projektes wurde ein Arbeits- und Zeitplan aufgestellt. Die einzelnen Arbeitspa-
kete wurden im 1. Zwischenbericht erldutert. Im Verlauf des Projekts wurde der Arbeitsplan
fortlaufend aktualisiert, indem neue Arbeitsschritte aufgenommen und bestehende angepasst
wurden. Wie im 2. Zwischenbericht ausgefiihrt, betrafen die Anderungen das Arbeitspaket 4

(Quantitative Datenerhebungen). So wurden zwei weitere Studien konzipiert und dazu ein
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Ethikvotum bei der Ethikkommission der Universitat Ulm sowie der Landesérztekammer Bran-
denburg eingeholt.

5 Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher
5.1 Psychisch kranke Kinder und Jugendliche

5.1.1 Definition und Pravalenz

Psychische Erkrankungen treten Uber die gesamte Lebensspanne auf, so auch im Kindes- und
Jugendalter. Befunde von Egger und Angold (2006) und Klitzing et al. (2015) belegen, dass
psychische Storungen bereits in der Altersgruppe der sehr jungen Kinder (0-6) genauso héaufig
wie zu spateren Zeitpunkten zu finden sind, dass etwa zwischen 14 und 25% aller Kleinkinder
Klinisch relevante psychische Stoérungen und ca. 9-12% schwere Stérungen mit erheblicher Be-
eintrachtigung aufweisen. Auch die Prévalenzen spezifischer Stérungen sind mit denen anderer

Altersgruppen vergleichbar.

Fast die Halfte aller psychischen Stérungen beginnt bereits in der Pubertét, % in den Mittzwan-
zigern (KESSLER, AMMINGER, AGUILAR-GAXIOLA et al. 2007).

Erstauftretensalter

Median and inter -quartile range
(IQR; 25t-75t percentiles)

Phobien (7-14, 1QR: 4-20)
Andere Angststorungen (25-53, IQR: 15-75)
Impulskontrollstorung (7-15, IQR: 4-35)
Affektive Stérungen (25-45, IQR: 17-65)
Substanzabusus/Sucht (18-29, IQR: 16-43)

aus: KESSLER et al. 2007

Zusétzlich zu den psychischen Stérungen im Erwachsenenalter treten im Kindes- und Jugend-
alter besondere Stérungen auf, die alters- und entwicklungsspezifisch sind. Dies spiegelt sich
auch in den Klassifikationssystemen wieder, wie der ICD-10, die ein eigenes Kapitel flr Sto-
rungen enthélt, die im Kindes- und Jugendalter auftreten (F9), sowie ein Kapitel, das Entwick-
lungsstorungen Klassifiziert (F8).
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Risikofaktoren

Psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter manifestieren sich insbesondere an soge-
nannten Entwicklungsschwellen, also in Phasen, in denen besondere Entwicklungsaufgaben zu
absolvieren sind, wie zur Zeit der Einschulung, des Wechsels auf die weiterfiihrende Schule,

mit dem Beginn der Pubertat etc.

Das Risiko, als Kind oder Jugendlicher eine psychische Stérung zu entwickeln, wird neben
genetischen Faktoren vor allem durch verschiedene Faktoren, z. B. soziale, beeinflusst. Inter-

national, aber auch fiir Deutschland replizierte Risikofaktoren sind:

- Niedriger sozio-6konomischer Status der Familie

- Alleinerziehender Elternteil

- Psychische Erkrankung eines Elternteils

- Niedriger Bildungsabschluss der Eltern
(MELTZER et al. 2000, HOLLING et al. 2014).

Erkennbar ist, dass diese Faktoren wiederum in engem Zusammenhang zueinanderstehen; so
haben psychisch kranke Eltern ein hoheres Risiko fir Armut und auch fur Trennung. Eine ty-
pische Risikopopulation fiir psychische Storungen sind Kinder in der Kinder- und Jugendhilfe
(SGB VII1), insbesondere in stationdren Jugendhilfemalnahmen (DOLITZSCH et al. 2014). Auch
Kinder in Schulen fir Erziehungshilfe zeigen weitaus hohere Raten flr psychische Auffalligkeit
als Kinder in Regelschulen (ScHMID et al. 2007). Die Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Stérungen hat damit immer auch eine sozialpsychiatrische Komponente,
da gerade unter komplexen Bedingungen Interventionen (und auch Pravention) durchgefihrt
werden mssen, die sowohl individuumszentriert (also beim Kind ansetzen) als auch auf Sys-

teme (Familie, Schule, Einrichtung etc.) wirken.

Pravalenz

Die Frage, ob psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter zunehmen, ist epidemiologisch
aufgrund unterschiedlicher Faktoren schwer zu beantworten. Zum einen haben sich die Krite-
rien fur die Klassifikation von psychischen Stérungen tber die Jahrzehnte verandert. Zum an-
deren sind klassische epidemiologische Erhebungen dahingehend begrenzt, als dass sie keine
Diagnosen erheben, sondern mittels Screenings nur Raten an Wahrscheinlichkeit fir eine psy-

chische Stoérung anzeigen. Zum Dritten fehlen Verlaufsuntersuchungen fiir Deutschland. Die
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reprasentative Untersuchung in Deutschland, die nunmehr auch die Lucke hinsichtlich der feh-
lenden Verlaufsdaten zumindest teilweise schlief3t, ist der Kinder- und Jugendgesundheitssur-
vey (KiGGS) des Robert-Koch-Instituts.

Mit der ersten KiGGS-Studie (Basiserhebung) von 2003 bis 2006, die damals noch als Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey bezeichnet wurde, lagen fur Deutschland erstmals umfassende
und bundesweit représentative Gesundheitsdaten fiir Kinder und Jugendliche vor. Die Studie
liefert wiederholt bundesweit reprasentative Daten zur Gesundheit der unter 18-Jahrigen. Nach
den KiGGS-Ergebnissen sind 21,9 % aller Kinder und Jugendlichen von psychischen und/oder
Verhaltensproblemen betroffen. Jedoch sind nicht alle diese Kinder entsprechend den Kriterien
der Weltgesundheitsorganisation aufgrund diagnostischer Kriterien erkrankt und bedirfen einer
ambulanten oder stationdren Behandlung. Ca. 6 % aller Kinder unter 18 Jahren sind behand-

lungsbedurftig psychisch krank und erfillen die Diagnosekriterien.

Atiologie

Die Forschung zu Ursachen, Verlauf und Therapie psychischer Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter hat ein breites Spektrum an Ergebnissen in den vergangenen Jahrzehnten zutage ge-
fordert. In Bezug auf viele Stérungsbilder ist inzwischen gut erklarbar, dass oftmals ein multi-
faktorielles Geschehen, bestehend aus einer genetischen Vulnerabilitat, psychischen und
sozialen Faktoren, zur Entstehung von psychischen Storungen beitragt. In einer Ubersicht ha-
ben TEICHER und SAMSON (2013) zeigen kdnnen, dass gerade frithes Erleben von Misshandlung
und Vernachlassigung, sogenannte adverse childhood experiences (ACE), dazu fuhren, dass
psychische Stérungen friher auftreten, einen starkeren Schweregrad sowie eine héhere Komor-
biditat aufweisen und schlechter auf Therapie ansprechen. Gleichzeitig kommt es zu Gen-Um-
welt-Interaktionen, so dass genetische Risiken aufgrund von Umfeldbedingungen gemindert
oder verschlechtert werden kénnen (Kim-CoHEN et al. 2006). Es besteht eine breite Forschung
zu neurobiologischen Grundlagen kinder- und jugendpsychiatrischer Storungen.

Die Umfeldfaktoren, wie familidre Situation oder Kommunikation, Schule etc., kdnnen oft auch
die Schwere und Chronizitat von Stérungen modulieren. Insofern ist die durch die Stérung be-
dingte Teilhabebeeintrachtigung individuell unterschiedlich und meist von den Umfeldfaktoren
beeinflusst (KOLcH et al. 2007a+b). Die Teilhabebeeintrachtigung spielt auch eine wichtige
Rolle an der Schnittstelle zu einer wichtigen Partnerschaft in der Versorgung psychisch kranker
Kinder und Jugendlicher, dem SGB VIII, der Kinder- und Jugendhilfe. Im § 35 a SGBVIII
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werden Hilfen fir seelisch Behinderte oder von seelischer Behinderung bedrohte Kinder und
Jugendliche definiert. Bei diesen handelt es sich zumeist um psychisch kranke Kinder und Ju-
gendliche. Diesbeziiglich geht dieser Bericht auch auf die entsprechenden Schnittstellen und

Angebote ein.

Leitlinien und Evidenz

Inzwischen liegen zu einigen Stérungsbildern, wie depressive Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter oder Diagnostik autistischer Stérungen, Leitlinien auf dem hochsten Leitlinienniveau
(S3) vor. Zusatzlich sind einige Leitlinien derzeit in der Finalisierung, wie die Leitlinien zu
ADHS und zu Stérungen des Sozialverhaltens. Gleichzeitig fallt auf, dass bei vielen Leitlinien
entsprechende Schlisselfragen nicht mit hinreichendem Evidenzniveau beantwortet werden
kdnnen, weil Studien fehlen. Gerade fiir komplexe Fragestellungen oder bei komorbidem Auf-
treten mehrerer Stérungen (eher die Regel z. B. im stationdren Kontext) fehlen entsprechende
Studien. Auch fir Kombinationsbehandlungen, etwa Psychotherapie und Psychopharmakothe-

rapie, zeigt sich die Studienlage sehr begrenzt.

Entwicklungen

Das Auftreten von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen ist auch ein Seismo-
graph fur gesellschaftliche Entwicklungen. Der Zusammenhang mit Faktoren wie SES (sozio-
6konomischer Status) und Bildung wurde oben beschrieben. Gesellschaftliche Wahrnehmung
von Problemen sowie Verdnderungen in der Sozialisation von Familien und jungen Menschen
fihren dazu, dass auch die Versorgung darauf reagieren muss. So kénnen Entwicklungen im
Bereich des Substanzabusus, Medienkonsums etc. zu einer Verénderung des Inanspruchnah-
meverhaltens in der Versorgung fihren. Folgend werden exemplarisch einige Entwicklungen
aufgezeigt, die fir die Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen von Re-
levanz sind. Ausfuhrlicher wird auf Entwicklungen im Bereich der Versorgung dann im

Schlusskapitel eingegangen.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) analysiert seit Jahrzehnten die
Konsummuster bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Im Betrachtungsraum von 1979 bis
2014 zeigt sich ein kontinuierlicher Riickgang sowohl beim Rauchen und beim regelméRigen
Alkoholkonsum als auch beim Cannabiskonsum. Weitere relevante Drogen sind Amphetamine,
Kokain sowie psychoaktive Pflanzen. Hinsichtlich der riskanten Konsummuster zeigt sich in-

des ein Anstieg der Prévalenzraten. Riskante Alkoholmengen finden sich haufiger bei den
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Jungen als bei den Madchen. Daten des Kerndatensatzes der Deutschen Suchthilfestatistik so-
wie der EBDD weisen darauf hin, dass die Gruppe der Personen mit cannabisbezogenen Sto-
rungen infolge sinkenden Einstiegsalters in riskante Gebrauchsformen stetig groRer und jiinger
wird. Einer Untersuchung der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung zufolge lag der
Anteil der 14- bis 17-Jahrigen mit einem riskanten Cannabiskonsum bei 2 %, bei den 18- bis
19-Jahrigen bei 4 %. Uber riskanten Alkoholkonsum berichteten 20 % der 12- bis 17-jahrigen
Kinder und Jugendlichen. Das Rauschtrinken (,,binge drinking®) ist hoch pravalent mit 39,7 %
der 16- bis 17-Jahrigen, wobei auch hier der Anteil der mannlichen Jugendlichen héher ausféllt.

Eine Besonderheit ist der hdufige Mischkonsum von Jugendlichen mit Substanzabusus.

Konsum gesundheitlich riskanter Alkoholmengen nach Altersgruppen
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War in der Vergangenheit Trauma und Folgen von Traumatisierung eher wenig im Fokus, hat
sich dies im letzten Jahrzehnt gedndert. Aufgrund mehrerer Vorfélle in institutioneller Erzie-

hung wurde sowohl das Thema sexueller Missbrauch von Kindern als auch das Problem der
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Vernachlassigung und Misshandlung von Kindern verstarkt von der Offentlichkeit, aber auch
im Fach wahrgenommen.

Im SGB VIII erfolgten Anderungen zur Verbesserung des Kinderschutzes (Bundeskinder-
schutzgesetz), die auch Auswirkungen auf den Bereich des SGB V hatten. Gleichzeitig wurde
die Forschung zu Folgen von ACE verstarkt (auch durch entsprechende Forderlinien des
BMBF) und die Pravention sowohl im Rahmen friiher Hilfen, an denen auch Leistungserbringer
aus dem SGB V Bereich beteiligt sind, als auch im Rahmen des Schutzes vor Misshandlung

und Missbrauch in Institutionen, auch Krankenhdusern, verstéarkt (sogenannte Schutzkonzepte).

Entwicklungspsychologisch zeigen internationale Datenerhebungen (vgl. SEIFFGE-KRENKE
2015) eine zunehmende Verlangerung der Ubergangsphase zwischen Jugendlichen- und Er-
wachsenenalter (,,emerging adulthood*). Adoleszente zichen in ganz Europa immer spéter von
zu Hause aus. Im Durchschnitt ziehen in Deutschland junge Frauen mit 23,9 (59 % der unter
25-jahrigen noch zu Hause) und junge Ménner mit 25,1 Jahren (73 %) aus ihrem Elternhaus
aus. Diesbezlglich ist die Transitionszeit auch fir die Versorgung von psychisch Erkrankten
eine Herausforderung. Es bestehen noch keine ausreichenden Strukturen und Konzepte zur Be-
handlung in dieser Ubergangszeit, die zwischen dem Kinder- und Jugendlichenbereich und dem

Erwachsenenbereich stattfindet.

5.1.2 Besonderheiten des Bedarfs

Psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind nie ohne ihr Familiensystem oder das sie be-
treuende Umfeld behandelbar. Der Einbezug dieses Umfelds, das neben der Familie auch Peers
und z. B. die Kindertagesstatten, die Schule oder die Ausbildung umfasst, ist eine dringende
Notwendigkeit in der Behandlung. Aufgrund der geringeren absoluten Zahl an Kindern im Ver-
gleich zu Erwachsenen, und damit auch der im Vergleich absolut geringeren Zahl psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher, ist es ein Grundproblem in der Versorgung, in der Flache
alle Angebote fur alle Bedarfe sicherzustellen. Beispielsweise haben Kliniken fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie im Durchschnitt dreimal gré3ere Versorgungsgebiete als entsprechende Kli-
niken flr Psychiatrie (was auch Auswirkungen auf gemeinsame Angebote hat). Spezialange-
bote, die lokal verankert sind, stehen oftmals kleine Fallzahlen an Patientinnen und Patienten
gegenuber. Gleichzeitig ist der Weg zur Versorgung, ambulant wie stationér, gerade in der Fl&-

che fiir Familien oftmals weit.
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Da sich sowohl die Stérungsbilder tGber das Aufwachsen hinweg veréndern als auch die Zeit
von Kindheit, Jugend und Adoleszenz insgesamt &ul3erst inhomogen ist, sind schon rein alters-
bezogen differenzierte Angebote fur die Bedarfe einzelner Altersgruppen erforderlich. Klein-
kinder konnen z. B. nur schwer auf normalen Kinderstationen behandelt werden. Zusétzlich ist
—auch in der ambulanten Behandlung — bei Kleinkindern besondere Expertise notwendig. Spe-
zielle Storungsbilder bendtigen spezifische Settings der Behandlung und besondere Versor-
gungsketten. Hier ist exemplarisch der Bereich des Substanzabusus zu nennen. Im Bereich der
Behandlung im Ubergang bedarf es auch bei schizophrenen Erkrankungen, die oftmals mit star-
ker Teilhabebeeintrédchtigung einhergehen, Settings, die sowohl den medizinischen Bereich ab-
decken als auch Rehabilitationsmalinahmen und Malinahmen zur Ausbildung.

Viele Stoérungen bei psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen sind eher chronisch; zu-
dem bestehen in den Familien oftmals auch Risikofaktoren eher langerfristig. Von daher sind
bei psychisch kranken Kindern Behandlungsanséatze auch eher langfristig angelegt. Diese Lang-
fristigkeit bedingt auch den hohen Grad der Notwendigkeit einer kooperativen Behandlung so-
wohl innerhalb des SGB V (z. B. zwischen ambulant und stationar, zwischen Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Kinder- und Jugendmedizin oder Psychiatrie, zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie) als auch
zwischen den Sozialsystemen (hier insbesondere SGB VIII und SGB IX/XIl) und zwischen
Bereichen wie Schule, Ausbildung etc. Da viele Symptome im Alltag der Patientinnen und Pa-
tienten auftreten, bedarf es auch einer Behandlung nah der Lebenswirklichkeit der Patientinnen
und Patienten.

Besondere Risikogruppen haben besondere Bedarfe an Behandlung und Diagnostik. Kinder und
Jugendliche, die mit dem System der Kinder- und Jugendhilfe im Kontakt stehen, sind eine
dieser high-risk-Gruppen fir psychische Storungen. Bei ihnen kulminieren oftmals mehrere
Risikofaktoren und auch biographisch finden sich bei ihnen geh&uft ACE in der VVorgeschichte.
Kinder psychisch kranker Eltern haben sehr entwicklungsspezifische Bedarfe fiir eine eigene
Behandlung aufgrund psychischer Probleme und Stérungen. Im Bereich der Hochrisikogruppen

sind auch Praventionsmaflinahmen notwendig und sinnvoll.

Die Behandlung der meisten psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter besteht aus
vielen Bausteinen, es handelt sich um eine sogenannte multimodale Behandlung. Dazu gehoren

neben psychiatrischer und psychotherapeutischer Diagnostik und Intervention auch
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Interventionen aus dem Bereich der Sozialpaddagogik, der funktionellen Therapien (wie Ergo-/
Physiotherapie, Logopédie, Musiktherapie etc.), aber auch die Pharmakotherapie.

Im Bereich der Pharmakotherapie besteht aufgrund des sich entwickelnden Organismus, auch
des sich entwickelnden Gehirns, eine besondere Notwendigkeit fur sichere Pharmakotherapie
und eine gute — und damit sehr aufwéndige — Therapiesurveillance. Gleichzeitig stellt sich die
Zulassungslage fir einige wichtige Substanzgruppen so dar, dass sie keine oder nur eine be-

schrénkte Zulassung fur das Kindes- und Jugendalter besitzen.

5.1.3 Besonderheiten in der Versorgung

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen findet in Deutsch-
land in einem hochdifferenzierten System statt, das nicht allein aus einem Angebot im Bereich
des SGB V besteht, sondern auch die Bereiche Schule, Kinder- und Jugendhilfe, Behinderten-
hilfe etc. miteinschlielt. Entsprechend der Altersspezifitdt von mdglichen Stérungen sind die
Angebote bei unterschiedlichen Institutionen angesiedelt, von kinder- und jugendmedizini-
schen Praxen bis hin zu adoleszenzspezifischen Angeboten in Kooperation von Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie.

Die Versorgung wie auch die Forschung im Bereich der psychisch kranken Kinder und Jugend-
lichen zeichnet ein hohes Mal} an Interdisziplinaritat aus: Kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung ist eine explizit multimodale und -professionelle Behandlung, die neben Methoden
der Psychoedukation, Psychotherapie, Pharmakotherapie auch Padagogik und MaRnahmen der
Koordinierung und Begleitung von Mallnahmen im Bereich anderer Rechtskreise (z. B. SGB
VIII) einschlielt, wie auch Heil- und Hilfsmittelverordnungen. Diese Interdisziplinaritat zeigt
sich z. B. auch in der inzwischen zwar hinsichtlich der Bedrfnisse etwas veralteten Psychiat-
rie-Personalverordnung, die die Personalausstattung fir den stationdren und teilstationéaren Be-
reich festlegt: Neben &rztlichem Personal sind hier psychologische, physio- und ergotherapeu-
tische sowie logopadische Fachkrafte und Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter obligat und
neben Pflegekraften sind auch Erzieherinnen und Erzieher vorgesehen. In der ambulanten Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapie ist in festem Rhythmus die Einbeziehung der Eltern/Sor-
geberechtigten vorgesehen. Im Bereich der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie ist bei
Niedergelassenen international einmalig die Sozialpsychiatrievereinbarung zu nennen (vgl. Ka-

pitel ambulante Versorgung), die die umfassende interdisziplindre Versorgung vorsieht, ebenso
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wie in den Institutsambulanzen der Kliniken ein komplexes Management der Probleme von
Patientinnen und Patienten. Die Komplexitat der Interventionen schlief3t in den meisten Féllen
auch die Schule mit ein, als entscheidender Lebensraum von Kindern und Jugendlichen. Gene-
rell sind multimodale Behandlungsansétze die Regel, d. h. es wird z. B. bei depressiven Sto-
rungen im Kindesalter die Pharmakotherapie in eine psychosoziale Begleitbehandlung und/o-
der Psychotherapie eingebettet. Analog bedeutet dies z. B. bei der sehr h&ufig auftretenden
kinder- und jugendpsychiatrischen Stérung ADHS, dass eine Pharmakotherapie auch in eine
kinder- und jugendpsychiatrische Begleitung, Elternarbeit und gegebenenfalls in weiterge-

hende MaRRnahmen auch der Kinder- und Jugendhilfe etc. eingebettet ist.

Beteiligte Berufsgruppen
Entsprechend den vorherigen Ausfuihrungen sind folgende Berufsgruppen an der Diagnostik

und Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen beteiligt:

- Arztinnen und Arzte firr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie!
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten

- Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

- Kinder- und Jugendarztinnen und -drzte

- Arztinnen und Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie

- Schulpsychologinnen und -psychologen

- Ergotherapeutinnen und -therapeuten

- Physiotherapeutinnen und -therapeuten

- Logopédinnen und Logopéden

- Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen
- (Kinder-)Krankenpflegerinnen und -pfleger

- (Heil-)Erzieherinnen und Erzieher

- Pédagoginnen und Padagogen

- Lehrerinnen und Lehrer.

Berufsfelder
Ambulanter Sektor:

- Niedergelassenes &rztliches Personal in Praxen, Institutsambulanzen,

! Es sind stets Personen mannlichen und weiblichen Geschlechts gleichermafien gemeint; aus Griinden der einfa-
cheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die méannliche Form verwendet.
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Medizinische Versorgungszentren (MVZ), Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen und -therapeuten
und Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten in Niederlassung

Offentlicher Gesundheitsdienst
Sozialpédiatrische Zentren
Fruhforderstellen

Akteure im Netzwerk 'Friihe Hilfen'.

Stationéarer Sektor:
- Krankenhé&user z. B. Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
flr padiatrische Psychosomatik und Sozialpadiatrie

- Kinder- und Jugendhilfe (6ffentliche Jugendhilfe, freie Jugendhilfe)

- Allgemeiner Sozialer Dienst (ASD), Jugendhilfeinstitutionen und -tréagerschaften,

Erziehungs- und Familienberatungsstellen.

Schulischer Bereich:
- Schulpsychologische Dienste

- Forderschulen u. &.

Weiter oben wurden Besonderheiten der ungleichen Risiken flr psychische Stérungen in dieser
Altersgruppe aufgrund des SES skizziert. Daraus ergibt sich, dass die Versorgung auch zu ei-
nem grolRen Teil sozialpsychiatrisch ausgerichtet ist und begrenzte Ressourcen von Familien,
die oftmals eine hohe Belastung mit verschiedenen Problemen aufweisen, berlcksichtigen
muss. Zum anderen ist eine Besonderheit, dass psychische Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter oftmals lange Verldufe aufweisen; viele der Patientinnen und Patienten bendtigen lang-
fristige und/oder wiederholte Behandlungen tber den Verlauf des Aufwachsens hinweg, die
dann entwicklungsspezifische Fragestellungen beinhalten. Das heif3t z. B., dass es bei kleineren
Kindern oft um die Verbesserung der Interaktion innerhalb der Familie geht, wahrend z. B. bei
chronischen Verlaufen im Jugendalter der Fokus mehr auf der Autonomiegewinnung und Ent-

wicklung einer Teilhabeperspektive fir das eigene Leben liegt.

Die klassische Partnerschaft in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Problemen ist die mit der Kinder- und Jugendhilfe. Exemplarisch wird dies auch durch den §
35 a des SGB VIII ausgedriickt, der die Leistungen zur Férderung der Teilhabe bei seelisch

erkrankten oder von seelischer Behinderung bedrohten Kindern und Jugendlichen dem SGB
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VIII zuordnet und die Zusammenarbeit zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der
Kinder- und Jugendhilfe zumindest bei der Einleitung der MaRnahmen regelt. Im Unterschied
zum Bereich der Erwachsenen geht es bei diesen Malinahmen weniger um Rehabilitation, son-
dern entwicklungsgemall eher um Habilitation, also die Ermdéglichung von altersspezifischen
Entwicklungsschritten. Die Uberschneidung der Klientel ist hoch (wenngleich sich natiirlich in
der Kinder- und Jugendhilfe eine weitaus hohere Zahl von Minderjéhrigen befindet): Ein hoher
Anteil (38 %) der Kinder, die in kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung kommen, ist
bereits in der Kinder- und Jugendhilfe bekannt, umgekehrt erhalten viele Kinder (33 %) neu
nach einer oder parallel zu einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung Leistungen aus
dem Bereich des SGB VIII (BEck 2015).

Besonderheiten in der Versorgung von psychisch kranken Minderjahrigen etwa im Vergleich
zu Erwachsenen sind im SGB V-Kontext, dass viele Therapieformen bisher nicht ausreichend
beforscht sind und von daher nach klassischen Evidenzparadigmen die Evidenz nicht ausrei-
chend belegt ist. Fir viele Psychopharmaka fehlt eine Zulassung, so dass sie off-label eingesetzt
werden missen. Die Aufklarungs- und Einwilligungsproblematik stellt sich in einer héheren
Komplexitét dar: Eltern miissen einwilligen, aber auch der oder die Jugendliche; in bestimmten
Konstellationen konnen Jugendliche selbstandig tiber die Behandlung entscheiden (nicht jedoch
bei Forschung). Minderjéhrige sind aber stets an der Aufklarung und Entscheidung zu beteili-
gen. ZwangsmafRnahmen haben eine andere Grundlage (zurzeit mit der gestarkten Position von
Eltern durch den BGH): Sie werden grofitenteils auf Grundlage des § 1631 b BGB durchge-
fuhrt; aktuell wird vertreten, dass bei elterlich genehmigten Zwangsmalinahmen im Sinne der
Freiheitsbeschrankung keine richterliche Genehmigung erforderlich ist und diese nur fiir frei-
heitsentziehende MalRnahmen notwendig sei. Die Positionierung seitens der Fachverbande ist
hier eindeutig, ndmlich die Erforderlichkeit einer richterlichen Erlaubnis bei allen Formen als

notwendig zu erachten.

5.2 Ambulante Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

5.2.1 Ambulante Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher im
Rahmen des SGB V

5.2.1.1 An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer
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An der ambulanten Behandlung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher sind vorderhand

folgende Berufsgruppen beteiligt:

- Facharztliches Personal fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und Psychologische
und Arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten

- Kinder- und Jugendarztinnen und —érzte.

Im Rahmen drztlich verordneter ambulanter Behandlung werden weitere Berufsgruppen tétig,
z. B. Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen/Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Heil-
padagoginnen und Heilpddagogen, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Ergo-

und Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Logopadinnen und Logopaden.

Die ambulante Versorgung erfolgt zum einen in der sogenannten ,,vertragsarztlichen Versor-
gung“. Darunter versteht man die arztliche Versorgung der in den gesetzlichen Krankenkassen
sowie bei den sonstigen Kostentragern Versicherten durch zugelassenes érztliches Personal und
Medizinische Versorgungszentren, die auch Arztinnen und Arzte und Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten anstellen kdnnen (8 73 SGB V).

Des Weiteren sind medizinische Einrichtungen wie kinder- und jugendpsychiatrische Institut-
sambulanzen (8 118 Abs. 2 SGB V) und Sozialpédiatrische Zentren (8 119 SGB V) in der
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen ambulant tatig. Im Rah-
men einer Erméachtigung konnen diese an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, au-
Rerdem auch Hochschulambulanzen bzw. staatlich anerkannte psychotherapeutische Ausbil-
dungsstatten (§ 117 SGB V), psychiatrische Krankenhduser (§ 118 Abs. 1 SGB V),
Einrichtungen der Behindertenhilfe, die tber eine arztlich geleitete Abteilung verfligen (8 119 a
SGBV), stationére Pflegeeinrichtungen (8 119 b SGB V) sowie bei Unterversorgung zugelas-
sene Krankenhduser (8 116 a SGB V).

5.2.1.2 Inzidenzkohorten-Analyse der KBV

Im Rahmen des am 14. Juni 2016 durchgefiihrten Workshops zur ambulanten Versorgung
wurde seitens der Kassenérztlichen Bundesvereinigung eine Inzidenz-Kohortenanalyse vorge-
stellt. Datengrundlage stellten deutschlandweite Abrechnungsdaten der ambulant tatigen Ver-

tragsérztinnen und -arzte sowie Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten im Zeitraum
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2010 bis 2014 dar. Eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten von 1 bis 20 Jahren, bei
denen 2012 erstmals die Diagnose einer psychischen Erkrankung in mindestens zwei Quartalen
gestellt wurde. Ausschlusskriterium war das Vorliegen einer F-Diagnose in den vorherigen Jah-
ren 2010 und 2011 (Ausnahme F70-79 oder F80-89).

Im Jahr 2012 erhielten 253.539 Kinder und Jugendliche erstmals eine F-Diagnose im vertrags-
arztlichen/-psychotherapeutischen Bereich; davon waren 53,1 % mannlich und 46,9 % weib-
lich. Dies entspricht etwa 2 % der gesetzlich krankenversicherten Kinder und Jugendlichen bis
20 Jahre.
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Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016

Uber die verschiedenen Bundeslander hinweg zeigte sich eine ahnliche Inzidenz. Eine Fokus-
sierung auf Stadtstaaten, wie es bei den Erwachsenen bekannt ist, existiert im Bereich der Kin-
der und Jugendlichen nicht.
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Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016
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Hinsichtlich der Diagnosen innerhalb der Inzidenzkohorte ist erkennbar, dass insbesondere das
hyperkinetische Syndrom (F90) und Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81)
eine grol3e Rolle spielen (absolute Zahlen, Aufsummierung Uber vier Quartale, daher mehr als

eine Diagnose pro Patientin oder Patient moglich).

mAnzahl Patienten F-Diagnose und ohne Diagnose (Q-8 his G-1)

F&1 umschriebene Entwicklungsstdrungen schulischer Fertigkeiten
F40 hyperkinetische Syndrom

F43.2-F439, F43 .0 Akute Belastungsreaktion und..

F45 somatoforme Stdrungen

F70-79 Intelligenzminderung

F93 emotionale Stérungen

F32, F33, F34.1 depressive Storungen

F40, F41 Angststorungen

F&1 Stérung des Sozialverhaliens

Fa4 Autismus

F98.0, F98.1 nicht organische Stdrung des Sozialverhaltens

F&* Personlichkeitsstérungen

Fg2 komb. Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen

Fa5 Ticstérungen

F94 Storungen sozialer Funktionen

F43.1 posttraumatische Belastungsstdrung

F11, F13-16, F18, F19 Storungen durch psychotrope Substanzen

F42 Zwangsstorung

F50.0, F50.1 Anorexie

F20-29 Shizophrenie

F10 Alkoholstdrungen

F50.2, F50.3 Bulimie

F30, F31 Manig, bipolare Starungen

=

5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000 45.000
Anzahl Pat. (Inzidenz) 2012

Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016

Bei Differenzierung nach Geschlecht zeigte sich in den Diagnosegruppen der hyperkinetischen
Stérungen (F90) und umschriebenen Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81) ein
starker Uberhang bei den Jungen, bei den Diagnosegruppen der Angststorungen (F40-41), der
unipolaren Depressionen (F32; F33; F34.1) und der somatoformen Stérungen (F45) hingegen
bei den Mé&dchen.
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Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016

Hinsichtlich der arztlichen Gruppen ist erkennbar, dass von der Gruppe der im Jahr 2012 erst-
malig mit einer F-Diagnose diagnostizierten Patientinnen und Patienten die Mehrheit Kinder-
arztinnen und -arzte (63,1 %) und Hausérztinnen und -arzte (59,1 %) aufgesucht haben. We-
sentlich seltener wurden Leistungen von Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern
(21,0 %), Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten (11,3 %) sowie Psycho-
logischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten (2,3 %) in Anspruch genommen (Bedingung:

mindestens eine Vorstellung in einem der vier Quartale).
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11,3%

- .
2,3%
! 0,8%
0,0% L
Kinderérzte Hausérzte KJPP PP KJP aP
Abrechnungsgruppe

Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016

Der Anteil der Patientinnen und Patienten mit erstmaliger F-Diagnose im Jahr 2012 an allen in
der Praxis behandelten Patientinnen und Patienten lag erwartungsgemal bei den Kinder- und
Hausérztinnen und -drzten am niedrigsten (2,3 % bzw. 2,2 %). Bei den spezialisierten Berufs-
gruppen (Psychologische und Arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiater sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten) betrug der Anteil der neu inzidenten Patientinnen und Patienten zwischen
12,6 % und 17,0 %. Den hochsten Anteil (17 %) hatten neu inzidente Falle an allen Behand-

lungsfallen bei den Psychologischen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
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Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016
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Von der Gruppe der im Jahr 2012 neu inzidenten 253.539 Kindern und Jugendlichen erhielten
57.610 eine SPV-Behandlung und 26.303 eine genehmigungspflichtige Psychotherapie; nur
674 (0,26 %) erhielten innerhalb des Jahres sowohl eine SPV-Behandlung als auch eine geneh-

migungspflichtige Psychotherapie.

Anzahl Patienten 2012 (Inzidenz)

Anteil an

genehmigungs- Anteil an SPV
pfl. PT

genehmigungs- genehmigungs-
pflichte PT pflichte PT + SPV

2012 57.610 26303 674 2,56% 1.17%

Quelle: Vortrag von Herrn Dr. Tenckhoff am 14. Juni 2016

5.2.1.3 Niedergelassene Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie

5.2.1.3.1 Patientinnen- und Patientendaten

Anlasslich des am 04.02.2016 durchgefiihrten Datenworkshops wurden von der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) bundesweite Abrechnungsdaten prasentiert, die patientenbe-
zogene Behandlungsdaten von ca. 70 Millionen gesetzlich Krankenversicherten (entspricht ca.
90 % der Bevolkerung) beinhalten. Der Zeitraum der Auswertung umfasst das 1. bis 4. Quartal
2014. Die Ergebnisse beschrénkten sich auf die Abrechnungsgruppe Arztinnen und Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP) und Patientinnen und Patienten bis

zu einem Alter von 18 bzw. ausnahmsweise von 21 Jahren.

Im Jahre 2014 wurden demnach 429.760 Kinder und Jugendliche (bis 21 Jahre) bei einer Fach-
arztin oder einem Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie behandelt.

Bezogen auf die Gesamtzahl der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren im Jahr 2014
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entspricht dies einem Anteil von 0,3 % (N = 12,96 Millionen). Bei 92,2 % der Patientinnen und

Patienten wurde eine gesicherte F-Diagnose gestellt (bezieht sich auf die Angabe zur Diagno-

sesicherheit). Der Grof3teil (61 %) war mannlich, nur 39 % weiblich. Dies stimmt mit weltwei-

ten Inanspruchnahmedaten aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie iberein (COSTELLO et al.,

2003; HOLLING et al., 2014). Wie der untenstehenden Abbildung zu entnehmen ist, wurde am
haufigsten die Altersgruppe zwischen 10 und 15 Jahren behandelt (N = 174.600). Zudem steigt

mit zunehmendem Alter

agnose an.

der Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer gesicherten F-Di-

Patienten insgesamt und mit gesicherten F-Diagnosen bei
KJPP*/** nach Altersgruppen
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**Elnachrankung Patientenentititen aufbls 21 Jahre

Quelle: Vortrag von Frau D. Kurch-Bek am 4. Februar 2016

Patientinnen und Patienten insgesamt mit gesicherten F-Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Altersgruppen
0 bis < 5 Jahre 5 bis < 10 Jahre 10 bis < 15 Jahre 15 bis < 20 Jahre 20 bis < 25 Jahre

2 lolol el ool el o fofe]o]olalslo

6.413 8.850 160

Patientin-
nen und
Patienten
gesamt

Patientin-

nen und

Patienten 3.944 6.096 94
mit F-Di-

agnose

41.399 78.957 1.197 59.141 113.573 1.886 53.643 55.436 795 4.063 4.211 36

36.659 73.072 1.075 54.320 107.157 1.755 50.774  52.842 742 3.901 4.059 35

Quelle: Differenzierung nach Alter und Geschlecht. Auswertung der KBV, zur Verfilgung gestellt von Frau D. Kurch-Bek

Die hdufigsten (gesicherten) F-Diagnosen umfassten mit 43,0 % die hyperkinetischen Storun-

gen (F90), Reaktionen

auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43) sowie
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emotionale Storungen des Kindesalters (22,5 %) (Prozentangaben beziehen sich auf die Ge-
samtzahl der Patientinnen und Patienten von N = 429.760; diese konnen mehrere Diagnosen

tragen).

ICD-Code Beschreibung Pl e e

Hyperkinetische Storungen 43.0%

Reaklionen auf schwere Belastungen und

F43 Anpassungsstoningen 231%
Fo3 Emotionale Storungen des Kindesalters 22.5%
Fog Andere Yerhaltens- und emotionale Storungen mit 19.3%
= Beginn in der Kindheit und Jugend v
Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer
Fa1 T ey 18,3%
E80 Umschriebene Entwicklungsstdrungen des Sprechens 16.0%
und der Sprache d
Siorungen des Sozialverhaltens 10,9%
Umschriebene Entwicklungsstdrung der motorischen
Fs2 Funktionen 10,3%
Depressive Episode 9,4%
F45 Somatoforme Stérungen 8,0%

Quelle: Vortrag von Frau D. Kurch-Bek am 4. Februar 2016

% Anteil mannliche Pa-
tienten an allen méann-
lichen Patienten bei
KIPP

Kategorie
(ICD- ICD-Text
3-Steller)

47,7 %

Hyperkinetische Stérungen

Emotionale Storungen des Kindesalters 17,1 %
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 15,5 %
Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten 15,4 %
Andere Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der

. . 10,5 %
Kindheit und Jugend
Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der 799%
Sprache =
Umschriebene Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen 7,5 %
Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen 6,0 %
Kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen 6,0 %

FI1 Storungen des Sozialverhaltens 5,3 %

Quelle: Differenzierung nach F-Diagnose und Geschlecht. Auswertung der KBV, zur Verfiigung gestellt von Frau D.
Kurch-Bek
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% Anteil weibliche Pati-

entinnen an allen weib-

lichen Patientinnen bei
KJPP

Kategorie
(ICD- ICD-Text
3-Steller)

23,3 %

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 22,7 %
Emotionale Stérungen des Kindesalters 20,4 %
Umschriebene Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten 13,4 %
Depressive Episode 9,8 %
Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in 859
der Kindheit und Jugend !

Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und der 48%
Sprache !

Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen 4,4 %
Andere Angststorungen 4,0%
Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen 3,8%

Quelle: Differenzierung nach F-Diagnose und Geschlecht. Auswertung der KBV, zur Verfugung gestellt von Frau D. Kurch-
Bek

%-Anteil Patientinnen

und Patienten externali-

sierende Stérungenanal- 51,7%
len Patientinnen und Pati-

enten bei KJPP

%-Anteil mannliche Pati-
enten externalisierende
Stérungen an allen mann-
lichen Patienten bei KJPP

61,5 %

%-Anteil weibliche Pati-

entinnen externalisie-

rende Storungen anallen 36,1 %
weiblichen Patientinnen

bei KIPP

%-Anteil Patientinnen und

Patienten internalisie-

rende Storungen an allen 54,0 %
Patientinnen und Patien-

ten bei KJPP

%-Anteil mannliche Pati-
enten internalisierende
Stérungen an allen mann-
lichen Patienten bei KIPP

46,8 %

%-Anteil weibliche Patien-

tinnen internalisierende

Stérungen an allen weibli- 65,5 %
chen Patientinnen bei

KJPP

Quelle: Differenzierung nach internalisierenden und externalisierenden Stérungen?. Auswertung der KBV, zur Verfi-
gung gestellt von Frau D. Kurch-Bek

Mit Blick auf die Verteilung der F-Diagnosen bei Jugendlichen unter 21 Jahren und den
Anteil der KIPP-Betreuung in Prozent zeigen sich erhebliche regionale Unterschiede.

2 Internalisierende Storungen: F32.- bis F51.- (auRer F44), F54.-, F63.3, F93.-, F94.0,
Externalisierende Stérungen: F63.1, F63.2, F90.- bis F92.-
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5.2.1.3.2 Versorgungsstruktur

Im Jahr 2014 waren 1.018 KJPP deutschlandweit tatig. Im Zeitraum von 2009 bis 2014 ist ein
Zuwachs in der facharztlichen Gruppe um 31 % (von 776 in 2009 auf 1.018 in 2014) feststell-
bar. Mit Blick auf das Geschlechterverhaltnis zeigt sich, dass der Frauenanteil deutlich ange-
stiegen ist. Das Durchschnittsalter betrug 52,6 Jahre (Daten aus dem Bundesarztregister).

-
Geschlechterverhaltnis Zeitreihe

100% P —
mMannlich ®EWeiblich
75% 56.3% 5T,3% 58,7% 60,8% B0,9% 61,8% 64,5%
50% 43,7% 42,7% ' i
25%
0%

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

\

Quelle: Vortrag von Dr. Gibis am 14. Juni 2016

8% -
7%
5%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

2015

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95
mm KJPP  ==sAlle Arzte und Psychotherapeuten

Quelle: Vortrag von Hr. Gibis am 14. Juni 2016

Eine Besonderheit in der vertragsérztlichen Versorgung ist die bundesmantelvertragliche ,,Ver-
einbarung gemé&R § 85 Abs. 2 Satz 4 und § 43 a SGB V uber besondere Malinahmen zur Ver-
besserung der sozialpsychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen* (Sozialpsy-
chiatrie-Vereinbarung, im Folgenden SPV abgekiirzt). Teilnehmen konnen Arztinnen und
Arzte, die berechtigt sind, die Fachgebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiaterin bzw.
Kinder- und Jugendpsychiater (und -psychotherapeutin und -psychotherapeut) zu fiihren, aber
auch Kinderarztinnen und -arzte, Nervenérztinnen und -arzte sowie Psychiaterinnen und Psy-
chiater mit mindestens zweijahriger Weiterbildung im Bereich der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie. Verpflichtend bei Teilnahme ist die interdisziplindre Zusammenar-
beit innerhalb und auferhalb der Praxis (“intra-" und "extramural), wobei das Praxisteam
neben der Arztin oder dem Arzt mindestens eine Heilpadagogin oder einen Heilpidagogen und

eine Sozialarbeiterin oder einen Sozialarbeiter bzw. eine entsprechende Anzahl von
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Mitarbeitenden aufweisen muss, die Uber vergleichbare Qualifikationen (Fach-, Fachhoch-,
Hochschulabschluss mit kinder- und jugendpsychiatrischer/-therapeutischer Zusatzqualifika-
tion) verfligen. AuBerdem muss sichergestellt werden, dass umfassende diagnostische und the-
rapeutische MalRnahmen durchgefiihrt werden und eine Mindestanzahl von Patientinnen- und
Patientenkontakten stattfinden. Falls keine Psychologischen Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, Sprach-, Ergo- oder
Physiotherapeutinnen und -therapeuten in der Praxis mitarbeiten, ist im Bedarfsfall eine Ko-
operation mit diesen Berufen nachzuweisen. Zusatzlich ist der Nachweis regelméaRiger Fallbe-
sprechungen und gegebenenfalls der Abstimmung des diagnostischen und therapeutischen Vor-
gehens mit anderen beteiligten Arztinnen und Arzten zu erbringen. Hierbei werden
verschiedene Heilberufe einbezogen und ein Gesamtbehandlungskonzept fir die Patientin oder

den Patienten, die Eltern und das soziale Umfeld entwickelt (LEHMKUHL & BREUER, 2013).

Im Laufe der Jahre hat sich die sozialpsychiatrische Praxis zu dem vorherrschenden Behand-
lungssetting ambulanter Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie entwickelt: In ei-
nem Vortrag im Februar 2016 im Rahmen des APK-Datenworkshops wurden hierzu Zahlen

aus dem Jahre 2014 vorgelegt.

Etwa Zweidrittel der ambulant tatigen KIJPP (N = 703) nehmen demnach inzwischen an der
Sozialpsychiatrievereinbarung teil und erbrachten im Auswertungszeitraum in diesem Rahmen
Leistungen, 379 KJPP nicht (Angaben nicht summentreu, da eine Arztin oder ein Arzt im Ver-
lauf eines Jahres an der SPV teilweise teilnehmen kann und teilweise nicht). Bei Differenzie-
rung des Arztinnen- und Arztezuwachses zeigt sich, dass der Zuwachs bei KIJPP mit SPV 42 %
betrug und bei KJPP ohne SPV mit 17 % etwas niedriger lag.

Anzahl der Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
psychotherapie (KJIPP)*

1200
= KJPP* (Insgesamt)

= KPP mitSPY 981 1018
£

1.000 KJPP* ohne SPv*

815

776

Anzahl KJPP
@
=1
a

2009 2010 2011 2012 2013 2014
Jahr

Quelle: Vortrag von Fr. D. Kurch-Bek (KBV) am 04. Februar 2016
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Hinsichtlich der Teilnahme an der SPV sind regionale Unterschiede zum Bundesdurchschnitt
(65,8 % vs. 34,2 %) erkennbar. Wahrend vor allem in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern ein Anteil von 70,0 % bzw. 80,0 % erreicht wird, liegt die Anzahl in Sachsen-Anhalt,
Thiringen und Bremen nur annahernd halb so hoch (35,3 % bis 44,4 %). Bei der Interpretation
der Daten bleibt zu beruicksichtigen, dass die Grundgesamtheit zwischen den KVen schwankt
(Beispiel Bremen: N =5 Praxen).

mit SPV*™ ohne SPV*™
65.0% 34.0%
s34% %
O 38.2%
467% 53:3%
Sachsen §0.0% 40,05
Bund 65,8% 34,2% I

Quelle: Vortrag von Frau D. Kurch-Bek (KBV) am 4. Februar 2016

Die durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfalle® pro Arztin oder Arzt betrug mit SPV
durchschnittlich 1.500, ohne SPV knapp 400 Félle. Im Bundeslandvergleich zeigen sich Uber-
durchschnittliche Fallzahlen z. B. fiir Mecklenburg-VVorpommern (inkl. MVZ).

% Ein Behandlungsfall ist gemaR § 21 Abs. 1, Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) definiert als die Behandlung
desselben Versicherten durch dieselbe Arztpraxis in einem Kalendervierteljahr (Quartal) zulasten derselben Kran-
kenkasse.
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Quelle: Vortrag von Frau D. Kurch-Bek (KBV) am 4. Februar 2016

Schleswig-Holstein Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt 2 . 51.00
Hamburg Anzahl Behandlungsfalle {je Arzt) - Durchschnitt . : 1757
Bremen Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt
MNiedersachsen Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt : . 281,51
Westfalen-Lippe Anzahl Behandlungsfalle {je Arzt) - Durchschnitt . .. 1.248,00
MNordrhein Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt X 3 147.20
Hessen Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt i . 288,00 228.68
Rheinland-Pfalz Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt X A 28833
Baden-Wiirttemberg Anzahl Behandlungsfalle {je Arzt) - Durchschnitt . . 244 57 205 55
Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt i 3 313,86
Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt i 5 218,00
Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt

Mecklenburg- Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt
Vorpommem
Brandenbung Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt

Sachsen-Anhalt Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt : 42867 300,00
Thiiringen Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt
Sachsen Anzahl Behandlungsfalle (je Aret) - Durchschnitt : 22478

Schieswig-Holstein Anzahl Behandlungsﬁlle (je Arzt) - Durchschnitt 382 237, 1.360,96
Hambwurg Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt g 1.209,73 959,31

Bremen Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt X 033,25
Miedersachsen Anzahl Behandlungsflle (je Arzt) - Durchschnitt g % 1.550,32 #3101 1.204.12
Westfalen-Lippe Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt 003, 1.832.77
MNordrhein Anzahl Behandlungsflle (je Arzt) - Durchschnitt 328, 151271 624,97 258,00
Hessen Anzahl Behandlungsfille (je Arzt) - Durchschnitt * 1.040,40
Rheinland-Pfalz Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt § E 855,50
Baden-Wiirttemberg Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt F 1 1.305,82 152,00
Bayems Anzahl Behandlungsfille (je Arzt) - Durchschnitt g . 1.686,64 2.088.00
Beriin Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt . . 1.051,60 779,36
Saarland Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt 178, 780,65
Mecklenburg- Anzahl Behandlungsfille (je Arzt) - Durchschnitt 1.878.80
Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt 838, 821,48
Sachsen-Anhalt Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt F ¥ 2.150,00 290,00 120,00
Thiringen Anzahl Behandlungsfalle (je Arzt) - Durchschnitt i 5 887 .12
Sachsen Anzahl Behandlungsflle (je Arzt) - Durchschnitt 022, 800,52 540,16
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Quelle: Differenzierung nach Praxisart mit SPV. Auswertung der KBV, zur Verfiigung gestellt von Frau D. Kurch-Bek

In den Jahren 2013 und 2014 wurde durch das Zentralinstitut fir seelische Gesundheit (ZI) fur
die kassenarztliche Versorgung in Deutschland eine wissenschaftliche Evaluation der sozial-
psychiatrischen Versorgung durchgefihrt (HAGEN 2015). Darin wurden die Praxis- und Koope-
rationsstrukturen der an der SPV teilnehmenden Arztinnen und Arzte, das Spektrum der psy-
chiatrischen Diagnosen und psychischen Stérungen sowie der Erfolg der Behandlung sowohl
aus Sicht der behandelnden Arztinnen und Arzte als auch aus Sicht der Patientinnen und Pati-
enten sowie der Eltern dargestellt. An der SPV-Evaluation haben sich bei der ersten Erhebung
insgesamt 487 Praxen und 605 Arztinnen und Arzte beteiligt. Pro Praxis wurden durchschnitt-
lich 34 Patientinnen und Patienten dokumentiert. Durchschnittlich 17 Patientinnen und Patien-
ten einer Arztin oder eines Arztes haben einen Patientenfragebogen ausgefiillt. An der zweiten
Erhebungswelle beteiligten sich 412 Praxen und 505 Arztinnen und Arzte. In einem Workshop
im September 2016 wurden auBerdem seitens des Berufsverbandes fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland e. V. (bkjpp) Charakteristika aktu-

eller SPV-Behandlung gesammelt und beschrieben (HERBERHOLD).

Zentral flr die Sozialpsychiatrie ist demnach die Teambehandlung der Patientin oder des Pati-
enten. Die sozialpsychiatrischen Therapeutinnen und Therapeuten werden in einem therapeuti-
schen Setting eingesetzt, in dem die Arztin oder der Arzt als teamleitend und koordinierend
fungiert. Teamsitzungen (Fallvorstellungen) dienen als Reflexionsraum fir diagnostische und
differentialdiagnostische Erwégungen, Indikationsstellung, Therapiegestaltung und -planung.
Es erfolgt eine prozessorientierte Anpassung der Diagnostik und resultierender Diagnosen im
gesamten Behandlungsverlauf. Dadurch wird eine indikationsbezogene Variabilitat durchge-
fuhrter Behandlungen, auch aufgrund der dem Behandlungsteam vorbehaltenen vielfaltigen Be-
handlungsressourcen, sichergestellt. Sowohl intra- als auch extramural erfolgen wahrend der
spezifisch durchgefiihrten Behandlung Feedbackschleifen zur Optimierung und Validierung

der Behandlung.

,,Am Patienten* bzw. ,,an der Patientin“ bilden Arztin bzw. Arzt und SPV-Therapeutin bzw.
SPV-Therapeut ein "Tandem der Behandlung™. In dieser Struktur wird methodenintegrativ ge-
arbeitet. Wichtiges Charakteristikum sind Besprechungen vor und mit der Patientin oder dem
Patienten und der Familie und die Einbeziehung in die weiteren Behandlungsschritte. Ziel ist

das flexible Reagieren auf regionale, soziale und aktuelle Bedrfnisse und Notwendigkeiten im
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Therapieverlauf. Das Behandlungsziel kann dabei mehrdimensional als entwicklungsmedizi-
nisch, entwicklungspsychologisch und entwicklungspadagogisch beschrieben werden.

Das multiprofessionelle Arbeiten wird auch in Netzwerken mit enger interner und externer Ko-
operation verwirklicht. Durch den strukturell vorgegebenen systemorientierten Blick auf die
Patientinnen und Patienten und ihr Storungsbild ist die Arbeit mit "extramuralen” Strukturen
(Personen, Institutionen) fur die sozialpsychiatrische Behandlung konstitutionell. Nach Abspra-
che mit der Patientin oder dem Patienten und der Familie erfolgen spezifische Behandlungs-
maRnahmen entweder in der sozialpsychiatrischen Praxis selbst durch die Arztin bzw. den Arzt
oder die SPV-Therapeutin bzw. den SPV-Therapeuten oder mit extramuralen Behandlungspart-
nern des Gesundheitssystems (z. B. Ergo- oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen

und -therapeuten) oder sozialen Hilfsinstitutionen (z. B. Jugendamt/Jugendhilfe).

Abbildung 2: Kooperation mit Berufsgruppen innerhalb und auerhalb der Praxis

(Dipl.) Sozialpddagoge / -arbeiter

(Dipl.) Psychologe

(Dipl.) Heilpadagoge

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut
sonstige

Kinder- und Jugendpsychiater / -psychotherapeut
Ergotherapeut

Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendmediziner

Logopdde

Psychiater und Psychotherapeut
Physiotherapeut

Facharzt fir Mervenheilkunde

0 20 40 60 80 100 %

- Kooperation innerhalb Kooperation auBerhalb

Berufsgruppen, mit denen sowohl innerhalb wie auBerhalb der Praxis kooperiert werden kann; sortiert nach Rate der Kooperation inner-

halb; in % der teilnehmenden Praxen, n: 487; Mehrfachangaben moglich
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Abbildung 3: Kooperation mit Berufsgruppen auRerhalb der Praxis

Jugendamt 95,1
Lehrer 94,9
Beratungsstelle 92,2
Vorschuleinrichtung 89,9
Erzieher 87,5
Sozialamt 76,0
Justiz/ Polizei 68,0
0 - 2‘0 - 4IU - GID - BID - 160%

Kooperation aullerhalb

Berufsgruppen, mit denen nur aullerhalb der Praxis kooperiert werden kann; in % der teilnehmenden Praxen, n: 487; Mehrfachangaben

méglich

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Kéln, 2015

Die Analyse der erbrachten Leistungen in der Gesamtheit kinder- und jugendpsychiatrischer
Praxen ergab fur das Jahr 2014, dass 95,9 % der Patientinnen und Patienten eine sogenannte
"klassische™ psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung erhielten (arztliche Gesprachs-
und Betreuungsleistung sowie Grundpauschalen). Richtlinienpsychotherapie erhielten 5,3 %
aller ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Patientinnen und Patienten. Koordinati-
onsleistungen und die Betreuung chronisch Kranker ("komplexe Verordnungen™) wurden bei

60,9 % aller ambulanten KJPP-Patientinnen und -Patienten abgerechnet.

Die SPV-Pauschale wurde — in etwa dem Anteil der Praxen, die an der SPV teilnehmen, ent-
sprechend — bei 69,6 % der Patientinnen und Patienten in Anschlag gebracht. Die von den SPV-
Therapeutinnen und SPV-Therapeuten erbrachten konkreten Leistungen wurden Gber die in der
Analyse als "funktionelle Entwicklungstherapien™ (dazu gehéren Einzel- und Gruppenthera-
pien) zusammengefassten Einzelleistungen bei 43,5 % der Patientinnen und Patienten abge-
rechnet. Die durch sozialpsychiatrische Therapeutinnen und Therapeuten angewandten Thera-
pieverfahren sind inhaltlich nicht festgelegt und umfassen neben Psychoedukation und
Beratung der Patientinnen und Patienten und deren Familie sowie Entwicklungstherapien im
engeren Sinne (motorisch, sensorisch-integrativ, sprachlich, heilpéddagogisch, ergotherapeu-
tisch,...) inzwischen eine Vielzahl von einzel-, gruppen- und familienpsychotherapeutischen

Methoden verschiedener Therapieschulen.
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%Anteil an allen Patienten bei
Kategorie KJPP

klassische KJPP-Behandiung

(GOPen: 14220-14222, 14210, 14211) 95.9%
Psychodiagnostik o1 a%
(GOPen: 35300-35302) 8
SPV (GOP 88335) 69,6%
komplexe Verordnungen 60 9%
(GOPen: 14313,14314,14240) :
funktionelle Entwicklungstherapien 5%
(GOPen: 14310,14311,30300, 30301) :
RLPT (Kapitel 35.2 , GOP 3510) 53%

Quelle: Vortrag von Frau D. Kurch-Bek am 4. Februar 2016

Die SPV-Evaluation konnte zeigen, dass dabei in 67,5 % der Falle ein Einbezug der Eltern oder
der gesamten Familie in die Behandlung erfolgte. Die besondere Funktion der sozialpsychiat-
rischen Behandlungsweise im Rahmen der Akutversorgung wird dadurch deutlich, dass knapp
30 % der von den sozialpsychiatrischen Therapeutinnen und Therapeuten durchgefuhrten Be-

handlungen Kriseninterventionen waren.

