© DGSPJ

Stationare sozialpadiatrische Behandlung
Beitrag zur Qualitatssicherung in sozialpadiatrischen Kliniken

Vorwort des Vorstands 1
Positionspapier 3
Indikation zur stationaren sozialpadiatrischen Behandlung 8
Strukturqualitat bei stationarer sozialpadiatrischer Behandlung 13
Prozessqualitat bei stationdrer sozialpadiatrischer Behandlung 18

Teilnehmer des Arbeitskreises ,,Stationdre Sozialpadiatrische Behandlung* 23



© DGSPJ

Vorwort des Vorstands

In der Versorgung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen
Erkrankungen und Behinderungen hat sich in Deutschland vor (ber 30 Jahren der
sozialpédiatrische Ansatz etabliert. Dieser Ansatz ist dadurch gekennzeichnet, dass das
relevante familidre und soziale Umfeld eng in die Diagnostik und Behandlung miteinbezogen
werden. Dazu sind einerseits die interdisziplindre Kompetenz unterschiedlicher
Berufsgruppen und andererseits der intensive Informationsaustausch mit dem sozialen
Umfeld n6étig. Wahrend in den Anféngen der klinischen Sozialpédiatrie diese Aufgabe wegen
der geringen Dichte der Einrichtungen zunéchst fast ausschlielich stationar erfolgte, kann
dank der inzwischen vorhandenen ambulanten Angebote in Form Sozialpadiatrischer Zentren
ein groRer Teil der sozialpédiatrischen Behandlungen ambulant erfolgen. Dennoch ist es auch
in der heutigen Zeit Dbei bestimmten Konstellationen notwendig, stationére
Behandlungsangebote vorzuhalten. Dies geschieht derzeit schwerpunktméBig in 11
sozialpédiatrischen Kliniken oder Abteilungen in Deutschland. Der dort angebotene
sozialpédiatrische Behandlungsansatz ist durch die Erweiterung und Vertiefung der
Diagnostik und Intensivierung der Therapie unter Berticksichtigung vor allem der Familie
aber auch des Lebensumfeldes wie auch im ambulanten Rahmen durch eine familienzentrierte
Sichtweise gekennzeichnet. H&aufig erfordert dies auch eine therapeutische Mitaufnahme
mindestens eines Elternteils, die Uber die reine Begleitung eines Kindes hinausgeht. Ein enger
Austausch mit der ambulanten kinderérztlichen Behandlung oder dem sozialpadiatrischen
Zentrum, z.T. in der gleichen Institution, und dem ambulanten nichtarztlichen
therapeutischen Bereich sind fiir die Umsetzung dieses Konzepts erforderlich. Uber die
klinische Vernetzung hinaus sind enge Kontakte mit den Fachkréften aus dem pédagogischen
Bereich, die das Kind im vorschulischen und schulischen Bereich begleiten und fordern,
sowie den Jugendamtern und Sozialdmtern notwendig. Eine Abgrenzung von der stationédren
Rehabilitation ergibt sich daher aus der engen Verbindung zum ambulanten Umfeld, formal
charakterisiert durch die ,,Einweisung®“ zur stationdren sozialpédiatrischen Behandlung, der
therapeutischen Einbindung der Familie und dem hohen Anteil an medizinisch-
therapeutischer MaRnahmen. Letztere werden durch die OPS-Ziffern ,sozialpadiatrische
Behandlung* DRG-konform fiir die stationare Behandlung abgebildet.

Der Arbeitskreis ,,Stationdre sozialpadiatrische Behandlung” der BAG-SPZ hat nach
mehrjéhrigen Diskussionen, die unter anderem zur Entwicklung der 0.g. OPS-Ziffern gefihrt
haben, diese Arbeitsprinzipien in dem vorliegenden Qualitatspapier niedergelegt und ohne
Gegenstimme angenommen. Es stellt die aktuelle Sicht der DGSPJ zu Grundlagen und
Zielvorgaben fur eine qualitatsgesicherte Arbeit in sozialpadiatrischen Kliniken dar, so dass
sich der Vorstand der DGSPJ am 10.12.2007 diesem Votum ebenfalls ohne Gegenstimme
anschloss.

Dieses Qualitatspapier ist nicht als statische Festschreibung eines status quo sondern als
Grundlage fir einen kontinuierlichen Entwicklungsprozess zu verstehen. Alle an der
Weiterentwicklung in der Qualitatssicherung der stationdren sozialpadiatrischen Behandlung
Interessierten werden zu einem fachlich-konstruktiven, zukunftsweisenden Dialog auf der
Basis dieses Qualitatspapiers in den entsprechenden Gremien, insbesondere der BAG SPZ,
aufgerufen.

Prof.Dr.med Harald Bode
Prasident DGSPJ
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STATIONARE SOZIALPADIATRISCHE BEHANDLUNG
POSITIONSPAPIER

Sozialpadiatrie

Die Sozialpadiatrie ist damit befasst, fachlbergreifend die gesundheitliche und soziale Lage
von Kindern und Jugendlichen und Familien zu verbessern. Hierzu gehdren Pravention,
Gesundheitsférderung und Erarbeitung epidemiologischer Grundlagen, insbesondere aber die
Erkennung, Behandlung und  langfristige =~ Versorgung von  Kindern  mit
Entwicklungsstérungen, chronischen Erkrankungen oder Behinderungen unterschiedlicher
Atiologie. Im Gesundheitsreformgesetz 1988 (SGB V) wurde erstmals der Anspruch auf eine
spezielle sozialpadiatrische Behandlung im § 119 festgestellt und formuliert, dass die
Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren auf die Kinder ausgerichtet werden soll, die
wegen der Art, Schwere oder Dauer einer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht
von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen behandelt werden konnen.

Es wurde zusatzlich festgelegt, dass die sozialpadiatrische Leistung é&rztliche und
nichtarztliche Leistungen umfasst, insbesondere auch psychologische Leistungen sowie
erganzende Leistungen zur Rehabilitation (8 43), die erforderlich sind, ,,um...eine Krankheit
zum frihestmdglichen Zeitpunkt zu erkennen, zu verhindern, zu heilen oder in ihren
Auswirkungen zu mildern.” Spater wurde dieser Passus in den Paragraphen 43 (8§ 43a) mit
geringer  Modifikation  eingebracht. Damit  wurden  die Leistungen  als
Krankenkassenleistungen denen der Rehabilitation gleichgestellt. Die Ziele sind vergleichbar
mit denen, die fur die Rehabilitation vom Gesetzgeber erneut formuliert worden sind. Siehe
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (DA 101:B986-992, 2004) (iber Leistungen
zur Rehabilitation nach § 92 Abs. 1 Satz Nr. 8 des SGBV in § 1, § 4 und § 8.- Der
Geltungsbereich wird aber in § 3, Abs. 1 der Richtlinie eingeschrénkt und die Leistungen
nach § 43a in Verbindung mit § 30 SGB IX herausgenommen. Damit wird den Leistungen der
Frihforderung nach § 23 und § 24 SGB V, die sich im Wesentlichen auf angeborene oder
fruh erworbene Entwicklungsstérungen beziehen, eine besondere Bedeutung zuerkannt.

Im SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) ist die gemeinsame
Verantwortung der verschiedenen Kostentrdger fir die ambulante Behandlung von
behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen gesetzlich festgeschrieben. Die
Finanzierung der vernetzten medizinischen, psychosozialen und heilpddagogischen
Leistungen im Sinne von Komplexleistungen (einschlieBlich der sozialpadiatrischen
Behandlung) soll sichergestellt werden.