Abbildung 23: Behandlung durch SPV-Mitarbeiter in der Praxis (1) — Psychoedukation,

Entwicklungstherapie und andere

Psychoedukation Eltern, Familie 86,0 |-

Psychoedukation Umfeld 33,2 _

Entwicklungstherapie einzeln 39,7

Entwicklungstherapie in der Gruppe 19,6 I_

0 20 40 60 80 100 %
- durchgefihrt - geplant - indiziert I keine Angabe

16.344 Patienten; Mehrfachangaben maoglich

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Kéln, 2015
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Abbildung 24: Behandlung durch SPV-Mitarbeiter in der Praxis (2) — stérungsspezifische therapeu-

tische MaBnahmen und Krisenintervention

Behandlung unter Einbeziehung der Eltern 55,6

Behandlung mit der Familie E&R:] I_

139

0 20 40 60 80 100 %
- durchgefihrt - geplant - indiziert - keine Angabe

16.344 Patienten; Mehrfachangaben moglich

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Kéln, 2015

Die haufigsten Hauptdiagnosen sind die hyperkinetischen Stérungen (F90), die emotionalen

Storungen (F95) sowie Reaktionen auf schwere Belastungen (F43).
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Abbildung 7: Die 14 haufigsten Hauptdiagnosen

Hyperkinetische Stérungen (F90) 34,0
Emotionale Stérungen (F93)
Reaktionen auf schwere Belastungen (F43)
andere Verhaltens- / emotionale Stérungen (F98)
Storungen Sozialverhalten / Emotionen (F92)
Depressive Episode (F32)
Stérungen Sozialverhalten (F91)
andere Angststorungen (F41)
Stérungen sozialer Funktionen (F94)
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F84)
Phobische Stérung (F40)
Zwangsstérung (F42)
Essstérung (F50)
Somatoforme Stérung (F45)
s L L LA
0 10 20 30 40 50 %

16.344 Patienten

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Kéln, 2015

Hinsichtlich der Geschlechts- und Altersverteilung zeigte die Studie den bereits bekannten
Trend, dass die hdchste Inanspruchnahme bei den Madchen in der Altersgruppe von 10 bis 14

Jahren (37,9 %), bei den Jungen in der Altersgruppe zwischen 6 und 9 Jahren (42,5 %) lag.
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Abbildung 4: Altersgruppen

weiblich maéannlich

6,6 %

Alter in Jahren:

Bl s e o

B =1

16.153 Patienten mit glltiger Angabe zu Alter und Geschlecht (davon mannl.: 9.569)

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -

Abschlussbericht 2014. KéIn, 2015
Betrachtet man die begleitenden psychosozialen Umsténde, die zum Aufsuchen einer kinder-
und jugendpsychiatrischen-und -psychotherapeutischen Praxis fiihren, zeigt sich die Komple-
xitét psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. Nicht Gberraschend ist, dass psy-
chische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen sehr stark durch familidre Storfaktoren (in-
adaquate Kommunikation, abnorme Beziehungen oder psychische Stérungen der Eltern)
begleitet, moglicherweise auch verursacht, werden. In immerhin 48,6 % werden aber zusatzlich
Belastungen durch Schule und Arbeit kodiert; in 20,6 % (“abnorme unmittelbare Umgebung")
bzw. 17,8 % (“gesellschaftlicher Belastungsfaktor™) der Falle spielen soziale Einflussfaktoren

eine gewichtige Rolle.
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Abbildung 13: Haufigkeit assoziierter abnormer psychosozialer Umstande

inaddaquate Kommunikation in der Familie
chronisch belastet durch Schule, Arbeit
abnorme intrafamilidre Beziehungen
psychische Stérung etc. in der Familie
abnorme Erziehungsbedingungen

akute belastende Lebensereignisse
belastende Lebensereignisse (Ursache Kind)
abnorme unmittelbare Umgebung

gesellschaftlicher Belastungsfaktor

80 100 %

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung - Ab-
schlussbericht 2014. KdlIn, 2015

Dies zeigt sich auch, wenn man die Behandlungsanlasse, die schlieBlich zum Aufsuchen einer
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Praxis fhren, betrachtet. Nach
der als solche beschriebenen "psychischen Auffélligkeit™ werden an zweit- und dritthdufigster

Stelle "schulische Auffalligkeiten” und "problematisches Sozialverhalten" genannt.
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Abbildung 5: Behandlungsanlasse

schulische Auffaliigkeiten || EEEGTEGTNNGEGEG <o.7

familidre / psychosoziale Belastung

problematisches Sozialverhalten _ 49,5

Entwicklungsprobleme _ 35,9

somatische / psychosomatische Auffilligkeiten - 20,6

anderer Anlass 6,6

0 20 40 60 80 100 %

16.344 Patienten; Mehrfachangaben maglich

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Kéln, 2015

Eine Besonderheit der Evaluationsstudie liegt darin, dass in erster Annéherung auch eine Ein-

schatzung der Qualitat der erfolgten Behandlung versucht wurde.

Die Patientinnen und Patienten bzw. ihre Eltern wurden gebeten, einen aus 16 Fragen beste-
henden Fragebogen auszufillen. Dieser Bitte folgten im zweiten Erhebungszeitraum 5.886 Pa-
tientinnen und Patienten und bewerteten arztliche Aufklarung, Praxisstruktur und -personal so-

wie Behandlungsangebot und -erfolg tiber eine Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht).

Die Bewertungen von Behandlungserfolg und Symptomverbesserung aus Sicht der Patientin-
nen und Patienten wurde anschlieRend mit der Bewertung der Arztinnen und Arzte bei der glei-
chen Patientin oder beim gleichen Patienten verglichen. Hierbei ergaben sich bemerkenswerte
Ubereinstimmungen zwischen der Sicht der Arztin oder des Arztes und der Patientin oder dem
Patienten bzw. der Eltern. Erfreulich ist dabei die haufige Ubereinstimmung der Behandelten-
perspektive mit der arztlichen Einschatzung: So bewerten im zweiten Erhebungszeitraum 2014
83 % der Patientinnen und Patienten eine Behandlung als gut oder sehr gut, wenn die Arztin

oder der Arzt sie als vollstandig oder weitgehend erfolgreich einstuft. Dabei ist zu beachten,
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dass nur ein Anteil von 19 % als abgeschlossen dokumentiert wurde. Bemerkenswert ist, dass
auch bei von den Arztinnen und Arzten als nur gering oder nicht erfolgreich bewerteten Be-

handlungen Patientinnen und Patienten und/oder Eltern positive Verdnderungen wahrnahmen.

Abbildung 41: Bewertung des Behandlungserfolgs aus Sicht der Arzte und der Patienten

a b

vollstindig, weitgehend 85,6 m* vollstandig, weitgehend 0s 1.5 i

mittel 79,8 177 * mittel Ta48 216 '

gering, nicht 7,9 23 I gering, nicht: 63,2 297 I
..........................................
o 20 40 60 B0 100 % o 20 40 60 80 100 %
- sehr gut, gut mittel - schlecht, sehr schlecht - sehr gut, gut mittel - schlecht, sehr schlecht

verknlpfbare Patientenfragebégen 2013 (a): 4.055, 2014 (b): 3.188; Items ,Erfolg der Intervention®” (Arzt) und ,Erfolg der Behandlung”
(Patient); Lesebeispiel: 2013 bewerteten 85,6 % der Patienten/Eltern in jenen Fillen den Behandlungserfolg als sehr gut oder gut, 12,2 %

als mittel und 2,2 % als schlecht oder sehr schlecht, in denen der Arzt die Behandlung als vollstindig oder weitgehend erfolgreich bewertet

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung - Ab-
schlussbericht 2014. KdéIn, 2015

Als negative Pradiktoren eines entweder von den Behandelten/Eltern oder der &rztlichen Seite
bewerteten Behandlungserfolges zeigte sich insbesondere eine beeintrachtigte psychosoziale
Anpassung, als positiver Pradiktor eines Behandlungserfolges konnten medikamentdse Thera-

pie, Psychoedukation und eine stérungsspezifische Therapie identifiziert werden.
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Abbildung 33: Einflussfaktoren einer positiven Bewertung des Behandlungserfolgs

Geschlecht (mannl) - -
Alter (J): 6-9 —
10-14 ——
216 1 ——
psychosoz. Anpassung (beein) - ——
psychia-psychother. - N
psychia-psychaother. Eltern | —
medikamentose Ther. - —e—
Psychoedukation ®
Psychoedukation El/Fam - ——
Stérungstherapie - N
Stérungsther. Eltern - —a
015 0.I75 1 1‘I25 1j5 1 I75 2 2“25

Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle; abhangige Variable: Erfolg der Intervention, Kategorien ,vollstandig” oder ,weitgehend” vs. Ka-
tegorien ,mittel”, ,gering”, ,nicht eingetreten” oder ,nicht beurteilbar”; Referenzgruppen Geschlecht: weiblich, Alter: < 6 Jahre, psychoso-
ziale Anpassung: gut bis maRig beeintrachtigt, alle Gbrigen: nicht durchgefihrt; Falle im Modell: 16.066

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung - Ab-
schlussbericht 2014. KdIn, 2015

Abbildung 34: Einflussfaktoren einer positiven Bewertung des Symptomverbesserung

Geschlecht (mannl) - .
Alter (J): 6-9 4 _—
10-14 *
215 1 ——
psychosoz. Anpassung (beein) - ——
psychia-psychother. - —-
psychia-psychother. Eltern - B S
medikamentose Ther. - ——
Psychoedukation - ——
Psychoedukation Elt/Fam ®
Stérungstherapie - ——
Stérungsther. Eltern -
0i5 o.l?s 1 1.:25 1j5 1,|?5 2 2.:?5

Odds Ratios und 95 %-Konfidenzintervalle; abhdngige Variable: Besserung der Symptomatik, Kategorien ,vollstandig” oder ,weitgehend”

I

vs. Kategorien ,mittel”, ,gering”, ,nicht eingetreten” oder ,nicht beurteilbar”; Referenzgruppen Geschlecht: weiblich, Alter: < 6 Jahre,

psychosoziale Anpassung: gut bis maRig beeintrachtigt, alle Gibrigen: nicht durchgefiihrt; Fille im Modell: 16.066

Quelle: Hagen B : Zentralinstitut firr die kassenérztliche Versorgung: Evaluation der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung -
Abschlussbericht 2014. Koln, 2015
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5.2.1.4 Niedergelassene Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
therapeuten und Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen wird in Deutschland ins-
besondere von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten und Fachérztinnen und Fachérzten fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie geleistet. Mit Stand vom 31.12.2015 waren von
diesen Berufsgruppen zur vertragspsychotherapeutischen bzw. vertragsarztlichen Versorgung
zugelassen (Kassendrztliche Bundesvereinigung, Statistische Informationen aus dem Bundes-
arztregister, http://www.kbv.de/media/sp/2015_12_31.pdf, Zugriff am 13.12.2016):

- 4.942 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten

- 17.605 Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten, von denen in den
verschiedenen kassenarztlichen Vereinigungen 17-25 % im Umfang von mindes-
tens 25 % auch Kinder und Jugendliche behandelt haben

- 1.038 Fachérztinnen und Facharzte flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psycho-

therapie.

Eine neuere Studie der Bundespsychotherapeutenkammer in Kooperation mit Elsevier Health
Risk Analytics hat die ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Erkrankungen untersucht (BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeuti-

sche Versorgung von Kindern und Jugendlichen” in VVorbereitung).

Ausgangsbasis fur die Analyse bildete dabei die Forschungsdatenbank (FDB) des Health Risk
Institute (HRI), die sich aus den anonymisierten Daten von rund sieben Millionen Versicherten
aus rund 80 gesetzlichen Krankenversicherungen aus dem Bereich der BKKen und IKKen zu-
sammensetzt. Hieraus wurde eine in Bezug auf Alter und Geschlecht fur die deutsche Gesamt-
bevolkerung reprasentative Stichprobe gebildet (stratifiziert nach Alters- und Geschlechtsanga-
ben von DeStatis fur das Jahr 2011). Auf Basis der Forschungsdatenbank des Health-Risk-
Institute wurden die Daten von rund sieben Millionen Versicherten aus rund 80 Betriebs- und
Innungskrankenkassen analysiert. Diese Datenbank umfasst Abrechnungsdaten zu Diagnosen,
Arzneimittelverordnungen sowie ambulanten und stationédren Leistungen. Die Studie war zum
Zeitpunkt der Berichtslegung noch nicht veroffentlicht. Vorab wurden anlésslich des am
14.06.2016 durchgefiihrten Workshops zur ambulanten Versorgung im Rahmen des Projekts
einzelne Ergebnisse vorgestellt, die im Folgenden dargestellt werden.
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Bezogen auf die Gesamtgruppe der Kinder und Jugendlichen mit einer F-Diagnose in 2010
zeigte sich in dieser Studie, dass 3,2 % der Betroffenen im selben Zeitraum eine genehmigungs-
pflichtige psychotherapeutische Leistung erhalten hatten. Unter Berticksichtigung auch der pro-
batorischen Sitzungen erhohte sich der Anteil der psychotherapeutisch versorgten Patientinnen
und Patienten auf 4,8 %. Mit zunehmendem Alter erhthte sich der Anteil in ambulanter Psy-
chotherapie behandelten von 0,5 % in der Altersgruppe der O- bis 6-J&hrigen auf 4,6 % in der
Altersgruppe der 7- bis 13-Jahrigen und 5,8 % in der Altersgruppe der 14- bis 17-J&hrigen.
Grunde dafiir, dass die sehr jungen Kinder trotz gleicher Stérungspravalenz vergleichsweise
selten eine Vertragspsychotherapie bekommen, kénnen darin zu sehen sein, dass es im am-
bulanten Bereich an Psychotherapeuten fehlt, die auf diese Altersgruppe spezialisiert sind,
dass sich in dieser Altersgruppe psychiatrisch relevante Symptome haufiger als Symptomatik
einer vorrangig zu behandelnden funktionellen Stérung ausdriicken, dass fir Eltern in dieser
Altersgruppe die ,Zugangsschwelle“ flir regelmaRige psychotherapeutische Behandlung, in
die sie regelhaft auch intensiv einbezogen werden mussen, auf3erordentlich hoch ist und dass
das System der Frihen Hilfen, Frihférderung und Sozialp&diatrie erstrangig in Anspruch ge-

nommen werden.

Wiéhrend in den jungeren Altersgruppen hierbei keine bedeutsamen Geschlechtsunterschiede
bestehen, zeigte sich fir die Altersgruppe der 14- bis 17-J&hrigen eine hohere psychotherapeu-
tische Behandlungsrate in Hohe von 7 % bei den weiblichen Jugendlichen im Vergleich zu
4,7 % bei den mannlichen Jugendlichen mit einer diagnostizierten psychischen Erkrankung.
Etwas abgeschwacht zeigte sich dieser Geschlechtseffekt auch bei der Inanspruchnahme von
niederschwelligen, nicht-genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Interventionen und
Gesprachsleistungen. Insgesamt nahmen 28,6 % der Kinder und Jugendlichen mit der Diagnose
einer psychischen Stérung im selben Jahr diese niederschwelligen Leistungen in Anspruch. In
der Altersgruppe der 0- bis 6-Jahrigen waren dies rund 14 % und in der Altersgruppe der 7- bis
13-Jahrigen ein knappes Drittel, ohne dass sich hier bedeutsame Geschlechtsunterschiede zeig-
ten. Dagegen nahmen mit 43,4 % der weiblichen Jugendlichen mit einer psychischen Stérung
im Vergleich zu 36,4 % der 14- bis 17-j&dhrigen Jungen mindestens niederschwellige Leistungen

in Anspruch.

Fur die weiteren Auswertungen wurde insbesondere auf die Gruppe ,,therapie-naiver* Kinder
und Jugendlicher zwischen 0 und 17 Jahren fokussiert, die im Aufgreifjahr 2010 erstmalig eine

psychotherapeutische Behandlung begonnen hatten. Therapie-naiv bedeutete dabei, dass diese
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Kinder zwar im Jahr 2010, aber nicht in den vier Quartalen vor der erstmaligen Inanspruch-
nahme psychotherapeutischer Leistungen (genehmigungspflichtige Psychotherapie sowie pro-
batorische Sitzungen) solche Leistungen in Anspruch genommen hatten. Die Stichprobe um-
fasste N = 3.616 Kinder und Jugendliche.

Berufsgruppen in der ambulanten Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen

Nahezu drei Viertel der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen, die 2010 eine genehmi-
gungspflichtige Psychotherapie begonnen hatten, wurden von Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und -therapeuten behandelt. Von Psychologischen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten wurden weitere 14,5 % der Kinder und Jugendlichen behandelt, wéhrend die
Gruppe der Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie 4,3 % der Behandlungen durchfihrte. Bei den verbleibenden 8 % der Félle wurde die psy-
chotherapeutische Behandlung durch andere facharztliche Gruppen durchgefiihrt bzw. in dem

Datensatz fehlten die Angaben zur Berufsgruppe der Behandelnden.

Geschlechter- und Altersverteilung in der Psychotherapie

Etwa ein Drittel der psychotherapeutisch behandelten Kinder und Jugendlichen war unter 10
Jahre alt. Wahrend in den jlingeren Altersgruppen entsprechend der héheren Pravalenzrate noch
mehr Jungen als Madchen psychotherapeutisch behandelt wurden, stieg der Anteil der Madchen
an den behandelten Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren auf knapp 70 % (Abbildung 1).

80%
69,3%
70%
60% 53,0% 55,3% 53,5%

47,0% 47,5%

50% 44,7%

40%
30,7%
30%
20%
10%

0%
0-6 Jahre 7-13 Jahre 14-17 Jahre Gesamt KJ

Madchen .
W Jungen (B\PtK

desPpthoterpeuten Kot

Abbildung 1: Geschlechterverteilung von Patientinnen und Patienten in ambulanter Psychotherapie nach Altersgruppen

56 /234



Quelle: BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen” (in prep.?)

Bei vielen Kindern und Jugendlichen, die eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeu-
ten aufsuchen, scheint eine psychotherapeutische Behandlung als Richtlinien-Psychotherapie
nicht erforderlich zu sein oder wird von den Patientinnen und Patienten nicht in Anspruch ge-
nommen, denn bei fast 50 % von ihnen schloss sich an die Probatorik keine Richtlinien-Psy-
chotherapie an. Ursachen kdnnen sein, dass nur eine diagnostische Abklarung erforderlich war,
Patientinnen und Patienten auf Beratungsangebote oder andere Hilfeangebote verwiesen wer-
den konnten oder eine kurze Beratung der Eltern gegebenenfalls bereits ausreichend war, oder
aber seitens der Familien kein Therapiewunsch mehr bestand. Dabei l&sst sich mit zunehmen-
dem Alter ein spezifischer Geschlechtereffekt zeigen. Hierbei ist zu sehen, dass besonders in
landlichen Bereichen durch Unterversorgung mit Vertragspsychotherapeuten die Wartezeiten
zwischen Probatorik und Therapiebeginn haufig so betrachtlich sind, dass stationare KJPP-

Behandlung oder intensive Betreuung durch die Jugendhilfe notwendig wird.

Wahrend in der jlingeren Altersgruppe der Anteil der Madchen, die nach den probatorischen
Sitzungen eine ambulante Psychotherapie beginnen, mit 54 % im Vergleich zu 52 % bei den
Jungen nur geringfligig hoher ausfallt, geht die Schere in der Gruppe der Jugendlichen deutli-
cher auseinander: Bei den 14- bis 17-Jahrigen beginnen 60 % der weiblichen Jugendlichen nach
den probatorischen Sitzungen eine ambulante Psychotherapie, wahrend dies nur noch fiir 50 %

der Jungen der Fall ist.

Haufigste psychische Diagnosen von Kindern und Jugendlichen
Emotionale Stérungen des Kindesalters, Anpassungsstérungen und die Gruppe der Hyperkine-
tischen Stérungen und der Stérungen des Sozialverhaltens zéhlen zu den haufigsten Diagnosen

bei Kindern und Jugendlichen in ambulanter Psychotherapie (siehe Abbildung 2).

4 BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen” (in Vorbereitung)
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Abbildung 2: Diagnosespektrum von Patientinnen und Patienten in ambulanter Psychotherapie
Quelle: BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen” (in Vorbereitung)

Im Vergleich zu der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit der Diagnose einer psychischen
Stérung, aber ohne psychotherapeutische Leistungen in 2010 zeigt sich, dass emotionale Sto-
rungen des Kindesalters, Anpassungsstérungen, Stérungen des Sozialverhaltens, aber auch de-
pressive Storungen, Angst- und Zwangsstérungen sowie Essstérungen bei Kindern und Jugend-
lichen in psychotherapeutischer Behandlung deutlich h&ufiger diagnostiziert werden und

Anlass fir eine psychotherapeutische Behandlung sind.

Weniger pragnante Unterschiede zwischen den Patientinnen und Patienten in Psychotherapie
und jenen mit der Diagnose einer psychischen Erkrankung, aber ohne psychotherapeutische
Leistungen im Jahr 2010 finden sich insbesondere bei der einfachen Aktivitats- und Aufmerk-
samkeitsstorung, den somatoformen Stérungen und den sonstigen Verhaltens- und emotionalen

Storungen.
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Dauer der psychotherapeutischen Behandlungen

Mebhr als die Halfte (53,3 %) der Therapien, die bei Kindern und Jugendlichen nach einer pro-
batorischen Sitzung in Anspruch genommen wurden, sind Kurzzeit-Therapien (bis 25 Sitzun-
gen). Die Analysen zeigen, dass die meisten Kinder und Jugendlichen innerhalb einer Kurzzeit-
Therapie behandelt werden kénnen und behandelt werden. Ein Viertel der Kinder und Jugend-
lichen bendtigt sogar weniger als zehn psychotherapeutische Sitzungen. Insgesamt benétigt nur
knapp ein Viertel der Kinder und Jugendlichen langere psychotherapeutische Behandlungen
von mehr als 50 Therapiestunden. Die Ergebnisse verdeutlichen zudem, dass sich die Dauer der
Behandlung nicht an den Kontingenten orientiert, sondern dem individuellen Bedarf angepasst
werden. So wird bei der Mehrzahl der Kurzzeit-Therapien das Behandlungskontingent von 25

Sitzungen nicht ausgeschopft.
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Abbildung 3: Kumulierte Haufigkeit der Behandlungsdauer von Kindern und Jugendlichen in ambulanter Psychothera-
pie nach Psychotherapieverfahren
Quelle: BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen” (in Vorbereitung)

enKammer

Vorbehandlungen

Dartiber hinaus wurden auch die Vorbehandlungen mit Psychopharmaka als ein moglicher In-
dikator fur den Schweregrad der Erkrankung bei den Kindern und Jugendlichen in ambulanter
Psychotherapie im Vergleich mit jenen mit einer psychischen Stérung, aber ohne ambulante
Psychotherapie analysiert. In der nachfolgenden Abbildung ist der Anteil der Kinder und Ju-
gendlichen mit mindestens einer Psychopharmakoverordnung im Zwei-Jahres-Vorzeitraum fir
diejenigen Patientinnen und Patienten mit ambulanter Psychotherapie in 2010 (N=1.566) im

Vergleich zu denjenigen mit dokumentierter F-Diagnose in 2010, die in 2010 jedoch weder
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probatorische noch eine genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistung in Anspruch
genommen haben (N=96.730), dargestellt.

Beziliglich der Pharmakotherapie zeigen sich Unterschiede zwischen Kindern und Jugendli-
chen, die 2010 eine Psychotherapie erhielten und denjenigen, die keine Psychotherapie in An-
spruch nahmen. 17,6 % der Kinder und Jugendlichen mit Psychotherapie in 2010 hatten in den
acht Quartalen zuvor bereits zumindest eine Psychopharmakoverordnung erhalten, wahrend
dies bei 12,6 % der Kinder und Jugendlichen, die 2010 keine Psychotherapie erhielten, der Fall
war. Die pragnantesten Unterschiede zeigen sich dabei fur die Gruppe der Psychostimulanzien
und die Gruppe der Antidepressiva, welche die zwei am h&ufigsten bei Kindern und Jugendli-

chen mit psychischen Erkrankungen verordneten Substanzgruppen waren.
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Abbildung 4: Psychopharmakologische Vorbehandlungen bei Kindern und Jugendlichen in ambulanter Psychotherapie
Quelle: BPtK-Studie “Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen” (in prep.)

Auch bei den stationdren Vorbehandlungen wegen psychischer Erkrankungen ergeben sich
Hinweise auf die Schwere der Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen in ambulanter Psy-
chotherapie. Insgesamt werden psychisch kranke Kinder und Jugendliche nur sehr selten stati-
ondr behandelt (1,2 %). Die psychisch kranken Kinder und Jugendlichen, die sich im Jahr 2010
in Psychotherapie befanden, waren jedoch im Vergleich dazu in den zwei Jahren zuvor mehr

als viermal so oft bereits stationar behandelt worden.
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5.2.1.5 Die Rolle von Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten bei der Praven-
tion und Versorgung in Bezug auf seelische sowie psychosoziale Probleme
bei Kindern und Jugendlichen
Im Sinne der Grundversorgung tibernehmen Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte eine wich-
tige Rolle bei der Erkennung von psychischen Auffalligkeiten und der differenzierten Zuwei-
sung zu facharztlicher Behandlung. Wie oben in den Daten gezeigt, stellen sie einen grofen
Anteil der Arztgruppe, die F-Diagnosen vergibt. Bei genauerer Betrachtung werden von ihnen
insbesondere Diagnosen aus dem Bereich F8, also der motorischen und sprachlichen Entwick-
lungsstérungen gestellt. Sie nehmen auch eine wichtige Rolle im Bereich der Versorgung von
Kindern mit ADHS ein (vgl. Anhang BIPS: Versorgungsanalyse der pharmako- und psycho-
therapeutischen Behandlung von Kindern mit ADHS im Langzeitverlauf: Untersuchung der
Machbarkeit mit GKV-Routinedaten).

Nach FiscHBACH (2016), Prasident des Berufsverbands der Kinder- und Jugendérzte (BVKJ),
sind oftmals die niedergelassenen Kinder- und Jugendéarztinnen und -&rzte erste Ansprechpart-
ner flr Eltern wegen Verhaltensauffélligkeiten ihrer Kinder. Kontakt zu Kinder- und Jugend-
arztinnen und -arzten wird einerseits direkt Uber die Eltern oder Sorgeberechtigten gesucht oder
von Kita bzw. Schule veranlasst. Hinzu kommen Vorstellungen aus Wohlfahrtseinrichtungen
und Gber die Jugendhilfe. Aus Sicht der Kinder- und Jugendérztinnen und -&rzte besteht eine
grol3e Schnittmenge zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kinder-
und Jugendmedizin im Bereich der Psychosomatik. Insgesamt sei eine gute Zusammenarbeit in
interdisziplinaren Netzwerken fir eine effiziente Versorgung erforderlich. Verstarkt seit 2010
ist festzustellen, dass ambulante Kinder- und Jugendarztinnen und -&rzte neue Préventions-,
Diagnostik- und Interventionsaufgaben im Bereich psychosozialer Probleme von Kindern und
Jugendlichen fir sich wahrnehmen, wéhrend friiher solche Grenzbereiche insbesondere in Be-
zug auf die Versorgungsbedarfe chronisch kranker Kinder mit psychischen Belastungen vor
allem von sozialpédiatrischen Zentren mit einer groRen Schnittmenge zur kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung tibernommen wurden. Im ambulanten wie stationdren Bereich ist
die kinder- und jugendpsychosomatische Versorgung in der ambulanten und stationaren Akut-
medizin und in Reha-Kliniken eine wesentliche Schnittmenge zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychotherapie und Kinder- und Jugendheilkunde. Deshalb ha-
ben Fachverbande aus der Kinder- und Jugendmedizin und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
im November 2016 ein gemeinsames Papier zur entwicklungsadaquaten psychosomatischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland verabschiedet. Die medizinischen
Féacher, die Kinder und Jugendliche versorgen, betonen in diesem Papier die Bedeutung der
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Tatsache, dass Kinder und Jugendliche durch Expertinnen und Experten fiir Kinder und Ju-
gendliche versorgt werden ebenso wie die Notwendigkeit einer ganzheitlichen Betrachtung von
korperlichen und seelischen Problemen bei Kindern und Jugendlichen: ,,Daher benétigen Kin-
der und Jugendliche und ihre Familien nicht nur eine somatisch ausgerichtete medizinische
Versorgung, sondern auch eine, die der komplexen Interaktion von Entwicklungsverlaufen und
deren Storung in Bezug auf die Organsysteme und Motorik, die Kognition und Emotion, die
schulischen Fertigkeiten sowie die psychosoziale Entwicklung gerecht wird. Kinder- und Ju-
gendmedizin als zustandiges Fachgebiet der Primarversorgung muss daher im Gegensatz zur
hiufig geiibten Praxis der sogenannten ,,Organfacher* in der Erwachsenenmedizin der Einheit,
Zusammengehorigkeit und den Wechselbeziehungen von Leib und Seele im Entwicklungsalter
unter Beriicksichtigung des sozialen Umfelds, insbesondere der Familie, Rechnung tragen.*
Weiter ist zum Verhaltnis der Facher Kinder- und Jugendmedizin und Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie zu lesen: ,,.Die kinder- und jugendspezifischen Fachgebiete der
Kinder- und Jugendmedizin und der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ergan-
zen sich. Gemeinsam vermdgen sie das gesamte Spektrum von Stérungen und Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter komplementar von klassischen organischen Krankheiten tber psy-
chosomatischen Stérungen bis hin zu genuinen psychiatrischen Erkrankungen zu diagnostizie-
ren und therapeutisch zu versorgen. Sie unterstitzen sich dabei gegenseitig und kooperativ in
der flachendeckenden ambulanten, teilstationaren und stationdren Versorgung. Regional ist die
Versorgung durch diese beiden Fachgebiete sehr unterschiedlich und zum Teil nicht ausrei-
chend.” Organisatorisch erfolgt diese Zusammenarbeit im ambulanten Bereich durch verschie-
dene teilweise regional aufeinander abgestimmte Angebote der auf die Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen spezialisierten Heilberufe. (Zitat aus der gemeinsamen Stellungnahme:
,Die bio-psychosoziale Grundversorgung und Familienbetreuung findet in kinder- und jugend-
arztlichen Praxen statt. Bei psychosomatischen Erkrankungen sind die Praxen flr Kinder- und
Jugendmedizin, Sozialp&diatrische Zentren und die neu entstehenden Facharztverbiinde fir die
Diagnostik und Kl&rung der Behandlungsindikation ansprechbar. Die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie realisiert diese Angebote in erster Linie Uber spezialisierte fach-
arztliche Praxen, Praxen mit Sozialpsychiatrie-Vereinbarung und psychiatrische Institutsambu-
lanzen fur Kinder und Jugendliche. Letztere befinden sich in der Regel auf einer stationdren
oder teilstationaren Einrichtung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.*).

Nach der Facharzt-Statistik des Statistischen Bundesamts, verbreitet durch die Bundesarzte-
kammer (Stand: 31.12.2016), waren im Jahr 2016 5.821 Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und
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Jugendmedizin in Deutschland niedergelassen (leichter Riickgang von -0,3 % im Vergleich
zum Vorjahr). Demgegeniiber waren 963 Arztinnen und Arzte fir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie im Jahr 2016 niedergelassen (leichter Zuwachs um 3 %). Im statio-
naren Bereich zeigen die vergleichbaren Statistiken des Statistischen Bundesamts und der Bun-
desérztekammer ahnliche GrofRenverhaltnisse. In der Kinder- und Jugendmedizin waren 5.984
Arztinnen und Arzte im stationdren Bereich tatig (leichter Zuwachs von 2,2 % im Vergleich
zum Vorjahr); in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie waren dies 1.400 Arz-
tinnen und Arzte (ebenfalls leichter Zuwachs von 3,8 %). Zur stationaren Versorgung von Kin-
dern an der Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendme-
dizin, also im Bereich der stationdren Kinderpsychosomatik, ist in der gemeinsamen
Stellungnahme zu lesen: ,,In der Kinder- und Jugendmedizin und der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie erfolgt die stationdre Behandlung in spezialisierten Stationen, in
denen ein entsprechend zusammengesetztes therapeutisches Team vorgehalten werden muss.*
Zu den von den Verb&nden notwendigen Fachkompetenzen in der interdisziplinaren Behand-
lung psychosomatischer Erkrankungen gehdren die Kompetenzen der Berufsgruppen Kinder-
und Jugendérztinnen und -arzte, Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, Psychologinnen und Psychologen,
(Sozial-)Padagoginnen und Padagogen, Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Erzieherinnen
und Erzieher sowie Gesundheits-, Kinderkranken- und Heilerziehungspflegerinnen und -pfle-
ger und andere therapeutische Berufe wie z. B. Ergo-, Physio-, Musik- und Arbeitstherapeutin-
nen und -therapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten etc. Zentral fir die Kon-
sensfindung der beiden auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen spezialisierten
Heilberufe war der Grundsatz, dass das Spezifikum der Qualifikation den Umgang mit Kindern
und Jugendlichen und ihren Familien sowie die korrespondierenden Sozialsysteme betreffen
muss. ,,Bei allen Beteiligten muss (iibereinstimmend mit den Vorgaben der UN-KRK) eine
fachliche Qualifikation fir die Behandlung von Kindern vorliegen, d. h. Kenntnisse und Fahig-
keiten im Umgang mit den fir Kinder und Jugendlichen elementaren Systemen Jugendhilfe und
Schule. Grundsétzlich sind Kenntnisse und Féahigkeiten in der Versorgung behinderter Kinder
sowie in der Einbeziehung der Eltern erforderlich.” FISCHBACH (2016 a. a. O.) betont, dass
beide Fachgebiete in einem ganzheitlichen Verstandnis der Entwicklung junger Menschen und
deren korperlichen und seelischen Stérungen tétig seien. Eine Abgrenzung an der Schnittstelle
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Kinder- und Jugendheil-
kunde sei nur akzentuierend moéglich. Zentral sei eine gute Abstimmung in interdisziplindren

Netzwerken, die neben Kinder- und Jugendérztinnen und -&rzten und Kinder- und

63/234



Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern auch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -therapeuten, den offentlichen Gesundheitsdienst, die 6ffentliche und freie Jugendhilfe,
Schule und andere (ARGE, Krankenkassen, Selbsthilfe etc.) einschlieBen. Gute Netzwerke
werden zwischen den unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren regional abgestimmt. Nach
FISCHBACH richten sie sich nach personellen und institutionellen Ressourcen vor Ort, regiona-
len bzw. lokalen Zusténdigkeiten und Absprachen, kommunikativen Strukturen (z. B. gemein-
samen Qualitatszirkeln und Arbeitskreisen wie z. B. ADHS-Arbeitskreis). Allerdings ist die
Schnittmenge zur psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen nur eine der vie-
len fachlichen Schnittstellen innerhalb der Kinder- und Jugendmedizin. Die Deutsche Gesell-
schaft fir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) versammelt 39 kinder- und jugendmedizinische
Spezialgesellschaften, von der Diabetologie Uber die Sportmedizin bis zur padiatrischen Tro-

penmedizin, unter ihrem Dach

In einem Bericht tiber das Forum Gesundheitsforderung und Pravention bei Kindern und Ju-
gendlichen titelt MiCKA (2017): ,,Der Kinderarzt als Psychologe? Neue Priaventionsaufgaben
fiir Padiater. Prof. Dr. Eva Quandte-Brandt, derzeitige VVorsitzende der Gesundheitsminister-
konferenz, zitierte Ergebnisse der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children),
nach denen 17 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland tber Einschlafprobleme klagen,
13 % Uber Kopfschmerzen, 11 % (ber Rickenschmerzen und 8 % Uber Bauchschmerzen. Die
Ausweitung der U-Untersuchungen in die Pubertat, die in der zurtickliegenden Legislaturperi-
ode mit der Einflihrung einer Jugenduntersuchung (J1 zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr
als Kassenleistung) erfolgte, hat psychosoziale Risiken starker in den Blick genommen und
beinhaltet deshalb konsequenterweise auch eine Risikoanalyse im Hinblick auf gesundheitsge-
fahrdende Faktoren. Kinder- und Jugendérztinnen und -arzte sollen durch Verhaltensratschlage
— quasi Verschreibungen von besserem Gesundheitsverhalten — einen gesundheitsbewussten
Lebensstil anstoRen. Allerdings ist im Gegensatz zur hohen Akzeptanz der U-Untersuchungen
im Kindesalter derzeit die Jugenduntersuchung noch nicht flaichendeckend akzeptiert. Derzeit
nimmt nur etwa die Halfte der Jugendlichen an diesem Untersuchungsangebot teil. Ebenfalls
auf dem Forum Gesundheitsforderung und Prévention bei Kindern und Jugendlichen betonte
Prof. Fred Zepp von der Mainzer Universitatskinderklinik, dass Ubergewicht mit einer Haufig-
keit von 4,8 % bei 11- bis 17-Jahrigen (BMI > 30), bei 6,1 % Rauchen inklusive Passivrauchen,

bei einem knappen Drittel regelmaRiger Alkoholkonsum bei 15,8 % und Rauschtrinken bei
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11,5 % der 11- bis 17-jahrigen Jugendlichen zu den risikobehafteten Verhaltensmustern geho-
ren, auf die Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte reagieren missen. Den Anteil dieser soge-
nannten ,,neuen Morbiditdten* beschrieben FEGELER et al. 2014 auf 7 % der Vorstellungsan-
lasse in Praxen der allgemeinpadiatrischen Versorgung. Wichtig ist dabei, dass sogenannte
,»heue Morbidititen™ in der Altersgruppe 0 bis 1 nach Ansicht der Autoren 10,4 % ausmachen,
in der Altersgruppe 1 bis 3 3,6 % und in der Altersgruppe 3 bis 6 6,4 %. Hier begleitendie
kinder- und jugendmedizinischen Kolleginnen und Kollegen einen erheblichen Anteil kindli-
cher Verhaltensprobleme beratend und behandelnd, da Spezialambulanzen der Infant Psychi-
atry nur an wenigen Orten, z. B. in sozialpadiatrischen Zentren, mit langer Tradition bestehen
(Schreisprechstunde etc.). Im gleichen Papier berichten die Autoren tber unterschiedliche Vor-
stellungsanlasse bzgl. der von ihnen so bezeichneten ,,neuen Morbiditdt”. Im Kleinkindalter
betreffen diese Anldsse vor allem Schreien, Probleme beim Schlafen, Trinken, Essen, Schwie-
rigkeiten bzw. Auffalligkeiten beim Stuhlgang und Entwicklungsprobleme. Bei den Schulkin-
dern und Jugendlichen stehen Entwicklungsprobleme (motorisch, sprachlich, kognitiv), Ver-
haltensprobleme, Konzentrationsstérungen, Schulleistungsprobleme und rezidivierende
chronische Schmerzen im Vordergrund. Zu beachten ist, dass aus kinder- und jugendmedizini-
scher Sicht auch Storungen des Appetits, Midigkeit, Abgeschlagenheit, Blasse zu den von
ihnen so bezeichneten ,,neuen Morbidititen zéhlen. Erstaunlich ist die geringe Zahl tatséchli-
cher psychischer Stérungen: So sind Angst, Depression und Tics mit insgesamt nur 23 diag-
nostizierten Féllen in einer Stichprobe von 96.036 Patientinnen und Patienten, die kinder- und

jugendmedizinisch vorgestellt wurden, vertreten.

Kinder- und Jugendérzte haben erkannt, dass sie eine deutlich starkere Rolle bei der Pravention
psychischer Stérungen einnehmen missen. Mit hohem Aufwand ist seit 2015 eine sehr grofie
Anzahl kinder- und jugendmedizinischer Vertragsarzte diesbezliglich fortgebildet worden. Zu-
recht betonen FEGELER et al. (2014), dass bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen
(17.400 Diagnosen von insgesamt 96.036 Diagnosen in ihrer Stichprobe, also 18,1 %) der
durchschnittliche Anteil psychischer Belastungen deutlich hoher ist. Hier betrafen mit 31,5 %
der Diagnosen fast 1/3 sogenannte ,,neue Morbidititen* sowie psychologische/psychiatrische
Storungen und Erkrankungen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer guten gemeinsamen
Versorgung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher. Auch vor diesem Hintergrund betonen
die Fachgesellschaften, dass in der letzten Legislatur Versuche der Regierung zu einer Neure-
gelung gescheitert sind. Sie fordern eine sogenannte ,,groe Losung®, d. h. die Zustandigkeit
der Jugendhilfe auch fur Eingliederungshilfe fir alle Kinder mit allen Behinderungsformen.

Die derzeitige gesetzliche Regelung mit einer Zustandigkeit fir Kinder mit korperlicher

65/234



Behinderung und Kinder mit geistiger Behinderung in der Sozialhilfe und Kinder mit einer
(drohenden) seelischen Behinderung in der Jugendhilfe wird mit der Begriindung Kritisiert, dass
gerade Kinder mit einer korperlichen oder geistigen Behinderung haufiger auch von seelischen

Stérungen befallen seien.

In der Prévention sollen nach Einfuhrung des Praventionsgesetzes Kinder- und Jugendarztinnen
und -&arzte aktiv beratend eine Rolle spielen. Wichtige Themen sind dabei Alkoholmissbrauch
und -abhangigkeit im Kindes- und Jugendalter (vgl. POGARELL et al. 2010) und Nikotin- und
Drogenkonsum. In den letzten Jahren haben kinderérztliche Verbande vor Belastungen des Me-
dienkonsums in Bezug auf den Konsum einzelner Fernsehserien gewarnt. Kinder- und Jugend-
arztinnen und -drzte sehen sich als privilegierte Ratgeberinnen und Ratgeber fiir Kinder und

Eltern in Bezug auf gesundheitsforderliches Verhalten.

Auch die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) teilt die Einschatzung, dass ein besonde-
res Augenmerk auf eine friihe Identifikation von Kindern und Jugendlichen mit einem
erhdhten Risiko fir die Entwicklung psychischer Erkrankungen und ein Angebot

geeigneter Unterstlitzungs- und Préaventionsangebote gelegt werden sollte. Bei einer
Uberarbeitung des Nationalen Gesundheitsziels ,,Gesund aufwachsen‘ sollte nach Ansicht der
BPtK deshalb ein stirkerer Fokus auf das Thema ,,Psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen® gelegt werden. Es ist zudem aus Sicht der BPtK Aufgabe der Nationalen Pra-
ventionskonferenz und des Préventionsforums sowie der an den Landesrahmenvereinbarun-
gen zur Umsetzung der nationalen Praventionsstrategie Beteiligten darauf hinzuwirken, dass
im Rahmen der Gesundheitsférderung und Prévention auch Leistungen zur Fruhidentifikation
und -intervention beim Vorliegen von besonderen Risikofaktoren fiir die Entwicklung
psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen flachendeckend angeboten

werden. Gut evaluierte Internetprogramme im Bereich der indizierten Prévention sind

ein sinnvoller Ansatz — VVoraussetzungen sind daftr der Ausschluss einer psychischen
Erkrankung und, sofern dies sinnvoll erscheint, die Anbindung an die Praxis eines Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten/Psychologischen Psychotherapeuten oder

Facharztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die BPtK erachtet es als sehr wiinschenswert,
dass solche Ansétze mit Forderung des Innovationsfonds getestet werden, bevor sie

Eingang in die Regelversorgung finden.

Auch der Bundesverband der Angehdrigen von Menschen mit psychischen Erkrankungen
(BApK) stellt eine Erhohung der Nachfrage nach niedrigschwelligem Zugang zu Informationen

und nach Unterstiitzung und Hilfe fiir Angehorige fest. Eine kompetente Beratung entlastet auch
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die Angehdrigen und kann einer Verschlimmerung und Eskalation im Vorfeld praventiv entge-
genwirken. Es kdnnen dariiber hinaus frithzeitig Weichen gestellt werden, um eine zeitnahe und
angemessene ambulante oder klinische Behandlung zu erhalten. In diesem Zusammenhang hat
der BApK das ,,Beratungstelefon Seelische Gesundheit — Selbsthilfeberatung und Beratung im
Internet (SeeleFon)“ ins Leben gerufen. Es leistet einen wichtigen Beitrag zum Aufbau eines
qualifizierten Beratungssystems und ist {iber die Jahre zu einer tragenden Séule in der Versor-
gungslandschaft der Selbsthilfe geworden. Der Informations- und Beratungsbedarf ist ebenso
grofl wie die Vielfalt der angesprochenen Themen. Im Ehrenamt stehende Angehorige, Be-
troffene, aber auch professionelle Helfer geben iiber das SeeleFon Antworten auf die Fragen
der Anrufenden; dabei geht es hauptsachlich um Krankheitsbilder, Diagnosen, den Umgang mit
schwierigen Verhaltensweisen, Fragen zu Therapien und der Versorgungslandschaft. Manch-
mal steht aber auch der Wunsch im Vordergrund, in einem geschiitzten Rahmen iiber sehr per-
sonliche Dinge zu sprechen. Jahrlich nimmt das Beratungsteam iiber 2500 Anrufe entgegen.
Hinzu kommt die E-Mail-Beratung mit zirka 5000 Anfragen mit steigender Tendenz. Das ist
nicht weiter verwunderlich: Das ,,SeeleFon* ist nach wie vor die einzige Beratung fiir Angeho-
rige von psychisch kranken Menschen in Deutschland auf Bundesebene. Als im Jahr 2015/2016
die Fliichtlingsbewegung durch Europa stattgefunden hat, wurde mithilfe des BKK Dachver-
bandes und des BKK Landesverbandes Nordwest im Jahr 2016 das ,,SeeleFon* durch das Pro-
jekt ,,Entwicklung eines Unterstiitzungsangebots fiir traumatisierte Fliichtlinge (SeeleFon fiir
Fliichtlinge)“ erweitert. Es verfolgt das Ziel, gefliichteten Menschen mit psychischen Proble-
men bundesweit mit einem Erste-Hilfe-Angebot zu unterstiitzen. Seit September 2016 ist das
»SeeleFon fiir Fliichtlinge* aktiv. Die Beratung wird in den Sprachen Arabisch, Englisch, Fran-
zbsisch und Deutsch angeboten. Zusétzlich finden Hilfesuchende auf der Seite des BApK in
vier Sprachen Informationen zu Hilfeangeboten, Krankheitshildern und vielem mehr. Eine Kos-
tenubernahme dieser und vergleichbarer Projekte und MalRnahmen ist eine wesentliche Voraus-

setzung erfolgreicher Praventionsarbeit. .

5.2.1.6 Kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen und
Sozialpéadiatrische Zentren

Die gesetzlichen Grundlagen der kinder- und jugendpsychiatrischen Institutsambulanzen (P1A)
bildet § 118 SGB V. Darliber hinaus bestehen eine bundesweite PIA-Rahmenvereinbarung so-

wie eine PIA-Dokumentationsvereinbarung. Demnach ist die Behandlung auf diejenigen
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Versicherten auszurichten, die aufgrund der Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder
wegen zu groRer Entfernung zu geeigneten Arztinnen und Arzten auf die Behandlung durch
diese Hauser angewiesen sind (§ 118 | SGB V). Der Auftrag der PIAs umfasst die Diagnostik
und Behandlung komplex erkrankter Patientinnen und Patienten sowie die Vermeidung und/o-
der Verkirzung stationarer Behandlungen. PIAs waren bisher an Krankenhausstandorte gebun-
den. Nach Anderungen im § 118 konnen PIAs nach § 118 (4) inzwischen auch 6rtlich getrennt
von Krankenhausstandorten betrieben werden, wenn dies fur die Sicherstellung ihres Auftrags

notwendig ist.

Innerhalb der P1A wird eine fachérztlich geleitete interdisziplindre Versorgung angeboten, mit
ahnlichen oder gleichen Berufsgruppen wie auch in den sozialpsychiatrischen Praxen (Psycho-

loginnen und Psychologen, Sozialarbeit, Fachtherapien etc.).

Vereinbarungen zu den Vergitungsregelungen werden auf Landesebene getroffen. Dies fiihrt
zu einer sehr heterogenen Landschaft, was die Vergiitung und entsprechende Reglungen angeht,

und indirekt auch das mogliche Leistungsspektrum der PIAs.

Waéhrend einige Lander nach dem sogenannten Bayerischen Modell mit Einzelleistungen ab-
rechnen und dokumentieren, sind in anderen Landern hdchst unterschiedlich gestaltete Pau-
schalen fur samtliche Leistungen in einem Quartal tUblich. Diese kdénnen sich nach beteiligten
Berufsgruppen (Arztinnen und Arzte vs. Psychologinnen und Psychologen) oder nach der Fre-
quenz der Kontakte im Quartal richten. Insgesamt zeigt sich eine sehr grolRe Spreizung bezig-
lich der Vergltung, was natirlicherweise Auswirkungen auf die Leistungsangebote, insbeson-
dere auch auf deren Intensitét hat. Nachdem im eigentlichen Wortlaut die PIA-Behandlung auch
psychotherapeutische Leistungen enthalten sollte, andererseits aber intensive hochfrequente
Kontakte aufgrund der Pauschalen gar nicht maéglich sind, zeigt sich auch der Reformbedarf in
diesem Bereich.

Nach dem Bayerischen Modell dokumentieren und rechnen derzeit PIAs in folgenden Landern

ab: Bayern, Thiringen, Mecklenburg-VVorpommern.

Anhand der PIA-Auswertung aufgrund der Dokumentationsvereinbarung miisste eine Uber-
sicht moglich sein, jedoch werden diese von InEK aktuell nicht zur Verfugung gestellt. Im

Rahmen der AG PIA der BAG kjpp konnte im Rahmen einer nicht reprasentativen Umfrage
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erhoben werden, dass sich die Pauschalen zwischen knapp unter 200 Euro und bis zu 600 Euro
/ Quartal (bei entsprechender Kontaktzahl) bewegen und im Schnitt tber drei Kontakte pro

Patientin oder Patient und Quartal stattfinden.

Aufgrund der hohen Auslastung des stationaren Bereichs kommt den PIAs eine wichtige Auf-
gabe wahrend der Wartezeit sowie bei der Nachsorge stationérer Patientinnen und Patienten zu.
Die GroRe der PIAs schwankt stark (auch abhangig davon, ob eine an einer Tagesklinik ange-
siedelte PIA gesondert gezahlt wird), insgesamt sind die Scheinzahlen aber geringer als in den
SPZ.

Vorhandene Daten: GMK-Berichte
Aus den GMK-Berichten aus 2003, 2007 und 2012 geht die Anzahl der Institutsambulanzen fur

Kinder und Jugendliche hervor. Im Jahr 2000 ergab sich eine Anzahl von 63 Institutsambulan-
zen, die sich im Jahr 2005 auf 155 und im Jahr 2012 auf 186 erhohte.

Bundesland Anzahl/ Anzahl/ Anzahl/
GMK-Bericht 2003 GMK-Bericht 2007 GMK-Bericht 2012

Baden-Wiirttemberg

Bayern 11 24 27
Berlin 6 5 6
Brandenburg 3 5 7
Bremen 1 3 2
Hamburg 3 4 4
Hessen 14 22 22
Mecklenburg-Vorpommern 2 5 7
Niedersachsen 9 14 14
Nordrhein-Westfalen 29 32
Rheinland-Pfalz 1 6 11
Saarland 2 4 3
Sachsen 11 15
Sachsen-Anhalt 1 9
Schleswig-Holstein 3 3 6
Thiringen
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Bei Betrachtung der insgesamt abgerechneten Félle zeigt sich ein Anstieg von 104.398 (2007)
auf 230.309 (2012). Fur das Jahr 2005 ergibt sich die hochste Anzahl abgerechneter Félle fir
die Bundesléander Bayern (25.988) und Niedersachsen (23.241), flr das Jahr 2010 fir Bayern
mit 44.892, wohingegen in Niedersachsen ein geringer Zuwachs zu verzeichnen war (28.734).

Die hochste Anzahl abgerechneter Félle ergab sich fir Nordrhein-Westfalen mit N = 64.698.

Fazit

Die regionale Verteilung von niedergelassenen Leistungsanbietern der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ist unterschiedlich. Laut dem Bericht der AG Psychiatrie sind zudem bei der Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen mit komplexem Hilfebedarf im Vergitungssystem fir Leis-
tungen der vertragsarztlichen Versorgung keine Abrechnungsmaoglichkeiten fiir die Teilnahme
an Hilfeplangesprachen und aufsuchenden Tétigkeiten vorgesehen. Die PIAs haben eine wich-
tige Funktion fir die Sicherstellung der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen Versor-
gung, was durch die Zunahme (s. 0.) verdeutlicht wird.

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)
Vorhandene Daten: Online-Strukturdatenerhebung der BAG-SPZ (2014)

Sozialpadiatrische Zentren sind nach 8 119 SGB V zugelassen zur Behandlung von Kindern

und Jugendlichen, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit nicht von geeigneten
Arztinnen und Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen behandelt werden kénnen. Die So-
zialpédiatrischen Zentren sind fester Bestandteil der ambulanten kinder- und jugendmedizini-
schen Versorgung. Die Inanspruchnahme erfolgt nach Uberweisung durch eine Vertragsarztin

oder einen Vertragsarzt.

Aktuell gibt es 153 SPZ in Deutschland, die sich hinsichtlich ihrer Grof3e und inhaltlichen Aus-
richtung unterscheiden. Auch die Entfernung, die eine Familie bis zum nachstgelegenen SPZ

zurticklegen muss, variiert in den verschiedenen Regionen stark.

SPZ verfugen ber eine interdisziplinare Personalausstattung. Laut Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fur Sozialpadiatrie (Altottinger Papier, 2014) gehdren zum essentiellen Personal-
bedarf Sozialpédiatrischer Zentren Fachérztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendmedi-

zin, Psychologinnen und Psychologen und Mitarbeitende aus mindestens drei der folgenden
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Berufsgruppen: Physiotherapie, Logopadie, Ergotherapie, Heilpddagogik und Sozialpadago-
gik/Sozialarbeit. Haufig wird dieses Team durch weitere Berufsgruppen erganzt.

SPZ werden von den Kassendrztlichen Vereinigungen zur Versorgung zugelassen. Diese Zu-
lassung erfolgt in aller Regel befristet. Die mittlere Befristungsdauer lag 2014 bei vier Jahren,
in vielen SPZ jedoch noch deutlich darunter. Kurze Zulassungszeitrdume erschweren die Per-

sonalausstattung und Investitionen in Gebaude oder Geréte.

Wie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch erfolgt die Diagnostik im SPZ mehrdimensional
in den Bereichen: Entwicklung/Intelligenz, korperliche Befunde, psychische Befunde, Einord-
nung der Atiologie, Erfassung der sozialen Begleitumstande und einer Einschatzung zur Teil-
habe(-beeintrachtigung). Grundlage dieser Mehrbereichsdiagnostik ist die umfassende und
ganzheitliche Sichtweise auf die Patientin oder den Patienten mit ihren oder seinen Einschrén-
kungen, aber auch Ressourcen.

2014 wurden (hochgerechnet nach den Ergebnissen der Strukturdatenerhebung der BAG-SPZ)
ca. 600.000 Quartalsfalle in den SPZ behandelt. Dies entspricht einer Patientinnen- und Patien-
tenzahl/Jahr von ca. 345.000.

Die regelméfiig von der Bundesarbeitsgemeinschaft der SPZ durchgefiihrten Online-Struktur-

datenerhebungen, zuletzt vom vierten Quartal 2014, zeigten hinsichtlich der Altersverteilung
der behandelten Patientinnen und Patienten in den letzten zehn Jahren ein stabiles Bild:
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Altersverteilung
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Quelle: Strukturdatenerhebung der BAG-SPZ

Der grolite Teil der vorgestellten Kinder befindet sich im Grundschulalter; etwa 15 % sind
Séuglinge und Kleinkinder. SPZ sind daher insbesondere fur die Gruppe der Kinder bis Schul-

eintritt eine wesentliche Saule der abgestuften ambulanten Behandlung.

Kinder und Jugendliche werden im SPZ insbesondere mit Entwicklungsstorungen vorgestelit.
Diagnosen von Entwicklungsstorungen werden nach 1CD-10 als umschriebene Entwicklungs-
stérungen (ICD-10: F80, F81, F82, F83) und als Intelligenzminderung (ICD-10: F7) unterschie-
den und betreffen mehr als die Hélfte der im SPZ behandelten Patientinnen und Patienten. Als
atiologisch entscheidender Faktor findet sich sehr haufig eine Frihgeburt (ICD-10: P07). Diese
Patientinnen und Patienten befinden sich in der Regel schon sehr friih, oft unmittelbar nach
Entlassung aus der postnatalen padiatrisch-stationaren Behandlung, in sozialpadiatrischer Be-

treuung.
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Die 25 haufigsten Diagnosen
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Top-25-Diagnosen; Quelle: Strukturdatenerhebung der BAG-SPZ

Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen und Intelligenzminderung sind haufig
komorbid erkrankt. Unter den Top-10-Diagnosen finden sich als haufige korperliche Komorbi-
ditaten epileptische Erkrankungen (ICD-10: G40) und infantile Zerebralparesen, ICP, (ICD-10:
G80). Auch psychische Stérungen sind haufig und finden sich unter den Top-10- und Top-25-
Diagnosen (ICD-10: F9; F84). Die emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit oder
Jugend (ICD-10: F9) stellen sogar einen Anteil von 26 % der Gesamtdiagnosen in SPZ. Dem
tragt die Personalausstattung der SPZ Rechnung. Neben den zahlenméRig an den starksten ver-
tretenen Arztinnen und Arzten fir Kinder- und Jugendmedizin (ca. 1.100 - Hochrechnung nach
Strukturdatenerhebung) arbeiten in den SPZ als zweitgroRte Berufsgruppe etwa 550 Psycholo-
ginnen und Psychologen (mit Abschluss Diplom oder Master), von denen durchschnittlich jede
oder jeder zweite Uber eine psychotherapeutische Ausbildung mit Approbation verfiigt. Die flr
die Behandlung der Patientinnen und Patienten notwendige Vernetzung mit Kindergérten,
Schulen, Jugendamtern, Fachdiensten u. a. wird durch ca. 130 Sozialpadagoginnen und Sozial-
padagogen/Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter unterstiitzt. Sozialpadagogische Leistungen
gehoren bisher nicht zum Leistungskatalog der GKV. Der Gesetzgeber empfiehlt hier eine Be-
teiligung der Sozialhilfetrdger an der Finanzierung der SPZ-Leistungen. Diese ist jedoch nicht

in allen Regionen gegeben und entspricht haufig in ihrer Hohe nicht dem tatséchlichen Bedarf.
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Fazit

SPZ leisten in Deutschland einen erheblichen Beitrag zur ambulanten Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher. Sie sind in den meisten Regionen in ausreichender Anzahl
vorhanden und verfligen tber die notwendigen personellen VVoraussetzungen fur eine mehrdi-
mensionale fachgerechte und spezialisierte Diagnostik und Behandlung insbesondere psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher mit komorbiden Entwicklungsstérungen, Intelligenzmin-
derungen und korperlichen Erkrankungen. Durch die Uberweisung von Vertragsfachérztinnen
und -drzten wird der Zugang zu SPZ éarztlich gesteuert. SPZ arbeiten vielféltig vernetzt und
tragen so dem komplexen Behandlungsbedarf Rechnung. Begrenzungen ergeben sich aus héau-
fig zu kurzen Zulassungszeitradumen, die die Planungssicherheit beeintrachtigen, regional sehr
unterschiedlicher und oft zu geringer Finanzierung tber die GKV-Kassen und die ungeniigende

Mitfinanzierung durch die 6rtlichen Sozialhilfetrager.

5.2.2 Ambulante Hilfen fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche aul3er-
halb des SGB V

5.2.2.1 Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste (KJPD)

Kinder- und jugendpsychiatrische Dienste bestehen nicht tberall in Deutschland; sie sind eher
eine Ausnahme. In einigen Bundesléandern wie in Berlin sind sie vorhanden, in anderen Landern
wie z. B. Baden-Wiirttemberg nicht. Die BAG Kinder- und Jugendpsychiatrie im Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD) hat 2012 eine Erhebung zur Organisation, Gliederung, Finanzierung
und der Versorgungsstruktur in den Kommunen durchgefiihrt und auch die personelle Ausstat-
tung, die Aufgaben und Rechtsgrundlagen der Tatigkeit erfragt. Im Ergebnis zeigte sich, dass
es auch eigenstandige KJPD gibt, die im Jugendamt oder im Gesundheitsamt angesiedelt sein
konnen. Auch der KIGD oder SpDi kann die Aufgaben des KJPD ubernehmen.

Als gesetzliche Grundlagen fungieren z. T. das OGDG, die PsychKG, die Schulgesetze oder

z. T. Landergesetze.

Aufgaben des KJPD sind die Beratung der Familien, Hausbesuche und z. T. Kriseninterventio-
nen. Sie kénnen an Fallkonferenzen, Hilfeplanungen und Clearingverfahren teilnehmen. Im
Sinne der amtsarztlichen Tétigkeit erstellen die KIPD Gutachten (auch zur Unterbringung) und
Stellungnahmen im Rahmen des § 35 a SGB VII|I.
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5.2.2.2 Frihférderung

Die Frihforderung stellt eine wichtige Institution bei der Friherkennung und friihen Behand-
lung von Kindern mit drohender oder bestehender Behinderung dar. In Deutschland ist die Or-
ganisation und Verortung der Friihférderung landerspezifisch organisiert ist, die Zustandigkei-

ten und Aufgaben werden je nach Bundesland unterschiedlich zugeordnet.

In den 88 30 und 56 SGB 1X hat der Gesetzgeber seit dem 01.07.2001 die Frihférderung be-
hinderter und von Behinderung bedrohter Kinder geregelt. Medizinische Leistungen zur Frih-
erkennung und Frihbehandlung sollen zusammen mit den heilpadagogischen und psychologi-
schen Leistungen als Komplexleistung flachendeckend und wohnortnah erbracht werden.
Dies wurde durch die am 01.07.2003 erlassene Friihforderverordnung (FrihV) konkretisiert

und in der Folge in Landesrahmenempfehlungen geregelt.

2006 existierten deutschlandweit 635 allgemeine Frihforderstellen (1) mit grofer landerspezi-
fischer Schwankungsbreite — Bremen: 4; Bayern: 129. Hier wurden nach einer bevélkerungs-
proportionalen Hochrechnung rd. 86.500 Kinder unter 7 Jahren (1,7% aller Kinder dieser Al-
tersgruppe mit FF-Leistungen von rd. 6000 festangestellten Fachkréften gefdrdert.
Bundesweit sind zu diesem Zeitpunkt 16% der FF interdisziplinér besetzt (1), 13% setzten be-
reits die Komplexleistung vor Ort um, etwa zwei Drittel planen dies. Die interdisziplinaren
Frihforderstellen (IFF) werden zumeist von Tragern der freien Wohlfahrts-pflege oder priva-
ten Trager gefiihrt. Die Komplexleistung kann auch von dazu zugelassenen SPZ erbracht wer-
den, was jedoch de facto die Ausnahme darstellt. Die Finanzierung erfolgt nach Rege-lung
der Lander unterschiedlich, anteilig durch GKV-Kassen und Sozialhilfetréger. Die Leistungen
werden regelhaft unter (Kinder-) Arztlicher Verantwortung erbracht. Daneben existiert wei-
terhin ein hoher Anteil an Friihforderstellen, die zusatzlich oder ausschlieBlich (heil-)pédago-

gische Leistungen (sog. ,Solitédrleistungen®) erbringen.

Eine beispielhafte und valide Untersuchung existiert fur NRW (2). Fur den Zugang zur Kom-
plex-leistung sind die Kinderarzte mit 60% und die KiTas mit 30% die entscheidenden Im-
pulsgeber. An der Eingangsdiagnostik sind neben Pddagogen und Heilmittelerbringern Kin-
der- und Jugendarzte (97%), Psychologen (91%) sowie Kinder- und Jugendpsychiater (6%)
beteiligt. Im Rahmen der Eingangs-diagnostik werden in fast 90% der untersuchten Kinder
Diagnosen aus der F-Kategorie (Stérungen von Entwicklung, Intelligenz und Verhalten) der
ICD-10 gestellt (2). Im Befragungsjahr 2011 existierten allein in NRW 156 Fruhforderstellen,
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die fur rd. 10.100 Kinder (65% mannlich und 35% weiblich) und deren Familien zumeist wo-
chentlich, und zu einem erheblichen Teil auch mobil-aufsuchend, Frihférderleistungen er-
brachten. Das Aufnahmealter lag bei knapp 10% der Kinder im Sauglingsalter, bei einem
Viertel zwischen 1. und 3. Geburtstag, bei fast der Halfte zwischen 3. und 5. Geburtstag und
ca. 15% ab 5. Geburtstag (2). Gut ein Drittel der Frihforderkinder haben einen Migrationshin-
tergrund, 33 — 41% der Kinder kommen aus Familien mit schwerwiegenden Belastungsfakto-
ren. Die Dauer der MalRnahmen schwankt zwischen 6 Monaten und 3;6 Jahren — im Mittel 1;9
Jahre (2).

Da die Organisation der Frihforderung landerspezifisch durchgefihrt wird, bestehen erheb-
lich Unterschiede in Zugangswegen, Inanspruchnahme und Qualitat der Leistungen. Dort, wo
die Zugangsbarrieren niedrig, und die Qualitat der interdisziplindren Leistungen hoch ist, leis-
ten Fruhforderstellen durch ihre wohnortnahen, oft mobilen und relativ hochfrequenten For-
dermdglichkeiten einen erheblichen Beitrag zur Versorgung von psychisch kranken Kindern /

Risikokindern im Vorschulalter.

5.3 Stationare und teilstationare Behandlung psychisch kranker Kinder und Ju-
gendlicher
Die stationdre und teilstationdre Behandlung stellt einen wichtigen Baustein in der Versor-
gung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher dar. Den Hauptanteil in diesem Sektor ha-
ben Angebote im Rahmen des SGB V durch Fachabteilungen und Fachkrankenhaduser fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik. Zusatzlich bestehen sta-
tionére Einheiten fir sozialpédiatrische Komplexbehandlung an vielen Standorten, sowie An-
gebote im Rahmen von Rehabilitationseinrichtungen.

5.3.1 Stationare und teilstationdre Behandlung psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher im Rahmen des SGB V

Uber die letzten Dekaden lassen sich im Rahmen der stationaren Krankenhausbehandlung von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen drei Entwicklungen aufzeigen: Einmal fand eine

Regionalisierung der Behandlung statt, d. h. es wurden kleinere Fachabteilungen erdffnet, es
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fand ein deutlicher Abbau stationdrer Platze statt und teilstationare Platze wurden neu geschaf-

fen — letzteres jedoch deutlich weniger, als vollstationére Platze abgebaut wurden.

Grundsatzlich ergeben sich bei der differenzierten Beschreibung der voll- und teilstationéren
Versorgung bekannte Schwierigkeiten bezlglich der vorhandenen Daten und Definitionen:
Eine einheitliche Definition, was eine Notfallaufnahme/Krisenaufnahme auszeichnet, ist nicht
vorhanden, Verweildauern hangen von Wiederaufnahmeraten ab und Fallzahlen entsprechen
nicht der Zahl an Patientinnen und Patienten. Ebenso ist die Bedeutung der Versorgungsver-
pflichtung nicht einheitlich in Deutschland definiert. Versorgungsgebiete werden in den Bun-
deslandern unterschiedlich definiert (z. B. bestehen in Berlin von der Senatsverwaltung fest
zugewiesene Versorgungsregionen verbunden mit der Pflicht fir das zustandige Krankenhaus,
innerhalb dieser Region die Patientinnen und Patienten vollstationdr zu versorgen, wahrend in
Baden-Wirttemberg die Abgrenzung der Versorgungsgebiete im Rahmen der LAG KJP er-
folgt). Die im Krankenhausplan der Lander vorgesehenen Abteilungen sind in der Regel in die
Notfallversorgung einbezogen, inzwischen auch die meisten universitaren Abteilungen. Inwie-
weit Kliniken, die nicht unmittelbar als Plankrankenhéuser flr Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie vorgesehen sind, an der Regel- und Notfallversorgung teilnehmen, ist un-
geklart. Beispiele fiir solche Kliniken sind etwa Kliniken fur Psychosomatik (z. B. Tagesklinik
der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie — Klinik fur Kin-
der- und Jugendpsychosomatik der TU Miinchen), private Kliniken (z. B. die Klinik Walstedde,
die Hemera Klinik in Bad Kissingen, die Somnia Kliniken in Nordrhein-Westfalen) oder aber

auch Rehabilitationskliniken (vgl. hierzu weiter unten).

Zusétzlich bilden einzelne Kliniken Schwerpunkte aus, die teilweise in der Krankenhauspla-
nung vorgesehen sind: Beispiele hierfir sind die Behandlung von Substanzabusus in Berlin,
Baden-Wirttemberg, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen, Sachsen, Schleswig-Holstein, oder
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung. Zum Teil haben sich
Schwerpunkte aus anderen Gesichtspunkten ergeben, z. B. die Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit emotional-instabilen Personlichkeitsstérungen oder familientherapeutische
Angebote. Inwieweit diese Differenzierungen den tatsachlichen regionalen Bedarfen entspre-
chen, inwieweit sie Uberregional von Bedeutung sind, muss offen bleiben und wirde einer ge-
naueren Untersuchung bedurfen. Die Behandlung sehr junger Kinder ist ebenfalls ein Gebiet,
das sowohl besonderer Expertise als auch besonderer Ausstattung bedarf. Auch hier haben sich

Angebote im Bundesgebiet herausgebildet, auf die weiter unten eingegangen wird.
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Zur Differenzierung der Versorgungslage im stationdren Sektor wurden neben den Daten der
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes und der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) wei-
tere vorhandene Daten hinzugezogen, wie auch eigene Auswertungen zur Vertiefung durchge-

fuhrt. Dabei wurde untersucht,

- wie sich die Behandlungsfélle Gber die Zeit verdndern und welche Diagnosen behandelt
werden

- welche speziellen Angebote fir die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen beste-
hen

- welche speziellen Angebote fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Intel-
ligenzminderung und psychischen Stérungen bestehen

- welche Angebote im Bereich Kleinkindpsychiatrie und Eltern-Kind-Behandlung beste-
hen

- welche Angebote im Bereich der Lehre und Forschung im stationdren/teilstationéren Be-
reich bestehen.

5.3.1.1 Daten zu Kliniken
5.3.1.1.1 Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Nach der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes® gab es in 2014 143 Fachabteilungen fir
KJP mit 6.065 Betten (teilstationére Platze sind in der Berichterstattung nicht enthalten), die zu
92,8 % genutzt wurden (zum Vergleich Nutzungsgrad Kinder- und Jugendmedizin 66,3 %).
57.049 Falle wurden zur vollstationdren Behandlung aufgenommen und an 2.054.907 Behand-

lungstagen behandelt. Die durchschnittliche vollstationdre VVerweildauer lag bei 35,8 Tagen.

An 149 Krankenhéusern bestanden 2014 3.319 teilstationare Behandlungsplétze. In 2014 wur-
den 22 883 Félle in 786.012 Behandlungstagen behandelt.

Personal
In 181 Einrichtungen waren 2014 848 Fachéarztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugend-

psychiatrie und -psychotherapie beschéftigt, davon an 110 Allgemeinkrankenhdusern 457

5 https://www.desta-
tis.de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Krankenhaeuser/GrunddatenKrankenhaeuser21206111470047?_
_blob=publicationFile#search=%22Bettenzahlen%20Krankenhaus%22
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Facharztinnen und Fachérzte und an 64 reinen Fachkrankenh&usern 371 Facharztinnen und
Facharzte. Zu den Arztinnen und Arzten in Weiterbildung finden sich keine Angaben.

5.3.1.1.2 GMK-Berichte

Nach der Erhebung der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) zeigt sich, dass es von 1991 bis
2013 eine Reduktion der Platze von 8.316 auf 5.941 Platze (bis 1995 sogar auf 4.858 Platze)
gab. Seit 1995 findet ein sehr moderater Aufbau von Bettenkapazitaten statt, der hinsichtlich
der Bundeslander sehr unterschiedlich ausfallt. Weiterhin unterschiedlich ist auch die Betten-
messziffer zwischen den L&ndern. Der moderate Platzaufbau von 4.858 Platzen auf 5.941 Platze

in 2013 fand vornehmlich durch die Eréffnung von tagesklinischen Plétzen statt.

Regionale Unterschiede ergeben sich hinsichtlich der aufgestellten Betten bezogen auf die Be-
volkerungszahl. Die BMZ 2013 (Betten/10.000 EW < 18) war in Bayern mit 2,99 am niedrigs-
ten, in Thiringen mit 9,95 am héchsten. Der Bundesdurchschnitt betrug 2013 4,55.

Eine neuere eigene Auswertung durch Prof. Dr. Renate Schepker ergab eine leichte Verande-
rung (siehe Abbildung BMZ KJPP)

Abbildung: BMZ KJPP: Schwankungen um Faktor 3,4

Betten [Veranderung| E"WOMe |7y oderab-|  BMZ 2015 BMZ 2005
gegeniuber :i?:\‘;::hl:;dr nahme seit | (Betten/10.000 (GMK-Bericht
2010 T<18)? Vorjahr EW < 18) 2007) ¥
Baden-Wirttemberg 630 +63 1.843,2 + 3,41 2,62
Bayern 667 +178 2.110,7 + 3,16 1,74
Berlin** 197 +32 556,6 - 3,53 2,85
Brandenburg 245 +34 373,0 = 6,57 5,61
Bremen 50 = 108,8 = 4,60 4,51
Hamburg 159 +32 288,8 + 5,51 3,57
Hessen 549 +89 1.022,2 + 5,37 3,63
r':"o‘j:r‘:;'::“rg’vm' 184 +10 236,3 " 7,79 6,89
Niedersachsen 690 +69 1.322,3 + 5,22 3,92
Nordrhein-Westfalen 1.171 +43 2.963,4 + 4,35 3,06
Rheinland-Pfalz 264 +64 651,3 + 4,05 2,27
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Saarland 51 +5 143,4 + 3,56 2,50

Sachsen 405 +44 612,2 = 6,62 5,88
Sachsen-Anhalt 333 = 313,9 = 10,61 8,74
Schleswig-Holstein 256 +7 465,9 = 5,49 4,31
Thiiringen 316,7 7,07

** Berlin hat zusétzlich ein tagesklinisches Angebot i.V. 1:1

1) Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenh&user, Fachserie 12 Reihe 6.1 fir 2015
2) Statistisches Bundesamt: Bevdlkerungsstatistik zum 31.12.2015; Vorausrechnung nach Mikrozensus 2011
3) Tabellenanhang zum Bericht ,,Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven der AG

Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbeh&rden an die Gesundheitsministerkonferenz 2012 sowie eigene
Berechnungen Prof. Dr. Renate Schepker

Festzustellen ist Uber die Jahre eine immer mehr verdichtete Behandlung in den Kliniken; so
sank die Zahl der Belegungstage von 2.539.894 Tagen in 1991 auf 1.480.760 in 1995 und
nimmt seitdem wieder zu auf 2.011.564 Tage. Dennoch ist dies verglichen zu 1991 ein Minus
von 21 % an Behandlungstagen. Gleichzeitig nahm die Verweildauer von ca. 126 Tagen auf 36
Tage ab, was bei Zusammenschau aller dieser Kennzahlen einen Anstieg der Fallzahl von
20.108 auf 55.633 Falle und damit eine Steigerung um 27 % ausmacht. Daraus wird ersichtlich,
dass sich die Behandlungsform, -dauer, -intensitét, aber auch das Spektrum der Stérungen tber
die letzten Jahrzehnte deutlich veréndert hat. Die Kliniken behandeln mehr Patientinnen und
Patienten in deutlich klrzerer Zeit. Dazu kommt es zu einem ansteigenden Anteil von soge-
nannten ,,Krisenpatientinnen* bzw. ,,Krisenpatienten®, also solchen, die notfallméRig vorge-

stellt werden und akut behandlungsbeddrftig sind. .

Die Verkirzung der Verweildauer zeigt einmal mehr die Notwendigkeit fur stationare Behand-
lungseinrichtungen von Kooperationspartnerschaften zur Sicherstellung der Behandlungskon-
tinuitat innerhalb des SGB V (wie z. B. niedergelassene Fachérztinnen und Facharzte fir KIPP
und KJPP sowie die Institutsambulanzen) als auch von Kooperations-partnerschaften auf3erhalb
des SGB V, wie der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII) als klassischem Reha-Trager fiir psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche (insbesondere § 35 a SGB VIII).

5.3.1.1.3 Eigene Berechnungen mit Daten des Statistischen Bundesamtes

PLENER et al. (2015 a + b) haben im Rahmen einer Analyse der Daten der Jahre 2003 bis 2012
des Statistischen Bundesamtes zu Krankenhausdiagnosen aus dem Kapitel F bei 0- bis 25-j&h-

rigen Patientinnen und Patienten Folgendes festgestellt:
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In 2012 fanden bei 0- bis 15-Jahrigen 50.303 Krankenhausbehandlungen aufgrund psychischer
Storungen statt; dies machte ca. 2,60 % aller Krankenhausbehandlungen in der entsprechenden

Altersgruppe aus.

Im Beobachtungszeitraum wurden im Altersbereich der 15- bis unter 20-Jahrigen 68.322 (Mit-
telwert; SD 7.192,95) Falle behandelt, im Altersbereich der 20- bis unter 25-J&hrigen 76.961
Falle (Mittelwert; SD 5.658,52).

Insgesamt sind mehr Jungen (57,50 %) als Madchen (42,50 %) in Krankenhausbehandlung,
was vor allem daran liegt, dass bis zur Pubertét eine Jungenwendigkeit bei ihnen festgestellt
werden kann. Insgesamt stieg die Zahl der F-Diagnosen tber den Beobachtungszeitraum deut-

lich an.

Steigerungen gab es in den Klassifikationsbereichen F1, F3, F4, und F9 des ICD-10. Im Bereich
der schizophrenen Stérungen (F2) zeigte sich kein Anstieg, zudem zeigte sich, dass in der
Gruppe F8 (tiefgreifende Entwicklungsstorungen inkl. Autismus) nach dem 20. Lebensjahr ein
signifikantes Absinken der Krankenhausbehandlungen festzustellen ist, wéhrend im Bereich F7
(Intelligenzminderung) ein deutlicher Anstieg bei dlteren Patientinnen und Patienten feststell-

bar war.

5.3.1.1.4 Kliniken mit Lehrstuhl (universitare Abteilungen), Datengrundlage, Ab-
frage der DGKJP

Die Deutsche Gesellschaft flr Kinder- und Jugendpsychiatrie (DGKJP) erstellte im April 2016

eine Abfrage zur Bettenausstattung an 26 staatlichen deutschen Universitatskliniken. Insgesamt

wurde eine Anzahl von 1.534 Betten/Platzen ermittelt, wobei auf den stationdren Bereich

N = 1.026 Betten und auf den teilstationdren Bereich N = 508 Platze entfielen. Eine detaillierte

Ubersicht gibt die untenstehende Tabelle.

Betten Plitze Betten/Plitze
stationar teilstationar gesamt
38 15 53

Aachen

Berlin 25 13 38
Dresden 35 20 55
Erlangen 37 32 69
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Betten Plitze Betten/Plitze
stationar teilstationar gesamt

Frankfurt a. Main

Gottingen

Hamm

Homburg/Saar

Kiel

Leipzig

Mainz

Marburg

Miinster

Tabingen

Wiirzburg
Quelle: DGKJP, 2016. Zur Verfiigung gestellt von Fr. K. Wiebels

Zusétzlich bestehen zwei Lehrstihle mit Kliniken an privaten staatlich anerkannten Universi-
taten, in Witten-Herdecke und an der Medizinischen Hochschule Brandenburg in Neuruppin.

5.3.1.1.5 Eigene Berechnungen aus dem VIPP-Datensatz

Die Analysen beruhen auf Daten des Projekts ,,Versorgungsrelevante Indikatoren in der Psy-
chiatrie und Psychosomatik* (VIPP). Mit Stand vom 28.11.2016 stehen innerhalb des Projektes
die im Rahmen des § 21 Ubermittelten Daten von 83 psychiatrischen und psychosomatischen
Kliniken und 912.208 Behandlungsfallen (530.664 Patientinnen und Patienten) aus ganz
Deutschland zur Verfligung. Bei den 8-21-Daten handelt es sich um einen einheitlich
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strukturierten Datensatz, der anonymisierte auf die Patientinnen und Patienten bezogene und
leistungsbezogene Informationen, Prozeduren (sogenannte Operationen und Prozedurenschlis-
sel, OPS), Diagnosen nach ICD- (International Classification of Diseases) und administrative
Daten enthélt. Dieser Datensatz muss verpflichtend dem InEK (Institut fur das Entgeltsystem
im Krankenhaus) durch die Kliniken zur Verfligung gestellt werden. Das VIPP-Projekt nutzt
diese Routinedaten, um versorgungsrelevante Analysen durchzufiihren. Der Datensatz wird in-
nerhalb des VIPP-Projekts durch zusétzliche Angaben der Kliniken (z. B. Status des Kranken-
hauses, Abteilung am Allgemeinkrankenhaus vs. Fachkrankenhaus) ergéanzt.

Fur den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. Tageskliniken) liegen fur den Zeit-
raum 2011 bis 2014 Daten von 26 Einrichtungen vor.

Wie der unten aufgefithrten Ubersicht zu entnehmen ist, verteilen sich die Einrichtungen auf
neun Bundeslander: Baden-Wirttemberg (4 Einrichtungen), Hessen (4 Einrichtungen), Bran-
denburg (3 Einrichtungen), Niedersachsen (3 Einrichtungen), Thiringen (3 Einrichtungen),
Bayern (2 Einrichtungen), Nordrhein-Westfalen (2 Einrichtungen), Rheinland-Pfalz (2 Einrich-
tungen), Sachsen (2 Einrichtungen) und Hamburg (1 Einrichtung). Mit Blick auf die Gesamt-
zahl aller kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken in Deutschland (siehe Abschnitt 5.3.1, N
= 174 in allen Bundeslandern) handelt es sich somit um eine nicht-représentative Auswahl,

welches bei der Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse zu berlicksichtigen ist.

Bundesland A.nzahl Sl m
richtungen

_“ 47944

Baden-Wiirttemberg 6.535
Bayern 2 1.928
Brandenburg 3 5.640
Hamburg 1 2.106
Hessen 4 7.551
Niedersachsen 3 3.315
Nordrhein-Westfalen 2 7.360
Rheinland-Pfalz 2 6.436
Sachsen 2 3.158
Thiringen 3 3.915

Verteilung der Einrichtungen nach Bundeslandern. Quelle: VIPP-Datensatz
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Die GroRe der beteiligten Einrichtungen (Psychiatrie und KJP zusammen) ist unterschiedlich:
11 von 26 Einrichtungen haben mehr als 200 Betten/Platze, 7 von 26 Einrichtungen zwischen
101 bis 200 Betten/Platze sowie 4 Einrichtungen weniger als 100 Betten/Plétze. Detaillierte
Angaben zur GroRe der Fachabteilungen flr Kinder- und Jugendpsychiatrie sind nicht vorhan-
den. Uber alle KIJPP-Kliniken hinweg wurden in dem genannten Zeitraum 33.390 Patientinnen
und Patienten behandelt, welches einer Anzahl von 47.944 Féllen entspricht (weiblich = 23.415,
mannlich = 24.524, Geschlecht unbestimmt = 5). 4.885 Patientinnen und Patienten wurden in
Tageskliniken (6.039 Félle) behandelt. Bezogen auf die Daten des InEK (s. untenstehende Ab-
bildung des Instituts fur das Entgeltsystem im Krankenhaus), das die Daten deutschlandweit
erfasst, reprasentiert der VIPP-Datensatz fur die Jahre 2012 bis 2014 etwa 18,6 % bis 19,7 %
der Falle(z. B. fur 2012: 12.142 Falle von 61.609).

' Entwicklung der Fallzahlen §21-Daten
Datenjahr 2012 bis 2014 nach PEPP-System 2015

25.000

20.000 2012 noch kein Split PK14B/C

15.000

10.000

5.000 |» “
Olllllllllll |III .

1Y o Vol (‘v A T4 VN P Vo Py P g e ‘I/ <
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m2012 (n=61.609) 2013 (n=66.293) W2014 (n=70.271)

Entwicklung der Fallzahlen §-21-Daten. Quelle: Vortrag von Hr. Schaffert am 2. Juli 2015

Hinsichtlich der fallbezogenen VVerweildauer zeigte sich im Vergleich der Jahre 2011 und 2014
bei allen Kindern und Jugendlichen (ber alle Diagnosen generell eine Verkirzung der durch-
schnittlichen Verweildauer. Fallbezogen zeigte sich dies am starksten flr die Diagnosegruppen

F6 (minus 20 Tage), F8 (minus 12 Tage) sowie F3 (minus 10 Tage).
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Diag-
nose-
gruppe

Anzahl
Patientin
bzw. Pati-
ent/Fall

Geschlecht
w/m

Durchschnittliche Verweildauer

(Angabe in Tagen; inkl. Abwesenheit, SD)

2011
EVEN
bzw. Pati-

ent/Fall (SD)

2012
Patientin
bzw. Pati-

ent/Fall (SD)

2013
Patientin
bzw. Pati-

ent/Fall (SD)

2014
Patientin
bzw. Pati-

ent/Fall (SD)

Anzahl der Fille pro Jahr insgesamt: 7.899/9.810 | 9.564/12.142 | 9.676/12.346 | 9.890/13.646

FO

F1

F2

F3

F4

F5

F6

F7

F8

47/56

1.181/1.755

669/1.056

5.871/7.866

7.261/9.050

1.194/1.736

750/1.060

403/529

888/1.201

17.626/
23.473

15/41

589/1.186

467/587

5.653/2.213

5.646/3.402

1.613/123

859/201

158/371

193/1.008

8.150/15.323

28,39/24,33
(32,3)

31,36/26,10
(33,2)

75,86/54,71
(57,2)

54,29/44,60
(42,4)

49,62/43,29
(44,3)

102,01/75,83
(65,4)

62,44/50,19
(61,7)

48,88/40,40
(39,3)

66,81/56,15
(46,8)

58,70/49,62
(40,7)

44,41/37,75
(29,6)

31,94/26,22
(25,9)

72,59/52,03
(54,9)

50,32/41,17
(44,6)

46,01/39,91
(42,8)

95,31/67,86
(61,8)

44,79/38,42
(46,9)

44,33/36,63
(34,8)

64,87/48,36
(42,3)

58,98/48,76
(42,1)

31,38/31,38
(23,6)

32,03/26,53
(26,6)

75,86/53,16
(54,1)

47,04/38,87
(42,1)

44,36/37,62
(42,3)

88,17/70,33
(61,1)

43,47/32,90
(41,6)

40,38/35,11
(39,6)

57,73/46,58
(45,0)

58,94/48,15
(43,0)

18,14/18,14
(19,2)

44,23/25,69
(24,7)

74,89/50,97
(51,4)

46,30/34,66
(40,1)

45,83/36,49
(44,9)

89,75/68,25
(60,6)

47,01/30,46
(37,1)

41,20/38,11
(36,7)

57,40/44,63
(40,9)

57,69/45,58
(43,7)

33.390/ 59,94/48,26 | 57,95/45,64 | 56,24/44,07 | 56,57/41,00
m a7.080 | 23415128528 | "5 (43,9) (44,0) (43,8)

Diagnosen und Verweildauer. Quelle: VIPP-Datensatz

Bei Betrachtung der jahresspezifischen Standardabweichungen zeigen sich groRe Schwankun-
gen, wie der u. a. Abbildung zu entnehmen ist (SD 44,3 bis 43,8 Tage).
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Durchschn. VWD (Fille) incl. Abwesenheit

0 R E—

2 v 5 o

P P P
Abbildung. Darstellung der Standardabweichung {iber alle Diagnosen. Quelle: VIPP-Datensatz.

Bei Kindern (6 bis 13 Jahre) und bei Jugendlichen (14 bis 19 Jahre) wurden am haufigsten die
Gruppen F9, F4 sowie F3 kodiert. Die fallbezogene Verweildauer ist bei den Kindern mit der
Diagnosegruppe F9 im Vergleich der Jahre 2011 und 2014 um durchschnittlich 5 Tage gesun-
ken. Bei den Jugendlichen zeigte sich eine starke Verkiirzung der Verweildauer bei der Diag-

nosegruppe F3 (minus durchschnittlich 9 Tage).

Diagnose- aacy Geschlecht Durchschnittliche Verweildauer

w/m (Angabe in Tagen; inkl. Abwesenheit)

Patientin bzw.

gruppe Patient/Fall

2011 2012 2013 2014
Patientin Patientin Patientin Patientin
15.215/20.427 | 6.958/13.467 bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati-
ent/Fall ent/Fall ent/Fall ent/Fall
(SD) (Sb) (SD) (SD)

69,70/57,85 60,77/52,41 57,01/51,19  55,08/44,27

F3 1.042/1.274 791/483 (43.7) (44,9) (46,6) (44,0)
59,23/52,78  57,47/50,45 57,18/50,14  56,45/45,93

F4 2.486/2.994  1.599/1.394 44,2) (41.8) (45,8) (45,0)

" 11.074/14.416 3.885/10531 O%15/5888 69,36/5838  7020/58,11  67,00/53,29

(40,8) (41,9) (43,9) (44,5)
Quelle: VIPP-Datensatz. Abgebildete Gruppe: Kinder zwischen 6 und 13 Jahren, Top-3-Diagnosen

Diag- Anzahl
nose- Patientin bzw.
gruppe Patient/Fall

Geschlecht Durchschnittliche Verweildauer
w/m (Angabe in Tagen; inkl. Abwesenheit)

2011 2012 2013 2014

Patientin Patientin Patientin Patientin
18.026/26.526 | 16.133/10.390 | bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati-
ent/Fall ent/Fall ent/Fall ent/Fall
(SD) (sb) (SD) (SD)
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50,30/41,46 47,95/39,04 44,64/36,63 44,26/32,90

F3 4.886/6.587 4.860/1.727 (41,5) (44,3) (40,9) (39,1
44,56/38,48 40,16/34,83 37,46/31,32 39,49/31,30

F4 4.708/5.891 3.977/1.913 (43,8) (42,7) (39,4) (43,8)

F9 6.230/8.309 4.029/4.280 41,04/34,56  39,83/32,26  39,64/31,82 38,77/30,25

(36,6) (36,7) (36,5) (37,6)
Quelle: VIPP-Datensatz. Abgebildete Gruppe: Jugendliche zwischen 14 und 19 Jahren, Top-3-Diagnosen

Wohnortnahe Versorgung

Die Versorgungsgebiete von kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken sind in der Regel bis
zu dreimal groRer als die von erwachsenenpsychiatrischen Einrichtungen. Andererseits ist die
Erreichbarkeit, also die Wohnortnéhe von kinder- und jugendpsychiatrischen Angeboten von
Bedeutung flr die Inanspruchnahme und Kontinuitét in der Behandlung, aber auch fiir die Be-
lastung von Kindern und Jugendlichen sowie ihren Familien im Rahmen der Behandlung hin-

sichtlich Zeitaufwand und Kosten flr den Fahrtweg.

Die Abbildung ,,Wohnortnahe Versorgung“ zeigt den Anteil der Diagnosen bezogen auf die
Entfernung der Klinik zum Wohnort (Mittelpunkt PLZ der Patientin bzw. des Patienten bis
Einrichtung). Mehr als ' aller behandelten Patientinnen und Patienten tber alle Diagnosen hin-
weg lebten in einem Radius von bis zu 25 km von der Klinik entfernt. Bei genauerer Betrach-
tung gibt es insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit Abhangigkeitserkrankungen/Sub-
stanzabusus (F1x) eine groRere Gruppe (22,5 %), bei der Entfernungen zwischen Klinik und
Wohnort mehr als 150 km betragen (entspricht N = 394 von 1.755). Demgegeniber lebten bei
den anderen Diagnosen (FO bis F9 ohne F1) lediglich 2,7 % (entspricht N = 1.254 von 46.027)

der Patientinnen und Patienten weiter als 150 km von der Klinik entfernt.

Abbildung: Wohnortnahe Versorgung

Entfernung Mittelpunkt PLZ des Patienten bis Einrichtung (Luftlinie)
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Entfernungsanalyse Diagnosegruppe F1. Eigene Darstellung auf Grundlage des VIPP-Datensatzes

Entfernung Mittelpunkt PLZ des Patienten bis Einrichtung (Luftlinie)

Entfernungsanalyse Diagnosegruppe FO - F9, exkl. F1. Eigene Darstellung auf Grundlage des VVIPP-Datensatzes

Notfallquote

Aufnahmen in die stationdre Behandlung jenseits einer ambulanten VVorplanung und entspre-
chenden Vorbereitung kann man als Notfallaufnahmen bezeichnen. Diese Aufnahmen sind auf-
grund einer psychischen Exazerbation mit Eigen- oder Fremdgefahrdung dann unmittelbar zum
Vorstellungszeitpunkt notwendig und die Patientinnen und Patienten sind nicht abweisbar. Eine
notfallmalige Aufnahme kann auch aufgrund einer Notfalleinweisung einer ambulanten Fach-
arztin oder eines ambulanten Facharztes erfolgen oder aufgrund einer Vorstellung in der PIA.
Notfallpatientinnen und -patienten kommen oftmals auch aus Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe (hier oft als ,,Krise* bezeichnet, vgl. FEGERT et al. 2001, 2004, 2013, 2016). Diese
ungeplanten Aufnahmen stellen einen hohen Aufwand fiir die Kliniken dar, da entsprechende
Personal- und Raumressourcen vorgehalten werden mussen. Bei der weiter oben genannten
Auslastung von Kliniken fiir KJP mit ca. 93 % erschlief3t sich, dass diese Patientinnen und Pa-

tienten zusétzliche Ressourcen innerhalb der Kliniken bendtigen.

VIPP-Datenbank: 16 Einrichtungen mit 25.000 Fallen und 19.000 Patientinnen und Patienten.,

2011-13
Ausgangspunkt: Bestellte Patientinnen und Patienten kommen nur zwischen 9:00 Uhr und

15:00 Uhr

_ Aufnahme als Notfall Aufnahme ohne Notfall

2011 29,22 % 70,78 %
2012 35,15% 64,85 %
2013 37,82 % 62,18 %
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(Bekannter Maximalwert in D: 61 % in einer 25-B-Abteilung fiir KIJPP)

5.3.1.1.6 Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter

Frih auftretende psychische Stérungen, die auch zu einer Behandlung fiihren, sind oftmals be-
sonders schwer ausgepragt. Neben Bindungsstérungen, Futter- und Regulationsstérungen ge-
hdren auch Stérungen aus dem Spektrum Autismus, aber auch Vernachlassigungs- und Miss-
handlungsfolgen dazu. Insgesamt werden Kinder im Vorschulalter selten im Vergleich zu
anderen Altersgruppen stationér oder teilstationér in der Kinder- und Jugendpsychiatrie behan-
delt. Ein Grund dafiir ist, dass nur wenige spezialisierte Einrichtungen in Deutschland existie-
ren. Um diese Gruppe in der (teil-)stationdren Behandlung besser beschreiben zu kdnnen,
wurde der VIPP-Datensatz dazu ausgewertet.

Vorhandene Datenguellen: VIPP-Datensatz

Fur den Zeitraum 2011 bis 2014 liegen, wie in Abschnitt 5.3.1 beschrieben, Daten von insge-
samt 26 Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. Tageskliniken) vor (Patientin-
nen und Patienten insgesamt N = 33.390, Félle insgesamt N = 47.944). Fir die Altersgruppe 0
bis 5 Jahre reduziert sich die Anzahl der Einrichtungen auf 21 und 853 Patientinnen und Pati-
enten (Félle = 978, weiblich = 320, mannlich = 658).

Hinsichtlich der Diagnoseverteilung fur Kinder zwischen 0 und 5 Jahren zeigt sich, dass diese
am haufigsten eine Diagnose aus den Gruppen F9 (mit deutlich mehr Jungen), F4 sowie F8
aufwiesen. Die durchschnittliche Verweildauer schwankt — vermutlich auch aufgrund des klei-
nen N der eingeschlossenen Patientinnen und Patienten — stark zwischen den Jahren. Insofern
ist ein Vergleich zur allgemeinen Verweildauer schwierig, auch bezogen auf die einzelnen Di-
agnosegruppen. Vorsichtig interpretiert konnte man z. B. bei Patientinnen und Patienten mit
einer F8-Diagnose annehmen, dass diese im Kleinkindalter noch etwas langer als die Gruppe
alterer Patientinnen und Patienten behandelt wird, und insgesamt bei dieser Diagnosegruppe
die Behandlungsdauern etwas langer als allgemein sind (mit Ausnahme des Jahres 2013, das
aber ein ,,Ausreiler” vermutlich aufgrund des kleinen N ist). Unter F8 werden tiefgreifende
Entwicklungsstérungen kodiert, darunter auch Stérungen aus dem Kreis des Autismus. Insofern
erklart sich auch eine langere Verweildauer aufgrund der Komplexitat der Diagnostik und des
Aufwands der Behandlung.
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Dia Anzahl Ge
g Patientin Durchschnittliche Verweildauer
nose- . schlecht . . .
bzw. Pati- (Angabe in Tagen; inkl. Abwesenheit)

ent/Fall

gruppe w/m

2011 2012 2013 2014
Patientin bzw. | Patientin bzw. | Patientin bzw. | Patientin bzw.
Patient/Fall Patient/Fall Patient/Fall Patient/Fall
(SD) (»)] (SD) (SD)

42,00/42,00 22,33/22,33 57,60/57,60
(11,3) (24,6) (56,1)

853/978 320/658

10/10 2/8

45,66/41,51 59,36/53,42 50,01/43,86 57,40/53,68
(29,8) (43,4) (36,7) (46,2)

Top-Diagnosen und Verweildauern bei Kleinkindern (0 bis 5 Jahre). Quelle: VIPP-Datensatz

656/748 236/512

90/234



5.3.1.1.7 Heranwachsende

Verschiedene Studien zeigen, dass ein groRer Teil aller psychischen Stérungen bereits im Ju-
gendalter zumindest erste Symptome zeigt, bzw. in diesem Alter ein groRer Teil sich erstmals
manifestiert (JONES 2013, KESSLER et al. 2007). Auf Basis der Krankenhaus-Entlassdiagnosen
des Statistischen Bundesamts im Vergleich der Jahre 2003 bis 2012 analysierten PLENER,
GROSCHWITZ, FRANKE, FEGERT und FREYBERGER (2015) die stationére psychiatrische Behand-
lung der Altersgruppe der 15- bis 25-J&hrigen in Deutschland. Trotz stagnierenden Bevolke-
rungszahlen in dieser Altersgruppe zeigte sich eine deutliche Zunahme der Behandlungen tber
die gesamte Altersgruppe und in allen Bundeslandern. Beim Vergleich der Altersgruppen der
15- bis unter 20-J&hrigen und der 20- bis unter 25-Jahrigen waren deutliche Unterschiede in der
Hé&ufigkeit der Behandlungen von Stérungsbildern der Kategorien F8 und F9 erkennbar. Letz-
tere werden nach dem 20. Lebensjahr kaum mehr kodiert.

Vorhandene Daten: VIPP-Datensatz
Mithilfe des bereits erlauterten VVIPP-Datensatzes konnen fiir den Zeitraum 2011 bis 2014 die

Daten von insgesamt 26 Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Patientinnen und
Patienten, N = 33.390) sowie von 80 Einrichtungen der Allgemeinpsychiatrie (Patientinnen und
Patienten, N = 441.770) analysiert werden. Mit Blick auf die Altersverteilung zeigte sich, dass
in der Allgemeinpsychiatrie Kinder ab 14 Jahren® behandelt wurden. In den Einrichtungen der
Kinder und Jugendpsychiatrie sinkt der Anteil der Patientinnen und Patienten ab einem Alter
von 18 Jahren erkennbar ab. Die Analyse der haufigsten Diagnosen bei den 14- bis unter 17-
Jahrigen, die in der Erwachsenenpsychiatrie behandelt wurden, zeigt, dass es sich hauptséachlich
um Abhangigkeitserkrankungen (F10-F19) sowie neurotische, Belastungs- und somatoforme
Storungen (F40-F48) handelt. Die wenigen 18- bis unter 21-Jahrigen, die in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie behandelt wurden, weisen ebenfalls hauptsachlich eine Diagnose aus den
Kategorien F1 oder F4 auf. Diagnosen aus dem Bereich F2 (schizophrene Psychosen) gehdren
in beiden Fachbereichen nicht zu den Top-3-Diagnosen. Unter dem Aspekt, dass bei der The-
matik Transition oftmals hauptsachlich eine verbesserte Friiherkennung fiir schizophrene Sto-
rungen diskutiert wird und auch entsprechende Einheiten aufgebaut oder eingerichtet werden,
ist die tatsdchliche Diagnoseverteilung dahingehend wahrzunehmen, dass Transitionsangebote
zumindest auch auf Bedurfnisse von Patientinnen und Patienten mit Diagnosen aus dem Be-

reich F1, F3 und F4 ausgerichtet werden sollten.

& Wenn die Anzahl der Krankenhduser < 4 ist, konnen keine Ergebnisse mehr ermittelt werden.
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Diagnosenverteilung KJP vs. Erwachsenenpsychiatrie VIPP Datensatz

Kinder- und Allgemeine

Jugendpsychiatrie, Haufigste Psychiatrie, Haufigste
Anzahl Falle Diagnosen: | Anzahl Fille Diagnosen:
(insgesamt): (insgesamt):

Alter: 4

F9 (52,8 %)
13 Jahre 4.738 F4 (21,5 %) (-)? (-)
F3 (14,3 %)

F9 (43,7 %) F4 (23,5 %)

14 Jahre 6.104 F4 (21,5 %) 17 G4 (23,5 %)
F3 (20,4 %) F1(17,7 %)

F9 (36,8 %) F4 (35,5 %)
15 Jahre 6.927 F3 (24,4 %) 31 F1 (29 %)
F4 (21,7 %) F2 (9,7 %)

F9 (27,2 %) F1 (58,1 %)

16 Jahre 6.727 F3 (26,7 %) 174 F4 (14,4 %)
F4 (22,6 %) F9 (8,6 %)

F3 (28,0 %) F1(42,2 %)

17 Jahre 6.239 F4 (23,2 %) 713 F4 (18,5 %)
F9 (19,5 %) F3 (13,6 %)

F1 (27,0 %) F3 (25,9 %)

18 Jahre 437 F3 (23,3 %) 8.569 F4 (24,8 %)
F4 (21,7 %) F1 (18,1 %)

F1 (44,6 %) F3 (24,3 %)

19 Jahre 92 F4 (17,4 %) 9.571 F1 (22,3 %)
F3 (14,1 %) F4 (21,1 %)

F4 (33,3 %) F3 (25,0 %)

20 Jahre 9 F3 (22,2 %) 9.896 F1 (23,4 %)
F6 (22,2 %) F4 (19,3 %)

F3 (25,5 %)

21 Jahre (-) (-) 10.630 F1 (24,7 %)
F4 (17,8 %)

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage des VIPP-Datensatzes

5.3.1.2 Maliregelvollzug bei Jugendlichen und Heranwachsenden

Als MaRregeln der Besserung und Sicherung im Sinne des allgemeinen Strafrechts kénnen ge-
maR § 7 1 JGG die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus (8 63 StGB) oder in
einer Entziehungsanstalt (8 64 StGB), die Fiihrungsaufsicht (§ 68 StGB) oder die Entziehung
der Fahrerlaubnis (8§ 69 StGB) angeordnet werden. Lediglich die Sicherungsverwahrung sowie
das Berufsverbot waren WEISSBECK und GUNTER (2010) zufolge lange Zeit fir Minderjahrige

" Wenn die Anzahl der Krankenhduser < 4 ist, knnen keine Ergebnisse mehr ermittelt werden.
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ausgeschlossen. Inzwischen erlaubt der Gesetzgeber gem. 88 106 11l und 7 11 JGG die Anord-
nung einer nachtraglichen Sicherungsverwahrung fur Jugendliche (14 bis 18 Jahre) und Heran-
wachsende (18 bis 21 Jahre). Wie bei den Erwachsenen besteht die Bedingung flr eine Unter-
bringung im Jugendmalregelvollzug in einer Einschrankung oder Aufhebung der
Schuldfahigkeit, die anhand der im 8 20 StGB festgelegten Kriterien (krankhafte seelische Sto-
rung, tiefgreifende Bewusstseinsstorung, Schwachsinn, schwere andere seelische Abartigkeit)

uberprift werden muss.

Vorhandene Daten: Arbeitskreis fir den JugendmaRregelvollzug

Der Arbeitskreis fur den JugendmaRregelvollzug besteht seit dem Jahr 2003. Ihm angeschlos-
sen sind alle Kliniken mit einem speziellen Behandlungsangebot im deutschsprachigen Raum.
Dabei sind lediglich die beiden Einrichtungen in Moringen und Rostock forensische Kliniken
flr Erwachsene, die eine Jugendabteilung besitzen. Inzwischen ist auch die Abteilung in Berlin
Teil des MaRregelvollzugs fur Erwachsene. Die ehemals bestehende Klinik in Rodewisch be-
steht nicht mehr als Mal3regelvollzugsklinik fir Jugendliche. Alle anderen Einrichtungen haben
sich aus den kinder- und jugendpsychiatrischen/psychotherapeutischen Kliniken aufgrund ihres
Versorgungsauftrags entwickelt. Ziele des Arbeitskreises bestehen u. a. in der jahrlichen Erhe-
bung und Auswertung von Basisdaten, die im Folgenden fur das Jahr 2015 dargestellt werden
(WEIssBECK, unverdffentlicht). Es handelt sich dabei nicht um eine bundesweite Kompletter-
hebung, da die Jugendlichen und Heranwachsenden, die im MaRregelvollzug fur Erwachsene

untergebracht sind, nicht erfasst werden.

Die Stichprobe setzt sich aus 197 Patientinnen und Patienten zusammen, wobei es sich mit 95 %
hauptsachlich um ménnliche Patienten handelt. Weiter zeigt sich, dass es sich bei 86,3 % der
Patientinnen und Patienten um deutsche und bei 13,7 % um ausléndische Personen handelt. Die
meisten Patientinnen und Patienten (N = 73) lebten vor der Aufnahme in den Maf3regelvollzug
bei ihren Eltern; immerhin 42 Patientinnen und Patienten befanden sich vorher in Haft. Die
Verteilung der Rechtsgrundlagen, nach denen die Unterbringung erfolgte, zeigt, dass es sich
nahezu gleichh&ufig um die 88 63 und 64 handelte (95 und 94 Personen). Die Anlassstraftaten
der MaRregelpatientinnen und -patienten bestehen hauptséchlich in Kérperverletzungs- und Ei-
gentumsdelikten (29 % sowie 24 %). Am seltensten stellten Totungsdelikte (N =8) sowie
Brandstiftungen (N = 15) den Ausgangspunkt fir die Unterbringung dar. Bei dem GroRteil der
Patientinnen und Patienten kam es im Rahmen von Lockerungen nicht zu Missbrauchen (101

von 217). Hierbei bleibt zu beachten, dass zum Zeitpunkt der Erhebung allerdings auch ein
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Grolteil der Stichprobe (60 %) keine Lockerung oder nur eine Ausfiihrung (begleiteter Aus-
gang) erhalten hatte. Die zur Einweisung gefuhrten Diagnosen wurden nach dem multiaxialen
Klassifikationsschema fir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters gemaR ICD-10
gestellt. Es zeigte sich, dass der Anteil an Erkrankungen aus dem Diagnosebereich psychische
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (ICD-10 F1) mit 101 von 217 Féllen
(77 %) am hochsten ausfiel. Seltener wurden die Diagnosen aus den Kategorien F2 (N = 21),
F6 (N =50), F7 (N =14), F8 (N =2) und F9 (N = 38) genannt. Das durchschnittliche Intelli-
genzniveau der MaRregelvollzugspatientinnen und -patienten lag bei 86,94 1Q-Punkten. Der
GroRteil bewegte sich somit im Bereich der Normalintelligenz (N = 89 im Bereich 115 — 85).
Im Uberdurchschnittlichen Intelligenzbereich lagen 5 Personen (2,5 %), im Bereich der leichten
Intelligenzminderung 41 Personen (20,8 %). Entsprechend handelte es sich bei der vor der
MaRregel besuchten Ausbildungsstatte in den meisten Fallen um eine Forder- (35 %) oder
Hauptschule (43,7 %). Ein Grofdteil verfligte zum Zeitpunkt der Aufnahme Uber keinen Schul-
abschluss (N = 115). Von den 197 Patientinnen und Patienten wurden 51 wéhrend des Erhe-
bungszeitraums entlassen. Nur in 2 Féllen wurde als Art der Entlassung die Erledigung der
MaRregel genannt. In jeweils 16 Fallen handelte es sich um eine bedingte Entlassung sowie
einen Abbruch der Maliregel (nur bei Unterbringungen nach § 64 StGB). Die meisten Patien-
tinnen und Patienten (30 von 51) wechselten nach ihrer Entlassung aus dem Jugendmaliregel-
vollzug in die JVA oder eine Forensische Klinik. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro

entlassene Person lag bei 1,57 Jahren.

5.4 Kinder und Jugendliche mit besonderen Risikofaktoren

5.4.1 Kinder und Jugendliche mit Intelligenzminderung

Vorhandene Daten: Aufstellung voll- und teilstationdre Behandlungsangebote

Kinder und Jugendliche mit einer Intelligenzminderung haben besondere Behandlungsbedrf-
nisse, was die Toleranz von GruppengroRen, Geschwindigkeit und Art der Therapieschritte etc.
angeht, die im Rahmen einer normalen kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung oft nicht
ausreichend abgedeckt werden konnen. Die Diagnostik und Therapie erfordert spezielle Me-
thoden und Verfahren. Spezialisierte Einrichtungen kénnen die notwendigen Settings und die
entsprechende Expertise flr die Diagnostik und Behandlung vorhalten. Im Vergleich zu ande-
ren Bundeslandern scheint in Baden-Wirttemberg das Angebot am starksten ausgebaut zu sein.
Die vorlaufigen Ergebnisse der Fragebogenstudie von HENNICKE & KLAUTH (2014) weisen

darauf hin, dass sich die Anzahl der Schwerpunktkliniken in den letzten 13 Jahren kaum
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verandert hat. Der parallel stattgefundene Ausbau der SPZ und die berichtete Diagnosevertei-
lung lassen vermuten, dass ein grof3er Teil der Behandlung intelligenzgeminderter Kinder und
Jugendlicher mit psychischer Stérung inzwischen ambulant auch in Sozialpadiatrischen Zen-
tren stattfindet. Gleichwohl besteht stationdrer Behandlungsbedarf bei komplizierten und
schweren Storungsbildern, der von Kliniken mit dem Regelversorgungskonzept aufgrund oben
genannter Milieuaspekte eher unzureichend abgedeckt wird. Einige Bundeslénder halten keine
spezialisierten Einrichtungen vor (z. B. Berlin, Brandenburg); in einigen wird im Rahmen der
Landeskrankenhausplanung inzwischen der Aufbau entsprechender Kapazitaten vorgesehen
(z. B. Berlin). In einigen Landern war im Rahmen der Debatte um Inklusion diskutiert worden,

spezialisierte Angebote abzubauen (z. B. Nordrhein-Westfalen).

Vorhandene Daten: VIPP-Datensatz

Fur den Zeitraum 2011 bis 2014 liegen, wie in Abschnitt 5.3.1 beschrieben, Daten von insge-
samt 26 Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. Tageskliniken) vor (Patientin-
nen und Patienten insgesamt N = 33.390, Félle insgesamt N = 47.944). Auf die Diagnosegruppe
F7 entfallen dabei 403 Patientinnen und Patienten bzw. 529 Falle (weiblich = 158, mannlich =
371), wobei es sich hauptséchlich um die Untergruppen leichte Intelligenzminderung
(F70, N =418, 79 %) und mittelgradige Intelligenzminderung (F71, N = 69, 13 %) handelt. Die
haufigsten Nebendiagnosen stellen die Gruppen F9 (N = 171, 33,1 %) sowie F8 (N = 68,
13,2 %) dar.

Die Verweildauer liegt Gber die Jahre uber der durchschnittlichen VVerweildauer aller Diagno-
sen. Im Jahresvergleich 2011 bis 2014 zeigt sich eine Verkirzung der auf die Patientinnen und
Patienten bezogenen Verweildauer um durchschnittlich sieben Tage (siehe untenstehende Ab-

bildung), der fallbezogenen Verweildauer um zwei Tage.

Durchschn. kumulative VWD (Patienten) incl. Abwesenheit

100

Eigene Darstellung. Quelle: VIPP-Datensatz
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Diag- Anzahl
nose- Patientin bzw.
gruppe Patient/Fall

Geschlecht Durchschnittliche Verweildauer
w/m (Angabe in Tagen; inkl. Abwesenheit)

2011 2012 2013 2014
Patientin Patientin Patientin Patientin
33.390/47.944 | 23.415/24.524 bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati- bzw. Pati-
ent/Fall ent/Fall ent/Fall ent/Fall
(sD) (SD) (SD) (SD)

48,88/40,40  44,33/36,63  40,38/3511  41,20/38,11
(39,3) (34,8) (39,6) (36,7)

Verweildauer bei Kindern und Jugendlichen mit Intelligenzminderung. Quelle: VVIPP-Datensatz

F7 403/529 158/371

5.4.2 Kinder und Jugendliche mit Abhangigkeitserkrankungen

Eine Besonderheit bei Minderjahrigen mit Substanzabusus ist der haufige Mischkonsum. Ge-
nerell unterscheiden sich sowohl das Konsummuster und der Behandlungsansatz als auch das
Versorgungssystem elementar vom Erwachsenenbereich. Die Ubertragbarkeit von Befunden
aus dem Erwachsenenbereich ist kritisch zu bewerten, da die Konsummuster sowie die Lebens-
umstande von Adoleszenten und Erwachsenen unterschiedlich sind (FEGERT & SCHEPKER,
2009). Fur das gesamte Suchtbehandlungssystem in Deutschland gilt, dass die Klientinnen und
Klienten immer junger werden (55 % der Erstbehandelten sind unter 25 Jahren alt). Der Anteil
der ménnlichen Klienten liegt dabei hoher als bei den Frauen (80 % zu 20 %). Hinsichtlich der
Suchtbehandlung von Kindern und Jugendlichen ist erkennbar, dass die Behandlungsraten so-

wohl bei den unter 15-J&hrigen als auch bei 15- bis 19-Jahrigen deutlich ansteigen.