Bisher waren alle gesetzlichen Regelungen zur Finanzierung der ambulanten Leistungen in
den Sozialpédiatrischen Zentren begleitet von Auseinandersetzungen zwischen Gesetzgeber,
Kostentrdgern und Leistungserbringern. Die gesetzlichen Formulierungen stellen zum Teil
Kompromisse dar, die erforderlich waren, um die sozialpadiatrischen Leistungen in das
bestehende Gesetzeswerk nicht nur inhaltlich, sondern auch logisch zu implementieren. Es
dauverte z. B. Jahre, bis regional unterschiedliche L&sungen zur Vergltung
(Quartalspauschalen) der erbrachten Leistungen zwischen den Kostentrdgern und den Tréagern
der Sozialpéadiatrischen Zentren gefunden wurden. Die Anerkennung zur ambulanten
Behandlung (Erméchtigung) wird zwar von dem Zulassungsausschuss der Kassenérztlichen
Vereinigungen erteilt, die Vergitung wird aber mit den Kostentrdgern direkt abgerechnet.
Auch der Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation ist es nicht gelungen, verbindliche
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Regelungen fur die Finanzierung der interdisziplindren Frihforderung entsprechend der
Vorgaben des SGB IX - auch im Hinblick auf die Behandlung in den Sozialpéadiatrischen
Zentren - zu finden (St&hler, Stationdre medizinische Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen, Kinderdérztliche Praxis 77:50 — 58, 2006).

Auf dem Arztetag 2003 wurde der Antrag auf eine Zusatzweiterbildung ,,Sozialpadiatrie*
gestellt und folgendermalien begriindet: ,,Die Zusatz - Weiterbildung Sozialpéadiatrie umfasst
im Gebiet Kinder- und Jugendmedizin die nicht organspezifische, alters- und
entwicklungsspezifische Behandlung und Bewertung von Art und Umfang der Krankheiten,
die zu Entwicklungs- und Verhaltensstérungen oder Behinderungen flhren, und ihren
Auswirkungen im familidren, vorschulischen, schulischen und beruflichen Umfeld sowie die
Klassifikation von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit.”

Damit wird der seit Jahren von der WHO geforderten Sichtweise zur Beurteilung von
Gesundheit und Krankheit, insbesondere auch im Hinblick auf chronische Erkrankungen und
Behinderung, Rechnung getragen. Das Konzept der Sozialp&diatrie entsprach schon immer
dem Anspruch der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF).

Die besondere Aufgabe und Arbeitsweise der Sozialpadiatrischen Zentren wurden in einem
»Qualitatspapier” der Deutschen Gesellschaft fur Sozialpédiatrie und Jugendmedizin
inzwischen schriftlich dokumentiert (Kinderarztliche Praxis 73: 498-516, 2002). Die dort
festgeschriebenen strukturellen und prozessualen Voraussetzungen gelten in analoger Weise
auch fiir die stationare Behandlung.

Stationare sozialpadiatrische Behandlung

Die Notwendigkeit zur stationdren Behandlung ergibt sich dann, wenn die Erfolge der
ambulanten Behandlungs- und Beratungsmalnahmen weit hinter den begriindeten
Erwartungen der behandelnden Fachkrafte zuriickbleiben, der adaquate Behandlungsbedarf
nicht eindeutig festgelegt werden kann und/oder die diagnostische Einordnung der
Symptomatik sowohl im Hinblick auf die Klassifikation nach ICD 10 als auch bezuglich der
Atiologie nicht ausreichend gelingt. Auch eine rasche Aufnahme zur Krisenintervention bei
rascher Verschlechterung der klinischen Symptomatik oder Dekompensation der
psychosozialen Situation gehdrt zu den Aufgaben der stationaren Sozialpédiatrie.

In den letzten 10 Jahren haben sich die ambulanten Behandlungsmdglichkeiten verbessert
(insbesondere als Folge der zunehmenden Zahl von Sozialpadiatrischen Zentren und
Frihférderzentren) und daher der Anteil besonders komplizierter Falle zugenommen.

Bei den meisten Patienten besteht eine Kombination von organischen, meist chronischen,
Erkrankungen unterschiedlicher Aurt, Entwicklungsstorungen oder
Behinderungen/Mehrfachbehinderungen mit psychischen Stérungen bzw.
Verhaltensstorungen, wobei oft zuséatzlich eine psychosoziale Belastung besteht (Siehe: Bode
H. Welche Kinder brauchen ein SPZ? Kinderérztliche Praxis 2004 Nr. 8: 46 — 51). Auch
Kinder mit zerebralen Bewegungsstérungen aufgrund sog. frihkindlicher Hirnschadigungen
bedurfen nicht selten einer intensiven medizinischen Behandlung im Rahmen eines
langfristigen Konzepts, ebenso wie z. B. Kinder mit therapieresistenten Epilepsien. Dadurch
sind die Anforderungen an die Behandlungsqualitdt und Intensitat in den letzten Jahren
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gestiegen. Nur durch erfahrene Fachkréfte, deren Kenntnisstand stdndig weiterentwickelt
werden muss, kann die notwendige Qualitat der Patientenversorgung gewahrleistet werden.

Die Vergltung der stationdren Behandlung ist bisher nicht geldst, da viele Hauptdiagnosen
und langerfristige Behandlungsprozesse bei den bisherigen DRG-Kalkulationsprozessen nicht
eingehen, sondern systematisch ausgegliedert werden (missen). Insofern greift hier nicht sie
Systematik des lernenden, deutschen DRG-Systems. Seit 2005 wurden spezielle DRGs zur
Verfligung gestellt (B46Z, B74A, U41Z und U43Z), deren Vergitung mit den Kostentréagern
ausgehandelt ~ werden mussen. Zur Leistungsdokumentation ~ werden die
sozialpédiatrischen/neuropédiatrischeen/psychosomatischen Komplexleistungsziffern (OPS
Ziffern 9-403.x) genutzt. Dennoch werden vom MDK die Ziele und Inhalte der stationaren
sozialpédiatrischen Behandlung immer wieder in Frage gestelit.

Behandlungskonzept

Die Kombination von mehrdimensionaler Diagnostik und multiprofessioneller Therapie ist
die herausragende Besonderheit der sozialpadiatrischen Behandlung unter stationéren
Bedingungen. Oft geschieht dies zeitgleich in einem sich wechselseitig beeinflussenden
Behandlungsprozess. - Fiir die Folgen von friihkindlichen Hirnschaden wurde der Begriff der
sog. Entwicklungsrehabilitation gepréagt (siehe Anhang). - Die enge Zusammenarbeit mit den
Eltern und néachsten Bezugspersonen und ihre Einbindung in den therapeutischen Prozess, die
Berlicksichtigung des Lebensumfeldes sowie die Kontaktaufnahme mit den sonstigen
Einrichtungen, die in die Behandlung und Versorgung von Kind und Familie eingebunden
sind oder werden mussen, sind ein weiteres Kennzeichen der stationdren sozialpadiatrischen
Behandlung. Dieser umfassende Behandlungsansatz stellt hohe Anforderungen an die
Struktur- und Prozessqualitat, die in eigenen Dokumenten und Konsensuspapieren der
Fachgesellschaft (DGSPJ — Deutsche Gesellschaft fur Soziale Padiatrie und Jugendmedizin e.
V.)definiert werden.

Eine mehrdimensionale Erfassung der bestehenden Symptomatik (Funktionsstérungen,
Fahigkeitsstorungen) und Probleme (psychische, psychosoziale und pédagogische) ist
erforderlich, um insbesondere die Wechselwirkungen von organisch bedingten
Funktionsstorungen und psychischer sowie mentaler Entwicklung, unter Berucksichtigung der
eigenstandigen Personlichkeit des Kindes und Jugendlichen, aufzudecken.

In der Regel sind viele Faktoren, die sich gegenseitig negativ beeinflussen, fur die
Komplexitat der Problematik verantwortlich. Die Einbindung der ndchsten Bezugspersonen,
insbesondere der Familie, in den therapeutischen Prozess erfordert nicht selten die
Mitaufnahme eines Elternteils oder Angehdrigen. Nur so kann eine individuelle Beurteilung
und Behandlung erfolgen, die in den meisten Fallen der Schlissel zur langfristigen
Verbesserung der Lebensqualitét ist. Die Diagnostik erfolgt begleitend und oft zeitgleich zu
den therapeutischen Interventionen (physikalische Therapie, Sprachtherapie, Heilpaddagogik,
Psychotherapie, medikamentdse Therapie u. a.) und fihrt zur Formulierung kurzfristiger
Behandlungsziele wahrend der stationdren Behandlung und einem mittel- oder langfristigen
Plan fiir die weitere ambulante Behandlung. Oft ist die stationdre Behandlung nur ein Modul
im Rahmen einer langfristig notwendigen ambulanten Behandlung.