Daten aus dem Versorgungsreport 2015/2016 weisen die alkoholbezogenen Stérungen als hdu-
figsten Anlass fiir eine Krankenhausbehandlung bei Kindern und Jugendlichen aus (N =
15.928). US-amerikanischen Studien zufolge z&hlen Substanzgebrauchsstérungen aktuell zu
den hé&ufigsten psychischen Stérungen des Kindes- und Jugendalters, Lebenszeitpravalenz
11,4 % bei 13- bis 18-Jahrigen (FucHs et al., 2013). Fir Gesamteuropa zeigt sich, dass die
Anzahl der Cannabis-Konsumentinnen und -Konsumenten ansteigt wahrend der Anteil der
Opiat-Konsumentinnen und -Konsumenten abnimmt. Fir Deutschland zeigt sich dieser Anstieg

auch in den Krankenhausdiagnosestatistiken.
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Aktuell stehen 300 Behandlungsplatze in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken mit dem
Schwerpunkt Sucht an 20 Kliniken bundesweit zur Verfligung, die sehr unterschiedlich auf die
Bundeslander verteilt sind (MELCHERS, unverdffentlicht). Vor allem in Ostdeutschland und
dem landlichen Bereich zeigen sich hier Defizite, und die Behandlungsstrukturen sind insge-

samt fr Kinder und Jugendliche nicht ausreichend (FEGERT & SCHEPKER, 2009).

THOMASIUS hat das notwendige System der Hilfen bei suchtassoziierten Stérungen im Kindes-
und Jugendalter skizziert:

Suchtberatung
im Jugendbereich
Jugendhilfe Familienhilfe
‘ |
| |
schulbasierte dg‘[lewr:?:lij:“e — Jygend_-
Hilfen g gerichtshilfe

stationar

Drogen- niedergelas- Akut- Postakut-
ambulanz sene Arzte behandlung behandlung

ambulante

Psychotherapie

Quelle: Vortrag von Prof. R. Thomasius am 04.02.2016

Auch in der Forschung besteht ein Ungleichgewicht zwischen relativ vielen Behandlungsstu-
dien bei erwachsenen und wenigen bei jugendlichen Konsumentinnen und Konsumenten
(CORNELIUS 2005). So liegt zu den Behandlungserfolgen nur eine Outcome-Studie von
WARTBERG et al. (2014) und ARNAUD et al. (2017) vor.

Abfrage der gemeinsamen Kommission Sucht der kinder- und jugendpsychiatrischen

Verbéande und der Fachgesellschaft
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Vorhandene Daten: KJPP-Kliniken mit (stationdrem) Suchtschwerpunkt

Stationares Ambulante

KIP Arnsdorf nein nein
2. Helios Parkklinik Leipzig ja nein ja
3. SKH Rodewisch ja nein ja
4. Vivantes Friedrichshain Berlin ja nein ja
5. Ameos Klinikum Ueckermiinde ja nein ja
6. Helios Stralsund ja nein ja
7. Helios Schleswig ja nein ja

UKE Hamburg . : .
8. . ja nein ja
Jugendstation des DZSKJ

9. Agaplesion-Diakonieklinikum ja nein ja
10. Fachklinik Uchtspringe ja nein ja
11. LWL Marsberg ja nein ja
1. Kinderklinik IF nein I
Auf der Bult Hannover
13. LVR Viersen ja ja ja
14. LVR Essen ja nein ja
15. LWL Hamm ja ja ja
16. KJP K6In Holweide ja nein ja
17. Klinik Marienheide ja nein ja
18. KIP Weinsberg ja nein ja
19. KJP Uni Freiburg ja nein ja
20. ZfP Stidwirttemberg Ravensburg ja nein ja

Quelle: Zur Verfuigung gestellt von Herrn Dr. Melchers

Vorhandene Daten: VIPP-Datensatz

Fur den Zeitraum 2011 bis 2014 liegen, wie in Abschnitt 5.3.1 beschrieben, Daten von insge-
samt 26 Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (inkl. Tageskliniken) vor (Patientin-
nen und Patienten insgesamt N = 33.390, Félle insgesamt N = 47.944). Auf die Diagnosegruppe
F1 entfallen dabei 1.181 Patientinnen und Patienten bzw. 1.755 Félle (weiblich = 569, mannlich
= 1.186), wobei es sich hauptséchlich um die Untergruppen Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch Cannabinoide (F12), durch Alkohol (F10) sowie multiplen Substanzmissbrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen (F19) handelt. Mit Blick auf die letztgenannte Diag-
nosegruppe zeigt sich im Vergleich mit Patientinnen und Patienten der Erwachsenenpsychiatrie
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(> 18 Jahre), dass der Anteil mit 16,4 % niedriger liegt als bei Kindern und Jugendlichen
(22,34 %).

Die relativ kurze Verweildauer, auch bezogen auf den Fall, durfte den aus der Literatur bekann-
ten hoheren Abbruchquoten und der oftmals notwendigen iterativen Behandlung bei Abhéngig-

keitserkrankungen auch im Jugendalter entsprechen.

F12 Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide 786 44,79 %
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 430 24,50 %
F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzmissbrauch 392 22,34 %
F15 Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien 104 5,93 %
F16 Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene 13 0,74 %
F11 Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide 10 0,57 %
F18 Psychische und Verhaltensstérungen durch fliichtige Losungsmittel 10 0,57 %
F13 Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika 6 0,34 %
F14 Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain 2 0,11 %
F17 Psychische und Verhaltensstorungen durch Tabak 2 0,11 %

Haufigste Hauptdiagnosen bei Kindern und Jugendlichen mit Abhangigkeitserkrankungen. Quelle: VIPP-Datensatz

5.4.3 Kinder psychisch kranker Eltern — Behandlung von Eltern und Kind

Kinder psychisch kranker Eltern haben ein hohes Risiko, eine eigene psychische Stérung zu
entwickeln. Sie gelten als Hochrisikopopulation und es gibt hinreichende Befunde zur Pra-
valenz der Problematik. So ist etwa das Risiko fiir eine eigene Stérung zwei- bis zehnfach er-
hoht (BEARDSLEE et al. 1998), 20 bis 25 % aller (stationdaren) Psychiatriepatientinnen und -
patienten haben minderjéhrige Kinder und ca. 3 Millionen Kinder haben einen Elternteil, der
unter einer psychischen Stérung leidet (SCHONE & WAGENBLASS 2002, LENZ 2005). Ebenfalls
aus der Forschung zu dieser Thematik ist identifiziert, dass es vielfaltige Barrieren flr entspre-
chende komplexe und altersspezifische Behandlungsangebote innerhalb des SGB V aber auch
flr systemubergreifende Hilfen gibt. So zeichnen sich die Angebote durch eine geringe Syste-
matik mit starken regionalen Besonderheiten aus (SCHMID et al. 2007, KoLcH et al. 2007, HEFTI
et al. 2016, STADELMANN et al. 2010, KOLCH & ScHMID 2008). In der Forschung fehlen derzeit
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ausreichende Befunde zu notwendigen altersspezifischen Bedarfen, spezifischen Teilhabedefi-
ziten und ein Abgleich derselben mit den systematischen Versorgungsangeboten (SGB V, VI,

XII) (KOLCH, FEGERT, ZIEGENHAIN 2014, NATIONAL. ZENTRUM FRUHE HILFEN 2016).

Fur den SGB-V-Bereich zeigt sich als generelles Problem, dass die meist hoch aufwandige
Mitbehandlung von Eltern im teilstationdren KJPP-Bereich von den Kassen nicht finanziert
wird und die mangelnde systematisierte Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Erwachsenenpsychiatrie. In der generellen Behandlung innerhalb kinder- und jugendpsy-
chiatrischer und -psycho-therapeutischer Angebote gehort die Einbeziehung von Eltern in die
Behandlung der Kinder und Jugendlichen zum Standard. Dies zeigt sich im ambulanten Bereich
im Rahmen der Psychotherapie auch z. B. durch die Regelung, in festen Abstanden Sitzungen
mit den Eltern zu haben. Auch im teil(stationéren) Setting ist der Einbezug der Eltern unerlass-
lich und fester Bestandteil der Klinik- und Behandlungskonzepte. Eine systematisierte Einbe-
ziehung erwachsenenpsychiatrischer Expertise fir die Eltern im Fall der KJP und umgekehrt
von kinder- und jugendpsychiatrischer Expertise bei erwachsenenpsychiatrischen Patientinnen

und Patienten mit Kindern fehlt dagegen.

Uber die ubliche Einbeziehung von Eltern in die kinder- und jugendpsychiatrische und
-psychotherapeutische Therapie hinaus ergibt sich fiir bestimmte Gruppen die Notwendigkeit
einer gemeinsamen teil(stationaren) Behandlung von Eltern und Kindern. Dies kann z. B. bei
psychisch kranken Eltern notwendig sein, insbesondere, wenn die Kinder neu geboren sind,
aber auch bei frithen Interaktionsstérungen. Entsprechend dieser Ausgangslage finden sich Be-
handlungsangebote ausgehend von der Erwachsenenpsychiatrie und von der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. Die Zugangswege sind damit sehr unterschiedlich. Wahrend bei den erwach-
senenpsychiatrischen Angeboten die Eltern als Symptomtréger benannt sind, sind bei kinder-
und jugendpsychiatrischen Angeboten primar die Kinder als Symptomtréger identifiziert und
die elterliche psychische Stérung muss teilweise erst noch der Diagnostik und Behandlung zu-

gefiihrt werden.

Eine systematische Erhebung tiber kooperative Behandlungsangebote, die den alters- und ent-
wicklungsspezifischen Bedurfnissen von Kindern psychisch kranker Eltern Rechnung tragen
(etwa kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungsangebote in Zusammenarbeit mit erwach-
senenpsychiatrischen Kliniken) ist fiir Deutschland nicht verfligbar. Die Angebote der Erwach-

senenpsychiatrie (vgl. Eltern-Kind-Einrichtungen, Ubersicht der Marcé-Gesellschaft) sind zum
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groBen Teil auf die ersten Lebensjahre beschrankt. Nach der Ubersicht der Marcé-Gesellschaft
(siehe Anhang) bestehen derzeit 77 Eltern-Kind-Einrichtungen in Deutschland, die stationér
zwischen einem und 140 Platzen sowie teilstationdr zwischen zwei und acht Platzen vorhalten.
Die Vollstandigkeit der Angaben kann nicht Gberprift werden. Kinder- und jugendpsychiatri-
sche Angebote sind nicht enthalten.

Auch der Bundesverband der Angehorigen von Menschen mit psychischen Erkrankungen
(BApK) weist auf die erhebliche Belastung von Kindern mit psychisch erkrankten Eltern hin,
die besonders grol? ist, wenn die Erkrankung innerhalb der Familie und im Freundeskreis ta-
buisiert wird und keine kindgerechte Aufklarung beztglich der psychischen Erkrankung statt-
findet und keine Unterstltzung hinzugezogen werden kann. Um Kindern in dieser schweren
Situation zu helfen ist es nach Ansicht des BApK unabdingbar, dass Kinder gentigend Rick-
halt sowohl von der Familie, dem Freundeskreis, Lehrpersonal und Schulpsychologinnen und
-psychologen oder auch Erzieherinnen und Erziehern im Kindergarten erhalten. Die betroffe-
nen Kinder brauchen Vertrauenspersonen, die bereit sind, das Kind altersgerecht aufzuklaren
und ihm gezielte Hilfemdglichkeiten anzubieten, damit bei dem Kind weder Schuldgefiihle
noch Desorientierung ausgeldst werden. Auch die Rolle des Kindes innerhalb der Familie
sollte Beachtung finden. Oftmals missen Kinder zu Hause die Erwachsenenrolle tibernehmen,
wodurch Ihnen ein Stiick ihrer Kindheit verloren geht. Auch Problematiken wie etwa Mob-
bing und Leistungsabfall in der Schule kénnen zu sozialer Isolierung und Ausgrenzung des
Kindes fiihren. Der BApK spricht sich fir eine Sensibilisierung von Gesundheitspersonal aus.
Arztinnen und Arzte, inshesondere Haus- und Kinderérztinnen und -arzte sollten sich zu dem
Themenfeld ,,Kinder psychisch erkrankter Eltern® in Form von Weiterbildungen und Fachver-
anstaltungen informieren, um schneller auf Probleme im Familiensystem aufmerksam werden
und spezielle Unterstlitzungsstrukturen wie z.B. die Selbsthilfe, Jugendamt etc. gezielt vermit-
teln zu kdnnen. Das komplexe System ,,Familie sollte auch Bestandteil der Curricula in der
Ausbildung von Arztinnen und Arzten, Pflegenden und anderen Gesundheitsarbeitern an
Hochschulen und Universitaten sein, das Einrichten eines Lehrstuhles an Hochschulen zur

Thematik ,,Angehorige psychisch erkrankter Menschen wird vom BApK empfohlen.

Eine weitere Herausforderung sieht der BApK in der Schaffung regelfinanzierter nieder-
schwelliger Praventionsangebote flachendeckend in L&ndern Kommunen. Das beinhaltet
auch, dass Selbsthilfeverbande auf Bundes- und Landesebene gentigend finanzielle Absiche-
rungen erhalten, um ihre Angebote zielgruppengerecht aufrecht erhalten und ausbauen zu
kdnnen, dass Angehérige und die Angehdrigen-Selbsthilfe als Partner auf Augenhdhe
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anerkannt wird und dass das Bewusstsein fiir die Belange und die essenzielle Rolle der Ange-
horigen auch in Antistigma- bzw. Aufklarungsarbeit einbezogen wird.

Die Situation von Kindern psychisch kranker Eltern zu verbessern, ist auch ein Anliegen

der Bundespsychotherapeutenkamm (BPtK). Die BPtK mdchte in diesem Zusammenhang auf
die interdisziplinare Arbeitsgruppe zur Situation von Kindern psychisch kranker Eltern des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, der Bundesministerien fur
Gesundheit und fir Arbeit und Soziales sowie der Drogenbeauftragten der Bundesregierung
verweisen, die erstmals im Marz 2018 getagt hat und in der auch die APK vertreten ist. Diese
Arbeitsgruppe ist aus Sicht der BPtK das geeignete Gremium, um einvernehmliche Vor-
schldge zur Verbesserung der Situation von Kindern und Jugendlichen aus Familien, in
denen mindestens ein Elternteil psychisch erkrankt ist, zu erarbeiten. Auftrag der Arbeits-
gruppe ist zudem ausdrtcklich, bestehende Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten

sowie rechtliche Rahmenbedingungen zu klaren und ggf. bestehenden gesetzlichen
Handlungsbedarf zu identifizieren, um die derzeitige Situation zu verbessern und

im Bedarfsfall effektive multiprofessionelle Hilfen zu ermdéglichen. An der Arbeitsgruppe
sind Vertreterinnen und Vertreter aller relevanten Leistungserbringer, Kostentrager sowie der
Selbsthilfe beteiligt.

5.5 Spezielle Themen in der Behandlung
5.5.1 Psychopharmakotherapie

Psychopharmakotherapeutische Interventionen sind ein wesentlicher Bestandteil der multimo-
dalen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen. WARNKE und
LEHMKUHL (2011) zufolge werden im stationédren Setting 25 bis 40 %, im ambulanten Setting
etwa 15 % der Patientinnen und Patienten medikamentts behandelt. In der Vergangenheit
zeigte sich ein Anstieg psychopharmakotherapeutischer Verordnungen an Minderjahrige in
Deutschland. Gerade unter dem Aspekt des sich entwickelnden Gehirns stehen pharmakothe-
rapeutische Interventionen oft unter besonderem Vorbehalt. Andererseits ist die Datenlage zur
Evidenz der Wirksamkeit inzwischen bei vielen Psychopharmaka auch im Kindes- und Jugend-

alter gut. Insofern war im Projekt

- die vorhandene Datenlage zur Pharmakoepidemiologie zu sichten und zu bewerten und
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- daraus folgend Datenllicken zu identifizieren.

Ausgangslage

Die fur psychisch kranke Kinder und Jugendliche am haufigsten verordnete Substanzgruppe
sind die Stimulantien. In den letzten 20 Jahren ist ein stetiger Anstieg der Stimulanzien-Ver-
ordnungen zu verzeichnen gewesen, der in den vergangenen Jahren ein Plateau zu erreicht ha-
ben scheint. Wichtige weitere Substanzgruppen sind Antidepressiva, die neben der Indikation
Depressive Stérungen auch Wirkhinweise bei Angsterkrankungen und Zwangsstérungen ha-
ben. Antipsychotika werden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie vornehmlich im ,,behavio-
ural use®, also zur Verhaltenssteuerung bei tliberstarker Impulsivitit eingesetzt, entweder im
Akutzustand oder aber auch bei chronisch erhohter Aggressivitat/Impulsivitat. Daneben werden
sie wie in der Erwachsenenpsychiatrie zur Behandlung von schizophrenen Psychosen und zur
Stimmungsstabilisierung (bei bipolaren Stérungen und bei Personlichkeitsstorungen) einge-
setzt. Antikonvulsiva finden auch bei letztgenannter Indikation ihren Einsatz. Zusétzlich finden
— begrenzt — Anxiolytika und Sedativa Anwendung.

Ein groRes Problem in der Behandlung mit Psychopharmaka bei Minderjahrigen (wie generell
bei der Medikation von Kindern) ist der Umstand, dass nur ein begrenzter — und im Verhéltnis
zu Erwachsenen — deutlich geringerer Anteil der Arzneimittel eine Zulassung hat. Dies ist oft
darin begriindet, dass entsprechende Zulassungsstudien (auch historisch) fehlen. Eine fehlende

Zulassung muss nicht heiBen, dass es keine Wirksamkeits- oder Sicherheitsdaten gibt.

Aus diesem Grund wird ein Anteil der Psychopharmaka off-label verordnet. Eine Ubersicht
uber die Zulassungen findet sich z. B. bei K&LcH und PLENER (2016). Die Verordnung auf3er-
halb der Zulassung im Rahmen des sogenannten individuellen Heilversuchs stellt erhdhte An-
forderungen an die Aufklarung, kann aber auch sozialrechtlich die Folge der fehlenden Kosten-
erstattung oder aber auch des Regress* nach sich ziehen. Inhaltlich ist es bedauerlich, dass durch

den Off-Label-Use keine Daten zur Pharmakovigilanz gewonnen werden.

Mittels einer systematischen Analyse publizierter Studien zur Psychopharmakoepidemiologie
in Deutschland wurde die Entwicklung der Verordnungen von Psychostimulanzien, Antide-
pressiva und Antipsychotika an Kinder und Jugendliche im Zeitraum 2000 bis 2012 analysiert
(zu den detaillierten Ergebnissen vgl. FRANKE, FEGERT, KRUGER & KOLCH, 2016). Es zeigte

sich eine Zunahme der Verordnungen insbesondere bei Psychostimulanzien und
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Antipsychotika, wobei der Anstieg im internationalen Vergleich unter dem Niveau anderer ver-
gleichbarer Lander zurtickblieb. Polypharmazie zeigte sich selten und wenn eher im stationéren
Setting. Alle Verordnungen der ATC-Klassen Antipsychotika, Anxiolytika, Antidepressiva und
Stimulanzien in einem Krankenkassendatensatz zusammen haben diagnosenunabhangig nur
Z170 et al. (2008) untersucht. Demnach lag die Ein-Jahres-Pravalenz fir Verordnungen psy-
chotroper Medikamente bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 2000 bei 2 % (95 % CI:
2,00-2,00) (ZITO et al., 2008). Die Studie von FEGERT et al. (2009 a) bezog die Psychostim-
ulanzien nicht mit ein: Die 7-Tage-Pavalenz der anderen psychotropen Arzneimittel auf Basis
der von 2003 bis 2006 Eltern- und Kinder-berichteten Daten der KiGGS-Studie betrug 0,48 %
(95 % CI: 0,37-0,63).

Hinsichtlich der Prévalenz bleibt festzuhalten, dass sich bei allen Substanzgruppen die 7-Tage-
Préavalenz als niedriger erwies als die Ein-Jahres-Pravalenz. Zum Anstieg der Verordnungen
trugen die Psychostimulanzien hauptséchlich bei. Bei den Antipsychotika zeigte sich absolut in
der Zahl zwar nur ein geringer Anstieg, jedoch bezogen auf die Indikation des behavioural use
war der Anstieg eher hoch. Die systematische Analyse der publizierten Literatur zeigte auch,
dass sobald komorbide Stérungen auftraten und ein intensiveres Behandlungssetting wie eine
vollstationdre Behandlung zutrafen, die Wahrscheinlichkeit fur eine Medikation aufgrund der
Komplexitat des Storungsbilds ansteigt und diese Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer
Symptomatik (z. B. Autismus, Personlichkeitsstérungen) eher polypharmazeutisch behandelt
werden. Zu den hauptséchlichen Verordnern zahlten neben Kinder- und Jugendpsychiaterinnen

und -psychiatern Kinderarztinnen und -arzte.

Auf dem Datenworkshop am 4. Februar 2016 prasentierte das Leibniz-Institut Daten, die im
Rahmen der GePaRD-Studie (German Pharmacoepidemiological Research Database) des Leib-
niz Institute for Prevention analysiert wurden. Der Datensatz enthélt Daten von ca. 20 Millionen

GKV-Versicherten. Dies entspricht einem Anteil an der Gesamtbevolkerung von 24 %.

Es wurden die Ergebnisse der OLUNAR-Studie (Off-label Use of Neuroleptic and Antidepres-
sant Drugs and Risks of Stimulant Use in Children and Adolescents with ADHD) vorgestellt.
Es wurde sowohl die Prévalenz als auch die Inzidenz der Verschreibungen bei Kindern und
Jugendlichen im Studienzeitraum sowie Ausmaf und Risiko von Off-Label-Anwendung unter-
sucht. Im zweiten Teil der Studie wurden kardio- und vaskuldre Risiken von Stimulanzien bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS analysiert. Pro Studienjahr konnten die Daten von knapp

zwei Millionen Kindern und Jugendlichen analysiert werden. Es handelte sich jeweils etwas
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haufiger um ménnliche als um weibliche Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 17 Jahren,
wobei die grofite Gruppe im schulpflichtigen Alter war. Die Pravalenz der Antidepressiva-Ver-
schreibungen generell erwies sich fir den Studienzeitraum 2004 bis 2011 als relativ konstant.
Differenziert nach Wirkstoffgruppen zeigte sich fir die trizyklischen Antidepressiva (TCA) ein
leichter Riickgang. Im selben Zeitraum stiegen die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI) deutlich an.

Pravalenz der Antidepressiva-Verschreibungen

— ANy ATD — ANy TCA Any SSRI
25

i i ——
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0.0 : T |
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Quelle: Vortrag von Hr. Scholle am 04.02.2016

Die Pravalenz fir einen Off-Label-Use wurde fur sowohl insgesamt als auch fur jede Art (Alter,
Indikation) getrennt betrachtet. Es zeigte sich, dass dieser im Zeitverlauf deutlich gesunken war
(von 58 % auf 41 %). Aufgeschliisselt nach der Art zeigte sich, dass sich die meisten Off-Label-
Verschreibungen auf das Alter der Patientinnen und Patienten bezogen. Etwas weniger zeigte
sich der Anteil wegen der Indikation. Ein geringer Anteil von 5 % bezog sich auf Off-Label-
Use, weil gleichzeitig eine Kontraindikation (kontrainduzierte Erkrankung oder kontrainduzier-

tes Medikament) vorlag und mithin die geféhrlichste Form.

Préavalenz der off-label Antidepressiva-Anwendung
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Quelle: Vortrag von Hr. Scholle am 04.02.2016
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Es wurden die vier Parameter kardiovaskulére Ereignisse, suizidale Ereignisse (keine vollen-
deten Suizide), Vergiftungen und Gesamtsterblichkeit fir die Gruppe der Off-Label- und On-
Label-User von Antidepressiva-Verschreibungen betrachtet (N = 21.779). Uber die gesamte
Kohorte von 2004 bis 2011 ergab sich eine Anzahl von 121 suizidalen Events, 86 Vergiftungen
und 66 Todesfalle. Aufgrund der geringen Stichprobengrélie ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen On- und Off-Label-Usern.

Inzidenz (95% CIl) adverser Events pro 10,000 py in der Kohorte von AD-Nutzern

Total On-label User Off-label User
N=21,779 N=8,759 N=13,020

Cardio-/ cerebrovascular events 2004710 O) R 4
(N=30 total, 20 on-label, 10 off-label) (0i5-1-10.0) ey Gl
Suicidal events B R 5 2
(N=121 total, 72 on-label, 49 off-label) R LA SLEEREE) fLie g
Poisoning by ATD drugs D7 R - "
(N=86 total, 54 on-label, 32 off-label) 190 (19.8725.9) 26.0(19.5-33.9) 14.0(9.6-19.7)
F1b CRIBC Tty 51(11.7-192)  10.1(6.2-154)  19.6(14.3-26.3)

(N=66 total, 21 on-label, 45 off-label) 154

Datenliicken

Wahrend fur den ambulanten Bereich aufgrund diverser pharmakoepidemiologischer Untersu-
chungen in vielen Bereichen eine hinreichende Datenlage besteht, bleiben dennoch Liicken:
Oftmals wird nicht erkenntlich, wer Erstverordnerin oder Erstverordner war, ob eine Medika-
tion im Krankenhaus begonnen oder umgestellt wurde etc. Gleichzeitig stehen aus dem Kran-
kenhaus kaum Daten in vergleichbarer Form zur Verfiigung, da die Abgabe von Arzneimitteln
uber die BPfVer abgegolten ist, und damit nicht extra zu Lasten der GKV abgerechnet wird
(und damit auswertbar ware). Weiterhin ungeklart bleiben also die Grunde flr die Verordnung,
Beginn und Veranderung von Psychopharmaka im stationdren Setting sowie welche arztliche
Gruppe die Verordnung erstmalig initiiert. Eine weitere Liicke ist, dass nur wenige Daten uber
Versorgungsketten existieren, also dartiber, ob es im Verlauf einer Diagnosestellung nach an-
deren Therapien gestuft zu Psychopharmakaverordnungen kommt, wie die Behandlungskonti-
nuitat ist etc. Im Rahmen des Projekts wurden hierzu Untersuchungen angestellt: Einmal wurde
eine grofRe Klinik hinsichtlich aller wahrend eines Jahres eingesetzten Psychopharmaka unter-
sucht, zum anderen untersuchte das Leibniz Institute for Prevention, wie Kinder mit einer

ADHS-Erstdiagnose in den folgenden Jahren behandelt werden.

Psychopharmaka in der stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen Therapie
Neben der Prévalenz von Psychopharmaka im stationdren Setting wurden Alter, Geschlecht
und Diagnosegruppen der Patientinnen und Patienten differenziert betrachtet. Weitere
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Fragestellungen waren die Haufigkeit von Substanzwechsel, die Gabe von und der Einsatz im
Off-Label-Use.
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Methode

Anhand eines Basisdokumentationssystems wurden die Ergebnisse durch eine Patientinnen-
und Patientenaktenanalyse ermittelt. Die Berechnungen erfolgten mit dem Auswertungspro-
gramm SPSS 23.

Stichprobe

Die Daten wurden in der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie der
Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH erhoben. Es wurden anhand des Basisdokumentati-
onssystems systematisch alle im Jahr 2015 verordneten psychotropen Substanzen aufgenom-
men. In die Analyse miteinbezogen wurden demnach alle Kinder und Jugendliche, die zwischen
dem 01.01.2015 und dem 31.12.2015 (einschliel3lich) stationdr in der Kinder- und Jugendpsy-

chiatrie aufgenommen oder teilstationar behandelt wurden.

Ergebnisse

Alter und Geschlecht

In dem Zeitraum vom 01.01.2015 bis zum 31.12.2015 konnten 861 Behandlungsfalle ermittelt
werden. Das entspricht 626 Patientinnen und Patienten. Das Geschlechterverhéltnis ist mit
52,4 % weiblichen und 47,6 % mannlichen Behandlungsféllen relativ ausgewogen (absolute
Zahlen s. Tab. 1). Das Alter der Patientinnen und Patienten zum Behandlungszeitpunkt inner-
halb der Stichprobe lag zwischen 1 und 20 Jahren, mit einem Altersdurchschnitt von 13,7 Jah-
ren (SD = 3,8). Hierbei ist erkennbar, dass die Jugendlichen (13-20 Jahre) mit 77,7 % die weit-
aus grolere Gruppe ausmachen als die Kinder (0-12 Jahre), die einen Anteil von 22,3 % der
Patientinnen und Patienten ausmachen (s. Tab 1; Abb.1). Von den im Kindesalter Behandelten
machen die Jungen mit 15,09 % einen hoheren Anteil aus, wahrend in dem Alter nur knapp
halb so viele Méadchen behandelt werden (7,2 %). Die im Alter zwischen 13 und 20 Jahren
behandelten Méadchen hingegen machen mit 45,18 % fast die Halfte der Behandlungsfalle aus,

wahrend die mannlichen Jugendlichen 35,19 % der Behandlungsfalle ausmachen (s. Abb. 2).

30 20

6-12 142 100 42
13-16 320 117 203
17-20

Tab. 1 Anzahl der Falle nach Alter und Geschlecht
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Abb. 1 Anzahl der Félle gruppiert nach Alter®
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Abb. 2 Anzahl der Félle gruppiert nach Alter und Geschlecht

Diagnosen

Die im Jahr 2015 station&r in der Berliner Klinik behandelten Patientinnen und Patienten waren
am hé&ufigsten (21,28 % der Félle) an einer Depression erkrankt. 13,6 % der erfassten Félle
wurden aufgrund einer Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens behandelt und jeweils
10,7 % wegen einer Substanzgebrauchsstérung oder einer Persdnlichkeitsstorung (s. Abb. 3).
Ein Drittel bekam keine Nebendiagnose. Die drei an den haufigsten vorkommenden komorbi-
den Stérungen waren Substanzabusus (16,7 %), Personlichkeitsstérungen (12,1 %) und depres-

sive Stérungen (8,5 %).

8 Die Gruppierung nach Alter erfolgte orientiert an den Kriterien 1. Schuleintritt (6 J.) sowie 2. Ubergang in die
weiterfiinrende Schule und Anfang der Pubertit und 3. Ende der Pflichtschulzeit und Ubergang ins Erwachsenen-
leben, da es Hinweise auf ein gehduftes Auftreten psychischer Stérungen in Zusammenhang mit Schuleintritt,
Schulwechsel sowie Ubergangsphasen in die Pubertat bzw. Erwachsenenleben gibt.
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Anzahl Fille
gesamt

F2 Schizophrenie

F31 bipolare Storung

F41 Angststorung

F43 Belastungsstorung

F45 Somatisierung

F60 Personlichkeitsstérung

F84 tiefgreifende Entwicklungsstorung

F90.1 Hyperkinetische Storung d. Sozialverhal-
tens

F92 Storung d. Sozialverhaltens u. Depression

F94 Mutismus u. Bindungsstorung

e | s | e [ o

schlecht

® Missing = 1; in Tabelle nicht extra aufgefiihrt
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Diagnosen
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Abb. 3 Anzahl der Falle nach Diagnosen'®

Eine nach Alter differenzierte Analyse der Diagnosen ergibt eine hohe Pravalenz der Bindungs-

storungen und des Mutismus im Alter von O bis 5 Jahren. Diese Kategorie macht 46 % der
Hauptdiagnosen in dieser Altersgruppe aus. 20 % der 0- bis 5-J&hrigen haben die Diagnose der

Storung des Sozialverhaltens. In der Altersklasse der 6- bis 12-Jahrigen ist die Hyperkinetische

Stérung des Sozialverhaltens mit 30,28 % am haufigsten diagnostiziert worden. Es folgen die
emotionalen Stérungen und die Stérungen des Sozialverhaltens mit Depression gemischt mit
jeweils 19,72 % bzw. 14,79 %. Eine Storung des Sozialverhaltens macht in dieser Altersklasse
als alleinige Hauptdiagnose 8,45 % aus, so dass die Stérung des Sozialverhaltens ungeachtet
einer gleichsam vorhandenen Depression oder der Hyperkinese bei tber der Halfte (53,52 %)

der 6- bis 12-jahrigen Patientinnen und Patienten diagnostiziert wird. Bei den 13- bis 16-jahri-

gen Jugendlichen werden depressive Stérungen mit 27,81 % am héaufigsten als Hauptdiagnose

diagnostiziert. Es folgen Personlichkeitsstorungen und Hyperkinetische Stérungen des Sozial-
verhaltens mit jeweils 12,81 % bzw. 12,50 % und die Stérungen aus dem Bereich des Substanz-

abusus mit 10,31 %. Bei den Jugendlichen im Alter von 17 bis 20 Jahren werden ebenfalls

depressive Stérungen mit 24,14 % am hé&ufigsten diagnostiziert. 16,95 % der Jugendlichen in
der Altersklasse leiden an einer Substanzgebrauchs- und 14,66 % an einer Personlichkeitssto-
rung. Bei 9,48 % der Jugendlichen wird eine Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens di-

agnostiziert.

10 Die Gruppierung der Diagnosen erfolgt orientiert an der ICD-10. Einzelne Diagnosen z. B. die F90.0, F90.1,
F91; F31, F32 usw. sind jedoch differenziert erfasst, um eine genaue Analyse der Psychopharmakovergabe reali-
sieren zu kdnnen.
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Medikation wéahrend des Aufenthalts

Von den 2015 stationdr in der Berliner Klinik aufgenommenen Patientinnen und Patienten wur-
den tiber die Halfte medikamentds behandelt (446 von 855! Behandlungsfallen). Dabei wurde
in 42,8 % der Félle eine vom VVorbehandelnden angesetzte Medikation weitergefuhrt. In 55,9 %
der Falle wurden die Patientinnen und Patienten neu eingestellt. Die an den haufigsten verge-
benen Substanzen waren Antidepressiva (18,25 %), Psychostimulanzien bzw. Mittel gegen
ADHS und Antipsychotika (10,18 %) (s. Abb. 4).

Substanzverordnung wahrend des Aufenthalts
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Abb. 4 Substanzverordnung

Bei der Betrachtung der Geschlechterverhaltnisse fallt auf, dass mehr Madchen als Jungen eine
Behandlung mit Antidepressiva bekamen, wahrend Jungen haufiger insgesamt psychopharma-
kotherapeutisch behandelt wurden und haufiger auf Psychostimulanzien oder Antipsychotika

eingestellt wurden (s. Tab. 3).

Hinsichtlich der Substanzgruppen und des Alters zeigt sich ein typisches Altersmuster: So er-
halten Kinder eher Psychostimulanzien und Antidepressiva und nur 6,4 % der 6- bis 12-Jahri-
gen bekamen SGA. Bei den 13- bis 16-Jahrigen finden sich zu 18,6 % Antidepressiva, zu
14,8 % Psychostimulanzien und zu 13,9 % Antipsychotika (10,1 % SGA, 3,8 % FGA). Die 17-

11 Missing = 6
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bis 20-Jahrigen wurden hauptséchlich mit Antidepressiva (22,8 %) und Antipsychotika (13,0 %

SGA, 7,2 % FGA) mediziert.

Medikation wiahrend Alter
des Aufenthalts

151
Keine 47,8 % 42,9 % 52,3 % 96 % 40,4 % 48,3 % 43,5 %
Psychostimulanzien o £ e 1 . Y 2%
y 149%  241% 6,5 % 2% 39% 14,8 % 6,9 %
Antidenressiva 156 52 104 0 18 59 79
P 182%  12,8% 232% 0% 12,8 % 18,6 % 22,8%
Antipsychotika FGA 37 22 15 0 1 12 24
niedrigpotent 4,3 % 5,4 % 3,3% 0% 0,7 % 3,8 % 6,9 %
Antipsychotika FGA 2 0 2 0 1 0 1
hochpotent 0,2 % 0% 0,4 % 0% 0,7 % 0% 0,3 %
. . 87 50 37 1 9 32 45
A e e el e e 102%  12,3% 8,2 % 2% 6,4 % 10,1 % 13,0 %
Opioidantagonist . L v v v v -
P g 0,1% 0,2 % 0% 0% 0% 0% 0,1%
Stimmungsstabilisa- 31 6 25 0 0 13 18
toren 3,6% 1,5% 5,6 % 0% 0% 41% 5,2 %
o 4 2 2 0 0 1 3

EElE el 0,5 % 0,5 % 0,4 % 0% 0% 0,3 % 0,9 %
1 1 0 0 0 0 1

el 0,1% 0,2 % 0% 0% 0% 0% 0,3 %

317

Tab. 3 Medikation wahrend des Aufenthalts nach Geschlecht und Alter

Patientinnen und Patienten mit einer Diagnose'? aus dem Bereich Substanzabusus wurden zum

GroRteil (41,8 %) nicht medikamentds behandelt. Wurden Substanzen verordnet, waren dies
hauptsachlich Antipsychotika (20,9 % FGA, 14,3 % SGA) oder Psychostimulanzien (13,2 %).
Bei jenen mit Depression wurden 43,1 % mit Antidepressiva behandelt. Patientinnen und Pati-

enten mit Belastungsstorungen wurden zu 88,7 % nicht medikamentds behandelt. Ebenso wur-

den jene mit Personlichkeitsstorungen in 37 % der Falle nicht medikamentds behandelt; in

19,6 % der Falle wurden stimmungsstabilisierende Medikamente eingesetzt. In 18,5 % der
Falle erfolgte eine Behandlung mit Antidepressiva, zu 16,9 % eine Behandlung mit Antipsy-
chotika der zweiten Generation und in 7,6 % der Falle mit Psychostimulanzien. Patientinnen

12 Es wird nur auf Diagnosen mit einem N>50 eingegangen.
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und Patienten mit Hyperkinetischer Stérung des Sozialverhaltens wurden zu einem grofRen Teil

medikamentds behandelt. Dabei wurden in der Mehrheit der Félle (52,6 %) Psychostimulanzien
eingesetzt, in 14,3 % Antidepressiva, in 9,4 % Antipsychotika der zweiten Generation und

23,1 % wurden nicht medikamentds behandelt.

Antipsychotika

Psychostimu- Antide-
lanzien pressiva

19
Fi 41-?88 % 13:,122 % 5,55 % 2;:9 0 14:,13? % 1,:.. % 0 0 3,: % 109(;1%
Y o L I T P N 02
W gaw 7s% aew wex 0 0 0 oo [
Ty P v Nty N 00
01 Lilw  sean e e o9x  sax  17x  ° 0 0 |G

Tab. 4 Medikation wahrend des Aufenthalts nach Diagnose

Substanzwechsel

Insgesamt wurde bei 278 Kindern und Jugendlichen die erste verabreichte Substanz oder deren
Dosis im Laufe der Behandlung verandert. Dabei wurde in 23 % der Félle eine Aufdosierung
vorgenommen und in 7 % der Falle wurde das Medikament wieder abgesetzt. In 2 % der Félle
wurde die Dosis des Medikamentes reduziert und in 0,2 % der Falle auf ein anderes Medika-
ment umgestellt (s. Tab. 5). Bei der zweiten Substanz findet sich nur in 15 % der Falle eine
Veranderung (Dosisanderung oder Absetzen). Bei weiteren zusétzlich verabreichten Substan-
zen fand ebenfalls zu tber 90 % keine Veranderung (Absetzung oder Aufdosierung) statt. Zur
Indikation der Veranderung wurden tiberwiegend (> = 97,5 %) keine Angaben gemacht.

I R %

Umstellung 2 0,2
Absetzung 60 7,0
Reduzierung 19 2,2
Aufdosierung 197 23,1
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Keine 574 67,4

Tab. 5 Substanzwechsel
Bedarfsmedikation

Die Analyse der Zeile ,,Bedarfsmedikation® der Pflegedokumentation ergab, dass in 372 Be-
handlungsfallen Bedarfsmedikation verabreicht wurde. Dabei wurde in 120 Fallen (14,5 %) Pi-
pamperon und in 88 (10,6 %) Fallen Chlorprothixen gegeben. Beide Medikamente gehdren zur
Klasse der niedrigpotenten Antipsychotika erster Generation. Es erfolgte 79 Mal (9,5 %) die
Vergabe von Ibuprofen, ein Schmerzmittel, und 41 Mal (4,9 %) die Vergabe von Tavor, ein
Benzodiazepin. Diazepam und Lorazepam, als weitere Benzodiazepine, sind 9 bzw. 1 Mal (also
1,1 % bzw. 0,1 % der Félle) verabreicht worden (s. Tab. 6).

I R %

Keine 458 55,2
Pipamperon 120 14,5
Truxal 88 10,6
lbuprofen 79 9,5
Tavor 41 4,9
Diazepam 9 1,1
Lorazepam 1 0,1
Weitere 34 4,1

Tab. 6 Bedarfsmedikation

Bedarfsmedikation wurde in 36 % (127) der Félle einmal im Laufe des Behandlungsaufenthal-
tes verabreicht; in 17 % (60) der Falle wurde Bedarfsmedikation zwei Mal eingesetzt und in
47 % der Félle mehr als zwei Mal. In knapp 20 % der Félle, in denen Bedarfsmedikation ver-
abreicht wurde, geschah dies mehr als 10 Mal. Die haufigste Vergabe von Bedarfsmedikation

wahrend des Aufenthaltes geschah 98 Mal in einem Behandlungsfall.
Off-Label-Use

Substanzen
Das am haufigsten flr Diagnose und Alter der betroffenen Patientinnen und Patienten zugelas-
sene eingesetzte Medikament ist das Antidepressivum Fluoxetin. Es wurde in 55 Féllen (13 %)

vergeben und ist zur Behandlung von Depressionen ab einem Alter von 8 Jahren zugelassen. In
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26 Fallen (6 %) wurde Chlorprothixen vergeben, davon in 16 Fallen an Patientinnen und Pati-

enten mit einer Substanzgebrauchsstérung. Das niedrigpotente Neuroleptikum ist in der Be-
handlung von Unruhe- und Erregungszustédnden zugelassen und wird haufig als Bedarfsmedi-

kation vergeben (s. 0.). Am dritthaufigsten (6 %) wurde Methylphenidat zugelassen vergeben,

4 Mal fur eine Hyperkinetische Storung und 21 Mal bei Patientinnen und Patienten mit einer
Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens. Das Medikament mit dem Wirkstoff Methyl-

phenidat ist bei hyperkinetischen Stérungen ab einem Alter von 6 Jahren zugelassen.

In 224 von 413 Fallen sind Psychopharmaka off-label vergeben worden. Das heif3t, dass in
etwas mehr als der Halfte der Falle (54 %) Medikamente bei Personen angesetzt worden sind,
die fur deren Alter und/oder Diagnose nicht zugelassen sind. Am haufigsten wurde Aripirazol
(in 42 Fallen) fir die Diagnosen F1, F32, F60, F64/65, F84, F90, F90.1, F91 und F92 off-label
eingesetzt. Das macht 10 % der Gesamtfalle aus. In 8 % (35 Falle) wurde Es-Citalopram off-
label gegeben (Diagnosen F1, F31, F32, F41, F50 und F60). Quetiapin wurde in 6 % der Falle
(23 Félle) fur die Diagnosen F1, F2, F32, F42, F60 und F94 off-label eingesetzt. Es-Citalopram
und Seroquel sind fur Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren nicht zugelassen. Aripiprazol ist
zugelassen fur die Behandlung bipolarer Stérungen ab dem Alter von 13 Jahren und fir die
Behandlung der Schizophrenie ab 15 Jahren (vgl. GRAU, FEGERT & PLENER 2015).

In Bezug auf die Substanzgruppen zeigt sich, dass Psychostimulanzien berwiegend on-label
eingesetzt wurden (60 % aller Behandlungsfalle). Antipsychotika und Antidepressiva wurden
zum Uberwiegenden Teil (jeweils 61 %) off-label eingesetzt.

Lediglich in einem der 224 Falle war das Alter des Patienten Grund fir die Vergabe einer fir

Kinder zugelassenen Medikation off-label (Vergabe von Fluoxetin an ein 7-jahriges Kind).

Fazit

Entsprechend epidemiologischer Daten verteilen sich auch die Diagnosen im (teil-)stationéren
Setting nach dem Alter: Behandlungsdiagnosen von Jungen im jlngeren Alter sind vor allem
Hyperkinetische Stérungen des Sozialverhaltens, bei Madchen im Jugendalter sind es depres-
sive Storungen (PLENER et al. 2015 a + b). Diese beiden Diagnosen werden auch am haufigs-
ten mit Psychopharmaka behandelt (ADHS in 77 % der Félle und Depression in 59 % der
Falle). Bei ADHS-Patientinnen und -Patienten erfolgte kaum, bei der Depression nur vereinzelt

ein Off-Label-Use. Insgesamt wurde in Uber der Halfte der Behandlungsfélle Medikation als
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Off-Label-Use verabreicht. Aripiprazol, Es-Citalopram und Quetiapin machten zusammen
knapp ein Viertel der gesamten Medikamentenvergabe aus. Stationdre Patientinnen und Pati-
enten erhalten wéhrend der Behandlung Bedarfsmedikation, was an der komplexen Symptoma-
tik liegen dirfte. Knapp einem Funftel der Behandelten wurde eine Bedarfsmedikation mehr

als 10 Mal im Laufe ihres Aufenthalts gegeben.

Limitationen

Der Zeitpunkt der Vergabe der Bedarfsmedikation ist nicht erfasst worden, so dass ein Verlauf
der Pravalenz der Sedativa-Vergabe nicht nachvollzogen werden kann. Es ist auch nicht még-
lich, die Indikation fur Substanzwechsel nachzuvollziehen, da diese in den Dokumentationen
nicht vermerkt wurde. Die in den Akten vorhandenen Informationen sind nicht ausreichend
vollstandig. Weiterhin ist zu bedenken, dass die Untersuchung die Daten lediglich einer Klinik
beinhaltet. Psychopharmakologische Behandlungsstrategien kdnnen von Haus zu Haus unter-
schiedlich sein. Eine Erhebung in (mindestens) einer anderen Klinik ist daher sinnvoll, um die

in der Diskussion angesprochenen Aspekte generalisieren zu kénnen.

Fazit Psychopharmakotherapie bei Minderjahrigen in Deutschland

Von einer generellen Uberversorgung mit Psychopharmaka bei Minderjahrigen kann in
Deutschland verglichen zur Pravalenz nicht ausgegangen werden. Gleichwohl zeigt sich der
Anteil der Kinder und Jugendlichen, die eine Pharmakotherapie erhalten, auf die Diagnosen
bezogen sehr unterschiedlich. Kinder mit einer ADHS sind eher mit Stimulanzien versorgt als
Kinder und Jugendliche mit einer depressiven Stérung. Der "behavioural use zeigt ebenfalls
eine Zunahme. Im stationdren Sektor zeigt sich, dass die Wahrscheinlichkeit fr eine komplexe
Medikation eher zunimmt, was sich auf die eine stationdare Aufnahme begriindende komplexere
und schwerere Symptomatik, aber auch auf eine starkere Funktionseinschrankung der Patien-
tinnen und Patienten zuruckfuhren I&sst.

Der Einsatz von Psychopharmaka bei Minderjahrigen erfolgt nach epidemiologischen Studien
in Deutschland eher an den vorhandenen Leitlinien und dem Wissen aufgrund der wissenschaft-

lichen Evidenz ausgerichtet.

Weiterhin besteht das Problem des Off-Label-Use. Ein grolRer Anteil der Psychopharmaka ist
nicht fir Minderjéhrige zugelassen. Damit fehlen vor allem auch Sicherheitsdaten. Projekte wie

das Projekt TDM vigil vollzogen hier erste Ansétze zu einer systematischeren Datensammlung
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auch zu Nebenwirkungen bei Off-Label-Use. Die gesetzlichen Initiativen zur Verbesserung der
Zulassungslage von Arzneimitteln haben fiir den Bereich der Psychopharmakotherapie bisher
keine tiefgreifenderen Verbesserungen erbracht. Monitoring und Studien sind in diesem Be-
reich weiterhin notwendig. Eine Psychopharmakotherapie ist deshalb im Bereich von Minder-
jahrigen auch aufwandiger als z. B. im Erwachsenenalter, da sowohl die Aufklarung kompli-
zierter ist (Off-Label-Use, getrennte Eltern) als auch die Sicherheitsiiberwachung und die
Wirkungseinschatzung bei sich entwickelnden Individuen komplexer ist (Drittinformationen

z. B. aus der Schule etc.).

Da es regionale Unterschiede hinsichtlich der VVerordnungspraxis gibt, missen in Zukunft Da-
ten auch unter regionalen Aspekten ausgewertet werden. Was ganzlich fehlt, sind Studien, die
unter Realitatsbedingungen Behandlungsverlaufe und -effekte untersucht haben (z. B. stepped
care, Behandlungsverlaufe und Kontinuitét von psychopharmakologischen Behandlungen, Me-
dikation bei komorbiden St6rungen, Effekte von Psychotherapie und psychosozialen Interven-
tionen kombiniert mit Medikation etc.). Solche Studien waren aber dringend notwendig, um
der Realitdt des deutschen Gesundheitssystems Rechnung zu tragen, da insbesondere US-
amerikanische Studien in ihrer Ubertragbarkeit auf deutsche Verhltnisse eben wegen der un-
terschiedlichen Versorgungsangebote limitiert sind.

5.5.2 Zwangsmalinahmen

Zwangsmalnahmen sind ethisch sensible MaRnahmen, die entsprechend dem Grundgesetz ei-
ner besonderen Legitimation bedurfen. Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen sind
eine Personengruppe, die im Rahmen der Behandlung ein héheres Risiko hat, Zwangsmalinah-
men zu erfahren. Ebenso sind Kinder und Jugendliche in der Kinder- und Jugendhilfe gegebe-
nenfalls von ZwangsmaRnahmen betroffen. Zu unterscheiden sind inhaltlich medizinisch indi-
zierte ZwangsmafRnahmen im Rahmen der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung und
ZwangsmafBnahmen in der Kinder- und Jugendhilfe (FEGERT, SPATH & SALGO 2001). Nicht
allein die Zeitdauer (in der KJP meist kurzdauernd) unterscheiden diese. Auch die Mittel und
der Hintergrund sind verschieden: Geht es bei medizinisch veranlassten Zwangsmafnahmen
um die Einleitung einer therapeutischen Mal3nahme zur Behandlung einer psychischen Erkran-
kung, geht es in der Jugendhilfe um die Verhinderung von Verwahrlosung, Gewalt etc. Die
Notwendigkeit letzterer MalRnahmen ist innerhalb der Kinder- und Jugendhilfe umstritten
(MENK et al. 2013, Hoops & PERMIEN 2006, dies. 2008).
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Im Projekt wurden die Zwangsmalinahmen im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe nicht ndher
untersucht, wenngleich davon ausgegangen werden kann, dass ein Grofteil dieser MaRnahmen
in der Kinder- und Jugendhilfe auch Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen betrifft
(DOLITZSCH et al. 2014). Der Hauptfokus lag auf ZwangsmafRnahmen im medizinischen Kon-
text. Dazu gab es vor mehr als zehn Jahren ein Themenheft, das diese Thematik ausfihrlicher
unter verschiedenen Perspektiven rechtlich und praktisch beleuchtete (LiBAL et al. 20086,
FETZER et al. 2006, SCHNOOR et al. 2006). Seitdem allerdings war die Thematik weniger stark
im Fokus, wenngleich seitens des Fachgebiets der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Leitlinien
im Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen verdffentlicht wurden. Aufgrund eines
BGH-Beschlusses wurde der Thematik von ZwangsmaRnahmen bei Minderjahrigen wieder

verstarkte Aufmerksamkeit zugewendet.

Definitionen
Grundsatzlich ergibt sich medizinisch-terminologisch eine Schwierigkeit der Abgrenzung ein-

zelner MaRRnahmen:

Als &rztliche ZwangsmalRnahmen werden z. B. Sondierung und Medikation gegen den Willen
verstanden. Als freiheitsbeschrankende (unterbringungsahnliche) Manahmen werden im me-
dizinischen Kontext MaRnahmen wie Fixierung, Isolierung, medikamentdse Sedierung etc. ver-
standen. Diese letztgenannten MaRnahmen sollen nach dem Gesetzesentwurf zu den freiheits-
entziehenden MaRRnahmen zéhlen.

Freiheitsentziehende Unterbringung im engeren Sinn meint den Aufenthalt auf einer Station,
bei der die Tur verschlossen ist, oder in einer Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe, bei der
das Verlassen der Institution nicht moglich ist. Als Zwang werden Behandlungsinterventionen
verstanden, die sich gegen den expliziten Willen der Patientin oder des Patienten richten
(OLszEWSKI & JAGER 2015).

Es gibt jedoch eine Vielzahl an Maflnahmen im Grenzbereich wie beispielsweise ,,time-out*-
Mafnahmen, kurzfristiges Festhalten etc., bei denen Kriterien wie eine kirzere Zeitdauer nicht
immer zur Abgrenzung greifen. Die definitorische Herausforderung stellt sich in der Festle-
gung, ab welcher Zeitdauer und Frequenz eine solche Malinahme zur Freiheitsentziehung tiber-

geht (BRUNGER, NAUMANN & SCHEPKER 2010).
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Die Indikation unter der MaRgabe des 8 1631 b BGB schliel3t anders als bei den entsprechenden
Regelungen der Psychisch—Kranken-Gesetze nicht allein die akute Eigen- oder Fremdgefahr-
dung ein, sondern nimmt auch Bezug auf die Entwicklung des Kindes, also entwicklungsbezo-
gene Gefahrdungsaspekte. Obwohl verschiedene Bedingungen im § 1631 b BGB niedergelegt
sind (Gefahrdung des Kindeswohls, Geeignetheit der Mittel, andere Mittel nicht aussichtsreich,
freiheitsentziehende Mittel geeignet etc.), bleibt gleichwohl im Einzelfall die Rechtfertigung
einer solchen MalRnahme bisweilen zu diskutieren (LUDYGA 2009). Bei Kindern und Jugendli-
chen sind Zwangsmalinahmen altersbezogen mit dem elterlichen Recht auf Erziehung und der
Einsichtsféhigkeit von Kindern in Bezug zu setzen. Das bedeutet auch, dass die Grenzen fir
die Erlaubtheit bestimmter MalRinahmen individuell sehr verschieden sein kdnnen: Ein kleines
Kind wird in seiner Freiheit anders beschrankt werden als ein Jugendlicher. Generell gibt es
aber MalRnahmen, die gemeinhin nie altersentsprechend sind, wie z. B. eine Fixierung. Insofern
setzt die Thematik von Zwangsmalinahmen eine differenzierte Betrachtungsweise voraus und

verlangt eine individuelle Abwégung einzelner Rechte der Beteiligten.

Der BGH hat in seinem Beschluss vom 7. August 2013 zu einer rechtlichen Unsicherheit in der
Praxis beigetragen. Er stellte fest, dass es keiner richterlichen Genehmigung bedarf, wenn die
Sorgeberechtigten einer unterbringungséhnlichen Malinahme zustimmen (in dem betreffenden
Fall ging es um ein autistisches Kind in einer Einrichtung, das temporar fixiert wurde; SALGO
2013). Die Vorschrift des 8 1906 IV BGB gelte nur fiir volljahrige Betreute und sei nicht analog
auf Kinder und Jugendliche (bertragbar.

Wahrend es bis zu diesem Zeitpunkt in der klinischen Praxis die Regel war, Zwangsmalnah-
men und freiheitsbeschrankende MaRnahmen nur nach Genehmigung durch das Familienge-
richt nach § 1631 b BGB durchzufiihren, hat sich danach die Praxis ergeben, dass Zwangsmal3-
nahmen und freiheitsbeschrinkende MalBnahmen bei ,offener Tir“ nicht mehr
genehmigungspflichtig sind und Familiengerichte auf entsprechende Antrége hin auf den Ent-
scheid des BGH verweisen. Damit hat sich im Vergleich zur zuvor tblichen Praxis aus kinder-
und jugendpsychiatrischer und -psychotherapeutischer Sicht die Mdglichkeit verschlechtert,
dass Minderjéhrige im Verfahren Gehor erhalten und auch die Mdglichkeit, dass eine Kontrolle
uber diese MalRnahmen stattfindet. Zudem hat es in den Kliniken zu Rechtsunsicherheit gefiihrt.
Eine Fixierung bei ,,offener Tur*, die zum Teil als schwerer Eingriff erlebt wird, ist allein mit
elterlicher Zustimmung méglich, auch wenn diese z. B. tber Stunden dauert, und bedarf nicht

mehr einer richterlichen Genehmigung.
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Dies widerspricht der bisher gehandhabten Logik in medizinischen Einrichtungen, dass solche
freiheitsbeschrankenden MalRnahmen (vgl. zu Definitionen weiter oben) als ebenso die Freiheit

entziehend wahrgenommen werden und der richterlichen Genehmigung bedurfen.

Aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht ist festzuhalten, dass fir die Praxis und zur Wah-
rung der Partizipationsrechte Minderjahriger eine Anderung des § 1631 b BGB unablassig er-
scheint. In der Anderung muss dem Umstand Rechnung getragen werden, dass unterbringungs-
ahnliche MalRnahmen und ZwangsmalRnahmen wie Fixierung, Sondierung und Medikation
ebenfalls einer Genehmigung bedirfen, und zwar im offenen und im geschlossenen Setting.
81631 b BGB muss die Genehmigung der Zwangsbehandlung umfassen. Eine Neufassung
muss auch die altersentsprechende Mitwirkungsmaoglichkeit von Kindern und Jugendlichen ge-
waéhrleisten; nur so kann der Begriff ,,Kindeswohl“ in § 1631 b BGB ausgefullt werden. Dabei
darf natirlich das in Art. 6 GG normierte Elterngrundrecht nicht vernachléssigt werden,
81631 b BGB muss aber auch die Rechte des Kindes (Kind als aktiver Sachwalter eigener
Belange, entsprechend der jeweiligen Einsichtsfahigkeit) berlicksichtigen. Die kinder- und ju-
gendpsychiatrische Fachgesellschaft (DGKJP) und die kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-
bande (BAG und BKJPP) haben in gemeinsamen Erklarungen und in Erklarungen der gemein-
samen Kommission Jugendhilfe, Soziales, Arbeit und Inklusion zu diesem Thema ausfihrlich
Stellung genommen und diesbezigliche Argumente vorgetragen (vgl. Literatur im Anhang).
Ebenfalls wurde zur Thematik der nicht-medizinischen Mdglichkeit, freiheitsentziehende MaR-
nahmen in der Kinder- und Jugendhilfe nach § 1631 b BGB durchzufiihren, Stellung genom-

men.

Im Workshop wurden verschiedene Aspekte von ZwangsmaBnahmen, rechtlichen Gesichts-

punkten und praktischen Problemen dargestellt und diskutiert.
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Zusétzlich wurde hinsichtlich vorhandener Studien und Literatur zu Zwangsmalinahmen im
Bereich psychisch kranker Kinder und Jugendlicher eine systematische Literaturanalyse vorge-

nommen, um

- Zu Art,
- Haufigkeit und
- Dauer sowie

- Risikofaktoren

fir ZwangsmaRnahmen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine fundierte Datenbasis inter-
national zu erhalten. Dazu wurden publizierte Studien aus dem europaischen sowie auRereuro-
paischen Raum eingeschlossen (vgl. RABE, FEGERT, KRUGER & K&LCH, 2017 im Anhang). Ein-
bezogen wurden dabei alle Studien, die im Zeitraum 2005 bis 2015 publiziert wurden.
Hinsichtlich der ICD-10-Diagnose liel? sich kein eindeutiger Trend erkennen. Der Anteil der
Patientinnen und Patienten, der im Rahmen des stationaren Aufenthaltes ZwangsmaRnahmen
erlebte, lag zwischen 8,4 % und 29 %. Es zeigte sich, dass in den europaischen Studien haufiger
Madchen im spéteren Jugendalter ZwangsmalRnahmen erlebten. Als haufigster Grund wurde
eine drohende Selbstbeschédigung angegeben. In den aulRereuropdischen Studien waren hinge-
gen vermehrt Jungen im jlngeren Kindesalter von Zwangsmalinahmen betroffen, wobei hier
am héaufigsten fremdaggressiven Verhalten genannt wurde. Es wurde eine Reihe an weiteren
Einflussfaktoren auf die Durchfihrung von ZwangsmaRnahmen bzw. auf die Haufigkeit von
Zwangsmalnahmen hin untersucht. Als bedeutsam erwiesen sich u. a. ein unfreiwilliger Auf-
nahmemodus hinsichtlich des Zeitpunktes der Behandlung, die erste Woche des Aufenthalts,
ein Migrationshintergrund, Abendstunden, Gewalterfahrungen in der Anamnese, eine starkere

psychopathologische Beeintrachtigung sowie eine langere Behandlungsdauer.

Im Rahmen einer Umfrage zum Thema Zwangsmal3nahmen und Freiheitsentziehung bei Kin-
dern und Jugendlichen wurden 178 Mitglieder der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden
Klinikarztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (BAG) an-
geschrieben (BRUNGER et al., unverdffentlicht). Die Rucklaufquote lag bei 39 %. Als zentrales
Ergebnis der Umfrage ist zu nennen, dass hinsichtlich der Unterscheidung von Unterbringung
und unterbringungsahnlichen Malinahmen eine groRe Verunsicherung sowie ein heterogenes

Vorgehen von Kliniken und Familiengerichten berichtet wurde.
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Als Beschwerdemdglichkeiten wurden seitens der Klinikleiterinnen und -leiter am haufigsten

das Stationsgesprach sowie die Patientinnen- und Patientenfiirsorgesprecher genannt.

B Stationsgesprach

M Person des
Stationsteams

35 ® Person der
Klinik/Abteilung

6 m Kummerkasten

Hinsichtlich der Freiheitsbeschrankungen wurde am h&ufigsten der beschrankte Ausgang,

hinsichtlich der freiheitsentziehenden Malinahmen die Fixierung genannt.

70

80 W Beschrankung Ausgang M standig geschlossene
Station

60

70 -

M fakultativ geschlossene
Station

M Time Out im Zimmer

&0 50

M Time Out an anderem Ort M Fixierung

50 -
M einschrénkende 40 1

Telefonregelung

M solierung

40 -

M Verbot Handynutzung 30 M Festhalten

30 4

m Gepackkontrolle

20 | | dikation

20

® Zimmerdurchsuchung mz di
wangssondierung

10 10 |

M Andere .
W Bettgitter

o |

VOGEL und KOLCH (2016) haben in einer Studie die gerichtliche Praxis beziiglich Malnahmen
nach 8 1631 b BGB untersucht. Der Uberwiegende Teil der freiheitsentziehenden Unterbrin-
gungen nach § 1631 b BGB ist auf medizinische MaBnahmen aufgrund psychiatrischer Diag-
nosen zurlckzufihren, die in Kliniken fur Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelt werden
(vgl. KOLCH & VOGEL 2016). Diese MaRnahmen sind in den allermeisten Fallen von sehr be-
grenzter Dauer (meist nicht langer als sechs Wochen). Im Rahmen der Behandlung stellt sich
die Freiwilligkeit oft innerhalb von Tagen her, so dass freiheitsentziehende MalRnahmen nicht
mehr notwendig sind. Typische Stérungsbilder bzw. Symptome sind Substanzabusus/Suchtsto-
rungen bei Minderjahrigen, Schuldistanz aufgrund von Trennungsangst oder Stérung des Sozi-
alverhaltens und akute Suizidalitat. Auch im Fall von akuten Psychosen werden bisweilen
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freiheitsentziehende Malinahmen notwendig, allerdings sind dies bezogen auf alle behandelten
Félle in der KJP seltene Falle, ebenso wie die Essstorungen.

Deutlich wurde aber auch in der Analyse der vorhandenen Daten, dass es in Deutschland regi-
onal sehr unterschiedliche Erfassungssysteme bezlglich Zwangsmafnahmen und freiheitsent-
ziehende Malinahmen bei Minderjéhrigen gibt. Bundeseinheitliche Statistiken zu Anzahl,
Dauer, Art und Indikation fehlen weitgehend. Besuchskommissionen, die Kliniken hinsichtlich
der eingesetzten Malinahmen monitorieren und auch die Partizipationsrechte der Minderjahri-
gen verbessern konnen, sind in den Psychisch-Kranken-Gesetzen der Lander sehr unterschied-
lich niedergelegt und keinesfalls bundesweit vorhanden (vgl. Antwort der Bundesregierung auf
die Kleine Anfrage der Fraktion Bindnis 90/Die Griinen: Die Anwendung von Zwang bei Kin-
dern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie in Heimen. Drucksache
18/11487).

Im Rahmen des Projekts wurde auch seitens der Projektleitung eine Initiative gestartet, die ge-
setzlichen Grundlagen zu § 1631 b zu novellieren, um auch freiheitsbeschrankende Mal3nah-
men unter den Genehmigungsvorbehalt zu stellen. Dies wiirde der Praxis vor dem BGH-
Beschluss entsprechen. Das BMJV hat diesbezlglich einen Entwurf erarbeitet. Zum Ende des

Projekts war das Gesetzgebungsverfahren nicht abgeschlossen.

Fazit

Hinsichtlich ZwangsmalRnahmen bei Minderjahrigen besteht zum Projektzeitpunkt eine nicht
kohdrente Lage in Deutschland. Wéhrend die freiheitsentziehende Unterbringung unter richter-
lichem Genehmigungsvorbehalt steht (§ 1631 b BGB), gilt dies nicht flr freiheitsbeschran-

kende oder Zwangsmalinahmen.

Eine Datenbasis oder Erhebungen, die bundeseinheitlich sowohl freiheitsentziehende als auch
unterbringungsahnliche MalRnahmen erfassen, fehlen.

Die Partizipationsrechte Minderjahriger im Verfahren sind sehr unterschiedlich: Wahrend in

Verfahren nach § 1631 b BGB der Verfahrensbeistand die Regel sein sollte, entféllt diese Mog-
lichkeit nach dem BGH-Beschluss fur Malinahmen, die nicht mehr genehmigungspflichtig sind.
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Besuchskommissionen in Kliniken sind je nach Bundesland unterschiedlich vorhanden und ge-
setzlich verankert. Eine Einheitlichkeit besteht deutschlandweit bisher nicht.

5.5.3 Partizipation und Informationspraxis

Frihere Forschungsbefunde geben Anlass zu der Annahme, dass Kinder und Jugendliche weder
ausreichend tber den Sinn und Zweck ihrer Behandlung informiert werden, noch eine Einbe-
ziehung in wichtige und ihre Person betreffende Entscheidungen regelmélig stattfindet
(ROTHARMEL, DipPOLD, WIETHOFF, WOLFSLAST & FEGERT, 2006; RUCKER, BUTTNER, FEGERT
& PETERMANN, 2015). So gaben zwar beispielsweise in der erstgenannten Untersuchung 73 %
der Befragten an, Uber die Stationsregeln informiert worden zu sein, es &uRerten jedoch nur
50 % der Patientinnen und Patienten, dass Gespréache ber ihre Stérung stattgefunden hatten,

und nur 34 % gaben an, ber die bevorstehende Behandlung aufgekl&rt worden zu sein.

. o ) ) Wurdest Du informiert iber Deine Behandlung?
Wourdest Du informiert iber die Stationsregeln?

%

% 50
70 mRostock (n = 144)
mRostock (n = 146) 40 m\Weissenau (n = 148
60 mWeissenau (n = 149 Elgesamt (n = 292)
50 Elgesamt (n = 295)

30
40
30 20

d Frer e |00

0 . . .
jasehr ausfiivlich | eher teilsteils eher nicht tberhauptnicht ja sehr eherja teils teils eher nein nich
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Auch in der Studie von RUCKER et al. (2015), in der die Partizipationsmdglichkeiten traumati-
sierter Kinder und Jugendlicher im Setting der Inobhutnahme untersucht wurden, berichteten
die Befragten in mehr als jedem zweiten Fall, nicht an wichtigen Entscheidungen beteiligt ge-
wesen zu sein (52 %). Vielfach wurden die Betroffenen gegen ihren Wunsch in das Elternhaus
zurtickgefuhrt (11 von 26 Kindern und Jugendlichen). Dies steht im Gegensatz zu Ergebnissen
verschiedener Studien, dass sowohl die Mitsprachemdglichkeit, die Informiertheit als auch das
Ausmal} der wahrgenommenen Selbstbestimmung mit positiven Auswirkungen auf die Com-

pliance und den Behandlungserfolg assoziiert sind (KUHNAPFEL & SCHEPKER 2006).
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5.5.4 Analyse genereller Schnittstellenprobleme

Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen und Stérungen stehen einerseits vielféltige
Unterstutzungs-, Therapie- und Férdermdglichkeiten in Deutschland zur Verfligung, anderer-
seits aber ergeben sich dadurch vielféltige Schnittstellenprobleme. Der Zugangsweg zu den ein-
zelnen Systemen scheint eher zufallig sein (d. h. bei wem wird ein Kind oder eine Familie als
erstes vorstellig und welchen Versorgungsweg geht es). So zeigt sich z. B., dass ob ein Kind
mit psychischen Stérungen Malinahmen nach § 35 a SGBVIII erhalt, oder die Eltern nach
8 27 ff. SGBVIII keinerlei Systematik in Deutschland folgt. D.h. Kinder, die Anspruch auf Hil-
fen nach 8 35 a SGB VIII haben, erhalten zwar Hilfen, aber nicht unter den fir sie entsprechen-
den rechtlichen Voraussetzungen. Dies trifft insbesondere fiir Heimkinder zu, die Ubereinstim-
mend nach mehreren internationalen Studien und Studien im deutschsprachigen Raum mit einer
durchschnittlichen Haufigkeit zwischen 60 % und 80 % an mindestens einer nach standardi-
sierten Kriterien feststellbarer psychiatrischer Diagnose leiden (FEGERT & BESIER 2009).
Deshalb hatte die Kommission der Expertinnen und Experten des 13. Kinder- und Jugendbe-
richts (BUNDESMINISTERIUM FUR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND
2009) und auch die damalige Bundesregierung in ihrer Antwort auf diesen Bericht, der sich
primér mit der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen befasste, gefordert, dass die Jugend-
hilfe ,,traumasensibler werden miisse und diese Belastung der in unterschiedlichen Formen der
Fremdunterbringung betreuten Kinder und Jugendlichen besser adressieren misse. Die erheb-
lichen Schnittstellenprobleme und das Verschwinden der Falle an den Zusténdigkeitsgrenzen
fiihrte die Berichtskommission sogar dahin, von ,,schwarzen Lochern® im Versorgungssystem
zu sprechen. Im Folgenden werden die im Rahmen des Projektes erfassten typischen Schnitt-
stellen innerhalb des Geltungsbereichs des SGB V als auch (iber die Grenzen der Sozialgesetz-
blcher hinweg genauer ausgefihrt.

Ambulante und stationdre Versorgung

Zwischen der ambulanten und stationdren Versorgung hat sich iber die entsprechenden Ver-
einbarungen etwa zwischen BKJPP und BAG ein Prozedere der Kooperation entwickelt. Re-
gelmaéRige Treffen zwischen niedergelassenem facharztlichem Personal und Kliniken sowie das
Aufnahmeprozedere sind darin niedergelegt. Der Austausch an dieser Schnittstelle scheint zu
funktionieren.

Einen Sonderfall stellen die ambulanten Strukturen der Kliniken, die psychiatrischen Institut-
sambulanzen (PI1A), dar. Hier ergeben sich aufgrund der starren Quartalsstrukturen im Abrech-

nungswesen oftmals Probleme, da z. B. eine Parallelbehandlung in einer PIA und einer SPV
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Praxis nicht moglich ist. Das kann dazu fiihren, dass Patientinnen und Patienten sinnvolle Ter-
mine unmittelbar nach einem stationdren Aufenthalt oder in der Wartezeit vor dem stationaren
Aufenthalt im gleichen Quartal eigentlich nicht wahrnehmen kénnen.

Wahrend in der PIA die Verordnung auch von Off-label-Medikation (zur Notwendigkeit siehe
Kap. 5.5.1) moglich ist, haben wiederum niedergelassene Fachérztinnen und Fachérzte hier das
Risiko des Regress zu beflrchten, was eine angemessene und differenzierte Medikation, die
wahrend eines stationdren Aufenthalts eingestellt wurde, in der Fortfihrung in der Praxis er-

schwert.

Die Rechtsgrundlagen der P1A sind inzwischen 20 Jahre alt. Zum damaligen Zeitpunkt war eine
psychotherapeutische Versorgung im ambulanten Sektor noch nicht in dem MaRe vorhanden
wie heute (das Psychotherapeuten-Gesetz ist ungefahr genauso alt). Die Regelungen zu psy-
chotherapeutischen Angeboten in der PIA sollten sicherstellen, dass chronisch psychisch
kranke Patientinnen und Patienten z. B. nach einer Krankenhausbehandlung auch ein gewisses
Mindestmal} an psychosozialer Betreuung und Psychotherapie erhalten, da ihnen der Zugang
zu ambulanter Psychotherapie besonders schwer moglich war. Diese Regelungen, dass die PIA
auch exklusiv die gesamte psychotherapeutische Versorgung bei dieser Klientel abdecken soll,
waren historisch aus einer Notsituation gewachsen und entsprachen nicht den Anforderungen
an eine zeitgemaRe leitlinienkonforme Psychotherapie. Betrachtet man die Forschungsergeb-
nisse in den letzten 20 Jahren und die daraus resultierenden Leitlinienempfehlungen im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ist bei vielen — insbesondere bei schwe-
rer erkrankten Patientinnen und Patienten — die Kombination von differenzierter Medikation
und psychosozialer Begleitung mit gezielten psychotherapeutischen Mallnahmen notwendig.
Dies spiegelt sich auch in den entsprechenden Leitlinien wider. Eine solche Versorgung, z. B.
durch eine PIA, fur komplexe psychiatrische Versorgung und Richtlinien-Psychotherapie, ist
derzeit nicht moglich. Bei den durchschnittlichen Séatzen fir PIA-Behandlung in Deutschland
kann von einer PIA keine hochfrequente (d. h. wochentliche) Psychotherapie angeboten wer-
den. Gleichzeitig ist eine PIA-Behandlung bei parallellaufender Psychotherapie durch nieder-
gelassene arztliche oder psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen bzw.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten ausgeschlossen. (vgl. Kap.
Institutsambulanzen). Dies fuhrt zu einer Benachteiligung schwer erkrankter Patientinnen und
Patienten, die entweder auf eine bedarfsgerechte Psychotherapie oder auf die PIA-Behandlung

verzichten missen.
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PIA und SPZ

Auch im Bereich der kooperativen Versorgung der SPZ und z. B. der Institutsambulanzen ergibt
sich das Problem, dass eine Doppelbehandlung an vielen Orten nur bei gleicher Behandlungs-
indikation, oft aber auch generell aufgrund gesetzlicher Regelungen ausgeschlossen ist. Gerade
aber bei multipel behinderten Kindern und Jugendlichen, die der spezifischen Expertise der
PIAs bedirfen aufgrund Sekundérerkrankungen auf Basis der Behinderungen oder Erkrankun-
gen, die zur SPZ Behandlung gefiihrt haben, zeigt sich ein Schnittstellenproblem. Der an einem
Diabetes erkrankte Jugendliche mit konsekutiver depressiver Stérung kann primér nicht in bei-
den Disziplinen gleichzeitig behandelt werden, sondern es muss nachgewiesen werden, dass
die Erkrankung eine eigenstandige ist. Das an einer Epilepsie erkrankte Kind mit einer psychi-
schen Folgeerkrankung kann primar nicht in einer PIA behandelt werden. Hier zeigen sich ge-
rade bei komplex behinderten und erkrankten Kindern und Jugendlichen Grenzen in der sinn-

vollen Versorgung innerhalb des SGB V Systems.

Besonderheit: Privatkliniken und Kliniken fir Psychosomatik

In letzter Zeit haben sich in Deutschland — wenige — Kliniken in privater Tragerschaft etabliert,
die keinen Versorgungsauftrag wahrnehmen. Solche Angebote gibt es z. B. in Nordrhein-West-
falen und Bayern. Ein Problem dieser Angebote kann sein, dass in Notfallen oder bei Ver-
schlechterung, die eine intensivere Versorgung notwendig machen, dann auf die zustandige
Versorgungskliniken zuriickgegriffen werden muss. Da diese Kliniken oft tiberregional aufneh-
men, ergeben sich hochgradige Schnittstellenprobleme fiir die Patientinnen und Patienten, was
die Kontinuitét in der Behandlung angeht. Insofern sind solche Angebote im Sinne einer fl&-
chendeckendenden Versorgung problematisch zu sehen. Im Rahmen des PsychVVG wird zu-
dem zu prufen sein, inwieweit tatsachlich Personalvorgaben eingehalten werden und das Mo-
dell nicht eher darauf aufbaut, dass Patientinnen und Patienten, die andernorts eventuell sogar
ambulant behandelt werden, im Rahmen storungsspezifischer Konzepte (wie z. B. im Falle von
Essstorungen) stationdr aufgenommen werden. Zu hinterfragen ist auch, ob das fur eine statio-
nare Therapie erforderliche komplexe Setting, das die haufigen komorbiden Phdnomene wie
Aggression, Suizidalitat, Selbstverletzung oder Substanzabusus bendtigen, tatsachlich vorge-
halten wird. Im Rahmen des bewahrten milieutherapeutischen Ansatzes in der stationaren The-
rapie, das nicht auf einzelne Diagnosen im Entwicklungsalter abzielt (im Gegensatz zur Er-
wachsenenpsychiatrie), sind zudem Stationen, die eine Mischung an Storungsbildern
ermoglichen, beizubehalten, was nicht bedeutet, dass damit ein Verzicht auf evidenzbasierte

storungsspezifische Angebote verbunden ware.
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SGB V und SGB VIII

Der 8§835a SGB VIII stellt die rechtliche Grundlage der Kooperation zwischen den Systemen
dar. Die Zusammenarbeit in Deutschland zwischen KJP und Kinder- und Jugendhilfe ist lokal
sehr unterschiedlich ausgepragt. So gibt es Kooperationsvertrage zwischen Kliniken, niederge-
lassenen Arztinnen und Arzten sowie dem Jugendamt (6ffentliche Jugendhilfe) und auch Ko-
operationen mit Jugendhilfeeinrichtungen (sogenannte Heimsprechstunden), jedoch ist dies
keineswegs flachendeckend der Fall. Allerdings haben sich immer mehr zumindest Kooperati-
onsgesprache zwischen dem SGB V Bereich und den Jugendamtern durchgesetzt.

Als besondere Schnittstellenprobleme haben sich seit Jahren die Bereiche von Krisenpatientin-
nen und -patienten aus der Jugendhilfe gezeigt. Nicht selten besteht Uneinigkeit Gber die Ziele
und Art von Hilfen flr die Kinder und Jugendlichen und ihre Familien, bzw. es fehlt ein Ange-
bot an entsprechend qualifizierte Einrichtungen, die mit kinder- und jugendpsychiatrischen In-
stitutionen kooperieren bei schwersterkrankten Jugendlichen.

Die unterschiedlichen Geschwindigkeiten der Systeme (z. B. Verweildauer KJP bei 35-40 Ta-
gen vs. Dauer der Hilfeplanung nach SGB V1I) fiihren zudem zu Problemen in der Kooperation
(vgl. Stellungnahme Kommission Jugendhilfe zur Zusammenarbeit). Von 2007 bis 2014 hat die
Zahl der stationaren Behandlungsfalle in Fachabteilungen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
um 38 % zugenommen (von 41.482 auf 57.343 Fdlle, allein im Zeitraum 2010 bis 2014 lag die
Zunahme bei 22 %) — und dies bei einem sinkenden Bevolkerungsumfang im Kindes- und Ju-
gendalter. Im gleichen Zeitraum sank die durchschnittliche Verweildauer nur um etwa 14 %,
so dass insgesamt ein Aufwuchs der Belegungstage von knapp 19 Prozent resultierte. Ermog-
licht wurde dieses Wachstum durch eine Zunahme der Fachabteilungen von 133 in 2007 auf
143 in 2014, verbunden mit 882 zusétzlichen Betten (plus 17 %)*3.

Es gab mehrere Projekte, die Verbesserungsmoglichkeiten aufgezeigt haben (Ulmer Heimkin-
derstudie, MAZ Studie, Dresdner Jugendhilfekooperationsstudie). Die Verbesserung der Ko-
operation ist ressourcenaufwandig und scheint sich derzeit im SGB V System nicht mehr abzu-
bilden in der Intensitét, die zu einer strukturellen Verbesserung der Schnittstelle zwischen den

Bereichen notwendig ware, sowohl ambulant wie stationér.

Schule, KJP und Kinder- und Jugendhilfe
Im Bereich der Schule treffen drei Bereiche aufeinander, die jeweils Expertise besitzen fur die

Bedirfnisse und Notwendigkeiten von Kindern und Jugendlichen in diesem Bereich, die auch

13 Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhauser, Fachserie 12 Reihe 6.1.1.
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leistungsmalig Zustandigkeit haben flr die einzelne Bereiche, die aber in keiner Weise formal
in diesem Bereich in Kooperation stehen (WRASE 2015).

Schule ist der Ort, an dem psychische Stérungen auffallen, zur Teilhabebeeintrachtigung fih-
ren, die Stérungen verursachen kann etc. Da die Schule weder in eine verbindliche Kooperation
mit dem System des SGB V noch mit dem des SGB VIII gesetzlich gebunden ist, erschlief3t
sich die Problematik der Schnittstelle schon aus formalen Griinden. Einerseits bietet das System
der Schule — deutschlandweit heterogen ausgepragt (vgl. Kapitel Schule) — Schulpsychologin-
nen und -psychologen als Mdoglichkeit der Identifizierung von psychischen Problemen bei
Schilerinnen und Schillern und bei Lernstérungen, anderseits ist die strukturierte Vernetzung
dieser Angebote mit Angeboten aus dem Bereich des SGBV keineswegs systematisch vorhan-
den (HIRSCH-HERZOGENRATH & SCHLEIDER 2014). In Bezug auf die Stérungen im Be-
reich Lese/Rechtschreibstérungen, Rechenstérungen zeigt sich bundesweit ein hoch heteroge-
nes Bild, was die Voraussetzungen fur Forderung, Nachteilsausgleich etc. angeht. Die
Regelungen obliegen den Landern. Anderseits stellt sich die Situation gerade im Bereich der
inklusiven Beschulung so dar, dass das SGB VIII hier oft als Ausfallbiirge fir fehlende schuli-
sche Angebote fungiert und wiederum der Bereich des SGB V im Rahmen etwaiger Feststel-
lungen von Eingangsvoraussetzungen des 835a SGB V111 ebenfalls involviert ist.

Hier hat insbesondere die Thematik der Schulbegleitung an Bedeutung gewonnen (KIRGEN et
al. 2016). Untersuchungen hierzu haben gezeigt, dass das sinnvolle Instrument inhaltlich weder
prazise definiert wird, die Qualifikation der Scharfung bedarf und es auf lokaler Ebene struktu-
reller Uberlegungen zur Ausgestaltung bedarf (HENN et al. 2014, HENN et al. 2017). Im Rah-
men der versuchten Reform des SGB VIII sind hier Uberlegungen angestellt worden, wie zu
dieser Thematik strukturelle Verdnderungen maoglich waren, was aber heftige Reaktionen her-
vorrief, da damit z. T. auch verbunden waére, den individuellen Rechtsanspruch auf Leistungen
aus dem SGB VIII zugunsten einer strukturellen Gestaltung im Sozialraum zuriicktreten zu
lassen. Konkret bedeutete dies, ob in einem Sozialraum einem Tréger z. B. der freien Jugend-
hilfe mittels Budgets die Gestaltung der Schulbegleitung tbertragen wird, und damit individu-
elle Anspriiche auf eine personenbezogene Schulbegleitung entfielen. Diese einerseits formal-
juristische Frage, die aber durchaus hohe inhaltliche Relevanz auch fur den SGB V Bereich
besitzt, ndamlich welche therapeutischen Mdglichkeiten sind sinnvoll um eine Teilhabebeein-
trachtigung aufgrund einer psychischen Stérung zu minimieren oder zu beseitigen, stellt ein
klassisches Schnittstellenproblem im Dreieck Schule, KJP und Kinder- und Jugendhilfe dar.
Gerade unter dem Aspekt, dass psychisch kranke Jugendliche oftmals eine verzogerte Reifung

aufweisen, stellen zudem schulgesetzliche Regelungen, die die Regelschulzeit betreffen, ein
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Hindernis im Transitionsalter dar, um Resilienzfaktoren, wie den Schulabschluss und damit
eine Eingangsvoraussetzung fur eine gelingende Ausbildungsintegration zu ermdglichen und
den formal-juristischen Aspekten der Schulpflicht, die oftmals ohne Abschluss erfillt ist, zu
entsprechen. Die Suche nach einer Schule erschwert die Behandlung, bzw. macht Therapieziele
oft unmaoglich, da Schule formal nicht mehr zustandig ist, die Jugendlichen oder jungen Er-
wachsenen aber aufgrund der Behandlung erstmalig f&hig waren, einen formalen und inhaltli-
chen Schulabschluss zu absolvieren. Die formale Erflllung der Schulpflicht bei diesen entwick-
lungsverzdgerten Jugendlichen mit den Zusténdigkeitsproblemen ist ebenfalls als
Schnittstellenproblem identifizierbar. Die Klinikschulen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
oder Schulen fur Kranke meist in kommunaler Tragerschaft nach unterschiedlichen landes-
rechtlichen Vorgaben leisten eine wichtige Aufgabe an der Schnittstelle zwischen der stationa-
ren und teilstationdren Versorgung und dem Schulsystem. Nicht wenige Patientinnen und Pati-
enten, die stationdr oder teilstationdar behandelt werden, haben schon langere Zeit vor ihrer
stationdren Aufnahme erhebliche schulische Probleme gehabt und es bedarf nicht nur einer
Aufrechterhaltung des Lernstoffs und Lernniveaus wéhrend der Krankenbehandlung wie bei
somatisch chronisch erkrankten Kindern in Krankenhausbehandlung, sondern hdufig geht es
um eine komplette Diagnostik der Lern- und Leistungsdefizite und die Entwicklung eines Wie-
dereingliederungsplans in eine geeignete Schulform oder Klassenstufe. Angesichts der Diskus-
sion um Inklusion im Bereich Schule gilt es zunéchst festzuhalten, dass die Klinikschulen keine
exklusive Form der Sonderbeschulung sind, sondern wahrend der Krankenbehandlung eine
Briicke zum Schulsystem darstellen. Kinder- und Jugendliche werden hier nicht auf Dauer aus-
gegliedert, sondern ihre Teilhabe an der normalen Beschulung wird durch die Arbeit der Kli-
nikschule haufig erst ermdglicht. In vielen anderen Staaten der Welt haben sich intensivere
Behandlungsansatze in der Schule mit aufsuchenden Behandlungsmodellen bewahrt. In
Deutschland ist dies derzeit im Rahmen des SGB V nicht mdglich, allerdings sollen im Rahmen
der Forderung durch den Innovationsfond neue Behandlungsformen gerade fiir Kinder mit (dro-
hender) seelischer Behinderung auch in der Schule erprobt werden.

Friihforderung und Ubergang in die Schule

Die Frihforderung identifiziert und therapiert Kinder mit hohen Risikofaktoren im weiteren
Aufwachsen im Kleinkindalter. Mit dem Beginn der Schule ist die Zustandigkeit (liber deren
heterogene Ausgestaltung in Deutschland vgl. Kapitel Friihférderung) jedoch beendet. Dies

fiihrt zu Schnittstellenproblemen im Ubergang zur Schule und zu Diskontinuititen.
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Frihforderung kooperiert an vielen Stellen mit SPZ und Jugendhilfe, um die Kontinuitét der
Forderergebnisse auch Gber den Schuleintritt hinaus zu halten. Diese Kooperation ist allerdings
auch an vielen Orten unzureichend.

SGB VIl und SGB IX bzw. SGB Xl

Die formaljuristische Schnittstelle zwischen den verschiedenen Behinderungsformen — see-
lisch, geistig, korperlich — ist verschiedentlich als Problem erkannt worden. Die Schnittstellen-
problematik besteht aber weiterhin unverandert. Der Gesetzgeber hat in der laufenden Legisla-
tur einen Anlauf unternommen, diese Schnittstelle zu entschérfen, gelungen ist es nicht. Die
»groBBe Losung®, also die Zustdndigkeit fiir alle Kinder und Jugendlichen mit Behinderungen
und daraus folgenden Teilhabedefiziten, ist bereits seit langem in Deutschland gefordert (vgl.
Stellungnahmen DGKIJP). Die Trennung der Behinderungsformen fiihrt zu irrationalen ,,Ver-
schiebebahnhofen, die den Lebensrealititen der Minderjahrigen und ihrer Familien nicht ent-
spricht. Im Jahr 2013 war von rund 180.000 Kindern und Jugendlichen mit korperlicher und
geistiger Behinderung auszugehen, die aufgrund ihrer Behinderung sozialrechtliche Eingliede-
rungshilfen erhalten.** Entsprechend der demografischen Entwicklung nimmt der Anteil dieser
Kinder mit dem allgemeinen Riickgang der Kinderzahlen tendenziell leicht ab. Umgekehrt ist
der Anteil der Kinder, die aufgrund einer psychischen Erkrankung von einer seelischen Behin-
derung bedroht oder behindert sind, in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Die Notwendig-
keit einer Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Minderjahrigen mit Behinderung
wird unterstrichen durch den bereits angelaufenen Prozess der Einflihrung einer inklusiven Be-
schulung im Gefolge der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention durch die Bun-
desrepublik Deutschland. Derzeit und in den n&chsten Jahren wird es erhebliche VVeranderungen
in der Schulgesetzgebung und in der Vielfalt der Beschulungsangebote fir Minderjahrige mit
(drohender) Behinderung geben. Der gesundheitlichen Versorgung im Rahmen des SGB V fallt
in diesem Kontext eine Schlisselrolle zu, weil sie fir diese Zielgruppe eine Doppelfunktion
erfallt: Zum einen geht es um die moglichst flachendeckende und sektorendibergreifende Ge-
wahrleistung einer fachlich qualifizierten, koordinierten und evidenzbasierten gesundheitlichen
Versorgung, die es den Betroffenen ermdglicht, ihre gesundheitlichen Beeintrachtigungen zu
kompensieren. Zum anderen muss das System der medizinischen Versorgung seine sozialrecht-
lich vorgeschriebene Steuerungsfunktion fiir den Zugang zu den Hilfesystemen des SGB VIII
bzw. SGB XII in mdglichst effektiver Weise erfillen. Die Probleme in diesem Zusammenhang

wurden bereits in einer Expertise zum 13. Kinder- und Jugendbericht dargestellt (FEGERT &

14 Diese Zahl errechnet sich, wenn man die Zahl der Empfanger von Hilfen nach § 35a SGB V111 (ca. 54.000
gem. Dortmunder Jugendhilfestatistik) und von Einzelfallhilfen fir behinderte Kinder und Jugendliche nach
SGB XII (ca. 125.000) addiert.
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BESIER 2009) und sehr dezidiert von der Jugendberichtskommission artikuliert. Auch die Stel-
lungnahme der Bundesregierung zum 13. Kinder- und Jugendbericht ist sehr eindeutig in der
Forderung, behindernde Schnittstellengrenzen zu tberwinden. Diese Forderung gilt unveran-
dert, nachdem die Reform des Teilhaberechts im Kindes- und Jugendalter in dieser Legislatur
gescheitert ist, weiter. Seit Uber 25 Jahren fordern alle Fachverbande der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und sehr viele Fachverbande der Jugendhilfe die sogenannte groRRe Lésung, unab-
hangig von der Art der Behinderung. Die bisherige Regelung verlegt die Schnittstelle in die
betroffene Person, indem sie versucht, zwischen den Anteilen der korperlichen und geistigen
Behinderung und den Anteilen der seelischen Behinderung zu unterscheiden und unterschied-
liche Sozialleistungstréger fur Hilfen zustdndig macht. Dieser extrem problematische Zustand
muss durch eine einheitliche Zustandigkeitsklarung, welche auch zum in dieser Legislatur er-
rungenen Bundesteilhabegesetz mit seinen die Rahmenbedingungen, vor allem im Erwachse-
nenalter, regelnden VVorgaben passt. Gerade der Ausrichtung auf die Teilhabebeeintréchtigung
(Definition, Erfassung) unabhangig von der Art der Behinderung wird hier in der Zukunft eine

tragende Rolle innewohnen.

Analyse der Versorgungswege von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen — eine quali-
tative Elternbefragung

An dieser Fragestellung ansetzend wurde im Rahmen des Projektes eine qualitative Inter-
viewstudie mit Eltern psychisch kranker Kinder und Jugendlicher initiiert. Ziel war es, zu un-
tersuchen, welche subjektiven Erfahrungen die Eltern mit dem Hilfesystem gemacht hatten und
in welcher Form Schnittstellenprobleme aufgetreten sind. Auf die Festlegung von Ausschluss-
kriterien wurde verzichtet, um im Sinne qualitativer Forschung eine maximal kontrastierende
Gruppe zu gewinnen. Daher wurden sowohl Eltern in die Analyse einbezogen, deren Kind sich
erstmalig in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung befand, als auch Eltern, deren
Kind bereits Uber stationdare Erfahrungen verfligte. Der flr die Studie notwendige Ethikantrag
wurde am 06.06.2016 in der Sitzung der Ethikkommission der Universitat Ulm diskutiert und

mit einer zustimmenden Stellungnahme abgeschlossen.

Die Rekrutierung der Interviewpartnerinnen und -partner erfolgte zum einen tber das Vivantes
Klinikum Neukdlln (Tagesklinik) und zum anderen tber Aufrufe bei Vertreterinnen und Ver-
tretern verschiedener Selbsthilfegruppen (ADHS Deutschland, Autismus Deutschland, Autis-
mus Hamburg, Autismus Thiringen, Autismus Ostthiringen, Autismus Brandenburg, Autis-

mus Ostwestfalen-Lippe, Deutsche Tourette Gesellschaft e. V.). Die Aufrufe fanden von Juli
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bis Oktober 2016 statt und wurden einmal wiederholt. Die Aufrufe Uber die Tourette-Gesell-
schaft sowie ADHS Deutschland erfolgten deutschlandweit, bei den anderen Verbénden Gber
die regionalen Verteiler. Es erfolgten Riickmeldungen von insgesamt N = 9 Eltern(-paaren). In
einem Fall wurde das schriftliche Einverstandnis vor dem Zeitpunkt des Interviews zuriickge-
zogen, in einem weiteren Fall erfolgte keine Rickmeldung auf die schriftliche Kontaktauf-

nahme der Interviewerin.

Stichprobe
Insgesamt wurde mit N = 7 Eltern(-paaren) Interviews mit einer Dauer von 1,5 bis 2,0 Stunden

gefiihrt. Die Interviews fanden in der Zeit vom 12.09.2016 bis 01.11.2016 statt. Bei den Teil-
nehmenden handelte es sich um eine Mutter aus Berlin, ein Elternpaar aus Hamburg, ein El-
ternpaar aus Prisdorf (Schleswig-Holstein), eine Mutter aus EImshorn (Schleswig-Holstein),
eine Mutter aus Kisdorf (Schleswig-Holstein), eine Mutter aus Ingolstadt (Bayern) sowie eine
Mutter aus Buxtehude (Niedersachsen). Hinsichtlich der Diagnosen der Kinder handelte es sich
in einem Fall um das Tourette-Syndrom, in drei Fallen um Autismus sowie dreimal um ADHS.
Der Bildungsstand in der Stichprobe der Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer lésst sich
als gehoben klassifizieren, das Familiensystem war bis auf eine Ausnahme intakt und in der
Regel waren beide Elternteile berufstatig. Relativ hdufig war mindestens ein Elternteil in einer

leitenden Position tatig (Management, Automobilindustrie, Diakonie).
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Teilnehmende Bundesland Diagnose des Kindes

Mutter Berlin Tourette-Syndrom
Elternpaar Hamburg Autismus
Elternpaar Schleswig-Holstein Autismus
Mutter Schleswig-Holstein Autismus
Mutter Schleswig-Holstein ADHS
Mutter Bayern ADHS
Mutter Niedersachsen ADHS

Tabelle 1. Teilnehmer, Bundesland, Diagnose des Kindes

Ergebnisse
Von allen Interviewpartnerinnen und -partnern wurde geschildert, dass sich die psychischen

Auffalligkeiten ihres Kindes bereits relativ frih, in der Kindergartenzeit, gezeigt hatten. Im
Vergleich mit Kindern der gleichen Altersklasse sei entweder den Eltern selbst oder den Erzie-
hern eine Abweichung von der Norm aufgefallen. Die Psychoedukation der Fachleute gegen-
uber den Eltern wurde in den Integrationskindergarten positiver bewertet als in Regelkinder-

garten.

In der Regel erfolgte im Anschluss eine Vorstellung bei einer Kinderarztin oder einem Kinder-
arzt und im nachsten Schritt eine Uberweisung zu einer Kinderneurologin oder einem Kinder-
neurologen oder aber einer Fachérztin oder einem Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie (KJPP). In einem Fall war zuerst die Erziehungs- und Familienberatungs-
stelle und anschlieRend der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst aufgesucht worden. Eine
Mutter gab an, dass sie lange Zeit mit der Konsultation eines KJPP gezdgert habe und dies im
Rickblick bereuen wirde. Als Grund nannte sie, dass sie eine Stigmatisierung ihres Kindes
befiurchtet habe.

Die Wartezeiten wurden von den beiden befragten Muttern, die in einem Stadtstaat leben (Ber-
lin und Hamburg), als verhéltnismaRig kurz beschrieben. Die Eltern(-teile), die ihren Wohnsitz
eher in landlichen Regionen hatten, beschrieben, dass sie langere Zeit auf einen Behandlungs-
termin warten mussten und diese Zeit der Ungewissheit fur die ganze Familie zermirbend ge-
wesen sei. Die Diagnosestellung durch einen KIPP wurde von allen befragten Eltern als entlas-
tend beschrieben. Ein Elternpaar gab an, dass sich ihr Kind zur Abklarung der Diagnose
stationdr in einer Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie aufgehalten
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hatte. Negativ sei gewesen, dass kaum Gespréache mit Fachérztinnen und Fachérzten stattgefun-

den hatten und kaum Informationen gegeben worden seien.

Hinsichtlich der Kooperationen wurde Ubereinstimmend genannt, dass beispielsweise die Kli-
niken fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sehr gut und schnell mit den KJPP in Niederlassung
kooperierten und der Austausch schnell und gut abgestimmt verlaufen sei. Probleme habe es
systemibergreifend hauptséchlich zwischen dem Schulsystem und den medizinischen Fach-
kraften gegeben. VVon Uber der Hélfte der befragten Eltern wurde angegeben, dass der Wissen-
stand der Lehrkréfte hinsichtlich der psychischen Erkrankungen der Kinder gering ausgepragt
sei. Dies habe sich auf die Toleranz gegeniiber den Kindern ausgewirkt und habe teilweise zu
Mobbing geflhrt. Eine Mutter berichtete, dass ihr Kind wegen seiner Tics wiederholt aus dem
Unterricht entlassen worden sei, da sich der Padagoge gestort gefuhlt habe. Mangelndes Ver-
stdndnis fur die Stérungen der Kinder wurde auch von Eltern von Kindern mit Autismus und
ADHS beschrieben und darauf zuriickgefthrt, dass die Schulen nicht tiber genug Personal ver-
fligen wirden, das vorhandene Personal Uiberfordert sei und dass in der Ausbildung der Lehr-

krafte die Thematik der psychischen Erkrankungen offenbar nicht berticksichtigt werde.

Aullerdem wurde die Zusammenarbeit mit Jugenddmtern als sehr langwierig und kraftezehrend
beschrieben. VVor allem mit Blick auf den Erhalt eines Forderstatus® wurde von den Befragten
beschrieben, dass die Birokratie hdufig auf Kosten der psychisch kranken Kinder und Jugend-
lichen erfolgt sei. Man habe viele Antrdage stellen missen und sei bei der Antragsstellung oft
wenig empathisch behandelt worden. Hier sei es als Familie wichtig, zusammenzuhalten und
sich nicht abspeisen zu lassen. Es wurde auch angefuhrt, dass sich die Institutionen stark auf
ihren eigenen Arbeitsbereich fokussieren wiirden und den Blick selten dariiber hinaus richten

wirden. Hier sei es als Eltern(-teil) wichtig, vehement aufzutreten.

Hemmungen oder Beftirchtungen, Hilfe fiir ihr Kind in Anspruch zu nehmen, wurde von allen
befragten Eltern verneint. Hemmungen beschrieben die befragten Eltern(-teile) hingegen hin-
sichtlich der Entscheidung, einer psychopharmakologischen Behandlung fiir ihr Kind zuzustim-
men. VVon den Eltern, deren Kind eine ADHS-Diagnose aufwies, wurde jedoch beschrieben,
dass sich die Medikation positiv auf das Leben des Kindes ausgewirkt habe und sie die Ent-
scheidung nachtraglich nicht bereuen wirden. Als sinnvolle Hilfen wurden der Einsatz einer

Schulbegleitung sowie die Mdglichkeit einer Kurzzeitpflege genannt.
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Als wichtige Unterstltzung fur Eltern psychisch kranker Kinder wurden (bereinstimmend die
Internetseiten der Selbsthilfegruppen fir die Informationsgewinnung angegeben. Zwei der be-
fragten Miitter waren selbst als Leiterin einer Selbsthilfegruppe fiir Eltern betroffener Kinder
oder Erwachsener aktiv. Von zwei Teilnehmenden wurde jedoch auch als problematisch einge-
schatzt, dass es zwar viele Selbsthilfegruppen flr psychisch kranke Menschen gebe, jedoch
wenige fiir Eltern psychisch kranker Kinder. In Selbsthilfegruppen von anderen Betroffenen sei

man als Elternteil nicht gut aufgehoben.

Als Wunsch an das Versorgungssystem wurde genannt, dass es mehr Transparenz und Unter-
stlitzung fur Eltern geben sollte. Informationen sollten leichter verfligbar und die Stellung von
Antrédgen unkomplizierter sein. Es sollte eine Anlaufstelle geben, an die man sich wenden

kdnnte und an den Informationen beschafft werden kdnnten.

Alls wichtig wurde von den Eltern beschrieben, dass man vor den Amtern/Behérden geschlossen
als Familie auftreten sollte. Bezogen auf die Frage, was sie sich von dem Versorgungsystem
gewdlnscht hatten, gaben die Eltern mehr Verstandnis gegentber Kindern an. Als problematisch
wurde die Situation eingeschétzt, wenn weder familidrer Riickhalt, finanzielle Moglichkeiten

noch Bildungsressourcen zur Verfiigung stiinden.

Auch die Bundespsychotherapeutenkammer sieht in der Schnittstellenthematik ein vordringli-
ches Versorgungsproblem, fiir das es Losungen zu entwickeln gilt. Die BPtK weist darauf hin,
dass die Bundesregierung die Einrichtung einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe unter Einbezie-
hung der Regierungsfraktionen im Deutschen Bundestag plant. Aufgabe der Arbeitsgruppe
wird es sein, Vorschlége fiir die Weiterentwicklung zu einer sektorentibergreifenden Versor-
gung des stationdren und ambulanten Systems unter anderem im Hinblick auf Bedarfspla-
nung, Zulassung, Kooperation der Gesundheitsberufe und Qualitatssicherung unter Beriick-
sichtigung der telematischen Infrastruktur bis 2020 vorzulegen. Auch die BPtK wird sich
dafiir einsetzen, dass die besondere Situation psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in

dieser Arbeitsgruppe ausreichend beriicksichtigt wird.

5.6 Wichtige Versorgungsstrukturen auf3erhalb des SGB V
5.6.1 Schulpsychologie
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5.6 Wichtige Versorgungsstrukturen auRerhalb des SGB V

5.6.1 Schulpsychologie

Die Schulpsychologie ist der psychologische Fachdienst des 6ffentlichen Bildungswesens und
ein wichtiger Teil der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Haufig sind
Kinder erst in der Schule mit altersgemafRen Verhaltensnormen, Gruppenregeln und Leis-
tungsanforderungen konfrontiert. Daher werden viele Verhaltens- und Lernprobleme sowie
psychische Auffalligkeiten erst in der Grundschule offensichtlich. Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen beraten und unterstiitzen Schdiler in ihrer Lernentwicklung, bei Lernproble-
men wie Lese-Rechtschreib- oder Rechenschwéche, Schuldistanz und generellem Schulversa-
gen, ber auch bei Fragen von Hochbegabung und der Schullaufbahnberatung. Anamneseerhe-
bung, Intelligenz- und Schulleistungsdiagnostik sowie Verhaltensbeobachtungen im
Unterricht sind die klassischen diagnostischen Instrumente der Schulpsychologie. Die Erstel-
lung von Gutachten und die Beratung von Eltern, Lehrkraften und Schulleitungen sind hierbei
wichtige Aufgaben. (Seifried 2016)

Ebenso sind Verhaltensprobleme, Mobbing, Gewaltpréavention und Krisenintervention hau-
fige Anfragen. Bei psychischen Erkrankungen sind Schulpsychologinnen und Schulpsycholo-
gen oft die ersten Ansprechpartner. Anmeldegriinde sind hier ADHS, soziale Anpassungssto-
rungen, aggressives Verhalten, soziale Angste, Leistungs- und Priifungsangste, depressive
Episoden oder der Verdacht auf eine Autismusspektrumsstérung. Wenn in diesen Féallen eine
klinische Diagnose erforderlich ist, verweisen Schulpsychologinnen und Schulpsychologen an
die Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste, die Sozialp&diatrischen Zentren, niedergelas-
sene Kinder- und Jugendpsychiater oder Psychotherapeuten. In schweren Féllen wird den EI-
tern auch die Diagnose in einer Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik und eine stationare
Aufnahme empfohlen.

Bei Verdacht auf eine Kindeswohlgefahrdung durch Misshandlung, Missbrauch oder Ver-
nachléssigung des Kindes in der Familie, werden Schulpsychologen von den Lehrkréften hdu-
fig um Rat gefragt. Nach einer Fallberatung wird dann die Schule bei der Anzeige der Kindes-
wohlgefahrdung beraten und die Zusammenarbeit mit dem zustandigen Jugendamt eingeleitet.
Die hier beschriebene schiilerzentrierte Beratung ist systemisch ausgerichtet, d.h. Eltern,
Lehrkréfte und kooperierende psychosoziale Dienste werden grundsétzlich in die Beratung

einbezogen.

Ein zweites Arbeitsfeld der Schulpsychologie ist die Systemberatung, d.h. die Begleitung

und Unterstltzung von schulischen Projekten zur Inklusion, zur Gewaltprévention, zur

139/234



Verbesserung des Klassen- und Schulklimas u.v.a. Auch Vortrage, Studientage, Supervisions-
und Coachingangebote fur Lehrkréfte und Schulleitungen sind hier zu nennen. In den letzten
Jahren wurde viel tber die Inklusion von Kindern und Jugendlichen mit sonderpédagogi-
schem Forderbedarf diskutiert. Die Inklusion von psychisch erkrankten Kindern und Jugendli-
chen wurde bisher nicht ausreichend berucksichtigt, obwohl diese Zielgruppe quantitativ eine
ahnlich grofl3e und zunehmende Bedeutung hat. Eine wichtige Aufgabe von Schulpsychologen
kann es hierbei sein, die Schulen und Lehrkréaften fir die notwendige Kooperation mit nieder-
gelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern, Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen Kliniken und fur den notwendigen Nachteilsausgleich zur Wiedereingliederung in den
schulischen Alltag zu sensibilisieren.

Das dritte Arbeitsfeld ist die Kooperation und Vernetzung. Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen unterstiitzen Schulen in der Kooperation mit Jugendamtern, freien Tragern
und der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hier hat die Beratung und das Fallmanagement bei
der Inklusion von psychisch erkrankten Schilerinnen und Schilern und ein entsprechender
Nachteilausgleich besondere Bedeutung. Die Schulpsychologie ist somit eine wichtige

Schnittstelle zwischen Schule und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Die schulpsychologische Versorgung ist in den einzelnen Bundeslandern sehr unterschied-
lich. In den Stadtstaaten Hamburg, Bremen, Berlin und in vielen GroRstadten ist ein Schul-
psychologe fur durchschnittlich 5.000 Schilerinnen und Schiler zustandig. Der Durchschnitt
liegt in Deutschland bundesweit bei 7.200. In Niedersachsen und Sachsen ist die VVersorgung
mit 1:14-15.000 am schlechtesten.

140/ 234



Berufsverband Deutscher
Psychologinnen und Psychologen
Sektion Schulpsychologie

Anzahl der Schiilerinnen pro Schulpsychologln (alle Schulformen)
Vergleich der Bundeslander (Stand August 2018)
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Im internationalen Vergleich ist die schulpsychologische Versorgung in Deutschland schlecht
und nicht ausreichend. Der Standard in entwickelten Industrielandern liegt bei 1:1.000 bis
1:2.000.

5.6.2 Kinder- und Jugendhilfe (6ffentliche und freie)

Im Unterschied zum Kindschaftsrecht oder Jugendschutzrecht sind im Kinder- und Jugendhil-
ferecht die familienerganzenden, -unterstiitzenden und -ersetzenden Malinahmen des Staates
und staatlich anerkannter gesellschaftlicher Gruppen zur Erziehung und Foérderung von Kindern
und Jugendlichen festgelegt (DOLLING 2009). Die gesetzliche Grundlage stellt das Achte Buch
des Sozialgesetzbuches dar, in dem das Leistungsspektrum der Kinder- und Jugendhilfe gere-
gelt ist. Es umfasst die Bereiche der Jugendarbeit, der Jugendsozialarbeit und des erzieheri-
schen Kinder- und Jugendschutzes (88 11 bis 14 SGB VIII), Angebote zur Férderung der Er-
ziehung in der Familie (88 16 bis 21 SGB VIII), Angebote zur Férderung von Kindern in
Tageseinrichtungen und in Tagespflege (88 22 bis 25 SGB VIII) sowie Hilfen zur Erziehung
und ergénzende Leistungen, Hilfen fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche und ergan-
zende Leistungen sowie Hilfen fur junge Volljéhrige und Nachbetreuung (88 27 ff. SGB VIII).
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Die Hilfen zur Erziehung (HzE) sind in den 88 28 bis 35 a SGB VIII geregelt und umfassen
eine Vielzahl unterschiedlicher Angebote von ambulanten, teil- und vollstationdren Erzie-
hungshilfen (z. B. Erziehungsberatung, Sozialpadagogische Familienhilfe, Heimerziehung).
Adressaten sind die Personensorgeberechtigten. Andere Aufgaben der Jugendhilfe beinhalten
die Austibung des staatlichen Wachteramtes nach Art. 6 11 GG wie beispielsweise die Inobhut-
nahme von Kindern und Jugendlichen nach § 42 SGB VIII. Die Leistungsangebote richten sich
an Kinder, Jugendliche sowie Eltern und werden sowohl von Tragern der 6ffentlichen Jugend-
hilfe als auch von Tragern der freien Jugendhilfe wahrgenommen. Als Trager der freien Ju-
gendhilfe kommen Da6lling (2009) zufolge insbesondere Wohlfahrtsverbande, Jugendverbande
und Jugendgruppen in Betracht. Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe lassen sich differenzieren
in Ortliche Trager (z. B. Jugendamt) und Uberdrtliche Trager (z. B. Landesjugendamt). Ziele der
Jugendhilfe bestehen laut 8§ 1 SGB VIII darin, junge Menschen in ihrer individuellen und sozi-
alen Entwicklung zu fordern, und dazu beizutragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder ab-
zubauen. Weitere Ziele bestehen in der Beratung und Unterstltzung von Eltern und anderen
Erziehungsberechtigten sowie darin, Kinder und Jugendliche vor Gefahren fiir ihr Wohl zu
schiitzen.

Vorhandene Daten:

Die Internetseite ,,Monitor Hilfen zur Erziechung® nutzt die amtliche Kinder- und Jugendhil-
festatistik (KJH-Statistik) des Statistischen Bundesamtes, um Analysen zur aktuellen Situation
sowie zu Veranderungen im Bereich der Hilfen zur Erziehung durchzufuhren. Sie enthalt u. a.
Angaben zur Anzahl der Inanspruchnahmen von Hilfen zur Erziehung und in diesem Bereich
angefallenen Ausgaben. Erstmalig seit 2012 enthalt sie auch Angaben zu den Gefahrdungsein-
schétzungen der Jugendamter nach 8 8 a | SGB VIII. Die Statistik wird seit dem Jahr 2007
durch eine jahrliche Abfrage bei Erziehungsberatungsstellen und Jugendamtern erhoben (Stich-

tag 31.12.). Differenziert wird zudem nach der Art des Trégers (frei, 6ffentlich).