Die folgenden beruflichen Bereiche sind erforderlich: Kinder- und Jugendmedizin,
Neuropadiatrie, Psychologie und Psychotherapie, Kinderkrankenpflege, Physiotherapie,
Ergotherapie, Heilpddagogik, Logopadie, Sozialpadagogik. VVon allen wird die Beherrschung
spezieller diagnostischer und therapeutischer Techniken und Konzepte verlangt. Daruber
hinaus ist zur Planung der weiteren Behandlung eine enge Zusammenarbeit mit den
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bisherigen  und  spéateren  Behandlungs-,  Forderungs- und  Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen oder -personen einschlieflich Jugend- und Sozialamt, Kindergarten
und Schule usw. erforderlich im Hinblick auf Integrationshilfe, Pflegebedurftigkeit, Heil- und
Hilfsmittelversorgung, Erziehungshilfe, ~ Fremdunterbringung,  Berufsférderung,
Rehabilitation und des Versorgungsrechts. Vielfach ist es auch notwendig, die Angehdrigen
von geeigneten langerfristigen Hilfen fur sich selbst zu Gberzeugen wie z. B. psychologische
Beratung oder Psychotherapie, durch die ein tragfahiges ambulantes Therapiekonzept méglich
wird.

Anforderungen an das Personal

Die Arzte benotigen differenzierte Kenntnisse in der Kinder- und Jugendmedizin,
Entwicklungsneurologie und Entwicklungspsychologie, Neuropéadiatrie, Psychotherapie
sowie grundlegende Kenntnisse in den Bereichen Kinder- und Jugendpsychiatrie,
medizinische Genetik, metabolische Erkrankungen, Bild gebende Diagnostik, Augen- und
HNO-Heilkunde, Orthopadie u.a. . Ein Netzwerk fir diagnostische und therapeutische
Konsile mit anderen Fachbereichen soll zur Verfugung stehen. Die klinischen Psychologen
bzw. Psychologischen Psychotherapeuten missen (ber besondere Erfahrung im Bereich
Entwicklungspsychologie, Neuropsychologie, Verhaltenstherapie und Familientherapie etc.
verfligen. Weitere nichtarztliche Therapeuten wie z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Sozialpadagogen/-arbeiter, Logopaden, Heilpddagogen mit groRer Erfahrung und spezieller
Weiterbildung sind erforderlich, um der unterschiedlichen Symptomatik und Problematik
gerecht werden zu kdnnen.

Das Pflegepersonal benétigt besondere Kenntnisse nicht nur im medizinischen Bereich,
sondern auch im Umgang mit den Verhaltensstérungen der Kinder und den oft erheblich
belasteten und nicht selten auch psychisch kranken Angehoérigen. Sozialpddagogen missen u.
a. Uber umfassende sozialrechtliche Kenntnisse verfligen, um differenziert beraten zu kénnen.
Erfahrene Erzieher und Lehrer einer Krankenhausschule erganzen das Team der Mitarbeiter
einer stationdren sozialpadiatrischen Behandlungseinheit.

Behandlungsdauer

Die Verweildauer liegt weit uber der mittleren Verweildauer von Kinderkliniken. Es handelt
sich in der Regel nicht um akute Erkrankungen, sondern um Probleme der Chronizitat, die
schon lange Zeit bestanden haben und oft auch schon léngere Zeit erfolglos ambulant
behandelt worden sind oder sich zunehmend verschlimmert haben. Die Verweildauer ist auch
abhdngig von der Eingewohnung und Anpassung bei z. T. erheblichen psychischen
Stdrungen, so dass die therapeutischen VVoraussetzungen erst erarbeitet werden massen. Selbst
bei einer intensiven, interdisziplindren Behandlung und dem Einsatz neuer therapeutischer
Interventionen ist in der Regel nicht mit einer raschen Besserung oder gar Heilung zu
rechnen.
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Anhang
Entwicklungsrehabilitation

Ein besonderes Problem besteht bei der Abgrenzung von Rehabilitation und
Entwicklungsrehabilitation bzw. Habilitation bei der sozialpadiatrischer Behandlung in
Kinderkliniken, da die Behandlungskonzepte bei der sozialpadiatrischen Behandlung, der
Entwicklungsrehabilitation und der Rehabilitation zwar die gleichen Ziele verfolgen (in
Anlehnung an ICF), aber dennoch unterschiedliche Voraussetzungen in vielen Bereichen
vorliegen. In der Vergangenheit wurden diese Unterschiede zwar implizit erkannt und fiihrten
zur Herausnahme der Frihforderung bzw. sozialpadiatrischer Komplexleistungen bis zum
Schulalter aus den gesetzlichen Regelungen zur Rehabilitation (s.0.), aber die eigentliche
Bedeutung fir die Behandlung wurde nicht explizit definiert:

1) Sich entwickelnde Kinder kdnnen nicht auf VVorerfahrungen zurtickgreifen. Es handelt sich
daher nicht um Rehabilitation im eigentlichen Sinne, sondern um Habilitation. Das gilt fir
alle Kinder, die sehr friih durch eine Erkrankung in ihrer Entwicklung beeintréchtigt
wurden, insbesondere fir Kinder mit sog. frihkindlichen Hirnschadigungen, wie z. B. bei
infantilen Zerebralparesen, oder mit angeborenen Entwicklungsstérungen.

2) Die Therapien gehen daher auch unterschiedliche Wege, was sich am Beispiel der
Sprachtherapie am eindrucklichsten erkennen lasst.

3) Die gesamte Prognose richtet sich nach anderen Kriterien als in der Rehabilitation und
damit auch die Erwartung der Angehdrigen und der Betroffenen selbst. Das gilt
insbesondere auch fiir den neuropsychologischen Bereich, wo die Folgen durch das
Schédigungsalter schon in nicht geringem Umfang vorbestimmt werden. Beispielhaft soll
auf die Schadigung des rdumlichen Sehvermdgens hingewiesen werden, das bereits im
Laufe des ersten Lebensjahrs fur immer verloren gehen kann, wenn sich eine Amblyopie
infolge zu spat behandelten Strabismus entwickelt. Analoges gilt fir nicht erkannte
Horstérungen mit Auswirkungen auf die Sprachentwicklung (z. B. bei extrem unreifen
ehemaligen Friihgeborenen).

4) Fruher wurde angenommen, dass frihkindliche Schadigungen besonders effektiv gebessert
oder kompensiert werden konnten. Inzwischen weily man, dass selbst bei Erwachsenen
erstaunliches Rehabilitationspotential besteht und dass bei Kindern insbesondere bei einer
fokalen  ZNS-Schédigung neuroanatomisch und  neurophysiologisch  sekundére
Veranderungen resultieren, deren Folgen sich lebenslang negativ auswirken kénnen. Der
Erklarungsansatz hierzu ist, dass die Habilitation bzw. Lernprozesse durch die standigen
Storeinflisse aus unterschiedlichen Hirnregionen beeintréchtigt werden. Auch hier soll ein
Beispiel genannt werden. So zeigt sich beispielsweise nach epilepsiechirurgischen
Eingriffen nicht selten, wie stark die generalisierenden Auswirkungen bei herdférmigen
Schéadigungen waren. Der Behandlung der Folgen friher ZNS-L&sionen kommt eine
besondere Bedeutung zu, da auch bei relativ leichter oder nur fokaler Auspragung
lebenslange und generelle Auswirkungen zu erwarten sind.

5) Die psychische Entwicklung von Kindern, die schon friith mit chronischen oder aktuellen
schweren Erkrankungen belastet sind (z. B. Zustand nach Schadelhirntraumen, Tumoren,
Diabetes mellitus), ist einem hohen Risiko fur die Entwicklung von Interaktions- oder
Bindungsstérungen ausgesetzt. Dies ist ebenfalls ein besonderer Bereich, der nur in der
interdisziplindren ~ Zusammenarbeit von Kinderarzten, Kinderpsychologen und
nichtérztlichen Therapeuten addquat bewaéltigt werden kann. Viele Studien belegen die
langfristige oder gar irreversible Gefédhrdung der kindlichen Entwicklung durch
Bindungsstérungen.
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INDIKATION ZUR STATIONAREN SOZIALPADIATRISCHEN BEHANDLUNG

Rechtliche Voraussetzungen zur stationaren Behandlung

Wird eine Krankenhausbehandlung durch einen niedergelassenen Vertragsarzt veranlasst,
muss dieser die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Gber die
Verordnung von Krankenhauspflege (,,Krankenhauspflege-Richtlinien® vom 14.7.1982)
beachten. Die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung kann dann nachvollzogen
werden, wenn eine Behandlung nur mit den besonderen Mitteln eines Krankenhauses, d. h.
eine apparative Mindestausstattung, geschultem Pflegepersonal und einem jederzeit
rufbereiten Arzt méglich ist (Rechtsprechung BSG).

Krankenhausleistungen  bestehen aus  allgemeinen  Krankenhausleistungen  und
Wahlleistungen. Zu den allgemeinen Krankenhausleistungen zahlen &rztliche Behandlung, die
Krankenpflege, die Versorgung mit medizinischem Bedarf sowie die Unterkunft. Diese
Leistungen richten sich nach der medizinischen Notwendigkeit und ZweckméRigkeit unter
Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses.

Die Voraussetzung fir eine Kostenerstattung der Krankenhduser bei ambulanter und
stationarer Behandlung gesetzlich versicherter Patienten ist ein Versorgungsvertrag geman
8109 SGB V.

Die vollstationdre Krankenhausbehandlung stellt in der Hierarchie der Versorgungsformen
die hochste Stufe dar. Eine Durchfihrung einer medizinischen Malinahme unter
vollstationdren Krankenhausbedingungen, obwohl das Behandlungsergebnis auch in einer
niedrigeren Versorgungsstufe, z. B. ambulant, zu erzielen wére, wirde ,das Mal} des
Notwendigen* (8 12 SGB V) Ubersteigen und stiinde im Widerspruch zum § 39 SGB V: Das
Krankenhausbett waére vor dem Hintergrund eines hierarchischen
Versorgungsstufenkonzeptes ,,fehlbelegt™.

Der wesentliche Unterschied des DRG-Systems zu dem bisher verwendeten
Fallpauschalensystem besteht darin, dass verschiedene 6konomische Schweregrade fur die
Vergultung der stationdren Behandlung ein und desselben Krankheitsbildes gebildet werden
sollen. Die Bestimmung des Schweregrades stltzt sich auf dokumentierte Nebendiagnosen,
evtl. auch auf das Alter.

Besonderheiten einer sozialpadiatrischen Behandlung

Die Sozialpédiatrie ist damit befasst, fachlbergreifend die gesundheitliche und psychosoziale
Lage von Kindern und Jugendlichen und Familien zu verbessern. Hierzu gehort insbesondere
die Erkennung, Behandlung und langfristige Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
Entwicklungsstérungen, chronischen Erkrankungen oder Behinderungen sowie psychischen
Stérungen unterschiedlicher Atiologie. Eine ganzheitliche Sichtweise filhrt zur umfassenden
Einbeziehung und Wirdigung der Personlichkeit des Kindes bzw. Jugendlichen, seiner
Familie und des sozialen Umfeldes.

Ambulante sozialpadiatrische Behandlung

Im Gesundheitsreformgesetz 1988 (SGB V) wurde erstmals der Anspruch auf eine ambulante
spezielle sozialpadiatrische Behandlung im § 119 festgestellt und formuliert, dass die
Behandlung durch Sozialpédiatrische Zentren (SPZ) auf die Kinder ausgerichtet werden soll,
die wegen der Art, Schwere oder Dauer einer Krankheit oder einer drohenden Krankheit nicht
von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen behandelt werden konnen.
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Die sozialpadiatrische Behandlung erfolgt interdisziplindr in einem multiprofessionellen
Team und unter Einsatz geeigneter technischer Mittel. Eine umfassende Diagnostik ist
essentieller Teil der Behandlung. Die Untersuchung erfolgt in mehreren Bereichen
mehrdimensional, damit interdisziplindr und fachiibergreifend: péadiatrisch internistischer
Befund, klinisch-neurologischer Befund, Psychodiagnostik (Entwicklungsstand und
Intelligenz) und psychosozialer Hintergrund. Fir Diagnostik und erstellen eines individuellen
Therapieplanes bedarf es darztlicher, psychologischer, pflegerischer, heilpadagogischer
Kompetenz und damit den Einsatz umfassender diagnostischer und therapeutischer Verfahren,
die bestimmt werden von der Versorgungsstufe und Ausstattung des Krankenhauses und der
Erkrankung bzw. Behinderung oder Mehrfachbehinderung des Kindes bzw. Jugendlichen und
damit angemessen sind.

Indikation zur stationaren Behandlung

Die Notwendigkeit zur stationdren Behandlung ergibt sich dann, wenn wegen Art, Schwere
oder Dauer der Erkrankung eine ambulante Behandlung nicht ausreicht, insbesondere dann,
wenn eine diagnostische Einordnung der Symptomatik im Hinblick auf die Klassifikation
nach ICD 10, bezuglich der Atiologie oder Pathogenese im Rahmen der ambulanten
Untersuchung nicht gelingt, wenn der adaquate Behandlungsbedarf z.B. hinsichtlich des
Umfanges oder der Art therapeutischer Interventionen nicht eindeutig festgelegt werden kann,
wenn die Erfolge der ambulanten Behandlungs- und Beratungsmalinahmen weit hinter den
begriindeten Erwartungen der behandelnden Fachkrédfte bzw. des einweisenden Arztes
zuriickbleiben oder wenn aufgrund von Art und Schwere der Erkrankung/Behinderung eine
ambulante Diagnostik und Therapie nicht ausreichen, um eine zeitnahe Heilung/Linderung
der Erkrankung/Behinderung zu bewirken.

Auch eine rasche Aufnahme zur Krisenintervention bei rascher Verschlechterung der
klinischen Symptomatik oder Dekompensation der psychosozialen Situation gehért zu den
Aufgaben der stationdren Sozialpadiatrie.

Kriterienlisten zur Notwendigkeit einer stationdren Behandlung (Appropriateness Evaluation
Protocol) benennen u. a. ein den Gesundheitszustand des Kindes gefahrdenden Zustand (mit
drohender Storung von Vitalfunktionen) und die Beobachtung unter kontrollierten
Umweltbedingungen. Diese Kriterienlisten dienen allerdings vorwiegend der Beurteilung der
Notwendigkeit zur stationdren Behandlung bei akuten Krankheiten (Dougerthy 1998, Aneez
2000). Fur Kinder und Jugendliche mit chronischen (z.B. sozialpadiatrischen,
neuropadiatrischen, psychiatrischen, psychosomatischen, psychosozialen) Erkrankungen sind
sie nicht geeignet. Eine Anpassung ist dringend notwendig. Diese Anpassung ist erforderlich,
da Kinder beispielsweise wegen einer Behinderung nicht benachteiligt werden durfen (Art 3
Satz 3 GG) und damit die Gesundheitsversorgung fur Kinder und Jugendliche den besonderen
Bedurfnissen angepasst werden (Art 23 Abs. 1-4 und Art 24 Abs 1 und 2 der UNO —
Konvention Uber die Rechte des Kindes).

Die stationdre Behandlung erfolgt oft unabhdngig vom Zeitpunkt des ausldésenden
Ereignisses. Sie ist abhéngig vom individuellen Entwicklungsverlauf, der z.B. bei einer
syndromal bedingten Erkrankung mit Mehrfachbehinderung oder neurologischen Erkrankung
eine krankheitsspezifische Dynamik und Komplikationspotential hat.