Im Jahr 2014 erhielten in Deutschland 1.037.728 Kinder, Jugendliche und junge Volljahrige
Hilfen zur Erziehung. Die Fallzahl betragt 913.566. Statistisch betrachtet haben damit 7 % der
unter 21-jahrigen Bevolkerung eine HzE-Leistung erhalten (KoMDAT, 2015). Das Durch-
schnittsalter der jungen Menschen bei Hilfebeginn liegt bei 10,3 Jahren. VVon allen Hilfen wer-
den 70 % beendet, wobei die Dauer dieser Hilfen durchschnittlich zehn Monate betrug. Der
Anteil der alleinerziehenden Familien bei Hilfebeginn liegt bei 41,5 %. Das Gros dieser Fami-
lien bezog zudem Transferleistungen (32,3 %). Familien, in denen vorrangig nicht Deutsch ge-

sprochen wird, nahmen in 12,3 % der Félle eine Hilfe zur Erziehung in Anspruch. Gegeniiber
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dem Vorjahr ist ein leichter Anstieg der Fallzahlen zu beobachten, welches auch fur die finan-
ziellen Aufwendungen gilt. Dies zeigt einerseits den groRer werdenden Bedarf und die stei-
gende Nachfrage an, zum anderen auch die hohere Inanspruchnahme und Reichweite der Hil-
fen. Hinsichtlich der Art der Hilfe zeigt sich seit dem Jahr 2000 der Trend, dass ambulante
Leistungen im Gegensatz zu der Unterbringung in Heimen oder Pflegestellen zunehmen. Dies
gilt fiir alle Altersgruppen und kann als Indikator fiir eine ,,Ambulantisierung® des Arbeitsfeldes
gewertet werden. Je nach Art der Hilfe zeigen sich grof3e Altersunterschiede, was in den letzten
Jahren konstant blieb. So wiesen Adressatinnen und Adressaten von Fremdunterbringungen ein
hoheres Alter, Adressatinnen und Adressaten von ambulanten Leistungen eher ein jiingeres Le-
bensalter auf. Die Geschlechterverteilung veranderte sich im Vergleich zu den Vorjahren kaum.
Uber alle Hilfen hinweg, mit Ausnahme der Erziehungsberatung und der Vollzeitpflege, waren
Jungen oder junge Ménner Uberreprasentiert. Regionale Unterschiede bei der Inanspruchnahme
lassen sich ebenfalls verzeichnen. Dabei ist die Heterogenitat der Gewéhrungspraxis bei den
stationdren Hilfen geringer ausgepragt als bei den ambulanten und deutet auf ein lokal unter-

schiedliches konzeptionelles Verstandnis der Hilfearten hin.
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Bei Betrachtung der einzelnen Leistungssegmente zeigt sich, dass die Fallzahlen flr die Erzie-
hungsberatung im Vergleich zum Vorjahr bundesweit lediglich um 1 % gestiegen sind (nur neu
begonnene Leistungen). Die Daten sprechen hier fur eine stabile Inanspruchnahme und eine

konstant hohe Anzahl an Neuhilfen.
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Ein deutlicherer Anstieg lasst sich fir den Bereich der ambulanten Hilfen konstatieren. Den
KomDat (2015) zufolge geht dies auf den Anstieg der familienorientierten Hilfen zuriick (u. a.

sozialpadagogische Familienhilfe), die insgesamt Giber 6 % zugenommen haben.
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- Junge Menzzhen 2012 Junge Menschen 2014

Eine weitere deutliche Zunahme zeigt sich im Bereich der Fremdunterbringungen (Unterbrin-
gung in Heimen, Pflegefamilien oder betreuten Wohnformen) mit tiber 7 %. Der Anstieg erklart
sich durch gestiegene Fallzahlen im Bereich der Heimerziehung mit einem Plus von 8 % (Voll-
zeitpflege nur 4 % Anstieg). Bei genauerer Betrachtung der Variablen Alter und Geschlecht
zeigt sich zunéchst, dass zwischen 2013 und 2014 der Anteil der mé&nnlichen Jugendlichen zwi-
schen 14 und 18 Jahren stark zugenommen hat. Die weitere Analyse dieser Gruppe zeigt, dass
es sich hauptsachlich um junge Manner mit Migrationshintergrund handelt, deren Anteil sich
seit 2010 fast verdoppelt hat. Damit einher geht eine Veranderung der Griinde fir eine Fremd-
unterbringung. Wahrend in den Jahren 2010 bis 2013 hauptsachlich eine eingeschrankte
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Erziehungskompetenz der Eltern genannt wurde, war 2014 als Hauptgrund die Unversorgtheit

der jungen Menschen angefiihrt worden.

Ameilin %
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2010 18.5559 15,5 16163 121
2011 19.107 17,6 16.388 12,6
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Daten zu den Gefahrdungseinschatzungen nach 8 8 a | SGB V111 liegen derzeit fur den Zeitraum

2012 bis 2014 vor. Im Jahresvergleich zeigt sich fir den Gesamtzeitraum eine deutliche Fall-

zahlenzunahme um 17 %, wobei sich starke regionale Differenzen und altersspezifische Unter-

schiede erkennen lassen. Im Jahr 2014 wurden insgesamt 124.213 Verfahren erfasst, was einen

Anstieg gegenlber dem Vorjahr von 7 % bedeutet. Dieser Anstieg geht zuriick auf die Lander
Nordrhein-Westfalen (+ 13 %), Niedersachsen (+ 54 %), Berlin (+ 34 %) und Brandenburg
(+ 41 %). Der hochste Anstieg (bevolkerungsbezogen) ist fur Berlin und Brandenburg zu ver-

zeichnen.
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Mit Blick auf das Alter der Minderjahrigen zeigt sich, dass Kinder unter 3 Jahren zu den hau-
figsten, Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren zu den seltensten Adressatinnen und Adressa-
ten zéhlen. Bei Betrachtung des Zuwachses im Jahresvergleich deuten die Daten darauf hin,

dass die hochste Fallzahlentwicklung bei Jugendlichen festzustellen ist.
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Mit Blick auf das Verfahrensende zeigt sich, dass 34 % der Verfahren mit der Feststellung en-
deten, dass das betroffene Kind nicht gefahrdet ist. In jeweils 33 % der Falle wurde eine latente
oder akute Kindeswohlgefahrdung konstatiert. Bei der Verteilung der Arten der Kindeswohl-
gefahrdung handelte es sich hauptsachlich um Vernachlassigung (64 %) sowie psychische
(26 %) und korperliche (23 %) Misshandlung. Sexueller Missbrauch wurde in 5 % der Falle
angegeben. Bei Betrachtung der einzelnen Arten zeigt sich, dass der Anstieg der Verfahren
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hauptsachlich auf die Zunahme bei Verfahren mit psychisch misshandelten Kindern zurlickzu-
flihren ist (+ 1.342 Félle, Anstieg um 14 %).

Die Anzahl der Inobhutnahmen nach § 42 SGB VIII hat im Jahr 2014 seit Erfassung der Mal3-
nahmen in der KJH-Statistik mit 48.100 Féllen einen Hochststand erreicht. In rund 11.600 die-
ser Félle (24 %) handelte es sich um unbegleitete minderjéhrige Flichtlinge. Die Anzahl der
Eingliederungshilfen bei einer (drohenden) seelischen Behinderung nach § 35 a SGB VIII be-
lief sich im Jahr 2014 auf 27.124 begonnene Leistungen, was im Vergleich zum ersten erfassten
Jahr 2008 ein Anstieg von 73 % bedeutet.

Vorhandene Daten: DJI-Survey AID:A Il (Aufwachsen in Deutschland)

Im Rahmen einer bundesweiten Telefonbefragung des Deutschen Jugendinstituts (DJI) wurden

Daten zu rund 32.941 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Alter: 0 bis 32 Jahre)
und den Familien der Minderjéhrigen erhoben. Die Befragung erfolgte im Multi-Actor-Design,
d. h. dass verschiedene Personen (das Kind selbst oder die Eltern) befragt wurden. Dabei han-
delte es sich um 9.542 Interviews mit volljahrigen Zielpersonen und 12.903 Interviews mit er-
ziehungsberechtigten Antwortpersonen minderjahriger Zielpersonen. Die Anzahl der Inter-
views mit minderjahrigen Zielpersonen belief sich auf 4.791, die Anzahl der Interviews mit der
Partnerin oder dem Partner von Ziel- oder Antwortpersonen auf 5.705. Das Alter der Stichprobe
lag zwischen 0 und 32 Jahren, wobei der Grof3teil (39,6 %) auf die Altersspanne 18 bis 32 Jahre
entfiel. Die Altersstufe der 9- bis 17-Jahrigen belief sich auf 28,9 % und der Anteil der 3- bis
8-Jéhrigen auf 21,1 %. Die 0- bis 2-Jahrigen bildeten 10,4 % der Gesamtstichprobe.

Bezliglich der Inanspruchnahme von Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen nach dem Alter

zeigte sich, dass 12.891 Kinder und Jugendliche mindestens eine der Leistungen erhalten hatten
(siehe Abbildung).
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Abbildung 1/ Inanspruchnahme von Beratungs-
und Unterstitzungsleistungen nach Alter
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— Beratung / Hilfe durch Jugendamt (n=12.888)

Quelle: PREIN & VAN SANTEN, 2015, S. 60

Weiterhin zeigte sich, dass insgesamt nur fur 50 % der als grenzwertig oder auffallig eingestuf-
ten Kinder und Jugendlichen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote in Anspruch genommen
wurden. Hierbei kamen mit je 30 % am haufigsten die Kinder- und Jugendpsychotherapie

(N = 8.551) sowie die Familien- oder Erziehungsberatung (N = 8.549) vor.

Abbildung 2 / Inanspruchnahme von
Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen
nach Problembelastung
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ungewicitete Daten

148 /234



6 Forschung und Lehre in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie

Historisch ist das Fach der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie ein relativ jun-
ges medizinisches Fachgebiet. Die Geschichte der akademischen Etablierung beginnt am Ende
des 19. Jahrhundert mit ersten Lehrtexten wie z. B. Emminghaus, H., Psychische Stérung des
Kindesalters aus dem Jahre 1887. Die Griindung erster Abteilungen und Beobachtungsstationen
erfolgte in den 20er Jahren des 20. Jahrhunderts (1921: Kinder-, Kranken- und Beobachtungs-
stationen in der Charité, dort arbeiteten &rztliches und heilpddagogisches Personal gemeinsam;
1922: Grindung Kklinisches Jugendheim, Tlbingen). Mit der Machtiibernahme durch die Nati-
onalsozialisten markierte das sogenannte Erbgesundheitsgesetz vom 14. Juli 1933 (GzVeN)
eine veranderte Einstellung in Bezug auf die Méglichkeiten der Heilpadagogik und ein Primat
der Erbbiologie. 1937 wurde der erste internationale Kongress fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie in Paris durchgefiihrt. Am 05.09.1940 fand die Griindungstagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Kinderpsychiatrie und Heilp&ddagogik in Wien statt. Diese fand massive Unterstlit-
zung durch das Reichsgesundheitsamt, aber auch durch das Reichsinnenministerium, das

Reichsministerium fur Volksaufklarung und Propaganda (vgl. Schroder, 1940).

Eine Ubersicht zur Griindungsgeschichte und zur Konsolidierung in der Nachkriegszeit findet
sich in Fangerau et al. (2017), einer historischen Ausarbeitung auf Grundlage eines unabhangi-
gen Forschungsprojektes im Auftrag der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie. Die offizielle Griindung der Fachgesellschaft geschah also ein Jahr nachdem Adolf
Hitler am 01.09.1939 die namentliche Bestimmung von Arztinnen und Arzten angeordnet hatte,
die erweiterte Befugnisse zur Entscheidung uber Patientinnen- und Patiententétung erhalten
sollten (bei ,,nach menschlichem Ermessen unheilbar Kranken, bei kritischer Beurteilung ihres
Krankheitszustandes der Gnadentod gewdhrt werden kann®). Die erste Griindung einer kinder-
psychiatrischen Fachgesellschaft stand also in zeitlichem und ideologischem Zusammenhang
mit der Krankent6tung, dem sogenannten Ausmerzen lebensunwerten Lebens und der Forde-
rung von jenen Kinder und Jugendlichen, von denen man glaubte, dass sie flr die Gesellschaft

und die Wirtschaft nutzbar gemacht werden kdnnten.

In der Nachkriegszeit erfolgte im Jahr 1950 die Neugriindung als ,,Verein fiir Jugendpsychiat-
rie, Heilpddagogik und Jugendpsychologie® (1952 eingetragen im Amtsregister Marburg als
,Deutsche Vereinigung fiir Jugendpsychiatrie®), spiter dann ohne Beteiligung der Heilpddago-
ginnen und Heilpadagogen als reiner &rztlicher Fachverband (vgl. Fangerau et al. 2017). Erste
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Lehrstiihle im Fach wurden 1954 im Westen Deutschlands in Marburg (Fillinger) und 1958 im
Osten Deutschlands in Rostock (GollInitz) besetzt. Das erste Ordinariat wurde 1963 in Marburg
eingerichtet (Stutte). 1962 wurde die Sektion Kinderneuropsychiatrie unter dem Dach der Ge-
sellschaft fur Psychiatrie und Neurologie der DDR gegriindet. Auf Antrag von Haarbauer und
Albrecht (1964) wurde im Jahr 1968 der eigenstandige Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychi-

atrie eingefuhrt.

Im Jahr 1973 nannte sich die Deutsche Vereinigung fir Jugendpsychiatrie um in Vereinigung
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ebenfalls Mitte der 1970er Jahre beschrieb die Psychiatrie-
Enquete erstmals die mangelhafte VVersorgung im kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich.
1976 nahm die wissenschaftliche Fachgesellschaft den Namen ,,Deutsche Gesellschatft fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie* (DGKJP) an. 1994 kam der Zusatz ,,und Psychotherapie® hinzu
und seit dem Jahr 2003 nennt sich die Fachgesellschaft ,,Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie®.

In der Psychiatrie Personalverordnung von 1990 wurde den Spezifika des neuen Fachs mit ei-
nem eigenstandigen Kapitel ,,KiJu in der PsychPV* Rechnung getragen, welches die notwen-
dige, hdhere Personalausstattung im Pflege- und Erziehungsdienst dokumentiert, da Kinder und
Jugendliche mit psychischen Erkrankungen nicht nur einen Anspruch auf Krankenbehandlung

und Pflege, sondern auch auf Erziehung haben.

Mit der Jahrtausendwende war die akademische Etablierung des Fachs in Deutschland weitge-
hend abgeschlossen, mittlerweile gibt es in Deutschland an fast allen medizinfiihrenden Uni-
versitdten Lehrstihle fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. Weitgehend wird
das Fachgebiet der Kinderpsychosomatik auch von diesen Lehrstiihlen mitvertreten. Die meis-
ten Lehrstiihle mit Klinikleitung sind als W3-Professuren ausgestaltet. Allerdings ist das Fach
Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht in der Pflichtlehre (Fegert JM, Eggers, C., Resch, F. 2011)
verbindlich etabliert, obwohl nach den regelmaRigen Surveys des Robert-Koch-Instituts ca. 20
% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland psychische Auffalligkeiten aufweisen. Die
DGKJP hat wiederholt darauf hingewiesen, dass diese mangelnde Verankerung in der Pflicht-
lehre unter anderem dazu fiihrt, dass Studierende der Humanmedizin erst relativ spat und eher
zuféllig in Kontakt mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie kommen. In
diversen Modellstudiengangen ist Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie inzwi-

schen starker verankert. Wichtige Initiativen zur Innovation in der Lehre und zu neuen
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Lehrmethoden wie E-Learning sind in den letzten Jahren gerade auch aus der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie -psychotherapie hervorgegangen (Fegert et al. 2011). Anlésslich der AuRerun-
gen der Bundeskanzlerin im Vorfeld des G20-Gipfels zur Bedeutung der Kindergesundheit und
zur Bedeutung psychischer Stérungen hat die DGKJP auf die nach wie vor ausstehende Veran-
kerung des Fachs Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in der medizinischen
Ausbildung hingewiesen. Aufgrund der H&aufigkeit psychischer Belastungen im Kindes- und
Jugendalter und der Haufigkeit belastender Kindheitsereignisse (Adverse Childhood Experi-
ences, ACE), ist es dringend erforderlich, dass zukinftigen Medizinerinnen und Medizinern
ebenso wie anderen Angehdrigen der Heilberufe hinreichendes Basiswissen im Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und im Kinderschutz vermittelt wird (vgl. Ab-
schlussbericht Runder Tisch ,,Sexueller Kindesmissbrauch®, 2011). In ihrem Regionalreport
europdischer Regionen (Sethi et al., 2013) betont die WHO die Haufigkeit von Vernachlassi-
gung, Misshandlung und Missbrauch auch in der europdischen Region und fordert eine bessere
Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Heilberufen. Derzeit werden laut WHO ca. 90 % der Falle
in Praxen, Kliniken und anderen zustandigen Institutionen nicht wahrgenommen und diagnos-
tiziert. Dartiber hinaus nehmen mindestens 50% der psychischen Erkrankungen des Erwachse-
nenalters ihren Beginn im Kindes- und Jugendalter. Im Sinne einer Friherkennung, Sekun-
darpravention und effektiven friihen therapeutischen Intervention ist es unerlésslich, die
medizinische und interdisziplinare Kompetenz fur Kinder- und Jugendgesundheit auch im Be-

reich Psyche entscheidend zu starken.

Der gestiegene Bedarf an medizinischem Nachwuchs im Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie kann derzeit nicht hinreichend gedeckt werden (vgl. Fachkrafte-Index des Deutschen
Arzteblatts). Assistenzarztinnen und Assistenzérzte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie sowie Facharztinnen und Fachérzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie gehdren zu den am meisten gesuchten Medizinerinnen und Medizinern in
Deutschland. In manchen Regionen Deutschlands stellt der Mangel an geeigneten Fuhrungs-
kraften zur facharztlichen Leitung von Einrichtungen eine tatsédchliche Bedrohung der Versor-
gung dar, weshalb allein schon aus diesen versorgungspolitischen Aspekten starker dafiir ge-
sorgt werden muss, dass zukiinftige Medizinerinnen und Mediziner rechtzeitig mit den
zentralen Themen und den Mdglichkeiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-

rapie bekannt gemacht werden.
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In der Forschung nimmt die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland zusammen mit dem
Vereinigten Konigreich und den Niederlanden eine Spitzenposition ein. Hebebrand (2009) hat
die Forschungsleistungen der Deutschen Kinder- und Jugendpsychiatrie in einem Themenheft
der Zeitschrift fur Kinder- und Jugendpsychiatrie dokumentiert, die zur Erkennung von Neben-
wirkungen beitragen konnen (vgl. auch Kapitel zu Psychopharmakoepidemiologie in diesem
Bericht). Seit dieser Gesamtibersicht hat sich in den letzten zehn Jahren die Vielfalt der kinder-
und jugendpsychiatrischen Forschungsaktivitaten noch verbreitert. Die alle zwei Jahre stattfin-
denden Kongresse der DGKJP mit durchschnittlich Gber 1.500 Fachteilnehmenden (zuletzt
2017 in Ulm mit Gber 2.000 Teilnehmenden) dokumentieren die wissenschaftliche Entwicklung
im Fachgebiet und die vielféltige Forschungslandschaft des Faches (vgl. Fegert et al., 2017).

Forschungsforderung

Grundsatzlich ist es von besonderer Bedeutung, dass sich die Kinder- und Jugendpsychiatrie, -
psychosomatik und -psychotherapie als zentrales entwicklungspsychiatrisches Fach hinrei-
chend Zugang zu Forderprogrammen und zu Einzelférderungen verschafft. Nur so kann sie zur
Profilbildung in den Universitaten beitragen und unterliegt nicht dem Risiko, im vielstimmigen
Konzert der neuropsychiatrischen Grundlagenforschung unterzugehen. Der fakultatsubergrei-
fende Bezug der Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie zur Psy-
chologie, Péddagogik und Soziologie einerseits, zu biologischen Grundlagenfachern wie Mole-
kulargenetik und Tiermodellen andererseits, macht das Fach sicherlich zu einem attraktiven

Baustein von Profilbildungen in der universitaren Hochschulmedizin.

1. Bund und Léander
In der letzten Dekade ist die Forschungsforderung sowohl im Rahmen der Ressortforschung
einzelner Bundes- und Landerressorts als auch durch das BMBF fiir Antragstellende aus der
Kinder- und Jugendpsychiatrie deutlich angestiegen. Zusatzlich zu den regelméafiig ausgeschrie-
benen Schwerpunkten beispielsweise in der Versorgungsforschung bei klinischen Studien (ge-
meinsam mit DFG) haben die Debatten am Runden Tisch Sexueller Kindesmissbrauch ab 2010
zu zwei Forderlinien in der Gesundheitsforschung® und in der Bildungsforschung®® gefiihrt.
Beide Forderlinien sind 2016 um weitere vier Jahre verlangert worden. Mehrere Netzwerke,

die erfolgreiche Antrage bei den beiden Ausschreibungen stellten, sind in der Kinder- und

15 Forderung von Forschungsverbiinden zu Verhaltensstérungen im Zusammenhang mit Gewalt, Vernachlassi-
gung, Misshandlung und Missbrauch in Kindheit und Jugend
18 Forschung zu sexualisierter Gewalt gegen Kinder und Jugendliche in padagogischen Kontexten
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Jugendpsychiatrie verwurzelt bzw. beziehen Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie

mit ein.

Zentrale Bedeutung auch fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrische Forschung hat die Forde-
rung des ,,Netzwerk psychischer Erkrankungen durch das BMBF mit zwei Kinder- und Ju-
gendpsychiatrisch geleiteten Netzwerken zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung
(ADHS und Autismus-Spektrums-Stérung) sowie der Beteiligung der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie in drei weiteren Netzwerken zu Angststorungen, Depressionen und
Bipolarer Storung. Die Forderinitiative ,,Health within the Lifespan* des BMBF bot der Kinder-
und Jugendpsychiatrie ebenfalls wichtige Férdermoglichkeiten, unter anderem zur Erforschung
von Behandlungsansétzen bei disruptivem Verhalten. Auch bei den anderen Themen, Gender-
medizin und Ubergénge in Arbeit, gibt es Beziige zur Kinder- und Jugendpsychiatrie, so bei-
spielweise beim Thema Vereinbarkeit von Familie und Beruf im Gesundheitswesen. Der ge-
meinsame Forderschwerpunkt von DFG und BMBF zu klinischen Studien fiihrte in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie unter anderem zu einer multizentrischen klinischen Studie zu Neu-
rofeedback bei ADHS, zu einer Studie zu teilstationdrer versus stationédre Therapie bei Anorexia

Nervosa sowie zu Autismus-Spektrum-Stérungen.

Auswirkungen der Exzellenzinitiative des Bundes und der Lander auf die Kinder- und Jugend-

psychiatrie und Psychotherapie sind bisher nicht bekannt.

In § 93 a SGB V (Innovationsfonds) wird festgelegt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss
Versorgungsforschung fordert, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehen-
den Versorgungsformen in der gesetzlichen Krankenversicherung ausgerichtet ist. In den Jah-
ren 2016 bis 2019 stehen fir das gesamte Gesundheitswesen jeweils 300 Millionen Euro zur
Verfligung. Auch Projekte aus dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Versorgung

werden aus diesem Fonds finanziert. Ergebnisse liegen noch nicht vor.

2. DFG
In Bezug auf erfolgreiche Einzelantrdge im Normalverfahren bei der DFG ist die Forschungs-
forderung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie durchaus noch ausbaubar. Seit der Amtsperiode
2016 (bis 2019) ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie wieder im Fachkollegium ,,206 Neuro-
wissenschaft® in der Fachergruppe 206-C, klinische Neurowissenschaften 1l Psychiatrie, Psy-
chotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie mit Frau Professorin Dr. Beate Herpertz-Dahl-

mann, Aachen, vertreten (eine von 32 Kollegiatinnen und Kollegiaten). Allerdings gibt es nur
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vereinzelt kinder- und jugendpsychiatrische Beteiligung an Sonderforschungsbereichen oder an
klinischen Forschergruppen oder Graduiertenkollegs.

Einzelne Forschungsverbiinde, die von der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefordert wur-
den, dokumentieren durch kinder- und jugendpsychiatrische Beteiligung auch die Dynamik der
neurobiologischen Atiologie-Forschung in Deutschland (z. B. KFO 125 ADHS, SFBTRR 58
Angst, dann SOSTA-NET, und SFB 940 Volition und Kognition, IRTG 1328 zu Schizophrenie
und Autismus und IRTG 2150 zu Aggression).

3. Stiftungen
Stiftungen spielen als Impulsgeber und mutige Forderer von Innovationen eine wesentliche
Rolle bei der Entstehung neuer Arbeitsgruppen und bei der Bearbeitung aktueller gesellschaft-
lich relevanter Themen. Forschungsgruppen aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie kénnen teil-
weise erheblich von der Forderung durch groRe nationale Stiftungen, wie auch durch regionale
Stiftungstatigkeit profitieren. Besonders erwahnenswert ist das Engagement der Baden-Wirt-
temberg-Stiftung im Bereich Teilhabe und psychische Gesundheit. Erstmals 2017 war die Ba-
den-Wdrttemberg-Stiftung auch Mitveranstalter des Kongresses der DGKJP und trug zur inter-
disziplinaren Vernetzung mit der Darstellung ihrer zahlreichen Programme im offiziellen

Kongressprogramm bei.

4. Europaische Férderung
Kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Forschungsgruppen aus Deutsch-
land sind an zahlreichen nationalen und europaischen Forschungsprojekten beteiligt. Diese Pro-
jekte betrafen sowohl die Pharmakovigilanz, gefordert durch das Bundesinstitut fir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte, sowie européisch finanzierte psychopharmakologische Studien zur
Verminderung der Off-Label-Problematik bei Medikamenten, welche off patent sind und zu
denen die Pharmaindustrie nicht mehr hinreichend forscht, als auch Studien zu Suizidpréven-
tion oder zur Transition, dem Ubergang von Jugendpsychiatrie in Erwachsenenpsychiatrie
(Emerging Adulthood). Des Weiteren gab es mehrere EU-geforderte Projekte zum Kinder-
schutz und zu anderen fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie relevanten Themen. Insgesamt
zeigt sich eine sehr gute internationale Vernetzung sowohl durch das Netzwerk, welches der
European Councel of Neuro Psychiatry (ECNP) im Kinder- und Jugendbereich aufgebaut hat,
als auch durch zahlreiche EU-Projekte im Rahmen des FP7-Programms wie auch im Rahmen
des neuen Programms Horizon2020 (H2020) unter anderem zu Krankheitsbildern wie Tick-

Storungen, ADHS, Stoérungen des Sozialverhaltens sowie Autismus-Spektrums-Stérungen.
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Forschungsinfrastruktur

Es gibt kein eigenstidndiges nationales Forschungsinstitut der Max-Planck-Gesellschaft, der
Helmholtz-Gesellschaft oder der Leibnitz Gemeinschaft mit kinder- und jugendpsychiatri-
schem entwicklungspsychopathologischem Schwerpunkt bzw. unter fachlicher kinder- und ju-
gendpsychiatrischer und -psychotherapeutischer Leitung. Der befasst sich seit langerer Zeit mit
der Planung neuer Zentren. VVon diversen Fachgesellschaften wird ein Deutsches Zentrum zu
psychischen Erkrankungen bzw. zur seelischen Gesundheit gefordert. Im Fall der Griindung
eines solchen Zentrums sollte die Kinder- und Jugendpsychiatrie unbedingt beteiligt werden,
da beide Schwerpunkte in ihrem jeweils umfassenden Anspruch ohne kinder- und jugendpsy-
chiatrische Kompetenz nicht gelingen kénnen. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychoso-
matik und -psychotherapie war wie oben beschrieben vielfach in wesentlichen vorausgehenden
interdisziplinaren Netzwerkbildungen zentral beteiligt und hat ihr Entwicklungspotenzial damit

deutlich unterstrichen.

Wissenstransfer und Dissemination

Ein grundsatzliches Problem, nicht nur in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, ist die Ubertragung wissenschaftlicher Erkenntnisse auf die medizinische Versorgungspra-
xis. Die wissenschaftliche Fachgesellschaft und die kinder- und jugendpsychiatrischen Ver-
bande beteiligen sich aktiv an der Erstellung von AWMEF-Leitlinien und haben federfuihrend
die Verantwortung fir mehrere Leitlinien des Fachgebietes tibernommen (eine jeweils aktuelle
Auflistung findet sich sowohl auf der AWMF- wie auf der DGKJP-Homepage). Doch auch
diese Leitlinien fuhren nicht automatisch zu einer Dissemination von Erkenntnissen und einer
Umsetzung in der Praxis. Insofern muss auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, entspre-
chend der Empfehlungen des Wissenschaftsrats zum Wissens- und Technologietransfer!’, star-
ker darauf geachtet werden, dass neue wissenschaftliche Ergebnisse kommuniziert werden,
dass die Praxis informiert und beraten wird und dass tatsachlich evidenzbasierte Ergebnisse
disseminiert und angewendet werden. Im Gegensatz zur Forderlandschaft beispielsweise in den
USA, wo am National Institute of Mental Health (NIMH) und National Institutes of Health
(NIH) eigene Abteilungen zur Disseminationsforschung entstanden sind, sind die Foérderung
von Transferstrategien und der Erforschung von Disseminationsmdglichkeiten in Deutschland

noch weniger entwickelt. Das Dreilanderinstitut, Jugend-Familie-Gesellschaft-Recht GmbH,

7 https:/iwww.wissenschaftsrat.de/download/archiv/5665-16.pdf
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hat in Zusammenarbeit mit der DGKJP in den letzten Jahren regelmaRig ein Curriculum Ent-
wicklungspsychopharmakologie angeboten, um Praktikerinnen und Praktikern aus der Kinder-
und Jugendpsychiatrie neueste Erkenntnisse qualitatsgesichert zu vermitteln. An einzelnen Kli-
niken haben sich Schwerpunkte des Wissenstransfers mit E-Learning etabliert, so hat z. B. die
Arbeitsgruppe an der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie am Universi-
tatsklinikum Ulm mit zahlreichen, wechselnden Verbundpartnerschaften und mit unterschied-
licher Férderung von Landern, Ministerien, BMBF-Stiftungen, mehr als zehn Online-Kurs-An-
gebote entwickelt. Die Kurse werden sowohl in der studentischen Lehre als auch in der

Weiterbildung und Fortbildung eingesetzt.

Forderung des wissenschaftlichen Nachwuchses

Die Nachwuchsorganisation Young Investigators in Child and Adolescent Psychiatry (YICAP)
der DGKJP organisiert junge Nachwuchsforscherinnen und Nachwuchsforscher. Bei den regel-
maRigen Tagungen der DGKJP und im Rahmen der Tagung Biologische Kinder- und Jugend-
psychiatrie fuhrt YICAP eigenstandige Veranstaltungen durch. In Zusammenarbeit mit der
Fachgesellschaft wurden Paper und Garant-Writing-Seminare unter anderem mit internationa-
len Gasten wie Prof. Benedetto Vitiello (NIMH Bethesda und Universitat Turin) oder Prof.
Andres Martin (Yale University) mit groRem Erfolg durchgefiihrt. Ebenfalls als Service fir den
Nachwuchs wird flr Facharztkandidatinnen und -kandidaten regelmaRig ein Facharztrepetito-

rium angeboten.

Das offizielle Organ der wissenschaftlichen Fachgesellschaft ist die Zeitschrift fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Ebenfalls fiir die wissenschaftliche Kommunikation im
Fach relevant sind die Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie und die Zeitschrift
Kindheit und Entwicklung. Das offizielle Organ der Europaischen Fachgesellschaft, die Zeit-
schrift ECAP (European Journal of Child and Adolescent Psychiatry), wird ebenfalls von ei-
nem deutschen Lehrstuhlinhaber herausgegeben (Prof. Dr. Johannes Hebebrand, Essen). Auch
das offizielle Organ der internationalen Fachgesellschaft IACAPAP, die Zeitschrift Child and
Adolescent Psychiatry and Mental Health (CAPMH), hat einen deutschen Herausgeber (Prof.
Jorg M. Fegert, UIm). Uber die internationale Publikationstitigkeit und Vernetzung mit den
internationalen Fachgesellschaften ESCAP (Europdische Fachgesellschaft) und IACAPAP
(Weltfachgesellschaft) wird auch die Bedeutung globaler Public-Mental-Health-Strategien
deutlich. Das Organ der Weltgesellschaft konnte in den ersten Jahren mit DFG-Férderung als
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Online Journal neu etabliert werden und entspricht den Open Exzess VVorgaben vieler Staaten,
die darauf Wert legen, dass Offentlich geforderte Forschung auch 6ffentlich zugénglich sein
muss. Gerade weil die globale Verantwortung im Gesundheitsbereich nicht zuletzt auch im
Kontext der weltweiten Fluchtbewegung besonders deutlich werde, fordern die deutschen Fach-
gesellschaften, dass in Zukunft ein starkerer Schwerpunkt in der Forderung internationaler Zu-
sammenarbeit auf die Forderung von wissenschaftlichen Ausbildungs- und Transferprojekten

weltweit gelegt wird.

Ausblick

Der Wissenschaftsrat hat in seinem ,,Perspektiven der Universitidtsmedizin 2016 Vorschldge
flr die Weiterentwicklung bestehender Strukturen und Rahmenbedingungen, genauso wie Vor-
schldge fur den Aufbau von Profilbereichen abgegeben. Viele Gliederungspunkte dieses Kapi-
tels zur Forschung wie beispielsweise Qualitatssicherung der Forschung, Translation, Aufga-
ben in Lehre- und Krankenversorgung, werden in diesem Papier grundsétzlich behandelt. Unter
dem Stichwort ,,Big Data* wird auch der Aufbau gréBerer forschungs- und informationstech-
nologischer Infrastrukturen gefordert. Da Informationstechnologie gerade von jungen Men-
schen massiv genutzt wird, zeigen jlngste Forschungsergebnisse zur Verbreitung selbstverlet-
zenden Verhaltens tber Plattformen wie Instagram (gefordert von der Volkswagen-Stiftung)
die Bedeutung zielgerichteter Datenanalysen in groBen Nutzerinnen- und Nutzerdatensétzen flr

die Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Auch die Nachwuchsférderung ist in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
eine besondere Herausforderung. Hier miissen Karrierewege in der grundlagenorientierten For-
schung sowie in der Klinik ermdéglicht werden, welche durch entsprechende Vereinbarungen
mit den zustandigen Arztekammern nicht zu einer erheblichen Verlangerung der Facharztwei-
terbildungszeit fiihren (Clinical Scientists). Psychologische Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten spielen im Fach
eine zentrale Rolle, gerade auch in der Forschung. Insofern ist diese Gruppe der Medical Sci-
entists ebenso wie in der Grundlagenforschung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie engagierte
Biologinnen und Biologen, Molekularbiologinnen und -biologen beim weiteren Ausbau von

Karrierechancen im Fach zu bericksichtigen.

Durchaus ambivalent wird der Vorschlag des Wissenschaftsrats zur Profilbildung an Universi-

taten bewertet, da hier einem zentralen Thema viele Aktivititen untergeordnet werden sollen.
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Zwar konne es gelingen, dass Abteilungen fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie in einem solchen Profil eine wesentliche Rolle spielen, wie z. B. das von der Landesre-
gierung Baden-Wiirttemberg geforderte Zentrum fiir Traumaforschung an der Universitat Ulm
zeigt, welches neben anderen Strukturbildenden Malinahmen auch durch eine explizite W3-
Professur in der Kinder- Jugendpsychiatrie gefordert wurde. Auch an Standorten mit Beteili-
gung der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie an Sonderforschungsbereichen,
wie z. B. in Wirzburg zum fakultétsubergreifenden Thema Angst, kann eine Einbettung des
Faches gelingen. Doch wird es an vielen Orten nicht moéglich sein, kleinere akademische Féacher
auf zentrale Fragestellungen z. B. in der Onkologie etc. hin auszurichten, um Teil des universi-
taren Profils zu sein. Angesichts der Bedeutung der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psy-
chotherapie fiir die Kindergesundheit scheint es deshalb wichtig, neben der zukunftssichernden
Profilbildung an den Universititen auch die Notwendigkeit des Vorhaltens einer ,,Hum-
boldt’schen Vielfalt™ zu betonen. Eine gute Universitét zeichnet sich durch Forschungsaktivitit
in allen Fachern des medizinischen Facherkanons aus. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
ein Fach mit einer hohen Entwicklungsdynamik in den bestimmten Themen auch in Abhangig-
keit von gesellschaftlichen Entwicklungen rasch entstehen und beforscht werden missen. Ein
zu sehr festlegendes Korsett einer Profilstruktur kann hier notwendige Innovation und schnelle
Reaktion auf akute Herausforderungen wie zuletzt im Rahmen der sogenannten ,,Fliichtlings-

krise* eher behindern.

In der Forschung nimmt die Kinder- und Jugendpsychiatrie in Deutschland zusammen mit dem
Vereinigten Konigreich und den Niederlanden eine Spitzenposition ein. Abgesehen von Medi-
kamenten, deren Gabe bei ADHS indiziert ist, muss aber festgestellt werden, dass die psycho-
pharmakologische Forschung zum Wohle von Kindern und Jugendlichen in Deutschland trotz
verschiedener Bemiihungen nicht hinreichend ausgeprégt ist. Noch immer gilt der Satz, dass
Kinder und Jugendliche angesichts der zahlreichen Off-Label-Verschreibungen wegen nicht
vorhandener Studien im Kindes- und Jugendalter zu den therapeutischen Waisenkindern
(,,Therapeutic orphans‘) gehoren. Auch europdische Auflagen der Zulassungsbehdrde haben
hier nur geringfligige Verbesserungen gebracht, zumal im Sinne eines gewissen ,,Research Co-
lonialism** bestimmte Studien fiir europdische Zulassungen, welche von der Européischen Zu-
lassungsbehdrde EMA beauflagt wurden, Uberwiegend in osteuropéischen Landern oder Lan-
dern auRerhalb der Européischen Union durchgefiihrt werden (z. B. Ukraine oder
Weildrussland). Dort ist die Gliterabwégung bei Eltern, die ansonsten keinen Zugang zu einer
adaquaten Versorgung ihrer Kinder hétten, nattrlich eine voéllig andere in Bezug auf die Teil-

nahme an einem Forschungsprojekt als in Deutschland, wo grundlegend eine generelle
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Versorgung innerhalb der VVersichertengemeinschaft gewéahrleistet ist. Wegen der haufigen Off-
Label-Gabe hat in der Kinder- und Jugendpsychiatrie die Drug Surveillance, die fachliche Be-
gleitung der Medikamentengabe z. B. durch therapeutisches Drug Monitoring, eine besondere
Bedeutung. Das BfArM fordert entsprechende Projekte, die zur Erhéhung der Sicherheitsstan-
dards in der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung und zur besseren Erkennung von
Nebenwirkungen beitragen konnen.

Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie und die Konferenz der Lehrstuhlinhaberinnen und -inhaber der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie haben zuletzt im Sommer 2016 eine Diskussion zu den
Charakteristika kinder- und jugendpsychiatrischer Forschung gefuhrt. In dem bislang nicht ver-
offentlichten Ergebnispapier heifit es: ,,wesentliches Spezifikum der kinder- und jugendpsychi-
atrischen Forschungs- und Versorgungsperspektive ist die Frage nach den trajektoriellen Zu-
sammenhéangen in Bezug auf Atiologie, Pathomechanismen und Therapie.“ Es geht folglich
darum, Entwicklungsverlaufe auch hinsichtlich der Ursachen von Krankheitsbildern und thera-

peutischen Mdéglichkeiten ganzheitlich zu betrachten.

7 Bedarfsanalyse

Generell zeigte sich aus den Ergebnissen der Workshops und der Analysen, dass ein umfassen-
des und differenziertes Versorgungssystem fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche in
Deutschland besteht. Dieses beinhaltet VVersorgungsstrukturen im Bereich des SGB V, wie die
ambulanten Angebote durch Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie, aber auch die Grundversorgung durch Kinderarztinnen und Kin-
derarzte. Zusatzliche Angebote wie sozialpadiatrische Zentren erganzen dieses Angebot,
ebenso wie kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen. Im stationdaren Bereich zeigt
sich eine deutliche Abnahme der vollstationdren Platze tber die vergangenen Jahrzehnte, die
nur zum Teil durch teilstationdre Kapazitaten kompensiert wurden. In der Folge ist auch die
durchschnittliche Verweildauer dramatisch gesunken und die Notfallquoten sind bundesweit
hoch. Andererseits ist festzuhalten, dass durch die Zunahme niedergelassener Kinder- und Ju-
gendpsychiaterinnen und -psychiater sowie -psychotherapeutinnen und -therapeuten ein Teil
der friiher stationédr behandelten Patientinnen und Patienten inzwischen ambulant versorgt wird.
Dies fuhrt jedoch auch dazu, dass die stationdr behandelten Patientinnen und Patienten inzwi-
schen einen deutlich héheren Schweregrad aufweisen und eine hohere Komplexitét der psycho-

sozialen Problemlagen.
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Problematisch erweist sich, dass es sowohl im ambulanten wie im stationaren Bereich deutliche
regionale Unterschiede hinsichtlich der Verfligbarkeit gibt. Bei den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten zeigt sich das fir Deutschland typi-
sche Bild einer hohen Dichte in Ballungsrdumen, wahrend auf dem Land die Versorgung eher
gering ist. Die Zunahme an tagesklinischen Platzen hat zu einer wohnortndheren Versorgung
durchaus beigetragen, jedoch bleiben die Versorgungsgebiete im stationdren Bereich vergli-
chen zu den Erwachsenen sehr grol3, was die familienbezogene Arbeit und die Kooperationen

mit Partnern wie Schulen, Jugendhilfe etc. erschwert bzw. aufwéandiger macht.

In verschiedenen Kontexten wurden in den vergangenen Jahren fur besondere Gruppen beson-
dere Versorgungsangebote als notwendig diskutiert. Dazu gehdren besonders schwer psychisch
belastete Kinder und Jugendliche mit hoher VVerwahrlosungsgefahr, die auch als ,,Systemspren-
ger* bezeichnet werden und die zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendhilfe hin und her wechseln, oft mit vielen Beziehungsabbriichen und Diskontinuitat in der
Versorgung. Diese haben oft einen schlechten Outcome und bei ihnen werden oft freiheitent-
ziehende MaRnahmen eingesetzt. Hier wéren vernetztere Angebote zwischen KJP und Kinder-
und Jugendhilfe, moglichst regional, sinnvoll und notwendig, die gegebenenfalls fakultativ frei-
heitsentziehend behandeln und betreuen kénnen, aber nicht zu Delegationsketten und gegebe-
nenfalls Unterbringungen fernab der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen fiihren, mit dem

Problem der spéteren Reintegration in den urspriinglichen Sozialraum.

Fur Kinder- und Jugendliche mit Intelligenzminderung bestehen in Deutschland zu wenige An-
gebote im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch im Bereich der Psychothera-
pie. Die Wartezeiten der Kliniken, die Angebote machen, sind lang, was oft zur Chronifizierung
der Probleme beitragt, bzw. zu Eskalation mit Krisen und Aufnahmen im Bereich der Regel-
versorgung, die aber den speziellen Bedurfnissen dieser Kinder nicht geniigen kann. Im Bereich
der Behandlung von Substanzabusus besteht in Deutschland ein Angebot, das jedoch insgesamt
den Bedarf noch nicht deckt. In diesem Bereich sind enge Kooperationen mit Trégern der Ju-
gendhilfe fir die Etablierung langerfristiger Versorgungsketten und niedrigschwelliger Ein-
stiegsangebote fur die Behandlung unerlasslich (vgl. Beispiel Berlin: Kooperation Vivantes und
Karuna e. V.). Im Bereich der Kleinkinder sind die Sozialpadiatrischen Zentren, die Interdis-

ziplindren Fruhforderstellen und das System der Frihen Hilfen flachendeckend aktiv. Es fehlt
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aber an Angeboten qualifizierter Regelpsychotherapie fiir diese Altersgruppe, auch im Sinne
einer Eltern-Kind-Therapie, sowohl ambulant als auch im teilstation&ren Bereich.

zeigt sich, dass es regional einzelne Angebote gibt, bei weitem aber keine flachendeckende
Versorgung. Hier stehen der hohe Personalbedarf und Aufwand bei der Behandlung meist kom-
plex belasteter Familien mit vielen Risikofaktoren (und oft auch im Rahmen des Kinderschut-
zes in die Behandlung kommend) der Finanzierung, die keine besondere Ldsung fir diese
Gruppe vorsieht, gegentber. Die Angebote der Erwachsenenpsychiatrie (,,Mutter-Kind-Einhei-
ten®) kdnnen zwar zu Teilen ein komplementéres Angebot machen, jedoch deckt dies auch
inhaltlich nicht die Thematik und Behandlungsnotwendigkeiten im Rahmen der Kleinkindpsy-

chiatrie ab.

Weiterhin besteht - dies zeigen die Ergebnisse der Versorgungsforschung in diesem Bereich -
das Problem, dass diejenigen Kinder und Jugendlichen, die ein besonders hohes Risiko haben,
nicht oder zu spat in Behandlung kommen bzw. diesen eine evidenzbasierte Behandlung nur zu
Teilen zur Verfligung steht. Beispiele sind traumatisierte Kinder und Jugendliche, Kinder mit
Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch in der VVorgeschichte und Kinder aus Hoch-
risikokonstellationen wie Kinder psychisch kranker Eltern (inkl. Suchterkrankungen der EI-

tern).

Hier spielen zu Teilen die fehlenden Angebote eine Rolle (z. B. ausreichende Angebote fiir eine
evidenzbasierte Traumatherapie), aber auch Identifikations- und Schnittstellenprobleme (z. B.
Kinder psychisch kranker Eltern, deren Eltern in Behandlung sind, aber die Kinder nicht oder

umgekehrt).

Insofern muss hinsichtlich der Kriterienbildung fiir eine mogliche Unter- oder Uberversorgung
neben allgemeinen Gblichen Parametern wie Versorgungsdichte (z. B. Anzahl und Verteilung
von niedergelassenen Arztinnen und Arzten/Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Klinik-
betten etc.) auch operationalisiert werden, ob besondere Gruppen mit hohem Risiko rechtzeitig
Diagnostik und Behandlung erhalten. Hierzu kommen Aspekte wie vernetzte Versorgung zwi-
schen Anbietern im Bereich des SGB V, Kooperation mit Komplementarsystemen wie dem
SGB VIl oder XIllI, aber auch der Schule. Jenseits bestehender Indikatoren miissen Forschungs-
ergebnisse — auch international — zu innovativen Versorgungsformen, die im Lebensumfeld der

Patientinnen und Patienten Angebote machen, einbezogen werden, um eine angemessene,
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zielfuhrende und evidenzbasierte VVersorgung im notwendigen Mal} beschreiben und anbieten

zu kdnnen.
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8 Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Das Projekt ,,Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse zur Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit psychischen Erkrankungen und emotionalen und Verhaltensproblemen* hat folgende

Kernergebnisse aufgezeigt:

- Deutschland hat ein breites und in mehreren Sozialgesetzbiichern (z. B. SGB V, SGB
VI, SGB IX, SGB XIlI etc.) verortetes Versorgungssystem fur psychisch kranke Kin-
der und Jugendliche und Kinder und Jugendliche mit emotionalen und Verhaltensprob-
lemen, das jedoch aufgrund der vielen Schnittstellen (u. a. zum fiir Kinder und Jugend-
liche wichtigen Lebensweltbereich Schule) auch fiir die Betroffenen Probleme aufweist
und insgesamt im Sinne einer zielgerichteten Pravention, Diagnostik und Behandlung

verbessert werden konnte.

- Die heilberuflichen und gesundheitsbezogenen Versorgungsangebote sind vielféltig
und differenziert und werden in verschiedenen Sektoren des SGB V erbracht, wobei

sektorubergreifende Angebote eher die Ausnahme sind.

- Die Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher findet inzwischen vermehrt
ambulant statt. Stationdre Behandlungen sind zahlenméf3ig zwar angestiegen (insbeson-

dere der Anteil der Notfallaufnahmen), iber die Jahre aber immer kiirzer geworden.

- Im Bereich der SGB V Versorgung sind inzwischen viele Leitlinien zur evidenzbasier-
ten Behandlung von Stérungsbildern im Kindes- und Jugendalter verfugbar, die aber
auch auf den Mangel an Forschung gerade bei komplexeren Erkrankungen und der im
Kindesalter typischen hohen Rate an Komorbiditat aufmerksam machen, da in solchen

Féllen oft keine hinreichend wissenschaftliche Datenlage besteht.

- Pharmakotherapeutische Interventionen haben zugenommen, jedoch lassen die bisheri-
gen Daten keine Uberversorgung generell erkennen; problematisch bleibt, dass eine
Vielzahl der eingesetzten Arzneimittel (auBRer bei AHDS) tiber keine Zulassung fur Kin-
der- und Jugendliche verfligt. Auch die EU-Kinderarzneimittelverordnung (EG) Nr.
1901/2006 konnte bislang keine wesentliche Abhilfe schaffen. So bleibt Off-label use

im Kindes- und Jugendalter ein verbreitetes Problem, welches auch im Ubergang der
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Versorgungssektoren (stationdr nach ambulant) teilweise wegen befiurchteter Regresse
zu Medikamentenumstellungen und Verunsicherungen der Patientinnen und Patienten
flhrt.

Behandlung mit Zwang. Durch die Rechtsprechung des BGH in Zivilsachen, der sich
explizit gegen eine analoge Anwendung der Bestimmungen aus dem Erwachsenenbe-
reich ausgesprochen hat, war eine Schutzliicke und besondere Belastung der Sorgebe-
rechtigten entstanden. Besonders in speziellen Bereichen mit chronischer Fremd- und
vor allem Selbstgefdhrdung betroffener Kinder- und Jugendlicher mit gleichzeitiger
geistiger Behinderung (z. B. in Heimeinrichtungen, die sich auf die Betreuung von Kin-
der- und Jugendlichen mit Autismus spezialisiert haben) sind ,,rechtsfreie Raume* kri-
tisch diskutiert worden. Nicht zuletzt durch die im vorliegenden Projekt organisierte
Fachdebatte und Bestandsaufnahme konnte die Reform des § 1631b BGB in dieser Le-
gislaturperiode zu einem positiven Ergebnis, welches Rechtssicherheit und richterliche

Kontrolle bringt, gefuhrt werden.

Spezifische Angebote, z. B. flir Kleinkinder (infant psychiatry) oder suchterkrankte Ju-
gendliche, sind bei einem insgesamt guten Versorgungsangebot in Deutschland keines-
wegs flachendeckend vorhanden. Innovative Therapie- und Versorgungsangebote, die
etwa die Leistungen verschiedener Sozialsysteme kombinieren (wie z. B. die multisys-
temische Therapie, MST, eine empirisch gut abgesicherte Behandlungsmethode z. B.
bei Stérungen des Sozialverhaltens bei Kindern aus belasteten Familien oder bei Kin-

desmisshandlung — MST —CAN) o. &. sind in Deutschland bisher kaum vorhanden.

Entwicklungsubergénge (z. B. Kindergarten zur Schule, Schule zur Ausbildung) stellen
in allen beteiligten Systemen oft Sollbruchstellen in der Versorgung dar, die zu Abbri-
chen fuhren; gerade auch im Bereich der Adoleszenz kann dies langfristige Chronifizie-
rung zur Folge haben. Eine fachlich fundierte Transitionspsychiatrie des beginnenden
Erwachsenenalters (emerging adulthood) ist deshalb eine zunehmend diskutierte erfor-
derliche Weiterentwicklung an den Alters- und Zusténdigkeitsgrenzen. Gerade bei in-
stitutionell in der Jugendhilfe betreuten Kindern- und Jugendlichen (care leaver) lassen
sich multiple Ubergangsbelastungen beschreiben.

Die Kenntnisse in Diagnostik und Behandlung werden nur unzureichend derzeit im Me-
dizinstudium abgebildet, da die KJP (Kinder- und Jugendpsychiatrie) kein AO-Fach
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(Fach gemal Approbationsordnung) ist. Verschiedentlich (z. B. auch von den Expertin-
nen und Experten am runden Tisch sexueller Missbrauch) ist beklagt worden, dass an-
gesichts der Haufigkeit friher Kindheitsbelastungen und der nachgewiesenen massiven
langzeitlichen Gesundheitsfolgen zukinftige Medizinerinnen und Mediziner nicht sys-
tematisch und verpflichtend mit entsprechenden Lehrangeboten zu psychischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter konfrontiert werden. Bei der geplanten Reform der
Psychotherapieausbildung muss die Berlcksichtigung von Kinderspezifika in der Zu-
kunft sowohl im Grundstudium als auch in einer eigenstandigen Weiterbildung hinrei-

chend abgebildet werden.

Die Bedeutung des Kindes- und Jugendalters fir die psychische Gesundheit tUber die Lebens-
spanne hinweg zeigt sich auch daran, dass fast die Hélfte aller psychischen Stérungen bereits
in der Pubertat beginnt und etwa 75 % in den Mittzwanzigern (Kessler et al. 2007). Zusétzlich
zu den psychischen Stérungen im Erwachsenenalter treten im Kindes- und Jugendalter beson-
dere Storungen auf, die alters- und entwicklungsspezifisch sind. Psychische Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter manifestieren sich insbesondere an sogenannten Entwicklungsschwellen,
also zu Phasen, in denen besondere Entwicklungsaufgaben zu absolvieren sind, wie zur Zeit
der Einschulung, des Wechsels auf die weiterfihrende Schule, mit dem Beginn der Pubertét
etc. Das Risiko, als Kind oder Jugendlicher eine psychische Stoérung zu entwickeln, wird neben
genetischen Faktoren vor allem auch durch soziale Faktoren beeinflusst. Dieser Umstand, dass
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen immer auch eine
sozialpsychiatrische Komponente besitzen muss, zeigte sich deutlich im Projekt. Die verschie-
denen Versorgungsangebote missen sich gerade unter komplexen Bedingungen mit ihren In-
terventionen (und auch Préventionsangeboten) sowohl individuumszentriert (also beim Kind

ansetzend) als auch auf die Systeme der Lebenswelt wie Familie und Schule ausrichten.

Auch der Européische Aktionsplan fur Seelische Gesundheit 2013-2020 der Weltgesundheits-
organisation (WHO Regional Office for Europe, 2015) betont schon im ersten seiner vier Kern-
ziele der Chancengleichheit fiir alle Menschen, psychische Gesundheit tiber die Lebensspanne
zu erreichen und zu erhalten, dass die Grundlegung der seelischen Gesundheit von Bevolke-
rungen mit der Starkung von Kindern und Jugendlichen als besonders vulnerable Gruppen be-
ginnt. Der Aktionsplan appelliert an die Mitgliedsstaaten, geeignete MaRnahmen zur Forderung
der seelischen Gesundheit, zur Prévention und Friiherkennung psychischer Stérungen bei Kin-

dern und Jugendlichen bereitzustellen und eine evidenzbasierte, die Menschenrechte
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respektierende psychiatrisch-psychotherapeutische und psychosoziale, integrierte, sektoren-
ubergreifende Versorgung bereitzustellen. Dies bezieht neben einem niedrigschwelligen Zu-
gang zu personenzentrierten Diensten der Versorgung auch MalRnahmen zur Férderung des Be-
wusstseins fir Faktoren, die psychische Gesundheit fordern, in der Allgemeinbevélkerung wie
auch in Gemeinden, Familien, in Schulen und Kindergarten ebenso mit ein wie vor- und post-
natalen Schutz und Unterstitzung von Familien durch Starkung von Elternkompetenz. Ein be-
sonderes Augenmerk ist auch zu legen auf MalRnahmen zur Verhitung und Reduzierung von
negativen Kindheitserfahrungen (adverse childhood experiences) wie Vernachlassigung, Miss-
brauch und Exposition gegenuber Drogen- und Alkoholabusus durch Screening und Frihinter-

vention.

Das Versorgungssystem beinhaltet Versorgungsstrukturen im Bereich des SGB V, wie die am-
bulanten Angebote durch Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten, aber auch die Grundversorgung
durch Kinderérztinnen und Kinderarzte. Zusétzliche Angebote wie sozialpadiatrische Zentren
erganzen dieses Angebot, ebenso wie kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen.
Im stationdren Bereich zeigt sich eine deutliche Abnahme der vollstationaren Platze (ber die
vergangenen Jahrzehnte, die nur zum Teil durch teilstationdre Kapazitaten kompensiert wur-
den. In der Folge ist auch die durchschnittliche Verweildauer dramatisch gesunken und die
Notfallquoten sind bundesweit sehr hoch. Gleichzeitig ist festzuhalten, dass durch die Zunahme
niedergelassener Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater sowie -psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten ein Teil der fruher stationdr behandelten Patientinnen und Patienten
inzwischen ambulant versorgt wird. Dies fuhrt jedoch auch dazu, dass die stationar behandelten
Patientinnen und Patienten inzwischen einen deutlich htheren Schweregrad aufweisen und eine

héhere Komplexitat der psychosozialen Problemlagen (Selektionseffekt).

Oft bestimmt weniger die Symptomatik an sich die Schwere der Erkrankung oder die Dauer,
sondern die begleitenden Umfeldfaktoren: Insofern ist auch die durch die Stérung bedingte
Teilhabebeeintrachtigung individuell unterschiedlich und zumeist von Umfeldfaktoren beein-
flusst (Kolch et al. 2007 a + b). Das Auftreten von veranderten (sub-)kulturabh&ngigen Morbi-
ditdtsmustern bei psychischen Stérungen von Kindern und Jugendlichen ist oft auch ein Seis-
mograph  fir spatere Entwicklungen in der Erwachsenenpsychiatrie und flr
gesamtgesellschaftliche Entwicklungen. Gesellschaftliche Einstellungen sowie die Wahrneh-

mung und Bewertung gesellschaftlicher Probleme fiihrt ebenso wie Veranderungen in der
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Sozialisation von Familien und jungen Menschen dazu, dass sich das Hilfesuchverhalten und
die Inanspruchnahme von Diensten der Versorgung verédndern und Ziele und Strukturen der
Versorgung angepasst werden missen. Die hohe Zahl an stationdren Aufnahmen, die zudem
recht kurz dauern, zeigte bei genauerer Differenzierung der Diagnosen im Rahmen der Arbeiten
von Plener et al. im Projekt, dass es die fiir das Kindes- und Jugendalter typischen Diagnosen
des Kapitels F9 des ICD-10 sind, sowie depressive Storungen und Angststorungen, die ver-
mehrt stationdr behandelt werden. Die seit Jahren absinkende durchschnittliche VVerweildauer
bei stationdren Aufenthalten lasst zwei Schliisse zu: Einmal wird im stationdren Kontext eher
eine Weichenstellung vorgenommen und die Patientinnen und Patienten soweit behandelt, dass
eine ambulante Weiter-Behandlung maoglich ist, zum anderen sind die Zahlen der krisenhaft
aufgenommenen Patientinnen und Patienten angestiegen, was wiederum Mdoglichkeiten eroff-
nen sollte, hier eine verbesserte Versorgung im Vorfeld von Krisen zu gestalten. Psychische
Storungen im Kindes- und Jugendalter weisen oftmals lange bestehende Verldufe auf; viele der
Patientinnen und Patienten bendtigen langfristige und/oder wiederholte Behandlungen iber den
Verlauf des Aufwachsens hinweg, die dann entwicklungsspezifische Fragestellungen beinhal-
teten. Das heif3t z. B., dass es bei kleineren Kindern oft um die Verbesserung der Interaktion
innerhalb der Familie geht, wéahrend z. B. bei chronischen Verlaufen im Jugendalter der Fokus
mehr auf der Autonomiegewinnung und Entwicklung einer Teilhabeperspektive fir das eigene

Leben liegt. Dies muss auch im Rahmen des Entlassmanagements beachtet werden.