Ein wichtiges Kriterium ist beispielsweise eine Klarung der Diagnose bzw. die Abklarung der
Ursache im weitesten Sinne, wie z.B. erhebliche Uberforderung, mangelnde Bindung,
unwirksame Therapien, erhebliche psychosoziale und/oder familidre Belastungen, deren
Ausmal bei der ambulanten Behandlung nicht erkennbar war. Um das festzustellen, sind
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nicht nur Tests bzw. Laboruntersuchungen, sondern auch intensive Beobachtung des
Verhaltens im Umgang mit verschiedenen Bezugspersonen (Pflegepersonal, Erzieher, Arzte,
andere Kinder, Lehrer usw.) tagsiber und in der Nacht notig. Bei diesem
Behandlungskonzept stehen Diagnostik und Therapie in wechselseitiger Beziehung. Dies gilt
u. a. auch fir die Effektivitit von psychotherapeutischen/verhaltenstherapeutischen
Malnahmen.

Komplexe sozialpadiatrische Behandlungskonzepte bei Kindern und Jugendlichen sind
beispielsweise erforderlich bei:

- Kindern und Jugendlichen mit Bewegungsstérungen (z.B. infantile Zerebralparese) mit
Einschrankung der geistigen Entwicklung und Stérung des Schlaf-Wachrhythmus oder
Storung der Nahrungsaufnahme (Ess- und Futterstérungen). Dadurch wird die korperliche
und psychische Entwicklung der Kinder zusatzlich beeintrachtigt und die Familie extrem
belastet, da nicht nur am Tag eine weit Uber das normale Mal} hinausgehende Versorgung
und Pflege ndtig ist, sondern auch in der Nacht niemand zur Ruhe kommt.
Schlafstorungen  koénnen beispielsweise ausgelést werden durch interkurrente
Erkrankungen (z.B. Pneumonie) oder infolge von epileptischen Anféllen in der Nacht, die
eine besondere Aufsicht bendtigen.

- Kindern und Jugendlichen mit geistigen Behinderung und/oder erheblicher
Beeintrachtigung der HOr- und Sehfahigkeit mit Verhaltensstérungen tber Tag und
Schlafstérungen in der Nacht. Die Schlafstérung ist, durch die Grunderkrankung bzw.
Sehbehinderung (mit-)bedingt (gestorter Biorhythmus), eine schwierig zu behandelnde
Erkrankung.

- Kindern und Jugendlichen mit aggressiv-expansiven oder/und autoaggressiven
Verhaltensweisen bei mentaler Entwicklungsstérung. Hier besteht Fremd- und
Selbstgeféhrdung, es drohen Ausschluss aus Kindergarten oder Schule und Isolation der
gesamten Familie.

- Kindern und Jugendlichen mit neuropsychiatrischen Syndromen (von tief greifenden
Entwicklungsstérungen bis hin zu Aufmerksamkeitsdefizit/ Hyperaktivitatsstorungen mit
Storung des Sozialverhaltens), die in psychosozial belasteten Umstanden aufwachsen,
oder bei denen eine adaquate schulische Férderung oder/ und der Verbleib in der Familie
nicht mehr maoglich erscheint.

- Séuglinge und Kileinkinder mit schweren Regulationsstérungen (Fitterstérungen,
Erbrechen, Schreien und Schlafstérungen).

- Kinder und Jugendliche mit komplexen oder sehr ausgepragten Entwicklungsstérungen
oder auch emotionalen Stoérungsbildern, deren exakte Diagnose, Einordnung und
Therapieeinleitung mit ambulanten Mitteln nicht ausreichend gelingt. Die stationdre
Behandlung dient hier der zusammenfassenden und zusammenfiihrenden
multiprofessionellen Evaluation der Entwicklungsstérung mit dem Ziel der
entscheidenden Weichenstellung, der Erarbeitung eines einheitlichen Therapiekonzeptes
und Einleitung einer adaquaten, ggf. intensiven, Therapie.

- Kindern und Jugendlichen mit Anomalien und Funktionsstorungen mehrerer
Organsysteme (z.B. bei angeborenen, haufig genetisch bedingten Fehlbildungssyndromen)
oder nach schweren Vorerkrankungen zur Intensivierung der Behandlung im somatischen
und psychischen Bereich im Sinne einer Entwicklungsrehabilitation, insbesondere bei
schwierigen psychosozialen Lebensumstdnden sowie die Beratung der Eltern bei
fortbestehendem Kinderwunsch beziiglich der Einschatzung eines Wiederholungsrisikos
fiir genetisch bedingte Krankheiten bei weiteren Kindern
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- Kindern und Jugendlichen mit Bewegungsstérungen wie z.B. infantiler Zerebralparese,
bei denen trotz ausreichender und wirtschaftlicher ambulanter Therapie eine
Verschlechterung von Funktionen und Strukturen (Kontrakturen, Subluxation usw.)
eingetreten ist und durch eine Intensivierung der physikalischen Therapie evtl. in
Kombination mit medikamentdser Therapie, manualmedizinischer Therapie, Anpassung
von und Uben mit Hilfsmitteln oder Anderung der Pflege (Lagerung, Fitterung u. a.)
sowie ggf. Behandlung von Schmerzen zumindest eine weitere Regression verhindert
werden soll.

- motorisch oder entwicklungsgestorten Kindern und Jugendlichen, bei denen
orthopédische oder andere Operationen durchgefiihrt wurden und eine mehrwochige
Nachbehandlung erforderlich ist.

- Kindern und Jugendlichen mit spezieller diatetischer Behandlung bei
Stoffwechselstérungen, bei denen z.B. Essstorungen aufgetreten sind, die oft bedingt sind
durch ein Geflecht von organischen, psychischen und sozialen Faktoren, welche nur durch
einen langeren, komplexen diagnostischen Prozess analysiert und dann effizient behandelt
werden kénnen.

- Kindern und Jugendlichen mit therapieschwieriger Epilepsie zur Anfallsbeobachtung
und/oder speziellen bzw. erweiterten Diagnostik (z.B. auch zum Schlafentzugs-EEG bei
Epilepsieformen, bei denen Provokationsmethoden mit einem erhohten Anfalls-
Rezidivrisiko einhergehen, und bei denen diese Untersuchungen jedoch zur zuverléssigen
Beurteilung des Verlaufs erforderlich sind), zum mobilen Langzeit-EEG mit
Anfallsiiberwachung, zur Umstellung der medikamentésen Therapie, zur multimodalen
Komplexbehandlung bei schwer behandelbarer Epilepsie, bei mit der Epilepsie
einhergehenden  psychischen oder kognitiven  Stérungen, zur multimodalen
Komplexbehandlung insbesondere auch bei schwer mehrfach behinderten Patienten mit
Epilepsie.

- Kindern und Jugendlichen mit erheblichen Einschrankungen nach Traumen oder
Operationen des zentralnervésen Systems .

- Aufnahme zur Krisenintervention bei akuter Eskalation und Dekompensation mit
Ursprungsort innerhalb der Familie oder aulerfamiliar, die durch mannigfaltige
Belastungen bei chronischen Erkrankungen und/oder Behinderung ihrer Kinder oder
mitverursacht durch eine elterliche Erkrankung entstehen, sowie bei eingetretener oder
vermuteter Vernachlassigung, Mi3handlung oder sexueller Gewalt.

Vorgehen bei der stationdren Aufnahme

Der stationdren Behandlung geht in der Regel eine ambulante Voruntersuchung und
Vorbehandlung in einem Sozialpédiatrischen Zentrum bzw. der Neuropddiatrischen
Ambulanz der eigenen oder einer anderen Klinik oder bei einem niedergelassenen Kinderarzt
bzw. Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie oder eine stationére
Behandlung in einer Kinderklinik voraus. Die Sammlung und Sichtung relevanter
Vorinformationen, einschlieBlich der Behandlungsmafinahmen, bilden die VVoraussetzung zur
Indikationsstellung flr eine stationdare Aufnahme. Am besten ist hierflr ein schriftlicher
Bericht geeignet. Unbedingte Voraussetzung flr eine stationdre Aufnahme zum
Aufnahmezeitpunkt ist die stationdre Einweisung des Haus- oder Kinderarztes. Bei Vorliegen
eines Befundberichtes mit ad4quater Information tber Diagnosen, Befunde und Ziele einer
stationdren Behandlung ist auch eine direkte Einweisung moglich. In akuten
Krisensituationen kann auch die ausfiihrliche telefonische Information gentgen.
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Anhang:

Relevante Rechtsprechung

Die aktuelle Rechtsprechung des BSG betont den VVorrang ambulanter vor stationarer
Krankenhausbehandlung. Auch bei fehlender vertraglicher Grundlage fir die
ordnungsgemélie Abrechnung ambulanter Krankenhausleistungen gemald § 115b bzw. §
116b SGB V erscheint eine Vergutung dieser Leistungen durch die GKV mdglich
(Bereicherungsanspruch gem. § 812 Abs. 1 Satz 1, 1. Alternative BGB; vgl. BSG Az. B 3
KR 4/03 R). Andererseits fordert das BSG bei der Entscheidung tber die Notwendigkeit
der stationdaren Behandlung von allen Beteiligten eine ,,konkrete Betrachtungsweise®. Dies
bedeutet, dass es nicht ausreicht, ,,von theoretisch vorstellbaren, besonders ginstigen
Sachverhaltskonstellationen auszugehen, ..., sondern dass konkret zu prifen ist, welche
ambulanten Behandlungsalternativen im Einzelfall konkret zur Verfiigung stehen ... (BSG
Az. B 3 KR 18/03 R). Die Krankenkasse habe im Streitfall Giber die Notwendigkeit der
stationaren Behandlung als Ausfluss ihrer Sachleistungs- und Beratungspflicht den
Versicherten daruiber zu unterrichten, welche konkrete ambulante Behandlungsalternative
zur Verfugung stehe.

Am 13. Mai 2004 hat das BSG in einem weiteren Urteil (zur psychiatrischen Behandlung
im Krankenhaus; Aktenzeichen B 3 KR 18/03 R) festgestellt, dass stationdre Bedingungen
dann notwendig sind, wenn ambulante Behandlungsalternativen nicht vorhanden sind oder
nicht ausreichen. Die Krankenkasse, die einem Versicherten die notwendige Behandlung
als Sachleistung schulde, kénne sich nicht allein damit entlasten, dass sie auf denkbare
ambulante Alternativen verweist, solange sie diese nicht in konkreter und nachpriifbarer
Weise aufzeige. Auch gegenuiber dem behandelnden Krankenhausarzt miisse diese
Behandlungsalternative dargestellt werden, damit dieser entscheiden kann, ob eine
Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zu verantworten ist.
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STRUKTURQUALITAT BEI STATIONARER SOZIALPADIATRISCHER
BEHANDLUNG

Vorwort

Die sozialpadiatrische Behandlung erfolgt interdisziplinar und multiprofessionell unter
Berlicksichtigung des sozialen Umfeldes und einschlieRlich Beratung und Anleitung der
Bezugspersonen. Sie orientiert sich an inhaltlichen Grundlagen auf der Basis der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO
(ICF, Deutsches Arzteblatt Jg 101, Heft 17, 23. April, B990- 992, 2004). Zum
Behandlungsspektrum gehoren insbesondere Entwicklungsstorungen und Krankheiten, die zu
Entwicklungsstérungen oder manifesten Behinderungen fiihren, sowie Verhaltens- und
psychische Storungen. Die Behandlung umfasst Diagnostik, Beratung und Therapie. Die
stationdre Behandlung ist indiziert, wenn ambulante Behandlungs- und Beratungsmalinahmen
nicht ausreichend erfolgreich waren, der adéquate Behandlungsbedarf nicht eindeutig
festgelegt werden kann und/oder die diagnostische Einordnung der Symptomatik nicht
ausreichend gelungen ist, sowohl im Hinblick auf die Klassifikation nach ICD 10 als auch
beziiglich der Atiologie (siehe hierzu: Indikation zur stationdren sozialpadiatrischen
Behandlung). Die stationdre sozialpédiatrische Behandlung setzt voraus, dass Mitarbeiter (im
eigenen SPZ oder einer vergleichbaren Ambulanz) mit ausreichender Erfahrung und
Qualifikation ~ vorgehalten ~ werden, wie von der Bundesarbeitsgemeinschaft
Sozialpadiatrischer Zentren im Namen der DGSPJ beschrieben (,,Altottinger Papier”,
Kinderarztliche Praxis 7: 498-515, 2002).

Struktur

Die Anforderungen an Strukturen zur sozialpadiatrischen Behandlung orientieren sich an dem
speziellen Auftrag und Ziel der Behandlung sowie der besonderen Behandlungsweise und
sind abhéngig von der Integration in dem jeweiligen Krankenhaus. Wiinschenswert ist es, ein
oder mehrere Behandlungseinheiten und/oder Behandlungsteams zu bilden.

Personalbedarf

Zur Behandlung ist qualifiziertes Personal von mindestens finf Berufsgruppen erforderlich:
Kinder- und Jugendérzte mit spezieller Erfahrung in Kinderneurologie und Sozialpédiatrie,
Kinder- und Jugendpsychiater oder Psychotherapeuten mit spezieller Erfahrung in der
Kinderheilkunde und Sozialpadiatrie, Psychologen (mindestens ein Psychologischer Kinder-
und Jugendlichen Psychotherapeut), Pflegekrafte, Erzieher und/oder Heilpddagogen,
nichtérztliches Therapiepersonal (Physio- und/oder Ergotherapie, Logopédie/ Sprachtherapie
mit entsprechender Erfahrung u.a.) sowie Sozialpddagoge/Sozialarbeiter.

Die Berufsgruppen arbeiten interdisziplindr, in gegenseitiger ~Absprache; die
Behandlungsziele kénnen von unterschiedlichen Berufsgruppen auch mit vergleichbaren
Techniken verfolgt werden.

Die Personaldichte regelt sich nach den Zielen der stationdren Behandlung und dem
Schweregrad der Erkrankung bzw. der Komplexitdat der Problematik, auch unter
Bertcksichtigung der psychosozialen Situation. Die Leistungsdichte der individuellen
Behandlung wird représentiert durch die Dokumentation der OPS-Ziffern, insbesondere den
sozialpadiatrisch-neuropéadiatrischen-psychosomatischen Komplexziffern (9-403.x) nach dem
aktuellen OPS- Katalog. Der therapeutische Prozess wird nach Art und Intensitadt dadurch
definiert, die notwendigen personellen und sachlichen Voraussetzungen lassen sich daraus
ableiten. H&aufig kann die Auspragung und die Komplexitat des Krankheitsbildes weder
durch die Diagnoseklassifikation noch durch Leistungs-Kodierung im Rahmen der aktuellen
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gesetzlichen Vorgaben dokumentiert werden. Der Umfang der notwendigerweise zu
erbringenden Leistungen geht weit ber die dokumentierten Leistungen hinaus.

Apparative Ausstattung

Zur adaquaten Diagnostik muss ein Mindeststandard an apparativen Mitteln vorgehalten
werden oder rasch zugénglich sein. Hierzu zahlen u. a. Videodokumentationssysteme sowie
die Maglichkeit, klinisch-chemische Standarduntersuchungen veranlassen,
neurophysiologische Untersuchungen (EEG wu.a.)) durchfuhren und Bild gebende
Verfahren(vor allem NMR, CT, PET etc.) in Anspruch nehmen zu kénnen sowie Héren und
Sehen selbst durch detaillierte Verfahren zu prifen oder durch erfahrene Fachérzte priifen zu
lassen.

In Abhéangigkeit von den unterschiedlichen Schwerpunkten der sozialpadiatrischen
Behandlung kann es erforderlich sein, auch eine spezielle apparative Ausstattung zur Therapie
vorzuhalten, wie z.B. orthopéddische Hilfsmittel, Bewegungsbad, Laufband o. & bei
Bewegungsstorungen,  Klinisch-chemisches Labor bei  Stoffwechselstérungen oder
Epilepsiebehandlung. Bei Kindern mit Mehrfachbehinderungen und vitalen Gefédhrdungen
muss eine Monitorisierung der Vitalfunktionen mit der Moglichkeit einer

allfallig notwendigen Reanimation und ggf. kurzfristigen Intensivbehandlung vorhanden sein.