Die Langfristigkeit der Behandlungsansatze bei psychisch kranken Kindern bedingt auch den
hohen Grad der Notwendigkeit einer kooperativen Behandlung sowohl innerhalb des SGB V
(z. B. zwischen ambulant und stationar, zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder-
und Jugendmedizin oder Psychiatrie, zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie), aber auch zwischen den Sozialsystemen
(hier insbesondere SGB VIII und SGB IX/XII) und zwischen relevanten Alltagsbereichen wie
Schule, Ausbildung etc. Die Versorgung muss auch die Begrenztheit der Ressourcen von Fa-
milien, die oftmals eine hohe Belastung mit verschiedenen Problemen aufweisen, beriicksich-
tigen. Da viele Symptome im Alltag der Patientinnen und Patienten auftreten, bedarf es auch

einer Behandlung moglichst nah an ihrer Lebenswirklichkeit.

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen findet in Deutsch-
land in einem hochdifferenzierten System statt, das nicht allein aus Anbietern im Bereich des
SGB V besteht, sondern auch die Bereiche Schule, Kinder- und Jugendhilfe, Behindertenhilfe

167 /234



etc. miteinschlieRt. Entsprechend der Altersspezifitat von moglichen Stérungen sind die Ange-
bote bei unterschiedlichen Institutionen angesiedelt, von kinder- und jugendmedizinischen Pra-
xen bis hin zu transitionsspezifischen Angeboten (emerging adulthood) in Kooperation von
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie. Die Versorgung wie auch die For-
schung im Bereich der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen zeichnet sich auch durch
ein hohes Mal an Interdisziplinaritat aus: Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung ist
eine explizit multimodale und multiprofessionelle Behandlung, die neben Methoden der
Psychoedukation, Psychotherapie, Pharmakotherapie auch Padagogik und Malinahmen der Ko-
ordinierung und Begleitung von MaRnahmen im Bereich anderer Rechtskreise (z. B. SGB VIII)
einschlieBt, wie auch Heil- und Hilfsmittelverordnungen.

Besondere Risikogruppen haben besondere Bedarfe an Behandlung und Diagnostik. Kinder und
Jugendliche, die stationdare JugendhilfemalRnahmen erhalten und andere fremduntergebrachte
Kinder wie Pflegekinder, sind eine dieser High-Risk-Gruppen fur psychische Stérungen. Auch
Kinder psychisch kranker Eltern haben sehr entwicklungsspezifische Bedarfe flr eine eigene
Behandlung aufgrund psychischer Probleme und Stérungen. Im Bereich der Hochrisikogruppen
sind auch PréventionsmaRnahmen (selektive Pravention und indizierte Pravention im Ubergang

zur Frihbehandlung) notwendig und sinnvoll.

Nach der Unterzeichnung der UN-Kinderrechtskonvention und der Unterzeichnung der UN-
Behindertenrechtskonvention waren die letzten Jahre durch eine verstarkte Debatte um Inklu-
sion in Deutschland gekennzeichnet. Kinder und Jugendliche mit (drohender) seelischer Behin-
derung werden in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich in der seelischen Gesundheit
gefordert und in ihrer Teilhabe unterstiitzt. Die Lebenslage der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen erfordert eine addquate sektoriibergreifende Versorgung und die Koordination von Hil-
fen Uber Schnittstellen hinweg, die spezifische Lésungen und individualisierte Konzepte er-
mdoglicht und umsetzt. Die in Deutschland in der Versorgung bestehende Interdisziplinaritat
und Angebotsdifferenzierung bedeutet auch, dass zum Teil unterschiedliche Sozialsysteme an
der Versorgung mitwirken, verschiedene facharztliche Gruppen beteiligt sind, ambulanter und
stationdrer Sektor im Bereich des SGB V involviert sind etc. Neben den positiven Aspekten
dieser grofRen Bandbreite an Versorgungsmaglichkeiten entsteht fur die betroffenen Kinder,
Jugendlichen und ihre Familien jedoch auch automatisch die Problematik von Schnittstellen
zwischen den beteiligten Leistungserbringern. Zugangswege zu geeigneten Behandlungsmali-

nahmen konnen z. B. aufgrund von Schnittstellenproblemen erheblich erschwert werden. Dies
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trifft insbesondere auf Kinder in der Kinder- und Jugendhilfe zu, die insgesamt einen deutlich
geringeren Zugang zu notwendiger Diagnostik und Behandlung im Rahmen des SGB V haben,
als notwendig. Weitere besondere Gruppen, bei denen solche Probleme aufgrund Zusténdigkeit
verschiedener Sozialgesetzbiicher auftreten kdnnen, sind z. B. Kinder mit Intelligenzminderung
und korperlicher Behinderung. Im Sinne einer bedarfsgerechten und optimierten Versorgung
von Kindern mit psychischen Problemen und ihren Familien spielen Schnittstellenprobleme
insofern eine besonders wichtige Rolle. Sie spielen aber auch eine Rolle im Sinne von opti-
mierten und gezielten Versorgungsangeboten etwa unter Allokationsfragen, dem Aspekt eines
effektiven und zielgerichteten Einsatzes von Mitteln und dem Aspekt der indizierten Praven-
tion. Intensive Behandlungsformen im nattrlichen Milieu (Home treatment und school based
treatment) fiir die es international und zum Teil auch national zahlreiche Wirksamkeitsbelege
gibt, konnten sich trotz der eindeutigen Postulate der UN-KRK und der UN Behindertenrechts-
konvention nicht flachendeckend etablieren. Derzeit bestehen nur wenige Modelle, die aber
ebenfalls Belege fur die allgemeine Wirksamkeit des Home treatment-Ansatzes beisteuern.

Als problematisch erweist sich auch, dass es sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich deutliche regionale Unterschiede hinsichtlich der Verfligbarkeit gibt. Bei dem nieder-
gelassenen arztlichen und psychotherapeutischen Personal zeigt sich das fur Deutschland typi-
sche Bild einer hohen Dichte in Ballungsraumen, wéhrend auf dem Land die Versorgung eher
gering ist. Die Zunahme an tagesklinischen Platzen hat zu einer wohnortnédheren Versorgung
durchaus beigetragen, jedoch bleiben die Versorgungsgebiete im stationdren Bereich vergli-
chen zu den Erwachsenen sehr grol3, was die familienbezogene Arbeit und die Kooperationen

mit Partnern wie Schulen, Jugendhilfe etc. erschwert bzw. aufwandiger macht.

In verschiedenen Kontexten wurden in den vergangenen Jahren fur besondere Gruppen beson-
dere Versorgungsangebote als notwendig diskutiert. Dazu gehdren besonders schwer psychisch
belastete Kinder und Jugendliche mit hoher VVerwahrlosungsgefahr, die auch als ,,Systemspren-
ger* bezeichnet werden und die zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendhilfe hin und her wechseln, oft mit vielen Beziehungsabbriichen und Diskontinuitét in der
Versorgung. Diese haben oft eine schlechte Langzeitperspektive und bei ihnen werden oft frei-
heitsentziehende Malinahmen eingesetzt.

Weiterhin hat sich gezeigt, dass fur Kinder- und Jugendliche mit Intelligenzminderung in

Deutschland zu wenige Angebote im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch im
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Bereich der Psychotherapie bestehen. Die Wartezeiten der Kliniken, die Angebote machen, sind
lang, was oft zur Chronifizierung der Probleme beitragt, bzw. zur Eskalation mit Krisen und
Aufnahmen im Bereich der Regelversorgung, die aber den speziellen Bedurfnissen dieser Kin-
der nicht gentigen kann. Im Bereich der Behandlung von Substanzabusus besteht in Deutsch-
land ein Angebot, das jedoch insgesamt den Bedarf noch nicht deckt.

Im Bereich der Versorgung belasteter Kleinkinder (infant psychiatry) und insbesondere bei der
Versorgung von Kindern psychisch kranker Eltern zeigt sich, dass es regional einzelne Ange-
bote gibt, bei weitem aber keine flachendeckende Versorgung. Hier stehen der hohe Personal-
bedarf und Aufwand bei der Behandlung meist komplex belasteter Familien mit vielen Risiko-
faktoren (und oft auch im Rahmen des Kinderschutzes in die Behandlung kommend) der
Finanzierung, die keine besondere Lésung fur diese Gruppe von Patientinnen und Patienten
vorsieht, gegeniber. Die Angebote der Erwachsenenpsychiatrie (,,Mutter-Kind-Einheiten®)
kdnnen zwar zu Teilen ein komplementares Angebot machen, jedoch deckt dies auch inhaltlich
nicht die Thematik und Behandlungsnotwendigkeiten im Rahmen der Kleinkindpsychiatrie ab.
Die Notwendigkeit sowohl altersspezifischer Angebote und systemubergreifender Behandlun-
gen wird hier besonders evident und auch die Schwachstellen im bestehenden System, das dies
nur unzureichend ermdglicht. Auch das Faktum, dass Suchterkrankungen h&ufig getrennt und
in eigenen Versorgungssystemen verortet sind, dabei aber oft mit Komorbidit4t anderer psychi-
scher Storungen behaftet sind, zeigt auch hier wieder die Problematik der Versaulung der Sys-

teme.

Ein grol3es Problem in der Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher besteht da-
rin, dass diejenigen Kinder und Jugendlichen, die ein besonders hohes Risiko fur psychische
Stérungen und daraus resultierenden langfristigen Teilhabebeeintrachtigungen haben, nicht o-
der zu spat in Behandlung kommen bzw. diesen eine evidenzbasierte Behandlung nur zu Teilen
zur Verfugung steht. Beispiele sind traumatisierte Kinder und Jugendliche, gefliichtete Kinder,
Kinder mit Vernachlassigung, Misshandlung und Missbrauch in der Vorgeschichte sowie Kin-
der aus Hochrisikokonstellationen wie Kinder psychisch kranker Eltern (inkl. Suchterkrankun-
gen der Eltern). Hier spielen zu Teilen die fehlenden Angebote eine Rolle (z. B. ausreichende
Angebote fiir eine evidenzbasierte Traumatherapie), aber auch Identifikations- und Schnittstel-
lenprobleme (z. B. Kinder psychisch kranker Eltern, deren Eltern in Behandlung sind, aber die

Kinder nicht oder umgekehrt).
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Hinsichtlich der Medikamentenversorgung bzw. Psychopharmakaverschreibung hat die Unter-
suchung gezeigt, dass der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die eine Pharmakotherapie er-
halten, auf die Diagnosen bezogen sehr unterschiedlich ist. Generell kann eine Uberversorgung
oder ,,Pharmakologisierung* psychischer Probleme bei Kindern und Jugendlichen anhand epi-
demiologischer Daten im Gesamtrahmen in Deutschland nicht hergeleitet werden. Andererseits
bestehen regional starke Unterschiede, was eine individuelle Fehlversorgung in beide Richtun-
gen (d.h. regionale Unterversorgung wie Uberversorgung) nicht ausschlieRt. Hinsichtlich der
pharmakologischen Versorgung von Kindern sind Kinder mit ADHS eher mit Stimulanzien
versorgt als es Kinder und Jugendliche mit einer depressiven Stérung mit Antidepressiva sind.
Allerdings ist die Evidenz der Wirkung einer pharmakologischen Behandlung mit Stimulanzien
auch hoher als bei Antidepressiva, wo gerade bei leichten und mittelgradigen Formen andere
Therapieverfahren den pharmakologischen zumindest gleichwertig sind. Der "behavioural use*
von Antipsychotika zeigt ebenfalls eine Zunahme. Im stationdren Sektor zeigt sich, dass die
Wahrscheinlichkeit fiir eine komplexe Medikation eher zunimmt, was sich auf die eine statio-
nare Aufnahme begriindende komplexere und schwerere Symptomatik, aber auch auf eine stér-
kere Funktionseinschrankung der Patientinnen und Patienten zurtickfuhren lasst. Weiterhin be-
steht das Problem des Off-Label-Use. Ein groRer Anteil der Psychopharmaka ist nicht fir
Minderjahrige zugelassen. Damit fehlen vor allem auch Sicherheitsdaten und vergleichbare
Rahmenbedingungen fur die Verordnung wie im Erwachsenenalter, was durch das Schlagwort
von Kindern und Jugendlichen als ,,therapeutic orphans® also Waisenkindern der Therapie gut

beschrieben wird.

Die Bestandsaufnahme hat weiterhin friihere Forschungsbefunde bestatigt, nach denen Kinder
und Jugendliche weder ausreichend tiber den Sinn und Zweck ihrer Behandlung informiert wer-
den noch eine Einbeziehung in wichtige und ihre Person betreffende Entscheidungen regelma-
Rig stattfindet (Rotharmel et al. 2006). Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen sind
eine Personengruppe, die im Rahmen der Behandlung ein hoheres Risiko hat, Zwangsmalinah-
men zu erfahren. Ebenso sind Kinder und Jugendliche in der Kinder- und Jugendhilfe gegebe-
nenfalls von Zwangsmafinahmen betroffen. Die ,,Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse* hat
gezeigt, dass sich die Praxis in den L&ndern bezlglich der Erfassung von Zwangsmalinahmen
aulerst heterogen gestaltet und dass die Rechte von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Storungen in der Behandlung, insbesondere bei Zwangsbehandlung, nach der zu diesem Zeit-
punkt geltenden Rechtsauslegung nicht ausreichend verankert sind. Problematisch ist auch die

Situation hinsichtlich der Informations- und Beteiligungsrechte von psychisch kranken Kindern
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und Jugendlichen in der Behandlung. Der im Rahmen von KiJu BB durchgefiihrte Workshop
»Wer bestimmt? Partizipation, Zwang, elterliche Sorge und Selbstbestimmung in der kinder-
und jugendpsychiatrischen Behandlung®, bei dem neben dem BMG auch das Bundesministe-
rium der Justiz und fir Verbraucherschutz mitgewirkt hat, die Fachdiskussionen in den an-
schlielenden Foren und das Engagement der Aktion Psychisch Kranke und der wissenschaftli-
chen Projektleitung, insbesondere auch bei der Kommentierung und Diskussion des von der
Bundesregierung vorgelegten ,,Entwurfs eines Gesetzes zur Einflihrung eines familiengericht-
lichen Genehmigungsvorbehaltes fir freiheitsentziehende MalRnahmen bei Kindern®, hat mit
zu einer Anderung des Gesetzes beigetragen, das in der neuen Form am 1. Oktober 2017 in
Kraft tritt. Das Gesetz soll den Schutz von Kindern verbessern, die sich in psychiatrischen Kili-
niken oder Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe oder der Behindertenhilfe aufhalten. Es
fuhrt nun mit § 1631 b Absatz 2 des Burgerlichen Gesetzbuchs ein familiengerichtliches Ge-
nehmigungserfordernis fur freiheitsentziehende Mafinahmen bei Kindern ein, die sich in o. g.
Kliniken oder Einrichtungen befinden.

In erheblichem Umfang ist auch Forschung zu Wirkung und Wirksamkeit innovativer Versor-
gungsformen — vornehmlich im Lebensumfeld der Patientinnen und Patienten — notwendig, um
eine angemessene, zielflihrende und evidenzbasierte Versorgung im notwendigen Mal3 be-
schreiben und anbieten zu kénnen. In der Forschung nimmt die Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Deutschland zusammen mit dem Vereinigten Kénigreich und den Niederlanden eine Spit-
zenposition ein. Zwar gibt es mittlerweile in Deutschland an fast allen Universitaten mit medi-
zinischer Fakultat Lehrstihle fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-therapie, von de-
nen das Fachgebiet der Kinderpsychosomatik weitgehend mitvertreten wird, allerdings ist das
Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht in der Pflichtlehre (Fegert JM, Eggers, C., Resch, F.
2011) verbindlich etabliert. Diese mangelnde Verankerung in der Pflichtlehre fuhrt unter ande-
rem dazu, dass Studierende der Humanmedizin erst relativ spat und eher zuféllig in Kontakt
mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie kommen. Dabei sind wichtige Ini-
tiativen zur Innovation in der Lehre und zu neuen Lehrmethoden wie E-Learning in den letzten
Jahren gerade auch aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie hervorgegangen. Anlasslich der Au-
Rerungen der Bundeskanzlerin im Vorfeld des G20-Gipfels zur Bedeutung der Kindergesund-
heit und zur Bedeutung psychischer Stoérungen hat die DGKJP auf die nach wie vor ausstehende
Verankerung des Fachs Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in der medizini-
schen Ausbildung hingewiesen (obwohl die eigenstdndige Facharztspezialisierung in der Wei-

terbildung 2018 50 Jahre bestehen wird). Im Sinne einer Friiherkennung, Sekundarprévention
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und effektiven frihen therapeutischen Intervention ist es unerlésslich, die medizinische und
interdisziplinare Kompetenz fir Kinder- und Jugendgesundheit auch im Bereich Psyche ent-
scheidend zu starken. Im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie mussen auch
kinderspezifische Inhalte entsprechend abgebildet, gelehrt und erworben werden. Die gesetz-
geberischen Anderungsvorschlage waren zum Projektende noch nicht ausreichend finalisiert,
als dass sie im Projekt ausfihrlich diskutiert hatten werden kénnen.

Auch im Sinne der in Deutschland aufgrund des demografischen Wandels in der Zukunft sehr
heterogenen Ausgestaltung von regionalen Versorgungskonzepten wird die Vermittlung von
Kompetenzen der Friherkennung und Lotsenfunktionen von Allgemein- und Kinderérztinnen
und -arzten bei psychischen Auffélligkeiten in schlechter mit Spezialistinnen und Spezialisten
versorgten Regionen noch zu verstarken sein. Der Arztinnen- und Arztemangel wird zu einer
Begrenzung der konventionellen regionalisierten Versorgungsangebote flihren, so dass einer-
seits Kompetenzen in der Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen gerade im
Studium bereits vermehrt vermittelt werden missen, zum anderen aber auch die Versorgungs-
konzepte fur die Zukunft innovativ ausgestaltet werden missen, um Versorgungsgerechtigkeit
in Deutschland in allen Regionen zu sichern.

Abschliellend ist positiv festzustellen, dass die Veranstaltungen des Projekts durchweg auf ein
sehr positives Echo bei allen Beteiligten gefuhrt haben. Unsere Anfragen nach Daten und in-
haltlicher Unterstiitzung sind von den Akteurinnen und Akteuren im Gesundheitswesen gene-
rell wohlwollend behandelt worden. Insgesamt entsteht so der Eindruck, dass trotz aller be-
schriebenen Probleme gerade in Bezug auf psychisch belastete Kinder und Jugendliche eine
hohe Bereitschaft besteht, um bessere Lésungen zu ringen und auch wie z. B. von den beteilig-

ten Elternorganisationen gefordert ungewohnliche Wege einzuschlagen.

9 Gender Mainstreaming Aspekte

Im gesamten Projekt wurde darauf geachtet, dass sowohl die Situation der Jungen als auch die
der Madchen bzw. der jungen Ménner und Frauen betrachtet werden. Bei den Sekundaranaly-
sen und Literaturtibersichten ist dieser Anspruch von der bestehenden Datenlage abhéngig. Da-

mit Gender-Unterschiede aufgedeckt werden konnten, wurden Gender Mainstreaming Aspekte
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bei der Durchflihrung eigener Datenerhebung umso grindlicher beriicksichtigt und deren Er-
gebnisse in den entsprechenden Kapiteln im Text dargestellt.

10 Verbreitung und Verwertung der Projektergebnisse (Offentlichkeitsar-
beit, Nachhaltigkeit/Transferpotenzial)

Als Ergebnis wird dem Bundesministerium fur Gesundheit ein Projektbericht mit den Ergeb-
nissen der Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse vorgelegt, anschlieRend publiziert und dis-
tribuiert. Bei einer Jubilaumsveranstaltung der DGKJP zum 50-jahrigen Bestehen der Facharzt-
bezeichnung im Frihjahr 2018 wird der publizierte Bericht einem politischen, fachlichen und
offentlichen Publikum vorgestellt und diskutiert.

Uber die im Rahmen des Projekts eingerichtete Projektwebseite auf der APK-Website wurde
fortlaufend Gber das Projekt und projektrelevante aktuelle Themen informiert; ein projektin-
ternes Forum diente aulerdem der Kommunikation der Mitglieder der Kommission aus Ex-
pertinnen und Experten sowie dem Austausch mit der interessierten Offentlichkeit. Zentrale
Projektergebnisse, insbesondere Ergebnisse mit direktem Nutzen fur Patientinnen und Patien-
ten sowie ihre Eltern, wurden auf dieser Website einem breiteren Publikum zugénglich ge-

macht.

Mit der Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse konnten die quantitative Versorgungssituation
sowie Aspekte der Verzahnung der Leistungen, der Zuganglichkeit, der Zielgruppenerrei-
chung, der Behandlungsergebnisse sowie weiterer qualitativer Aspekte aufgezeigt werden.
Hiermit wurde die Grundlage geschaffen fur in einem Folgeprojekt zu entwickelnde Empfeh-
lungen einer Kommission aus Expertinnen und Experten zur Weiterentwicklung der Versor-
gung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher fiir Entscheidungstragerinnen und -trager in

allen relevanten Bereichen auf verschiedenen Ebenen.

Folgende Publikationen sind aus dem Projekt hervorgegangen:

Franke, C., Fegert, J.M., Kriiger, U. & Kolch, M. (2016). Ubersichtsarbeit: Pravalenzen zur

Verordnung von Psychoanaleptika und Psycholeptika bei Kindern und Jugendlichen mit
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psychischen Erkrankungen in Deutschland. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
—psychotherapie, 44, 1-16.

Plener PL, Groschwitz RC, Franke C, Fegert JM, Freyberger HJ (2015). Die stationdre psy-
chiatrische Versorgung Adoleszenter in Deutschland. Zeitschrift fur Psychiatrie, Psychologie
und Psychotherapie. 63 (3):181-186.
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Anhang

Ubersicht der Marcé-Gesellschaft

Klinik

Platze stationar

Platze teilstationar

Alter des Kindes
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Platze stationar

Platze teilstationar

Alter des Kindes
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_ Platze stationar Platze teilstationar Alter des Kindes

Berlin

Charité - Universitatsmedizin
Berlin

Cottbus
Carl-Thiem-Klinikum Cottbus

Hamburg

Mutter-Baby-Tagesklinik, Klinik
flr Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie

Hamburg

Kleinkind-Sprechstunde, Klinik ftr
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -Psychotherapie

Hamburg
Bethesda Krankenhaus Bergedorf

Hamburg

Altonaer Kinderkrankenhaus
Hamburg

Kassel

Klinikum Kassel, Ludwig-Noll-
Krankenhaus

Marburg

Universitatsklinikum Gieen und
Marburg, Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie

Marburg

Universitatsklinikum GieRen und
Marburg, Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie

GielRen

Vitos-GieRen-Marburg gGmbH,
Klinik fr Kinder- und Jugend-psy-
chiatrie

Weilminster

Vitos Klinik Weilminster, Klinik
flr Psychiatrie und Psychothera-

pie
Heppenheim
Vitos Klinikum Heppenheim

Frankfurt am Main

Stadtische Kliniken Ffm-Hochst,
Klinik fir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik

Frankfurt

8 bis 9

1 bis 2

keine

keine

k. A.

nach Bedarf
(nur regional)

in Einzelfallen

keine

12

keine

keine

keine

keine

im Anschluss an
vollstationare
Behandlung

k. A.

keine

keine

ja

keine

optional (wenn vor-

her stationar)

keine

nach Bedarf

bis Laufalter

<1 Jahr

< 3 Jahre

< 3 Jahre

<1 Jahr

k. A.

<1 Jahr

<1 Jahr

2 bis 6 Jahre

< 6 Jahre

< 3 Jahre

< 6 Jahre

< 6 Jahre

< 2 Jahre
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_ Platze stationar Platze teilstationar Alter des Kindes

Frankfurt am Main

Klinik fUr Psychiatrie, Psychoso-

matik und Psychotherapie, keine keine k. A.
Universitatsklinikum Frankfurt

am Main

Langenhagen . .
o je nach Bedarf keine <7 Monate
KRH Psychiatrie Langenhagen

Bad Miinder

Deister Weser Kliniken, Fachklinik KA
fiir Verhaltensmedizin und o
Psychosomatik

keine mind. 3 Jahre

Bad Essen
Paracelsus-Wittekindklinik

Viersen

LVR-Klinik Viersen, Fachklinik fiir 2 keine < 1lJahr
Psychiatrie und Psychotherapie

keine 0 bis 6 Jahre

Herten
LWL-Klinik Herten

8 2 < 12 Monate

Miunster -

Klinik far Psychiatrie und Psycho- (10 davon filr keine 0 bis 18 Jahre
therapie des Kindes- und Jugend- Vorschulkinder)

alters
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_ Platze stationar Platze teilstationar Alter des Kindes

Quelle: http://marce-gesellschaft.de/wp-content/uploads/2015/11/MuKi_U%CC%88bersicht-Stand-Nov2015.pdf
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Zusammenfassung

Fragestellung

Untersuchung der Machbarkeit von langsschnittlichen Untersuchungen zur Versorgungssituation von
ADHS bei Kindern auf Basis von Sekundérdaten; Charakterisierung der multidisziplindren Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) im Ver-
lauf von drei Jahren ab erstmaliger ADHS-Diagnose unter Beriicksichtigung des ambulanten und stati-
onaren Sektors mit den Interventionen "ADHS-Pharmakotherapie", "Richtlinien-Psychotherapie™ sowie
"psychiatrische Hospitalisierungen™; Erfassung der Therapie der ersten Wahl in der Routineversorgung
von Kindern mit ADHS.

Methoden

Sekundérdatenanalyse mit der pharmakoepidemiologischen Forschungsdatenbank (GePaRD) basierend
auf Daten von drei gesetzlichen Krankenversicherungen mit etwa 20 Millionen Versicherten. Studien-
zeitraum waren die Jahre 2009 bis 2013. Das Jahr 2009 diente zur Uberpriifung der Ein- und Ausschluss-
kriterien sowie flr die Erfassung der Baseline. Die Kohorte umfasste Kinder, die im Jahr 2010 im Alter
von 5-12 Jahren erstmalig (1-Jahres-inzident) mit ADHS diagnostiziert wurden und mindestens drei

Jahre nachverfolgt werden konnten. Kohorteneintritt war das Quartal der erstmaligen ADHS-Diagnose.

Verschreibungen von bei ADHS zugelassenen Arzneimitteln wurden anhand von ATC-Codes und dem
Abgabedatum in der Apotheke identifiziert. Antragspflichtige Richtlinien-Psychotherapie wurde an-
hand von EBM-Ziffern und psychiatrischen Hospitalisierungen lber das stationare Aufnahmedatum bei
mindestens einer Haupt- oder Nebendiagnose ICD-10 FO0-F99 ermittelt. Eine Subgruppe von Kindern
mit ADHS und zusétzlicher Storung des Sozialverhaltens wurde (iber die Anwesenheit mindestens einer
ICD-10 F90.1, F91 oder F92 in den drei Jahren Follow-up gebildet.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 11.376 Kinder mit einer erstmaligen ADHS-Diagnose in die Studienpopulation ein-

geschlossen. Hiervon konnten tiber 80% bis zu drei Jahre vor Kohorteneintritt riickverfolgt werden.

Der Anteil von Kindern mit ADHS und der zusatzlichen Diagnose "Storung des Sozialverhaltens" lag
bei etwa einem Drittel. Keine der untersuchten Interventionen trat in der Gesamtpopulation haufiger als
in 5% der Falle im Jahr vor der erstmaligen ADHS-Diagnose auf. Nach der Diagnose stieg vor allem
der Anteil derjenigen mit Richtlinien-Psychotherapie und psychiatrischer Hospitalisierung deutlich an
und erreichte in der Gesamtpopulation eine Behandlungspravalenz innerhalb von drei Jahren von 14%
und 9%. Die Subgruppe mit zusétzlich gestdrtem Sozialverhalten zeigte héhere Raten irgendeiner der
Interventionen, die vor allem auf hohere Anteile an psychiatrischer Hospitalisierung sowie Psychothe-

rapie zurickzufihren waren.
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Von allen eingeschlossenen Kindern mit der Diagnose ADHS erhielt Uber die Halfte in den ersten drei
Jahren nach der Diagnose eine Pharmako- und/oder Richtlinien-Psychotherapie. Die Therapie der ersten
Wahl war am hadufigsten Pharmakotherapie ohne zusétzliche Richtlinien-Psychotherapie im weiteren
Verlauf. Etwa 11% aller Kinder mit ADHS und 19% derjenigen mit zusatzlicher Diagnose "Stérung des
Sozialverhaltens" bekamen jemals beide Therapieformen innerhalb der ersten drei Jahre nach ADHS-

Diagnose.

Schlussfolgerung

Diese Studie zeigt die Machbarkeit flr langsschnittliche Untersuchungen zur Versorgungssituation von
Kindern mit ADHS auf Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen unter Berticksichti-
gung einer langeren Baseline-Periode von mindestens drei Jahren im Vergleich zu einem Jahr vor der
erstmaligen ADHS-Diagnose.

Richtlinien-Psychotherapie findet als zusatzliche Intervention zur Pharmakotherapie selten statt. Bei
Kindern mit ADHS und zusatzlicher Stérung des Sozialverhaltens werden psychotherapeutische Inter-
ventionen haufiger angewendet. Eine weniger konservative Schitzung der Anwendung von Psychothe-

rapie konnte die Hinzuziehung vor allem &rztlicher Gespréchsziffern in weiteren Studien ermdglichen.

Schlagworte

ADHS; Kinder; Pharmakotherapie; Psychotherapie; GKV-Routinedaten

190/ 234



Inhaltsverzeichnis

F N 0] (0 71 o= o SRS 1924
VerantWOrtIICNKEITEN ......c..oiee et 1935
R Y101 =T (0 T S SRS 1946
1.1 Hintergrund und RAIONAIE..........c.cviiiiiiie e 1946
O A - =1 4 Vo < PSR 1957
2 MBENOUEN ... 1969
2.1 SHTUOIENUESIGN ...ttt bttt b e n e 1969
2.2 DAtENQUEITE ..o et nre s 1969
2.3 STUIENPOPUIATION ...ttt 1969
2.4 ANAIYSEEINNEIT ...c.viiiici e e r e e nreeres 200
2.5 VAIADIEN ... 200
2.6 StatistiSChe IMENOUEN ......c.eiviiiii e 1982
2.7  Rechtsgrundlage und DateNSChULZ...........ccoveiiiiiii i e 1992
3 ETQBINISSE ...ttt bt n e 1993
3.1 Selektion der StUAIENPOPUIALION ......c.veiiiiiiiiieiie s 1993
3.2 Charakterisierung der StudienpopUIation.............ccoiiiieiieiiiie e e 2005
3.3 Periodenpravalenz von INtErVENTIONEN..........cooeiiiierieieiee st 2049
3.4 Therapie der ersten Wahl .............coo oo 20510
3.5  Fachgebiet der erstverordnenden Arztinnnen und Arzte der ADHS-Medikation............ 20611
N I 151 11T o PSSRSO 2073
5 SChIUSSTOIGEIUNGEN. .....ociiciece ettt s be et et s re e aesbe e e e sbesbaenbesreas 2129
6 INEEreSSENKONTIKLE. ... eiteieie e et naennes 21220
6.1 FINANZIEIUNQG ..ecveiieiieeie ettt e st et e s beese e be e ae e st e s beeneesbeeteebesaeeneenre e 21220
6.2  ROIIE der DateNEIGNET ......ecuveiecieee ettt st et e e sb e s be e sbeete e besaeeneesre e 21320
6.3 sonstige INtereSSENKONTHKLE ..........ccoiiiiiiiecee e 21320
RETEIENZEN. ...ttt bbb 21321
Appendix 1: ICD-10 Kodierung fiir verwendete psychiatrische Komorbiditaten..............cc.cccceeenns 2164

191/234



Abkirzungen

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitétsstorung

APK Aktion Psychisch Kranke e.V.

ATC Anatomisch-Therapeutisch-Chemisch (Klassifikationssystem)

BIPS Leibniz-Institut fur Préaventionsforschung und Epidemiologie — BIPS

DDD Defined Daily Dose

DGKJP Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
EBM Einheitlicher BewertungsmaRstab

EUNETHYDIS | European Network for Hyperkinetic Disorders

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GePaRD German Pharmacoepidemiological Research Database

GKV Gesetzlichen Krankenversicherung

ICD-10 International Classification of Diseases and Related Health Problems, 10"
Revision

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

MTA Multimodal Treatment Study of Children with ADHD

NICE National Institute for Health and Care Excellence

RL-PT Richtlinien-Psychotherapie

SGB Sozialgesetzbuch

192 /234



Verantwortlichkeiten

Oliver Scholle Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Epidemiologe, Verantwortli-
cher Projektleiter, Statistischer Programmierer

PD Dr. Oliver Riedel Senior-Epidemiologe

Prof. Dr. Michael Kélch Klinischer Experte

193/234



e Einleitung

o  Hintergrund und Rationale

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) ist eine hdufige psychische Stérung im
Kindes- und Jugendalter. Weltweit wird ihre Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen auf 5,3 % ge-
schatzt [1]. Psychische Komorbiditéten treten hdufig auf und umfassen u. a. depressive Erkrankungen,
sowie Substanzmissbrauch und Probleme in sozialen Beziehungen im spéteren Lebenslauf [2-4]. Dar-
tiber hinaus ist die Erkrankung haufig mit einer Stérung des Sozialverhaltens, welches sich durch ein
anhaltend dissoziales, aggressives und aufsdssiges Verhalten &ulert, charakterisiert [5]. Diese Sympto-
matik kann eine Folge der AHDS sein [6].

Die Behandlungsoptionen fir Kinder und Jugendliche mit ADHS sind vielféltig. Wéhrend in US-
amerikanischen Leitlinien typischerweise pharmakotherapeutische Behandlungsstrategien im Vorder-
grund stehen, sind diese in Europa nur fur schwerere Félle als Erst- bzw. fiir mildere Falle als Zweitli-
nientherapie vorgesehen [7]. Dabei z&hlen Stimulantien, allen voran Methylphenidat, zu den Mitteln der
Wahl [8]. Hinsichtlich spezifischer, nicht-pharmakotherapeutischer Behandlungsstrategien bei ADHS
sind die internationalen Leitlinien heterogen, die meisten empfehlen jedoch irgendeine Form von psy-
chosozialen Interventionen [8]. Diese umfassen unter anderem psychotherapeutische Manahmen und
hier insbesondere die kognitive Verhaltenstherapie, welche von den wichtigsten deutsch-européischen
ADHS-Leitlinien empfohlen wird [6, 9, 10]. Nach der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (DGKJP) kann Einzel- oder Gruppenpsychotherapie zur
Behandlung komorbider Stérungen sowie bei impulsiven und unorganisierten Aufgabenldsungen bei
Kindern mit ADHS ab dem Schulalter zur Anwendung kommen [9]. Je jlinger die betroffenen Kinder
sind, desto mehr stehen Interventionen im Umfeld des Kindes im Vordergrund und im Allgemeinen sind
bei der Behandlung des Kindes/Jugendlichen familientherapeutische Interventionen, bei denen die Er-
ziehungsberechtigten mit einbezogen werden, gegentber einer alleinigen Behandlung des Kindes zu
bevorzugen. Dabei wird vorausgesetzt, dass das Kind dazu in der Lage ist, Selbstinstruktionstrainings
umzusetzen — in der Regel ab einem Alter von sieben Jahren [6]. Die ADHS-Leitlinie des britischen
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) unterscheidet bei Kindern im Schulalter in
ihren Empfehlungen zwischen Patientinnen und Patienten mit méRigen und starken funktionellen Be-
eintrachtigungen. Bei méRiger Symptomatik ist Elterntraining in der Gruppe sowie gegebenenfalls zu-
sétzlich Verhaltenstherapie fiir das Kind die Behandlung der Wahl, wobei bei starker Beeintréchtigung

die medikamenttse Therapie als Erstlinienbehandlung indiziert ist [10].

Laut Lutz und Rubel schafft u. a. die Aufnahme von Psychotherapie in den Leistungskatalog der GKV
gute Voraussetzungen fiir die Versorgungsforschung tiber psychotherapeutische Behandlungen [11].
Trotzdem gibt es hierzulande grundsétzlich, nicht nur auf das Thema ADHS bezogen, wenige Untersu-

chungen zur psychotherapeutischen Versorgungssituation [12]. Dabei zeigten Gaebel et al., dass sich
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Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) grundsatzlich zur Erfassung psychotherapeuti-
scher Leistungen eignen [12]. Lehmkuhl et al. werteten die Inanspruchnahme ambulanter nichtmedika-
mentoser Interventionen bei Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Stérungen fur das Jahr 2006
aus [13]. Von den psychiatrischen Behandlungsanlassen waren Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in Kindheit und Jugend (F90-F98 nach der International Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10" Revision, ICD-10) nach den Entwicklungsstérungen (ICD-10 F80-F89)
am zweith&ufigsten vertreten [13]. Die hyperkinetische Stérung bzw. ADHS sowie Storungen des So-
zialverhaltens fallen in diese Gruppe. Die Untersuchungen von Lehmkuhl et al. bieten einen guten Uber-
blick iber die Versorgungssituation kinder- und jugendpsychiatrischer Stérungen, lassen jedoch wenig
Riickschliisse sowohl auf einzelne Stérungsbilder wie ADHS zu. Zudem wurden einzelne psychothera-
peutische Verfahren wie Verhaltenstherapie nicht aufgeschlisselt dargestellt. AuRerdem handelte es
sich um eine Querschnittsanalyse aus dem Jahr 2006. In der Zwischenzeit kdnnten gesundheitspolitische
MaBnahmen zu einer veranderten Behandlungspraxis der Arztinnen und Arzte gefthrt haben, die wie-
derum Auswirkungen auf die nicht-medikamentdse Versorgung von ADHS-Patientinnen und -Patienten
haben kénnte. Im Jahre 2010 beispielsweise kam es zu einer Anderung der Arzneimittel-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) hin zu noch strengeren Vorgaben zur Verordnungsfahigkeit

von Stimulantien. Eine entsprechende Evidenz fehlt jedoch bislang.

Von wissenschaftlichem Interesse sind neben der Analyse der Behandlungssituation nach der Diagno-
sestellung auch die Versorgungspfade, die eine betroffene Person in den Jahren vor der Diagnosestel-
lung durchlauft. Daher ist die kontinuierliche, lickenlose Abbildbarkeit von Kindern und Jugendlichen
mit ADHS-Diagnose (ber einen langeren Zeitraum in GKV-Daten von hoher methodischer Relevanz.
Bisherige Studien zur Versorgungssituation von inzidenten ADHS-Patientinnen und -Patienten haben
bisher kurze Zeitraume von maximal einem Jahr vor der Diagnosestellung beriicksichtigt. Es bleibt un-

klar, welche Untersuchungspopulationen zur Verfiigung stehen, wenn man diese Zeitraume verlangert.

o  Zielsetzungen

Das Ziel dieses Forschungsprojekts war es, die Machbarkeit von langsschnittlichen Untersuchungen zur
Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen mit ADHS auf Basis von Abrechnungsdaten ge-
setzlicher Krankenkassen zu tberpriifen. Exemplarisch sollte dabei die pharmako- und psychotherapeu-
tische Versorgung von betroffenen Kindern/Jugendlichen (ber einen Zeitraum von drei Jahren charak-
terisiert werden. Neben der Gesamtheit aller Kinder mit ADHS wurde zudem diejenige Subgruppe mit
komorbider Stérung des Sozialverhaltens betrachtet. Im Sinne einer Pilotstudie sollte die Studie die

Grundlage fiir kiinftig weitergehende, umfanglichere Fragestellungen bereitstellen.
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e Methoden

o  Studiendesign

Bei dieser Studie handelte es sich um eine Kohortenstudie. Sie basiert auf Abrechnungsdaten von drei
gesetzlichen Krankenkassen, die in der pharmakoepidemiologischen Forschungsdatenbank ,,GePaRD

(vgl. auch néachster Abschnitt) zusammengefihrt sind.

o  Datenquelle

Die Pharmakoepidemiologische Datenbank (GePaRD, German Pharmacoepidemiological Research
Database) enthalt pseudonymisierte, personenbezogene GKV-Abrechnungsdaten von insgesamt vier
GKVen (AOK Bremen/Bremerhaven, DAK-Gesundheit, Techniker Krankenkasse, hkk) seit 2004. Sie
wird vom Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung und Epidemiologie — BIPS gepflegt. Mehr als
20 Millionen Versicherte aus allen Regionen Deutschlands sind derzeit in der Datenbank abgebildet
[14]. Die Représentativitat der Daten in GePaRD fur die deutsche Bevolkerung konnte beziiglich Ge-

schlecht, Alter, Krankenhauseinweisungen und Verschreibungen gezeigt werden [15-17].

GePaRD enthélt demographische Informationen wie Alter und Geschlecht sowie Informationen zu
Krankenhausaufenthalten und zur arztlichen und psychotherapeutischen ambulanten Versorgung. Die
verwendeten Hospitaldaten umfassten Haupt- und Nebenentlassungsdiagnosen sowie Aufnahme- und
Entlassungstag. Ambulante Daten beinhalteten gesicherte Quartals-Diagnosen sowie abgerechnete Zif-
fern aus dem einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM). Alle Diagnosen lagen kodiert nach der German
Modification des ICD-10 vor.

Verschreibungsdaten erstattungsféhiger Arzneimittel enthielten u.a. das Abgabedatum in der Apotheke,
die Fachrichtung der verordnenden Arztin oder des verordnenden Arztes sowie die Pharmazentralnum-
mer (PZN) der abgegebenen Arzneimittel. Uber eine hausinterne Arzneimittel-Referenzdatenbank lagen
detaillierte Informationen tiber die Arzneimittel vor, wie die Kodierung der Wirkstoffe nach dem Ana-
tomisch-Therapeutisch-Chemischen (ATC) Klassifizierungssystem, die Starke und Anzahl der enthal-
tenen Darreichungsformen sowie die definierten Tagesdosen (DDD, Defined Daily Dose).

o  Studienpopulation

Grundlage dieser Analyse bilden Leistungsdaten von drei GKVen der Pharmakoepidemiologischen For-
schungsdatenbank (AOK Bremen/Bremerhaven, DAK-Gesundheit, Techniker Krankenkasse). Es wur-
den die Datenjahre 2007 bis 2013 berucksichtigt.

In die Kohorte wurden alle Kinder eingeschlossen, die vom 01.01.2009 bis 31.12.2013 durchgéngig in
einer der drei GKVen versichert waren und im Jahr 2010 im Alter von 5-12 Jahren erstmalig mit ADHS
diagnostiziert wurden. Die Datenjahre 2007 und 2008 dienten in dieser Studie im Rahmen der Mach-

barkeitsuntersuchung zur Uberpriifung, welchen Einfluss die Erweiterung des Beobachtungszeitraums
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vor der Diagnose von einem Jahr auf drei Jahren hat. Fur weitere Auswertungen wurden diese Daten-

jahre nicht berlicksichtigt.

Die Identifizierung von ADHS erfolgte anhand einer der folgenden Falldefinitionen: (a) eine Kranken-
hausdiagnose F90.0 (Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung) oder F90.1 (Hyperkinetische
Storung des Sozialverhaltens) oder (b) zwei ambulante Diagnosen F90.0, F90.1 oder F90.9 (Hyperki-
netische Stérung, nicht naher bezeichnet) innerhalb eines Jahres oder (c) eine der eben genannten am-
bulanten Diagnosen sowie eine Verschreibung von Methylphenidat (ATC-Code NO6BA04), Atomoxe-
tin (NO6BA09), Dexamfetamin (NO6BAO02), oder Lisdexamfetamin (NO6BA12) innerhalb eines Jahres.
Dieses Vorgehen ist restriktiver als in der Methodik von Grobe et al. zur Schatzung von ADHS-
Diagnoseraten auf Basis von GKV-Daten [18]. Es sollte der von der DGKJP diskutierten Uberdiagnos-
tizierung entgegenwirken [19] und die Verlasslichkeit fur die Identifizierung klinisch relevanter ADHS-
Félle in den Sekunddardaten erhéhen.

Ausgeschlossen wurden Versicherte mit fehlenden Informationen tber Alter oder Geschlecht sowie die-
jenigen, bei denen die ADHS-Diagnose nach einer der oben genannten Falldefinitionen bereits vor dem
Jahr 2010 gestellt wurde.

Kohorteneintritt war das Quartal bzw. das Datum der erstmaligen ADHS-Diagnose. Kohortenaustritt
war drei Jahre (bzw. 12 Quartale) nach dem Kohorteneintritt. Durch die oben beschriebenen Einschluss-
kriterien war fur alle Kohortenmitglieder unabhéngig von ihrer Krankenkassenzugehorigkeit eine Be-

obachtungsdauer von drei Jahren gewahrleistet.

o  Analyseeinheit

Die Daten wurden auf Personenebene ausgewertet. Als Falle wurden Kinder mit einer erstmaligen
ADHS-Diagnose im Alter von 5-12 Jahren definiert. Eine Subgruppe bildeten diejenigen Félle, die ab
dem Quartal der erstmaligen ADHS-Diagnose bis zum Ende des dreijahrigen Follow-up jemals eine
Storung des Sozialverhaltens (ICD-10-Codes F90.1, F91 oder F92) aufwiesen.

o Variablen

Ausgewertete ZielgréRen basierten auf Interventionen in Form von (a) Verschreibungen von bei ADHS
zugelassenen Arzneimitteln, (b) ambulanten psychotherapeutischen Behandlungen nach Psychothera-

pie-Richtlinie sowie (c) psychiatrischen Hospitalisierungen.

Pharmakotherapeutische Behandlung mit ADHS-Medikamenten umfasste Praparate mit den Wirkstoffe
Methylphenidat, Atomoxetin, Dexamfetamin und Lisdexamfetamin, die anhand von ATC-Codes (siehe
oben) identifiziert wurden. Das Abgabedatum in der Apotheke wurde als Beginn der Exposition festge-
legt. Ambulante psychotherapeutische Interventionen nach Psychotherapie-Richtlinie wurden anhand
von tagesgenauen Leistungsziffern gemall EBM identifiziert. Dabei wurden probatorische Sitzungen
(EBM-Ziffer 35150) und bei der GKV antragspflichtige psychotherapeutische Behandlungen (EBM-
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Kapitel 35.2) erfasst und gemeinsam sowie separat ausgewertet. VVon Versicherten mit antragspflichtiger
Psychotherapie wurde der Anteil derjenigen mit Verhaltenstherapie (EBM 35220-35225) zusétzlich be-
stimmt. Psychiatrische Hospitalisierungen wurden iber das stationdre Aufnahmedatum und den Haupt-
und Nebendiagnosen (ICD-10 F00-F99) des entsprechenden Krankenhausaufenthaltes erfasst. Zur Be-
stimmung der Anzahl an psychiatrischen Hospitalisierungen sowie der Summe der hospitalisierten Tage
wurden Uberlappende Einweisung- und Entlassungstage zunachst kombiniert, um Stationsverlegungen

nicht als zusétzliche Einweisung zu zéhlen.

Fur die Bestimmung der Therapie der ersten Wahl wurden ab dem Quartal der erstmaligen ADHS-
Diagnose die erste Verschreibung eines ADHS-Medikamentes und die erste Leistungsziffer aus proba-
torischer Sitzung und/oder Richtlinien-Psychotherapie identifiziert. Falls die Differenz zwischen diesen
Behandlungsformen (Medikation und Psychotherapie) weniger als drei Monate war, wurde die oder der
Versicherte zur Kombinationsbehandlung zugeordnet. Die Ergebnisse wurden sowohl fiir die Gesamt-
heit der Studienpopulation sowie fiir die Subgruppe derjenigen mit Stérung des Sozialverhaltens darge-
stellt.

Zu den Kovariablen zéhlten die demographische Kennzahlen Geschlecht und Alter, psychiatrische
Komorbiditaten und Komedikation mit Psychopharmaka zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-
Diagnose sowie das Fachgebiet der erstdiagnostizierenden/erstverordnenden Arztinnen und Arzte. Psy-
chiatrische Komorbiditaten wurden anhand gesicherter ambulanter und stationarer Haupt- und Neben-
diagnosen (anhand von ICD-10-GM-Codes, Kodierung siehe Appendix 1) erfasst. Verschreibungen mit
Psychopharmaka umfassten Antidepressiva (ATC-Code NO6A) und Antipsychotika (NO5A ohne Li-
thium, NO5ANO1), die anhand des Abgabedatums in der Apotheke erfasst wurden. Das Fachgebiet des
erstdiagnostizierenden Therapeutinnen und Therapeuten wurde anhand der Uber die Arztnummer abge-
rechneten EBM-Ziffern ermittelt. Dazu wurden zunéchst alle ambulanten Diagnosen einer Hyperkine-
tischen Stérung (ICD-10 F90) aus dem Quartal des Kohorteneintritts identifiziert. Uber die dazugeho-
rige Identifikationsnummer des Abrechnungsdatensatzes wurde anschliellend die friiheste ambulante
Behandlung (tber die EBM-Ziffer) mit der gleichen Identifikationsnummer aus dem diesem Quartal
ermittelt. Dieser Behandlung ist die lebenslange Arztnummer der abrechnenden Arztin oder des abrech-
nenden Arztes zugeordnet, welche den von der kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) vergebenen
zweistelligen Arztgruppenschliissel beinhaltet. Uber diesen Arztgruppenschlissel erfolgte die Zuwei-
sung zum entsprechenden Fachgebiet [20]. Analog wurde das Fachgebiet der Verordnerin oder des Ver-
ordners der initialen ADHS-Medikation bestimmt, wobei hier die direkt in den Verschreibungsdaten

vorhandene lebenslange Arztnummer herangezogen wurde.

o Statistische Methoden

Die Analyse erfolgte mit Methoden der deskriptiven Statistik. ZielgréRe war der prozentuale Anteil an

Versicherten, der die jeweilige Intervention in einem bestimmten Zeitraum erhalten hat.
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Die Charakterisierung anhand der Kovariablen wurde flr die Gesamtpopulation sowie stratifiziert nach
Vorliegen von Stérung des Sozialverhaltens wahrend des Follow-up dargestellt. Zudem wurde der An-
teil derjenigen Kinder mit den untersuchten Interventionen im Zeitraum von einem Jahr vor der erstma-
ligen ADHS-Diagnose erfasst. Psychiatrische Komorbiditaten und Komedikation mit Psychopharmaka

wurden in den vier Quartalen vor sowie im Quartal der erstmaligen ADHS-Diagnose identifiziert.

Die Periodenpravalenz der untersuchten Interventionen bis zu drei Jahren ab der erstmaligen ADHS-
Diagnose wurde fir die Gesamtpopulation und fiir die Subgruppe mit Stérung des Sozialverhaltens er-
fasst.

Die Therapie der ersten Wahl in den ersten drei Jahren nach der inzidenten ADHS-Diagnose wurde nach
Alter stratifiziert separat einmal fur die Gesamtpopulation sowie fiir die Subgruppe mit Stérung des
Sozialverhaltens identifiziert.

o  Rechtsgrundlage und Datenschutz

Die Rechtsgrundlage fiir die Verwendung der Sozialdaten in dieser Studie basierte auf § 75 Sozialge-
setzbuch (SGB) X. Dieser erlaubt die Ubermittlung der Daten zum Zwecke der wissenschaftlichen For-
schung auch ohne Einwilligung der oder des Einzelnen, sofern das oéffentliche Interesse an der For-
schung das Geheimhaltungsinteresse der Betroffenen erheblich Uberwiegt [21]. Die Fragestellungen

waren Uber eine bereits vorliegende Genehmigung der Aufsichtsbehdrden abgedeckt.

Fur die Nutzung der Daten am BIPS wurde ein detailliertes Datenschutzkonzept ausgearbeitet. Entspre-
chend datenschutzrechtlicher VVorgaben liegen die Daten in GePaRD in pseudonymisierter Form vor.
Identifizierende Angaben der Versicherten und Leistungserbringer sind dazu durch ein Pseudonym er-

setzt sowie bestimmte Information (z. B. Wohnort, Geburtsdatum) vergrdbert worden.

e Ergebnisse

o  Selektion der Studienpopulation

Initial wurden 810.284 Kinder identifiziert, die im Studienzeitraum durchgangig versichert und in 2010
im Alter von 5-12 Jahren waren. Die ermittelte Pravalenz von ADHS nach Anwendung des Algorithmus
zur Ermittlung valider Falle belief sich auf 4,6% (36.966/810.284). Nach Anwendung aller Ein- und
Anschlusskriterien wurden 11.376 Kinder im Alter von 5-12 Jahren und einer neu diagnostizierten
ADHS im Jahre 2010 in die Studienpopulation eingeschlossen (Abbildung 1). Etwa 83% der in der
Kohorte eingeschlossenen Kinder mit ADHS konnten durchgehend mindestens drei Jahre (bis zum
01.01.2007) zuriickverfolgt werden.
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810.284 Kinder, die vom 01.01.2009-31.12.2013 durchgéngig
versichert und im Jahr 2010 im Alter von 5-12 Jahren waren

765.694 keine Diagnose F90
und keine ADHS-Medikation in
2010

44.590 Diagnose einer Hyperkinetischen Stérung
(ICD-10 F90) oder ADHS-Medikation im Jahr 2010

7.624 Kriterien/Algorithmus fiir
valide Diagnose nicht erfullt

36.966 valide ADHS-Diagnose nach dem Algorithmus

25.590 bereits vorher

(seit 01.01.2009) eine valide
ADHS-Diagnose oder
ADHS-Medikation

11.376 in 2010 neu mit ADHS diagnostizierten Kindern
im Alter von 5-12 Jahren
(Studienpopulation)

Von diesen waren 9.427 (83%) ab dem 01.01.2007 durchgangig
versichert (Machbarkeitsuntersuchung)

Abbildung 1: Flow-Diagramm zur Selektion der Studienpopulation

Durch die Anwendung des Algorithmus zur Identifikation valider ADHS-Diagnosen kam es zum Aus-
schluss von ca. 17% (N = 7.624) derjenigen Kinder, die nur eine ambulante Diagnose einer hyperkine-
tischen Stérung (ICD-10 F90) oder nur eine Verschreibung einer ADHS-Medikation im Jahre 2010
hatten.

o  Charakterisierung der Studienpopulation

Von allen eingeschlossenen Kindern mit ADHS hatten 35 % (n = 4.015) jemals komorbide Stérungen
des Sozialverhaltens innerhalb des Follow-up-Zeitraums (Tabelle 1). Insgesamt lag das Geschlechter-
verhaltnis (Jungen zu Mé&dchen) bei ca. 3:1 und in der Subgruppe derjenigen mit Stérung des Sozialver-
haltens bei ca. 4:1. Der Grofteil der Studienpopulation war zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-

Diagnose 7-9 Jahre alt und das Durchschnittsalter lag bei 8,6 Jahren.

Bei den meisten Kindern (48 %) wurde die erstmalige ADHS-Diagnose von einer Padiaterin oder einem

Padiater gestellt. Uber ein Viertel (26 %) wurden erstmalig von einer Kinder- und Jugendpsychiaterin
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oder einem Kinder- und Jugendpsychiater diagnostiziert und ca. 12 % von einer Allgemeinmedizinerin
oder einem Allgemeinmediziner. Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Psychiaterinnen und Psychi-
ater/Neurologinnen und Neurologen sowie andere fachérztliche Gruppen stellen selten die erstmalige
ADHS-Diagnose. Bei insgesamt ca. 7 % der Kinder mit ADHS konnte das Fachgebiet nicht bestimmt
werden, da keine ambulante Diagnose im Quartal des Kohorteneintritts vorlag. Dieser Anteil lag bei
denjenigen mit im Vergleich zu denjenigen ohne komorbide Stérungen des Sozialverhaltens wahrend
Follow-up hoher (10 % vs. 6 %).

Der Anteil von Kindern, der mindestens eine der untersuchten Interventionen bereits vor der erstmaligen
ADHS-Diagnose hatte, lag in der gesamten Studienpopulation bei maximal 5 %. In der Subgruppe der-
jenigen mit Stérung des Sozialverhaltens lag der Anteil mit bis zu 7 % etwas hoher. Verhaltensthera-
peutische Interventionen machten etwa die Halfte der Behandlungen aus dem Leistungsspektrum aller
Richtlinien-Psychotherapien im Zeitraum vor der erstmaligen ADHS-Diagnose aus.