Raumliche Ausstattung

Der Raumbedarf ist erheblich und muss den therapeutischen und diagnostischen
Interventionen, die personalintensiv sind, entsprechen. Raum und Mdglichkeiten zur
Freizeitgestaltung sind dariiber hinaus in einem addquaten Umfang vorzuhalten. Zur
Ubernachtung sollen Ein- bis maximal Dreibettzimmer zur Verfliigung stehen. Die sanitaren
Einrichtungen missen den Bedirfnissen der Kinder angemessen sein.

Der Zugang zu den Raumen muss behindertengerecht, die Ausstattung einem vernunftigen
Anspruch an Komfort entsprechen und die Moglichkeit zu langeren Kontakten mit

Familienangehdrigen oder anderen Bezugspersonen muss gegeben sein. Bei weit entfernt
wohnenden Patienten sollen Unterkunftsmdoglichkeiten fur die Angehérigen in der Nahe zur
Verfligung stehen; ggf. muss auch die Mitaufnahme von Angehorigen unter angemessenen
Bedingungen ermdglicht werden.

Qualitatsanforderung (Patienten und einweisende Arzte)

Service Strukturen
- Angemessene Wartezeiten

- Kontinuitat der Bezugspersonen, z. B. wenn Kinder vorher und oder nachher auch
ambulant in der Klinik behandelt werden

- Verstandliche Information Uber Sinn und Ziele der stationdren Behandlung, die
bestehenden Diagnosen und die zusétzlichen Probleme

- Ubersehbare Organisationsstrukturen



© DGSPJ

Beziehungsebene

- Vertrauensvoller und freundlicher Umgang mit Respekt, Empathie und Verstandnis
gegentiber dem Patienten und den Angehorigen

- Ehrlichkeit und Offenheit
- Akzeptanz von Grenzen im personlichen Kontakt und in der Problemeinsicht

Professionalitat
- Diagnosestellung und Beratung hinsichtlich Ursache, Behandlung und Prognose

- Intensivierung oder Modifizierung der Behandlung oder Einleitung neuer
Behandlungskonzepte

- Verbesserung der Symptomatik und Transfer des Erfolges in das hdusliche Umfeld,
den Kindergarten, die Schule usw.

- Mittel- oder langfristige Planung weiterer ambulanter Behandlungsmafnahmen

- Kontaktaufnahme mit Erzieher, Lehrer, Jugend- und Sozialdmtern mit und ohne
Rundtischgespréache und ggf. Absprache weitergehender Interventionen.

Anforderung aus Sicht des einweisenden Arztes

- Interdisziplindre diagnostische Abklarung von Symptomatik, Entwicklungsstand und
Ursache

- Spezielle Therapie, Beratung der Angehérigen und Bezugspersonen sowie Planung
der weiteren Behandlung nach der Entlassung

- Zufriedenheit der Eltern

- Zeitnahe und verstandliche Information in schriftlicher Form tber die Behandlung und
empfohlene Therapie respektive Interventionen

- Qualifizierte Fortbildungsangebote

Anforderung an die Qualifikation des Personals
Arzte

Leitung durch einen erfahrenen Arzt mit Gebietsanerkennung in Kinder- und Jugendmedizin,
winschenswert  spezielle Qualifikation in  Neuropédiatrie, Entwicklungsneurologie,
Sozialpadiatrie, Psychologie/Psychotherapie und Entwicklungspsychologie oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Leitungskompetenz und Fahigkeit zur Vermittlung der
medizinischen Belange gegenuber der kaufménnischen Leitung / dem Trdager und den
Kostentragern ist eine weitere Voraussetzung. Fahigkeit zur Fuhrung eines
multiprofessionellen Teams und zum Kontakt mit einweisenden Arzten oder Kliniken.
Bereitschaft und Fahigkeit zur stindigen Uberpriifung und Weiterentwicklung der
Behandlungskonzepte.

Vertretung durch erfahrenen Arzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin oder Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

Nachweis der Aus- und Weiterbildung durch Zertifikate oder Bescheinigung von spezieller
praktischer Berufserfahrung.
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Die ubrigen Arzte sollen die Fahigkeit besitzen, sich in die besonderen Probleme der Kinder
hineinzuversetzen und das Behandlungskonzept der Sozialp&diatrie zu verstehen bzw. bereit
sein, sich in diesem Bereich weiter zu bilden. Sie sollten bereits Erfahrung in der Kinder- und
Jugendmedizin besitzen.

Pflegebereich

Behandlung durch examinierte Kinderkrankenschwestern oder - pfleger mit zusétzlicher
Erfahrung oder Weiterbildung im Bereich Heilpddagogik und Erziehung. In Analogie zu den
Vorgaben der Psychiatrie Personalverordnung (Psych-PV) ist wegen der prinzipiellen

Verknlpfung von Therapie und Erziehung in der stationdren Behandlung von Kindern mit
psychischen Stérungen oder Verhaltensstérungen eine sich wechselseitig erganzende

pflegerische, heilpddagogische, sozialdienstliche und verhaltenstherapeutische Versorgung
erforderlich. RegelmaRige Supervisions- und WeiterbildungsmaRnahmen sind notwendig.

Psychologie

Mindestens ein examinierter Diplompsychologe muss besondere Erfahrung bei Kindern und
Jugendlichen besitzen (Qualifikation: Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder
psychologischer Psychotherapeut) und mindestes zwei Jahre Erfahrung bei der
sozialpédiatrischen Behandlung.

Ubrige Psychologen sollen iiber besondere Kenntnisse in Psychodiagnostik im Kindesalter,
Entwicklungspsychologie, Neuropsychologie, Verhaltenstherapie und  systemischen
Therapiekonzepten verflgen.

Heilmittelbereich

Mitarbeiter aus mindestens drei Berufsgruppen sollen die Heilmittel (medizinischen
Therapien)  erbringen:  Physiotherapie, Ergotherapie, Heilpddagogik, Logopédie,
Motopédie/Psychomotorik oder Musiktherapie, Montessori — Therapie etc.

Die Mitarbeiter sollen einen examinierten Abschluss besitzen und nach Mdoglichkeit tber
Erfahrung bei der Behandlung von Kindern verfligen. Mindestens ein Mitarbeiter von jeder
Berufsgruppe muss eine spezielle Weiterbildung oder mehrjéhrige Erfahrung bei der
Behandlung von Kindern mit Entwicklungsstérungen und/oder Verhaltensstérungen oder
psychischen Storungen besitzen, die ihn befahigt zur fachspezifischen Befunderhebung,
Behandlungsplanung und zur Behandlung mit Techniken und Konzepten, die fir die
bestehende Symptomatik anerkannt und effektiv sind.

Sozialarbeit

Mitarbeit durch einen Sozialpadagogen, der befahigt ist, eine umfassende Sozialanamnese zu
erheben, sozialrechtlich zu beraten, und mit Einrichtungen der Jugendhilfe Kontakte zu
kndpfen, um die familidren, sozialen und finanziellen Ressourcen der Familie zu erkennen
und die weitere Betreuung nach der Entlassung zu organisieren.
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Eine Ergadnzung und Unterstiitzung durch examinierte Sozialpddagogen mit entsprechender
Weiterbildung oder Erfahrung in systemischere Therapie oder Erziehungs- und
Elternberatung ist moglich.

Kindergarten/ Schule

Der regelmalige Besuch von Kindergarten und Schule muss ermdéglicht und die Beurteilung
der P&dagogen in den diagnostischen und therapeutischen Prozess muss eingebunden werden.

Besondere  Erfahrung der Péadagogen im Umgang mit chronisch  kranken,
entwicklungsgestorten, behinderten Kindern sowie mit Kindern, die Verhaltens- oder
psychische Storungen aufweisen, ist erforderlich. Erzieher sollten daher zusatzliche
heilpadagogische und Lehrer zusatzliche sonderpadagogische Erfahrung, Weiterbildung oder
Ausbildung besitzen.