Von den untersuchten Kindern hatten insgesamt 74 % mindestens eine psychiatrische Komorbiditat zum
Zeitpunkt des Kohorteneintritts (Tabelle 2). Die haufigsten Komorbiditaten waren umschriebene Ent-
wicklungsstorungen des Sprechens und der Sprache (24 %), Stérung des Sozialverhaltens (24 %), Um-
schriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten sowie motorischer Funktionen (jeweils
17 %), sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend (17 %), emotionale Stérungen des Kindesalters (14 %) und Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstérungen (10 %). In der Subgruppe von Kindern, die eine Stérung des Sozial-
verhaltens zusatzlich zur ADHS-Diagnose aufweisen, lagen die Anteile mancher psychiatrischen Er-
krankungen zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-Diagnose hoher als bei denjenigen, die keine Stérung
des Sozialverhaltens im Follow-up aufwiesen. Dies betraf Depressionen (12 % vs. 8 %), Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (13 % vs. 8 %) und emotionale Stérungen des Kindes-
alters (18 % vs. 12 %). Bei 62 % derjenigen Kinder mit Stérung des Sozialverhaltens im Follow-up lag

die Diagnose bereits zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-Diagnose vor.

Der Gebrauch von Antidepressiva und Antipsychotika bis zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-
Diagnose war mit maximal 1,3 % (Antipsychotika) in der Subgruppe derjenigen mit Stérung des Sozi-

alverhaltens selten.
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Tabelle 1: Charakterisierung der Studienpopulation

Stoérung des Sozialverhaltens?

Gesamtpopulation Nein Ja
(n = 11.376) (n=7.361) (n = 4.015)
n % n % N %
Geschlecht
Mannlich 8.403 73,9 5.211 70,8 3.192 79,5
Weiblich 2.973 26,1 2.150 29,2 823 20,5
Alter zum Zeitpunkt der ADHS-Diagnose
(Jahre)
Durchschnitt (SD) 8,6 (1,96) 8,6 (1,94) 8,5 (1,98)
5-6 1.808 159 1.111 15,1 697 17,4
7-9 5.796 509 3.736 50,8 2060 51,3
10-12 3.772 33,2 2514 34,2 1.258 31,3
Fachgebiet der erstdiagnostozierenden
Therapeutin bzw. des erstdiagnostizierenden
Therapeuten
Kinder- und Jugendpsychiatrie 2.988 26,3 1.820 24,7 1.168 29,1
Psychiatrie/Neurologie 109 1,0 69 0,9 40 1,0
Psychotherapie 390 3,4 225 3,1 165 4,1
Kinder- und Jugendmedizin 5.466 48,0 3.671 49,9 1.795 44,7
Allgemeinmedizin 1.307 11,5 954 13,0 353 8,8
Andere 112 1,0 85 1,2 27 0,7
Unbekannt 169 15 99 1,3 70 1,7
Keine ambulante Diagnose im
Kohorteneintritts-Quartal® 835 7,3 438 6,0 397 9,9
Kinder, die mindestens einmal eine der
folgenden Interventionen vor der ADHS-
Diagnose hatten
Probatorische Sitzung 544 4,8 268 3,6 276 6,9
Richtlinien-Psychotherapie (RL-PT) 372 3,3 197 2,7 175 4,4
Verhaltenstherapie (enthalten in RL-PT) 178 1,6 103 1,4 75 1,9
Psychiatrische Hospitalisierung 185 1,6 82 11 103 2,6

aBasierend auf mindestens einer stationaren oder ambulanten ICD-10 F90.1, F91 oder F92 Diagnose

wéahrend Follow-up.

b Bei diesen Patienten erfolgte der Kohorteneintritt durch eine stationare Diagnose und/oder eine
Verschreibung eines ADHS-Medikamentes, ohne das eine ambulante Diagnose in diesem Quartal

gestellt wurde.

SD Standardabweichung; RL-PT Richtlinien-Psychotherapie.
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Tabelle 2: Komorbiditaten und Komedikation in der Studienpopulation

Stoérung des Sozialverhaltens?

Gesamtpopulation Nein Ja
(n=11.376) (n=7.361) (n=4.015)
n % n % N %
Psychiatrische Komorbiditaten im Zeitraum
von vier Quartalen vor sowie im Quartal der
ADHS-Diagnose
Mindestens eine der untersuchten
Komorbiditaten 8.315 73,1 4.805 65,3 3.510 87,4
Psychose 12 0,1 6 0,1 6 0,1
Depression 1.060 9,3 566 7,7 494 12,3
Manische Episode 3 0,0 1 0,0 2 0,0
Bipolar affektive Stérung 1 0,0 0 0,0 1 0,0
Phobische Stérungen 104 0,9 53 0,7 51 1,3
Andere Angststdrungen 308 2,7 156 2,1 152 3,8
Zwangsstorung 71 0,6 34 0,5 37 0,9
Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen 1.112 9,8 598 8,1 514 12,8
Umschriebene Entwicklungsstdrungen
des Sprechens und der Sprache 2.772 244 1.793 24,4 979 24,4
Umschriebene Entwicklungsstdrungen
schulischer Fertigkeiten 1.966 17,3 1.317 17,9 649 16,2
Umschriebene Entwicklungsstérung der
motorischen Funktionen 1.914 16,8 1.214 16,5 700 17,4
Kombinierte umschriebene Entwicklungs-
stérungen 1.002 8,8 571 7.8 431 10,7
Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen 228 2,0 109 1,5 119 3,0
Storung des Sozialverhaltens 2.704 23,8 214 2,9 2490 62,0
Emotionale Stérungen des Kindesalters 1.570 13,8 854 11,6 716 17,8
Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend 213 1,9 79 1,1 134 3,3
Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend 1.958 17,2 1.255 17,0 703 17,5
Gebrauch von Psychopharma im Zeitraum von
vier Quartalen vor sowie im Quartal der
ADHS-Diagnose
Antidepressiva 27 0,2 17 0,2 10 0,2
Antipsychotika 65 0,6 12 0,2 53 1,3

aBasierend auf mindestens einer stationaren oder ambulanten ICD-10 F90.1, F91 oder F92 Diagnose

wahrend Follow-up.
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o  Periodenpravalenz von Interventionen

In Tabelle 3 sind die Anteile der Kinder dargestellt, die im Follow-up-Zeitraum von bis zu drei Jahren
seit der ADHS-Diagnose mindestens eine Intervention erhalten haben. Am h&ufigsten hat eine Behand-
lung mit ADHS-Medikamenten stattgefunden. Mit zunehmender Beobachtungsdauer ab der erstmaligen
ADHS-Diagnose stieg der Anteil medikamentds behandelter Kinder mit ADHS von etwa 35% im ersten
Jahr auf 44% in den ersten drei Jahren (+28%). In den entsprechenden Zeitrdumen stieg der Anteil der-
jenigen mit probatorischer Sitzung um 67%; mit Richtlinien-Psychotherapie um 63%; mit psychiatri-
scher Hospitalisierung um 114%. Verhaltenstherapie umfasste ca. 65% aller antragspflichtigen Richtli-
nien-Psychotherapien.

Die Subgruppe der Kinder mit ADHS und zusatzlicher Stérung des Sozialverhaltens im weiteren Ver-
lauf hatte hohere Anteile fur alle untersuchten Interventionen. Insbesondere psychiatrische Hospitalisie-

rungen betrafen mit ca. 18% nahezu jede bzw. jeden fiinften dieser Patientinnen und Patienten.

Tabelle 3: Periodenpravalenz von Interventionen ab der erstmaligen ADHS-Diagnose bis zu ei-
ner Beobachtungsdauer von drei Jahren

Subgruppe mit Stérung des

Gesamtpopulation Sozialverhaltens?

(n=11.376)

(n=4.015)
Zeitraum ab ADHS-Diagnose Zeitraum ab ADHS-Diagnose
<12 <24 <36 <12 <24 <36
Monate Monate Monate Monate Monate Monate
% % % % % %
ADHS-Medikament 34,6 41,1 44,2 42,0 50,2 54,9
Probatorische Sitzung 10,7 14,8 17,9 15,6 22,2 26,7
Richtlinien-
Psychotherapie (RL-PT) 8,3 11,4 13,5 12,2 17,8 21,2
Verhaltenstherapie
(enthalten in RL-PT) 53 7.4 8,8 7,7 11,5 13,8
Psychiatrische
Hospitalisierung 43 7,1 9,2 8,1 13,8 17,6
Irgendeine Intervention 44,7 52,6 56,6 55,7 65,7 71,0

aBasierend auf mindestens einer stationaren oder ambulanten ICD-10 F90.1, F91 oder F92 Diagnose
wahrend Follow-up.

RL-PT Richtlinien-Psychotherapie.
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o  Therapie der ersten Wahl

Die Therapie der ersten Wahl in den ersten drei Jahren nach der ADHS-Diagnose ist in Tabelle 4 (Ge-
samtpopulation) und Tabelle 5 (Subgruppe von Kindern mit ADHS und zuséatzlicher Stérung des Sozi-
alverhaltens) dargestellt. Etwa 54 % aller Kinder und 68% derjenigen mit Stérung des Sozialverhaltens
wurden medikamentts und/oder psychotherapeutisch mit Richtlinien-Psychotherapie innerhalb der ers-
ten drei Jahre nach erstmaliger ADHS-Diagnose behandelt. Dabei gehorte die Pharmakotherapie in den
meisten Fallen zur Therapie der ersten Wahl (41 % als Summe derjenigen die nur Pharmakotherapie,
erst Pharmakotherapie und spéter Psychotherapie sowie die Kombination aus beiden Therapieformen
erhielten). Weitere 13 % erhielten entweder ausschliellich Psychotherapie (10 %) oder erst Psychothe-
rapie und spater Pharmakotherapie (3 %). Mit einer Kombination der beiden Therapieformen begannen
3,4 % aller inzidenten Kinder mit ADHS. Von allen eingeschlossenen Kindern mit ADHS, die innerhalb
von drei Jahren jemals eine medikamentdse Therapie erhielten (n =5.036), hatte ca. ein Viertel

(n = 1.258) auch jemals mindestens eine psychotherapeutische Sitzung.

Altersabhéngige Unterschiede zeigten sich vor allem bei der ausschlieBlichen Pharmakotherapie sowie
bei der Kombinationstherapie. Kinder mit ADHS, die im Alter zwischen funf und sechs Jahren diagnos-
tiziert wurden, erhielten haufiger keine der beiden Therapieformen als altere und zwar hauptsachlich
durch niedrigere Raten fiir pharmakotherapeutische Behandlungen. In der Altersgruppe der 10-12-Jah-

rigen gab es haufiger initiale Kombinationsbehandlungen als in jingeren Altersgruppen (5 % vs. 3 %).

Tabelle 4: Therapie der ersten Wahl bei Kindern in den ersten drei Jahren nach der ADHS-

Diagnose
Alter zum Zeitpunkt der ADHS-Diagnose (Jahre)
5-6 7-9 10-12 Gesamt
(n=1.808) (n =5.796) (n=3.772) (n=11.376)
% % % %
Nur Pharmakotherapie 23,7 35,0 35,0 33,2
Nur Psychotherapie 10,2 9,9 10,4 10,1
Erst Pharmakotherapie und
spater Psychotherapie 2,8 4,8 4,3 4,3
Erst Psychotherapie und spater
Pharmakotherapie 3,2 3,4 3,2 3,3
Kombination aus Pharmako-
und Psychotherapie? 2,3 2,8 50 3,4
Keine der beiden
Therapieformen 57,8 441 42,0 45,6

a Definiert als "Behandlungsbeginn innerhalb von drei Monaten aufeinander ".

Tabelle 5: Therapie der ersten Wahl bei Kindern in den ersten drei Jahren nach der ADHS-

Diagnose und zusétzlicher Stérung des Sozialverhaltens?

Alter zum Zeitpunkt der ADHS-Diagnose (Jahre)
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5-6 7-9 10-12 Gesamt

(n=697) (n =2.060) (n=1.258) (n=4.015)
% % % %

Nur Pharmakotherapie 33,3 37,4 36,8 36,5
Nur Psychotherapie 12,6 13,4 114 12,7
Erst Pharmakotherapie und
spater Psychotherapie 50 8,3 7,9 7,6
Erst Psychotherapie und spater
Pharmakotherapie 6,0 55 54 5,6
Kombination aus Pharmako-
und PsychotherapieP 4,6 3,8 8,0 53
Keine der beiden
Therapieformen 38,5 31,5 30,4 32,4

aBasierend auf einer mindestens einer stationaren oder ambulanten ICD-10 F90.1, F91 oder F92
Diagnose wéahrend Follow-up.
b Definiert als "Behandlungsbeginn innerhalb von drei Monaten aufeinander".

In der Subgruppe von Kindern mit ADHS und zusétzlicher Stérung des Sozialverhaltens waren die Un-
terschiede in den Behandlungsraten zwischen den Altersgruppen bezogen auf die ausschlieBliche Phar-
makotherapie geringer ausgepragt und schwankten zwischen 33 % — 37 % (vs. 24 % — 35 % in der Ge-
samtpopulation). In der Altersgruppe der 5-6-Jahrigen lag der Anteil an unbehandelten Kindern fiir die
Gesamtpopulation bei 58 %, wohingegen dieser bei Betrachtung der Subgruppe mit Stérung des Sozi-

alverhaltens auf 39 % sinkt.

Von allen Kindern mit ADHS wurden ca. 21 % jemals mit Richtlinien-Psychotherapie behandelt und
von diesen ca. 48 % ausschlielich mit dieser Therapieform. In der Subgruppe derjenigen mit Stérung
des Sozialverhaltens beliefen sich die Anteile entsprechend auf 31 % (jemals Richtlinien-Psychothera-

pie) und 41 % (davon ausschlieBlich mit dieser Therapieform).

o Fachgebiet der erstverordnenden Arztinnen und Arzte der ADHS-
Medikation

Fast 96 % aller 5.033 Kinder mit ADHS und mit medikamentdser Behandlung innerhalb von drei Jahren
ab der ADHS-Diagnose erhielten erstmalig eine Monotherapie mit Methylphenidat (Tabelle 6). Die b-

rigen Patientinnen und Patienten erhielten fast ausschlielich Atomoxetin.

Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater (43 %) gefolgt von Pé&diaterinnen und P&diatern
(31 %) haben in den meisten Féllen die erstmalige ADHS-Medikation verschrieben. Andere Fachgebiete

waren selten vertreten. In ca. 20 % aller Erstverordnungen konnte kein Fachgebiet bestimmt werden.

Tabelle 6: Aufteilung der Fachgebiete der Erstverordnerin bzw. des Erstverordners bei allen in-

nerhalb von drei Jahren ab ADHS-Diagnose pharmakologisch behandelten Kindern

Erstmalig verordnetes ADHS-Medikament?
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Gesamtb Methylphenidat Atomoxetin

(n=5.033) (n=4.815) (n=214)

Fachgebiet der Erstverordnerin bzw.
des Erstverordners % % %
Kinder- und Jugendpsychiatrie 42,5 42,8 36,9
Psychiatrie/Neurologie 0,8 0,8 1.4
Psychotherapie 0,2 0,2 0,0
Kinder- und Jugendmedizin 31,4 31,2 36,0
Allgemeinmedizin 3,3 3,3 2,8
Andere 14 14 1,9
Unbekannt 20,4 20,4 21,0

Hinweis: Spalten addieren sich zu 100%.

a Eingeschlossen wurden Methylphenidat, Atomoxetin, Lisdexamfetamin und Dexamfetamin.
b Dies restlichen Versicherten (n = 4) bekamen mehrere unterschiedliche ADHS-Medikamente.

e Diskussion

In dieser Studie untersuchten wir die pharmako- und psychotherapeutische Versorgung von im Jahr
2010 neu mit ADHS diagnostizierten Kindern im Alter von 5-12 Jahren (iber einen Follow-up-Zeitraum
von drei Jahren basierend auf Sekunddardaten von insgesamt 20 Millionen GKV-Versicherten. Hinsicht-
lich der Untersuchung der Machbarkeit von langsschnittlichen Untersuchungen in dieser Studie ist fest-
zustellen, dass es bei der Erweiterung der Baseline-Periode von mindestens einem auf mindestens drei
Jahre nur zu einer geringfugigen Reduzierung der Studienpopulation kam. Der Stichprobenumfang be-
liefe sich immer noch auf tber 9.000 inzidente Kinder mit ADHS, der ausreichend Power auch flr
konfirmatorisch-hypothesentestende Ansétze mit Moglichkeiten zur Stratifizierung der Stichproben und
Durchfuhrung von interessierenden Subanalysen liefern durfte. Dem Verlust von 17% der Studienpo-
pulation bei Verlangerungen der Baseline auf drei Jahre stlinden die Vorteile einer noch zuverlassigeren
Identifikation erstmalig diagnostizierter ADHS-Félle sowie die Erfassung potentiell wichtiger Kovari-
ablen in einem weiter zurtickliegenden Zeitfenster gegeniiber. Dies sollte bei kunftigen Studien zur
ADHS mit GePaRD entsprechend berlicksichtigt werden.

Versorgung von Kindern mit ADHS

Diese Studie charakterisierte die pharmako- und psychotherapeutische Versorgung auf Basis einer gro-
Ren Versichertenstichprobe von Kindern mit einer neu diagnostizierten ADHS uber einen Follow-up-
Zeitraum von drei Jahren. In diesem Zeitraum hatte (ber ein Drittel der Kinder mit ADHS eine komor-
bide Stérung des Sozialverhaltens. Bei iber der Halfte lag die Diagnose einer Stérung des Sozialverhal-

tens bereits zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-Diagnose vor. Dass eine Stérung des Sozialverhaltens
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héufig bei Kindern mit der Diagnose ADHS auftritt, ist bekannt [6] und wurde in dieser Studie bestatigt.

In fast der Halfte aller Falle haben Péadiaterinnen und Padiater die erstmalige ADHS-Diagnose gestellt,
gefolgt von Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern (Uber ein Viertel). Wenn man die
Fachgebiete "Kinder- und Jugendpsychiatrie” sowie "Psychiatrie/Neurologie" zusammenzéhlt, ergibt
sich ein Anteil von ca. 27 % der Kinder, der von einer Therapeutin oder einem Therapeuten erstmalig
diagnostiziert wird, welche bzw. welcher eine Spezialistin oder ein Spezialist fur Verhaltensstérungen
ist. Da sich die Falle, bei denen es keine ambulante Diagnose im Quartal des Kohorteneintritts gibt,
unter anderem aus denen zusammensetzen, die erstmalig eine stationdre ADHS-Diagnose erhalten ha-
ben, kénnten diese ebenfalls zu den ,,Spezialistinnen™ bzw. "Spezialisten" gezahlt werden. Dadurch
ergébe sich ein Anteil von 27 — 35 %, der erstmalig von einer Spezialistin oder einem Spezialisten di-
agnostiziert wurde. Schlander et al. ermittelten in pravalenten ADHS-Fallen einen Anteil von 36 %, der
von einer Spezialistin oder einem Spezialisten mindestens einmal im Jahr 2003 aufgesucht worden ist
[22].

Pharmakotherapie

Unabhdngig vom Alter des Kindes zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-Diagnose war die pharma-
kotherapeutische Behandlung mit ADHS-Medikamenten die haufigste initiale Therapie. Als Wirkstoff
wurde in nahezu allen Fallen Methylphenidat eingesetzt. Dies entspricht grundsétzlich den Empfehlun-
gen in ADHS-Leitlinien [8]. Am haufigsten haben Fach&rztinnen und Fachérzte aus der Gruppe der
Kinder- und Jugendpsychiater sowie Padiaterinnen und Péadiater die ADHS-Medikamente verordnet.
Vor dem Hintergrund der Anderung der Arzneimittel-Richtlinie des G-BA zur Verordnungseinschran-
kung von Stimulantien im Jahre 2010 [23] ist es positiv, dass die initiale ADHS-Medikation — wie vom
G-BA vorgegeben — von Spezialistinnen und Spezialisten flir Verhaltensstérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen, zu denen diese beiden Fachgebiete zahlen, verordnet wurde. Durch den Vergleich der Fach-
gebiete der erstdiagnostizierenden Therapeutinnen und Therapeuten sowie der Erstverordnerinnen und
Erstverordner der ADHS-Medikation kann vermutet werden, dass nicht-Spezialistinnen und nicht-Spe-
zialisten die Kinder mit ADHS zur Einstellung einer Medikation zu einer Spezialistin oder einem Spe-
zialisten Uberweisen. Es konnte jedoch auch sein, dass die Subgruppe von Kindern mit ADHS-
Medikation wahrend Follow-up haufiger von einer Spezialistin oder einem Spezialisten diagnostiziert
wurde. Der Grofteil der jemals in den ersten drei Jahren ab ADHS-Diagnose behandelten Kinder erhélt
von den untersuchten Therapien ausschliellich Pharmakotherapie. Unter der Annahme, dass der GroR-
teil der identifizierten Kinder mit ADHS in dieser Studie tatséchlich die ICD-10-Kriterien einer Hyper-
kinetischen Stérung (F90) erfullten, welche im Vergleich zum DSM-1V strenger sind [24], scheint die
medikamentdse Therapie den Empfehlungen in Leitlinien zu entsprechen. Die Leitlinie des European
Network for Hyperkinetic Disorders (EUNETHYDIS) weist darauf hin, dass bei den meisten Kindern,
bei denen die Symptome schwer genug sind um die ICD-10-Diagnose einer Hyperkinetischen Stérung

zu rechtfertigen, eine medikamenttse Therapie angezeigt sei [6]. Die dieser Studie zugrundliegenden
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Versichertendaten erlauben keine direkte Einschatzung des Schweregrades der ADHS, was eine Bewer-
tung des Einsatzes von ADHS-Medikamenten als Initialtherapie vereinfachen wiirde, da diese in Europa
Ublicherweise fiir schwere Falle angezeigt sind sowie bei Patientinnen und Patienten, die auf nicht-phar-

makologische Behandlungen nicht ansprechen [7].

Psychotherapie

Richtlinien-Psychotherapie gehorte im Vergleich zur Pharmakotherapie seltener zur Therapie der ersten
Wahl. Zwar war der Anteil psychotherapeutisch behandelter Kinder von denen, die im Vorschulalter (5-
6 Jahre) mit ADHS diagnostiziert wurden, insgesamt etwa so hoch wie in den héheren Altersklassen.
Wenn man jedoch berticksichtigt, dass die Kinder der jingsten Altersgruppe Uberhaupt seltener mit einer
der untersuchten Therapieformen behandelt wurden, l&sst sich feststellen, dass Psychotherapie eine gro-
Rere Rolle bei den im Vorschulalter mit ADHS diagnostizierten Kindern spielt. Uberraschend ist der
relativ hohe Anteil ausschlieBlich psychotherapeutisch behandelter Kinder mit ADHS von mindestens
10 % uber alle Alters- und Subgruppen. Die Subgruppe der Kinder mit ADHS und zusétzlicher Stérung
des Sozialverhaltens wurde zu einem hoheren Anteil psychotherapeutisch behandelt, wobei der Anteil
derjenigen mit ausschlieBlicher Pharmakotherapie insgesamt nur geringfligig hoher ist. Dieser Aspekt
der Erweiterung der Behandlung vor allem durch zusétzliche psychotherapeutische MalRnahmen bei
Kindern mit ADHS und zusatzlicher Stérung des Sozialverhaltens kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass
bei dieser Gruppe die alleinige pharmakotherapeutische Behandlung als nicht ausreichend angesehen
wird. Eine Metaanalyse hat gezeigt, dass sich verhaltenstherapeutische Mafinahmen, die in dieser Studie
in mehr als der Halfte der Kinder mit psychotherapeutischen Leistungen durchgefihrt wurden, positiv

auf die Storung des Sozialverhaltens auswirken kénnen [25].

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ein substantieller Anteil der psychotherapeutisch behandelten
Kinder mit ADHS mit anderen Formen von Psychotherapie als Verhaltenstherapie behandelt wurde. In
den Bereich der erfassten Richtlinien-Psychotherapie fallen als weitere Therapieformen die tiefenpsy-
chologisch fundierte sowie die analytische Psychotherapie. Bei ADHS wird jedoch Verhaltenstherapie
empfohlen [6, 7] und die ZweckmaBigkeit der anderen Therapieformen zur Behandlung von ADHS ist
fraglich. Zur Bewertung des Einsatzes von Psychotherapien auBerhalb der Verhaltenstherapie in dieser
Studie sind jedoch detailliertere Analysen notwendig, in denen potentielle Indikationen wie Depression

beriicksichtigt werden.

Behandlung mit Pharmako- und Psychotherapie

Die Studienergebnisse der Multimodal Treatment Study of Children with ADHD (MTA) zeigten, dass
eine kombinierte Behandlung aus Medikation und nicht-medikamentdser Intervention einer alleinigen
Therapie mit nicht-medikamentdsen Manahmen Uberlegen ist [26]. VVor diesem Hintergrund ist es (iber-
raschend, dass der Anteil von Kindern mit ADHS der mit beiden Therapieformen behandelt wurde nur

geringfiigig hoher war als der Anteil derjenigen mit ausschlieBlicher Psychotherapie.
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Ein Viertel der jemals mit ADHS-Medikation versorgten Kinder hatte mindestens eine psychotherapeu-
tische Sitzung in den ersten drei Jahren nach erstmaliger ADHS-Diagnose. Eine Studie Uber die psycho-
therapeutischen Versorgung von mit ADHS-Medikamenten behandelten Kindern in den USA ermittelte
eine Behandlungspréavalenz mit Psychotherapie von 22 % [27]. Die Studie schétzt diese Behandlungs-
pravalenz als niedrig ein und weist darauf hin, dass die ausschlieliche Behandlung mit ADHS-
Medikamenten fur viele Patientinnen und Patienten nicht optimal sein durfte [27]. Zwar deuten die Er-
gebnisse der vorliegenden Studie ahnlich niedrige Behandlungsraten flr psychotherapeutische Interven-
tionen bei medikamentds behandelten Kindern mit ADHS an, die Ergebnisse sind jedoch nicht direkt
miteinander vergleichbar. Zudem konnten Besonderheiten der Abrechnung von Psychotherapie in
Deutschland flr eine Unterschitzung der Behandlungsprévalenz mit Psychotherapie in dieser Studie
verantwortlich sein (siehe Abschnitt "Interne Validitat und Risiko von Verzerrungen™). Dass der Anteil
an nicht-medikamentdsen Interventionen in Deutschland allgemein hdher zu erwarten ware als in den
USA liel3e sich aus der Einschatzung ableiten, dass nicht-medikamentdse Behandlungen in Europa im
Vergleich zu den USA bei weniger schweren Fallen eine grofere Rolle einndhme [7].

Versorgung in den Jahren nach erstmaliger ADHS-Diagnose

Die Ergebnisse dieser Studie machen deutlich, dass Kinder mit ADHS zu einem nennenswerten Anteil
Interventionen aus verschiedenen Bereichen in Anspruch nahmen. Dazu gehdrte die Versorgung mit
Arzneimitteln und mit psychotherapeutischen Leistungen sowie psychiatrische Hospitalisierungen. In-
nerhalb von zwei Jahren ab der erstmaligen ADHS-Diagnose erhielt (iber die Halfte aller Kinder we-
nigstens eine dieser Interventionen. Bei der Giber ein Drittel ausmachenden Subgruppe von Kindern mit
ADHS und zusétzlicher Stérung des Sozialverhaltens war dieser Anteil deutlich hoher, vor allem fiir
psychiatrische Hospitalisierungen. Durch den Vergleich mit den niedrigeren Raten an Interventionen in
der Baseline schienen nicht nur ADHS-Medikation, sondern auch weniger ADHS-spezifischere psycho-
therapeutische Interventionen sowie psychiatrische Hospitalisierungen im Zusammenhang mit der Di-
agnose ADHS zu stehen. Genauere Aussagen lieien sich erst in Folgeanalysen mit Methoden der ana-
lytischen Statistik treffen. In der Gesamtpopulation hatten immerhin 44 % der als ADHS-Fille
identifizierten Kinder keine der in dieser Studie untersuchten Interventionen. Bei diesen Féllen kdnnte
u.a. die Symptomschwere deutlich niedriger gewesen sein, obwohl die Erfilllung der ICD-Kcriterien eine
Behandlung grundsatzlich rechtfertigen wirde (siehe oben). Es kdnnte auch sein, dass diese Kinder mit
nicht-medikamentdsen Interventionen behandelt wurden, die entweder in dieser Studie nicht erfasst
wurden oder aber grundsatzlich mit GKV-Daten nicht abbildbar sind. Der Algorithmus, der in dieser
Studie zur Identifikation von ADHS-Fallen verwendet wurde, wirkte einer potentiellen Uberdiagnosti-
zierung zwar bereits entgegen, weitere Studien sollten jedoch ggf. zusatzlich beriicksichtigen, inwiefern

die ADHS-Diagnose im Zeitverlauf weiterhin kodiert worden ist.
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Interne Validitat und Risiko von Verzerrungen

Die Identifikation der ADHS-Félle erfolgte anhand ambulant-arztlicher bzw. stationar dokumentierter
Diagnoseschlissel und nicht durch spezifische Verfahren wie Symptomchecklisten. Die Anwendung
des Algorithmus, der z. B. Patientinnen und Patienten mit nur einmalig &rztlich dokumentierter Diag-
nose einer Hyperkinetischen Stérung nicht als ADHS-Fall beriicksichtigt, ergab eine ADHS-Pravalenz
in Hohe von 4,6 % fur Kinder im Alter von 5-12 Jahren im Jahr 2010. Dies liegt im Bereich der erwar-

teten Haufigkeit der Diagnose in dieser Population.

Hinsichtlich der Erfassung von Psychotherapie ist anzumerken, dass in dieser Studie ausschlieBlich
Leistungen aus dem Bereich der Richtlinien-Psychotherapie erfasst wurden. Bei diesen handelt es sich
um bei der GKV antragspflichtige Leistungen. lIhre Validitat zur Erfassung von psychotherapeutischen
Interventionen ist als sehr hoch einzustufen, da die Mdglichkeit zur Abrechnung dieser Leistungen mit
klar definierten gesetzlichen Anforderungen verknipft ist. Bspw. missen die Leistungserbringer Gber
eine Genehmigung gemaf Psychotherapie-Vereinbarung verfiigen und die Sitzungsdauer muss mindes-
tens 50 Minuten betragen. Herpertz et al. diskutierten in ihrer "Studie zur spezifischen Rolle der &rztli-
chen Psychotherapie", dass die Definition von Psychotherapie im Psychotherapeutengesetz, von der sich
die eben beschriebenen Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie ableiten, die arztliche Psychothera-
pie nicht hinreichend beschreibt [28]. Sie merkten an, dass gerade von Facharztinnen und Fachérzten
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie therapeutisch mehr mit Gesprachsleistungen
und weniger mit Richtlinien-Psychotherapie gearbeitet wird. Sie liefern eine Definition fur arztliche
Psychotherapie, die unter anderem eine Mindestdauer einer psychotherapeutischen Intervention von 20
Minuten voraussetzt [28]. Vor diesem Hintergrund liefern die Ergebnisse der vorliegenden Studie eine
konservative Schatzung fiir psychotherapeutische Interventionen. Dies unterstiitzen auch die Ergebnisse
einer Befragung gesetzlich Krankenversicherter mit der Diagnose ADHS. Der Anteil von Personen, der
Gesprachs-/Spieltherapie als Behandlung angab, lag etwa ein Drittel hoher als der von Verhaltensthera-
pie [29].

Starken und Schwachen

Die Starken dieser Studie sind die grof3e Fallzahl an erstmalig mit ADHS diagnostizierten Kindern sowie
die vollstandige Abbildung von erstatteten GKV-Leistungen. Die verwendete Datenbank enthélt perso-
nenbezogene Daten ambulanter und stationdrer Leistungen im Zeitverlauf und ermdglichte damit die
Erfassung von Periodenpravalenzen mit Interventionen in unterschiedlichen Nachbeobachtungszeitrau-
men sowie von der Therapie der ersten Wahl in der Routineversorgung. Dies stellt einen Vorteil gegen-
uber Querschnittsanalysen dar. Alle erfassten ADHS-Medikamente sind verschreibungspflichtig und
werden von der GKYV erstattet; letzteres gilt auch fur Leistungen der Richtlinien-Psychotherapie. Ein
Recall-bias wie in Erhebungen mit Fragebdgen kann damit ausgeschlossen werden. Sekundérdaten sind
zur Erfassung der Versorgungssituation im Praxisalltag, was Ziel dieses Forschungsprojektes war, her-

vorragend geeignet.
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Die Schwachen ergeben sich aus den typischen Einschrankungen durch die Verwendung von Sekundér-
daten. Die verwendeten GKV-Daten wurden zu Abrechnungszwecken mit den Leistungserbringern und
nicht fir wissenschaftliche Fragestellungen erhoben. Die Daten erlauben keine direkten Rickschliisse
auf die Schwere der Symptomatik, wodurch beispielsweise zuverlassige Aussagen zur Zweckmagigkeit
einer medikamenttsen ADHS-Therapie, welche einen gewissen Schweregrad der ADHS-Symptomatik
voraussetzt, nicht méglich waren. Hinsichtlich der psychotherapeutischen Versorgung gibt es — erganzt
zu den Hinweisen unter "Interne Validitat und Risiko von Verzerrungen" — die Einschrankung, dass in
dieser Studie nur Leistungen bei den betroffenen Kindern mit ADHS analysiert wurden. Die Empfeh-
lungen zur Anwendung verhaltenstherapeutischer Interventionen vor allem bei jungeren Kindern mit
ADHS im Vorschulalter richten sich nd&mlich hauptsachlich an Eltern sowie Lehrinnen und Lehrer und
nicht an das Kind selbst [10, 30].

e Schlussfolgerungen

Grundsatzlich eignen sich Daten gesetzlicher Krankenversicherungen auch fiir langsschnittliche Unter-
suchungen zur Versorgungssituation von Kindern und Jugendlichen mit ADHS iber eine Beobachtungs-
dauer von sechs Jahren. Dies gilt zumindest fur Kinder, die zum Zeitpunkt der erstmaligen ADHS-
Diagnose maximal 12 Jahre alt sind und Uber 3 Jahre nachverfolgt werden.

Die deskriptiven Auswertungen zur pharmako- und psychotherapeutischen Versorgungssituation von
Kindern mit ADHS liefern erstmalig einen Einblick in die Routineversorgung dieser Gruppe von Pati-
entinnen und Patienten unter Berlicksichtigung nicht-medikamentdser Interventionen in Form von Psy-
chotherapie. Psychotherapeutische Interventionen finden im Vergleich zur Pharmakotherapie relativ sel-
ten statt. Vor allem deuten die Ergebnisse nicht darauf hin, dass Kombinationen von Richtlinien-
Psychotherapie und Pharmakotherapie eine bedeutende Rolle in der Versorgungspraxis einnehmen. Fir
die Bewertung des Ausmafes kombinierter Behandlungsansétze bei Kindern mit ADHS in der Routi-
neversorgung scheint es sinnvoll, in weiteren Studien Gesprachsziffern zu bertcksichtigen, um eine
weniger konservative Schatzung der Anwendung psychotherapeutischer Interventionen als in dieser
Studie zu erhalten. Insgesamt liefert diese Studie eine gute Datenbasis fiir weitergehende konfirmato-

risch-hypothesentestende Auswertungsansatze.

e Interessenkonflikte

o  Finanzierung

Diese Studie wurde durch die Aktion Psychisch Kranke e.V. im Rahmen des vom Bundesministerium

flr Gesundheit geforderten Projekts "Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher —
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Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse" finanziell gefoérdert. Der Geldgeber hatte keinen Einfluss auf

die Planung, Durchfiihrung, Analyse und Interpretation der Studie.

o Rolle der Dateneigner

Die Autorinnen und Autoren bedanken sich bei den Krankenkassen AOK Bremen/Bremerhaven, DAK-
Gesundheit und Techniker Krankenkasse fiir die Bereitstellung der Daten. Die Dateneigner hatten kei-
nen Einfluss auf die Planung, Durchfuhrung, Analyse und Interpretation der Studie.

o sonstige Interessenkonflikte

Oliver Riedel und Oliver Scholle sind Angestellte einer Abteilung des BIPS, die unter anderem von der

pharmazeutischen Industrie finanzierte Studien durchfiihrt.
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Appendix 1: ICD-10 Kodierung ftir verwendete psychiatrische

Komorbiditaten

Komorbiditat ICD-10 Kodierung

Psychose F20, F22—-F25, F28, F29, F30.2, F31.2,
F31.5

Depression F20.4, F31.3-F31.5, F32, F33, F34.1,
F41.2, F43.2

Manische Episode F30

Bipolar affektive Stérung F31

Phobische Stérungen F40

Andere Angststérungen F41

Zwangsstorung F42

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs- F43

stérungen

Umschriebene Entwicklungsstdérungen des Sprechens F80

und der Sprache

Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertig- | F81

keiten

Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen F82

Funktionen

Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen F83

Tiefgreifende Entwicklungsstérungen F84

Stdrung des Sozialverhaltens F90.1, F91, F92

Emotionale Stérungen des Kindesalters F93

Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit | F94

und Jugend

Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und emotionale F98.8

Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
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»Strukturqualitit, regionale Versorgungserfordernisse und transparente, iiberpriifbare
Leistungserbringung in der stationdren und teilstationaren
Kinder- und Jugendpsychiatrie*
Projekt ,,Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland — Be-

standsaufnahme und Bedarfsanalyse“

PROGRAMM
10.00 Begruung
Jorg M. Fegert — Vorstand APK, Projektleitung, Uni Ulm
Begruung
Dr. Thomas Stracke — Bundesministerium fur Gesundheit
Vorstellung des Projekts
Ulrich Kriger

10.20 Krankenhaushdufigkeiten und demografische Entwicklung: Der vorausgesagte
Ruckgang im Kindes- und Jugendalter bleibt aus
Paul Plener, Paul Lahode, Ferdinand Keller, Jorg M. Fegert

10.50 Leistungstransparenz in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Frank Heimig — INnEK

11.30 Kaffeepause

11.50 Anhaltspunkte fur die Beschreibung von Kosten einer hinreichenden Strukturqualitét
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12.20 Anforderungen an die Strukturqualitdten in der kinder- und jugendpsychiatrischen
und psychotherapeutischen Behandlung
Renate Schepker, Michael Kdélch

12.50 Notwendigkeit verbindlicher Anforderungen an die Personalausstattung in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie aus Sicht der Bundespsychotherapeutenkammer

Bundespsychotherapeutenkammer, N.N.
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13.10 Qualitatskriterien in der kinder- und jugendpsychiatrischen / psychotherapeutischen
Behandlung
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13.40 Mittagsimbiss

14.30 - 16.15 Parallelforen
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Forum I11: ,,Gute Kooperation“ — Bedingungen und Anforderungen an Kooperatio-
nen bei verdnderten Rahmenbedingungen (niedergelassene KJP, Schulen, Jugend-
hilfe)

Forum IV: Strukturqualitat in der stationdren bzw. teilstationdren kinder- und ju-

gendpsychiatrischen / psychotherapeutischen Behandlung
16.15 Kaffeepause

16.30-17.30 Abschlusspodium:
Zusammenfassung und Ausblick — Besprechung der entstandenen Arbeitsauftrage

flr das Projekt
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— ist die bestehende rechtliche Regelung ausreichend?

Isabell Gotz
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11:50 Erste Ergebnisse der BAG KJPP Befragung

Michael Brunger
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12:10 Kinder und Jugendliche in der Freiheit beschranken: eine ethische Betrachtung

Thomas Meysen

12:35 Die Problematik aus Elternsicht und Betroffenensicht, ein moderiertes Gesprach
Elternsicht Maria Kaminski
Retrospektive eines Betroffenen J. S.

Moderation Johannes Streif
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14:00 Parallelforen:
Forum I (Raum ,,Darwin®)
Fallbeispiele aus der Praxis — Verédnderungsbedarf?
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Forum Il (Raum ,,Newton‘)

Rechtliche Aspekte

Moderation: Christian Frese, Jorg M. Fegert
Impuls: Harald Vogel

Forum Il (Raum ,,Austen‘)
Kontrollinstrumente, Schutzkonzepte und Beschwerdemanagement
Moderation: Ulrich Kriiger

Impuls: Manuela Stotzel, Margret Osterfeld

Forum IV (Raum ,,Edison®)
Geféhrdungsaspekte als Grund fiir ZwangsmalRnahmen — was ist eine Gefahr-
dung?

Moderation und Impuls: Michael Kélch, Bruno Pfeifle

Forum V (Raum ,,Foyer*)
Geistige Behinderung
Moderation: Klaus Hennicke

Impuls: Christiane Hawranek, Maria Kaminski
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16:00 Kaffeepause

16:15-17:00 Auswertung und Perspektiven — Diskussion im Plenum

Moderation: Jérg M. Fegert, Ulrich Kriger



10:00

10:10

10:40

11:10

11:30
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Psychisch wm Kinder und Jugendlicher
Kranke e V. in Deutschland

3. Workshop am 14.06.2016 in der Urania Berlin
An der Urania 17, 10787 Berlin

zum Projekt
»Yersorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland -
Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse*

gefdrdert durch das Bundesministerium fir Gesundheit

Thema des 3. Workshops
"Kinder- und jugendpsychiatrische und -psychotherapeutische Versorgung im

ambulanten Setting"
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Begrifung, Einflhrung
Jorg M. Fegert, Ulrich Kriger

Vortrag I: Versorgungszahlen/Versorgungsdaten (Stadt-Land/Ost-West)
Bernhard Tenckhoff

Vortrag I1: Versorgungsstrukturen, Qualitat, Qualitatsanforderungen
Gundolf Berg

Kaffeepause

Panel 1: Versorgungspartner(-schaft)

Thomas Fischbach (Vertreter BVKJ), Peter Lehndorfer (Vertreter BPtK),
Christian Fricke (Vertreter DGSPJ), Michael Kdélch (Vertreter
Institutsambulanzen, PiAs), Antje Arnolds (Vertreterin KIPD),

Reinhard Martens (Vertreter med. VVersorgungszentren)



12:30

13:00

13:45

14:45
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Vortrag 2: Bedarfsplanungssystematik
Bernhard Gibis
Julian Dilling

Mittagspause

Panel 3: ,, Ambulante Versorgung / Elternvertreter*
Moderation: Ulrich Kriger

Statements:

Michele Dunlap

Myriam Bea

Maria Kaminski

Parallelforen:

Forum I: Ambulante Kooperationsméglichkeiten am Beispiel von Modellen und
Vertragen

Moderation: Michael Kdlch

Impuls: Maik Herberhold

Forum I1: Versorgung von Kleinkindern und Kindern im Vorschulalter (Weiter-
entwicklung und Desiderate)

Moderation: Ullrich Raupp

Impuls: Edelhard Thoms

Forum I11: Versorgung von Kindern mit Intelligenzminderung
Moderation: Gundolf Berg
Impuls: Gotthard Roosen-Runge & Frauke Reiprich

Forum IV: Transition(salter)
Moderation: Tobias Banaschewski

Impuls: J6rg M. Fegert

Forum V: Zugangsprobleme in die ambulante VVersorgung
Moderation: Ute Mendes

Impuls: Klaus Seifried & Thomas Schirmer
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16:00 Kaffeepause

16:15-  Auswertung und Perspektiven — Diskussion im Plenum
17.00
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Akt|on AP K-Pl' o’.kt Gefordert durch:
i versorgung pSyChlsch kranker Bundesministerium
Psychisch ) w2 :
== Kinder und Jugendlicher fiir Gesundheit
Kranke e.V. in Dettechland 4

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

4. Workshop am 17.11.2016 in Berlin im AVZ-Logenhaus

zum Projekt
»vVersorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland -
Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse*

gefdrdert durch das Bundesministerium fur Gesundheit
"Inklusion braucht Vernetzung*

PROGRAMM Stand 16.11.2016

10:00 BegriRung und Einfliihrung
Maik Herberhold, Michael Kélch, Ulrich Kriger

GruRwort: Bundesministerium fur Gesundheit

10.20 Thematische Einleitung
Michael Kélch
10:40 Vernetzung in Sachsen

Claudia Eberhard

11:00 Fallbeispiele zur Vernetzung
Klaus Seifried
Maik Herberhold

11:30 Kaffeepause

11:50 Vernetzung aus Sicht der Nutzer
Patrik Boerner ADHS Deutschland e.V.

12:10 Best Practice-Modelle
Hans Willner, St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof
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13:45

14:15

16:00

16:15-17:00
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Rita Horvay, Kommunale Kinderlotsen Liineburg
Wolfgang Schuppert, Jugendrehabilitation Herzogsagmuhle

Sebastian Schlaich, Kompetenznetzwerk Autismus Bodensee-Oberschwaben

Mittagspause

Rechtliche Rahmenbedingungen fur Behandlung und Teilhabe
Patrik Boerner
Michael Kélch

Parallelforen:

Forum I: Was brauchen Jugendhilfe und Schule von der Heilkunde?
Moderation: Michael Kélch

Impulsbeitrége:

Norbert Beck

Klaus Seifried

Forum I1: Transitionsphasen
Moderation: Maik Herberhold
Impulsbeitrége:

Ute Meybohm

Wolfgang Schuppert

Forum I11: Rechtliche Aspekte
Moderation: Ulrich Krlger
Impulsbeitrag:

Patrik Boerner

Kaffeepause

Auswertung und Perspektiven — Diskussion im Plenum
Michael Kdlch, Ulrich Krtger
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Geférdert durch:

Aktion o g

- undesministerium
Psychisch B | B,
Kranke e.V.

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

Datenworkshop
am 4. Februar 2016 in Berlin

PROGRAMM

Themenblock I: Allgemeine Daten zur Inanspruchnahme und psychischen Auffalligkeit

10.00 BegriiRung — Prof. Dr. Jorg M. Fegert, Prof. Dr. Michael Kolch, Ulrich Kriger
Psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland: Pravalenzen und
Trends zu zwei Erhebungszeitpunkten. Ergebnisse aus der KiGGS-Studie
Dr. R. Schlack (RKI)

11.20 — 11.40 Uhr Kaffeepause
Routinedaten-basierte Auswertung der stationdren Behandlung von Kindern und Jugendlichen auf
Grundlage des VIPP-Datensatzes
Prof. Dr. F. Godemann (Alexianer)
KV-Daten zur Inanspruchnahme ambulanter Leistungen
D. Kurch-Bek (KBV)
Ambulante psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
Dr. T. Wessels (BPtK)

13.15 — 14.15 Uhr Mittagspause

Themenblock I1: Ergebnisse Versorgungsforschung
Routinedaten-basierte Untersuchungen des Psychopharmaka-Gebrauchs bei Kindern und Jugend-
lichen: Mdglichkeiten, Beispiele und Grenzen
PD Dr. O. Riedel, O. Scholle und C. Schrider (BIPS Bremen)
Zur Versorgung psychisch auffélliger Kinder und Jugendlicher in der Kinder- und Jugendhilfe
Prof. Dr. S. Walper (DJI)
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Themenblock I11: Besondere Gruppen — vorliegende Daten. Impulsreferate
»Welche Ergebnisse und Daten zur Versorgung liegen vor? Welche Daten bendtigt man zur Versorgungs-
planung?“
Versorgungssituation intelligenzgeminderter Kinder und Jugendlicher
Dr. M. Menzel (Mariaberg e.V.)
Freiheitsentziehende und unterbringungsahnliche MaRnahmen in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie
Dr. A. Naumann (Psychiatrische Klinik Luneburg)
Suchtspezifische Behandlung von Kindern und Jugendlichen
Prof. Dr. R. Thomasius (DZSKJ)

Eigene Datenerhebung im APK-Projekt - Vorstellung der geplanten Erhebungen

Diskussion

Welche Analysen missen vertieft werden, welche Datenquellen sind nétig? Welche Arbeitsauftrage fir
das Projekt sind entstanden?

17.00 Fazit
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Geféordert durch:
Aktion * Bundesministerium
PsyChiSCh fiir Gesundheit
Kranke e.V.

aufgrund eines Beschlusses
des Deutschen Bundestages

in Kooperation mit:

—
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Gemeinsam fur Kinder BundesPsychotherapeuten Kammer

dgkip \’ DGPPN

Deutsche Gesellschaft fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und
Psychotherapie e.V.

Workshop der AKTION PSYCHISCH KRANKE e. V.
am 30.05.2016 in der Urania Berlin-Mitte
An der Urania 17, 10787 Berlin

Titel des Workshops
»Psychische Gesundheit von nach Deutschland gefliichteten Kindern

und Jugendlichen“

PROGRAMM
10:00 BegruBung und Einfiihrung
Ulrich Kriger
10:05 Bundesministerium fir Gesundheit

Thomas Stracke

10:15 Einleitung
Jorg M. Fegert



10:40

11:00

danach

12:00

12:20
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Panel 1: ,,Dimensionen und Zustandigkeiten“
Moderation: Jérg M. Fegert

Vertreterinnen und Vertreter:

e Sicht des Ministeriums fir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des
Landes Nordrhein-Westfalen
Jorg Holke

e Sicht des Thiringer Ministeriums flr Bildung, Jugend und Sport
Martina Reinhardt
e Situation der unbegleiteten Minderjdhrigen im Asylverfahren®
Ursula Gréfin Praschma
o  Gefliichtete Kinder und Jugendliche in der Schule — Aufgaben der Schul-
psychologie*
Klaus Seifried

Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, Parlamentarische Staatssekretérin

Gabriele Lésekrug-Moller

Fortsetzung Panel 1

Kaffeepause

Panel 2: ,,Praxisansitze®

Moderation: Michael Kélch

Vertreterinnen und Vertreter:

SHG-KIlinik Saarland (Saarland-Heilstatten GmbH), Eva Mdohler
Deutsches Komitee fir UNICEF, Kerstin Blicker

e DGKJP, Tobias Banaschewski

e DGPPN, Meryam Schouler-Ocak

o Bundespsychotherapeutenkammer, Peter Lehndorfer

e Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, "Curriculum Middle East"

Monica Blotevogel
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13:15 Mittagspause

14:00 ,»Methoden und Instrumente*
,Brfassung des Mental-Health-Status bei Gefliichteten
Heike Holling / Kathrin Klipker
»dcreening-Instrumente®

Miriam Rassenhofer, Thorsten Sukale, Paul Plener, J6rg M. Fegert

14:45 Kaffeepause
15:00 Forum I: Erstbehandlung und Behandlung
Moderation: Jérg M. Fegert
Impulse:
»Methoden und neue Ansitze der Erstbehandlung®
Eva Mohler
,»Psychisch kranke gefliichtete Kinder und Jugendliche — Gehort Psychotherapie
zur Erstbehandlung?

Peter Lehndorfer

Forum I1: Prévention, Resilienzforderung, Starkung der Helfer
Moderation: Michael Drechsler

Impulse:

FIBW, Harmut Quehl

Universitat Ulm, Thorsten Sukale

Forum I11: Erstaufnahme-Einrichtungen
Moderation: Michael Kdlch

Impuls:
BFZO, Fanja Riedel-Wendt

UKE, Monica Blotevogel

16:30 — 17:00 Auswertung und Perspektiven — Diskussion im Plenum
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KURZBERICHT

Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutschland

Thema — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse (KiJu BB)

Schlisselbegriffe  Psychisch kranke Kinder und Jugendliche, Versorgungssituation, Bedarfsanalyse
Ressort, Institut Bundesministerium fur Gesundheit, Referat 314 Psychiatrie, Neurologie, Kinder- u
Auftragnehmer(in) Aktion Psychisch Kranke e.V.
Projektleitung Prof. Dr. Jérg M. Fegert, Prof. Dr. Michael Kélch

Ulrich Kruger

Beginn 01.11.14
Ende 31.12.16

Vorhabensbeschreibung, Arbeitsziele

Im Rahmen des Projekts wurde eine Bestandsaufnahme der Hilfs- und Versorgungsangebote fir psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche in Deutschland sowie eine Bedarfsanalyse durchgefihrt. In den
Projektergebnissen werden priméar die ambulante und stationdre psychiatrisch-psychotherapeutische Be-
handlung und Rehabilitation sowie sonstige Leistungen fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche
nach SGB V beschrieben. Ein Schwerpunkt der Bestandsanalyse liegt in der Untersuchung der Verzah-
nung zu weiteren Leistungsbereichen wie z. B. der Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII). Weiterhin wurden
im Bereich der Jugendlichen und jungen Erwachsenen Aspekte der Transitionsproblematik in die Erwach-
senensysteme und die Ubergénge in Arbeit untersucht. Dariiber hinaus wurden Unterschiede des regio-
nalen Versorgungsangebots untersucht und mit Besonderheiten des Bedarfs abgeglichen.

Bei der Erstellung der Studie waren wesentliche Akteurinnen und Akteure der kinder- und jugendpsychi-
atrischen und -psychotherapeutischen Versorgung einbezogen.

Die Sozialgesetzbiicher V und IX schreiben vor, den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rech-
nung zu tragen. In diesem Zusammenhang fehlt eine bundesweite Analyse der Angebote fur und Bedarfe
von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen. Diese soll nach Wunsch des Bundesministeriums fur
Gesundheit zweistufig geleistet werden. Mit dem Projekt KiJu BB wird die Analyse vollzogen. Die Ergeb-
nisse sollen die Grundlage fir Empfehlungen zur Weiterentwicklung der kinder- und jugendpsychiatri-
schen und -psychotherapeutischen Versorgung bieten, die in einem weiteren Schritt formuliert werden

sollen.

Durchfuhrung, Methodik

Die Bestandsaufnahme der bestehenden Hilfs- und Versorgungsangebote fir psychisch kranke Kinder
und Jugendliche in Deutschland wurde tiber Sekundéaranalysen, eigene quantitative und qualitative Erhe-
bungen, Gesprache mit Expertinnen und Experten sowie Treffen einer themenuibergreifenden Kommis-
sion aus Expertinnen und Experten vorgenommen und vor dem Hintergrund der epidemiologischen und

gesellschaftlichen Entwicklungen sowie dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse analysiert.
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Gender Mainstreaming

Im gesamten Projekt wurde darauf geachtet, dass sowohl die Situation der Jungen als auch die der Mad-
chen bzw. der jungen Ménner und Frauen betrachtet werden. Bei den Sekundéaranalysen und Literatur-
Ubersichten ist dieser Anspruch von der bestehenden Datenlage abhéngig. Damit Gender-Unterschiede
aufgedeckt werden konnten, wurden Gender Mainstreaming Aspekte bei der Durchfiihrung eigener Da-

tenerhebung umso griindlicher beriicksichtigt.

Ergebnisse, Schlussfolgerungen, Fortfihrung

Die Analyse hat insgesamt bestéatigt, dass ein umfassendes und differenziertes Versorgungssystem fir
psychisch kranke Kinder und Jugendliche in Deutschland besteht. Die Interdisziplinaritat und Angebots-
differenzierung bedeutet auch, dass zum Teil unterschiedliche Sozialsysteme an der Versorgung mitwir-
ken, verschiedene facharztliche Gruppen beteiligt sind und ambulanter und stationarer Sektor im Bereich
des SGB V involviert sind. Neben den positiven Aspekten der groRen Bandbreite an Versorgungs-mog-
lichkeiten entsteht fur die betroffenen Kinder, Jugendlichen und ihre Familien jedoch auch die Problematik
von Schnittstellen zwischen den beteiligten Leistungserbringern; Zugangswege zu geeigneten Behand-
lungsmalRnahmen kénnen z. B. aufgrund von Schnittstellenproblemen erschwert werden. Auch gibt es
sowohl im ambulanten wie im stationdaren Bereich deutliche regionale Unterschiede hinsichtlich der Ver-
fugbarkeit von Versorgungsangeboten. Bei den niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten zeigt sich eine hohe Dichte in Ballungsrdumen, wahrend auf dem Land
die Versorgung eher gering ist. Schnittstellenprobleme und ein Mangel an Verfligbarkeit evidenzbasierter
Behandlungsangebote zeigen sich auch bei besonders vulnerablen Gruppen wie zum Beispiel traumati-
sierten Kindern und Jugendlichen, gefliichteten Kindern, Kindern mit Vernachlassigung, Misshandlung
und Missbrauch in der Vorgeschichte und Kindern aus Hochrisikokonstellationen wie Kinder psychisch
kranker Eltern. Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen sind auf3erdem eine Personengruppe,
die im Rahmen der Behandlung ein hdheres Risiko hat, Zwangsmalnahmen zu erfahren. Die Bestands-
aufnahme hat gezeigt, dass sich die Praxis in den Bundeslandern beziiglich der Erfassung von Zwangs-
mafRnahmen sehr heterogen gestaltet und dass die Rechte von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Stérungen in der Behandlung, insbesondere bei Zwangsbehandlung, nach der zu diesem Zeitpunkt
geltenden Rechtsauslegung nicht ausreichend verankert sind. Diese und weitere Aspekte wie Medika-
mentenverschreibung und Forschung zu Wirkung und Wirksamkeit verschiedener Versorgungsformen
wurden im Projekt beleuchtet und neben der quantitativen Versorgungssituation auch die Verzahnung
der Leistungen, der Zuganglichkeit, der Zielgruppenerreichung und der Behandlungsergebnisse aufge-

zeigt.

In einem Folgeprojekt sollen durch Empfehlungen einer Kommission aus Expertinnen und Experten zur
Pravention seelischer Stérungen und zur Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher verbesserte Grundlagen fur Entscheidungstrager

in allen relevanten Bereichen auf verschiedenen Ebenen geschaffen werden.
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Aus dem Projekt sind folgende Publikationen hervorgegangen:

Franke, C., Fegert, J.M., Kriiger, U. & Kdélch, M. (2016). Ubersichtsarbeit: Pravalenzen zur Verordnung
von Psychoanaleptika und Psycholeptika bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen
in Deutschland. Zeitschrift fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie, 44, 1-16.

Plener PL, Groschwitz RC, Franke C, Fegert JM, Freyberger HJ (2015). Die stationére psychiatrische
Versorgung Adoleszenter in Deutschland. Zeitschrift fur Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie.
63 (3):181-186.
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