Technische Assistenten

EEG-Ableitungen und Neurophysiologische Untersuchungen bei Kindern mit komplexen,
insbesondere auch psychischen Stérungen erfordern eine besondere Erfahrung und sehr viel
Geduld, ebenso wie Blutuntersuchungen u. a. Auch spezielle Ableite- und
Untersuchungstechniken mussen daher routiniert beherrscht werden.

Verbindungen und Netzwerke

Zur Behandlung gehoéren regelméliige Kontakte zu speziellen diagnostischen Einrichtungen
(z.B. Biochemisches Labor einschlieBlich Stoffwechseldiagnostik, Radiologie) und eine
patientenbezogene interdisziplindre Zusammenarbeit mit anderen  medizinischen
Fachgebieten, z.B. Humangenetik, HNO (P&daudiologie), Augenheilkunde, Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie, Kinder-Orthopddie, Kinderurologie u.a.

Qualitatsbericht

Im Rahmen des Qualitatsberichtes der Klinik soll auf die besonderen Aufgaben der
stationéren sozialpadiatrischen Behandlung hingewiesen, die daflr vorgesehenen Strukturen
einschlieBlich Leitungsfunktionen beschrieben und der Umfang der Leistungen dokumentiert
werden.
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PROZESSQUALITAT BEI STATIONARER SOZIALPADIATRISCHER

BEHANDLUNG

Die Behandlung besteht aus Diagnostik, Beratung und Therapie. Grundvoraussetzung fir die
Behandlung sind die Achtung der Personlichkeit des Kindes mit seinen Schwéchen und
Starken sowie die Beriicksichtigung der familidren und sozialen Eingliederung. Die
Erarbeitung von angemessenen und alltagsrelevanten Behandlungszielen in Zusammenarbeit
mit den Angehorigen oder anderen Bezugspersonen im h&uslichen Umfeld ist eine weitere
Pramisse bei der sozialpédiatrischen Behandlung. Diese ganzheitliche Sichtweise erfordert
eine multiprofessionelle und interdisziplindre Zusammenarbeit von Seiten der Klinik mit dem
Ziel, die Kompetenz zu steigern, die vorhandenen Ressourcen zu erkennen und sinnvoll zu
nutzen, die Schwéchen auszugleichen, die Symptomatik und die Behinderung zu mildern
sowie die weitere ambulante Behandlung und die langerfristige Versorgung zu planen.

Dabher ist es erforderlich, vor Beginn der stationdren Behandlung die Aufnahmediagnose und
die Berechtigung einer stationdren Behandlung und ihrer Ziele zu prifen und ggf. zu
modifizieren. Zur stationdren sozialpadiatrischen Behandlung sind in der Regel wesentlich
langere Zeitraume notwendig, als bei der padiatrischen Behandlung mit ihrer zunehmend
kirzer werdenden Verweildauer. Ziel der stationdren Behandlung kann aber auch sein, die
bestehende Symptomatik differentialdiagnostisch oder atiologisch zu Kklaren (siehe
»Indikation zur stationdren sozialpadiatrischen Behandlung®). Die Beschreibung der
Prozessqualitat orientiert sich dem Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) iber Grundlagen und Zielvorgaben fiir die
ambulante Behandlung in Sozialpadiatrischen Zentren (,,Altottinger Papier*, Kinderarztliche
Praxis 7: 498 - 515, 2002).

Diagnostik
Zur mehrdimensionalen Diagnostik gehéren:

- die biographische Anamnese einschliel3lich dem bisherigen Verlauf der Entwicklung,
respektive Erkrankung, dem familidren und sozialen Umfeld und dem Anlass zur
station&ren Behandlung,

- die Dokumentation der bisherigen Behandlung und ihrer Ergebnisse,
- der aktuelle Entwicklungsstand,

- der somatisch-neurologische Befund,

- der psychische Befund,

- die Erfassung der psychosozialen Situation und

- die Abkldrung der Atiologie.

Hierzu werden neben den arztlichen Untersuchungstechniken die psychologische
Untersuchung und Tests, fachspezifische Befunde von Therapeuten wie z. B. sprachlich-
kommunikative oder perzeptive Fahigkeiten, genutzt, um ein umfassendes Bild zu erlangen.

Zur  atiologischen  Diagnostik  sind  neurophysiologische und labormedizinische
Untersuchungen und bildgebende Verfahren sowie konsiliarische Untersuchungen durch
andere facharztliche Bereiche, wie z. B. HNO, Orthopadie, Augen und Humangenetik,
erforderlich. Art und Umfang der Diagnostik sollen im Einzelfall festgelegt werden. Ziel der
Abklarung ist in der Regel, nicht nur méglicherweise eine heilbare Erkrankung zu finden,
sondern die Prognose der Erkrankung besser beschreiben und die Familie genetisch beraten
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zu konnen. Eine zu differenzierte und eingreifende &tiologische Abklarung als Selbstzweck
sollte vermieden werden, wenn es aufgrund der vorliegenden Befunde sehr unwahrscheinlich
erscheint, dass eine behandelbare Erkrankung als Ursache fur die Symptomatik in Frage
kommt. Die Leitlinien der Gesellschaft fir Neuropédiatrie und der Deutschen Gesellschaft fir
Sozialpadiatrie und Jugendmedizin sollten beachtet werden.

Bei der multimodalen Diagnostik ist besonders zu achten auf die individuellen, familidren,
sozialen und finanziellen Ressourcen, die fir die langerfristige Planung von Malinahmen und
Therapien wichtig sind.

Die diagnostischen Malinahmen dienen der Festlegung der Diagnoseklassifikation und von
Behandlungszielen, die wéahrend der stationdren Behandlungsphase erreichbar erscheinen
oder fir die Zeit danach wichtig sind. Dabei kdnnen Diagnosen und Ziele, die zu Beginn der
Behandlung im Vordergrund standen oder als hauptséchlicher Grund fiir die Veranlassung zur
stationdren Behandlung anzusehen waren, im Laufe der Behandlung gedndert oder als
unwesentlich erkannt werden.

Behandlung
Behandlungsziele

Ziel der stationdren Behandlung ist es, die Ursache des bestehenden Storungsbildes zu
erkennen, die Symptomatik zu beseitigen, zu mildern, zu kompensieren oder ihrer
Progredienz entgegen zu wirken. Diagnostik und Therapie sind integrale Bestandteile des
Behandlungsprozesses, die sich wechselseitig beeinflussen und oft zeitgleich ablaufen
muissen. Die Festlegung der kurzfristigen Behandlungsziele wahrend der stationéren
Behandlungsphase soll mit den Angehdrigen des Kindes oder sonstigen relevanten
Bezugspersonen unter Bertcksichtigung der Anamnese, der erhobenen Befunde, der
Atiologie, der psychischen und psychosozialen Situation zu Beginn erarbeitet werden.
Kontakte zu den bisher behandelnden Kraften bzw. Einrichtungen oder dem Jugendamt helfen
oft, ein umfassendes Bild von der bestehenden Problematik zu erhalten, und geeignete mittel-
und langfristige Ziele zu entwickeln. Die Ziele sollen alltagsrelevant und realistisch, d.h. aller
Voraussicht nach auch erreichbar sein. Hierzu gehéren die Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit, die soziale Eingliederung in Familie, Schule oder Kindergarten,

die Forderung der grofitmoglichen Selbstandigkeit und die Unterstiitzung der Teilhabe an den
Aktivitaten von Altersgleichen. Zur Behandlung gehdren auch kurze Beobachtungsphasen im
Elternhaus, um Transfereffekte beurteilen zu kdnnen.

Die Wege zur Erreichung der Behandlungsziele miissen im Team erarbeitet werden. Nicht
selten kann erst im Verlauf einer mehrwdchigen stationdren Behandlung ein realisierbares
Konzept erarbeitet werden, in Abhangigkeit von der weitergefiihrten Diagnostik oder der
Akzeptanz bzw. dem Erfolg von therapeutischen MaRnahmen. Wéhrend der Behandlung
missen diese Ziele und Interventionen woéchentlich angepasst werden, entsprechend dem
Verlauf, der im Rahmen der interdisziplindren Zusammenschau beurteilt wird.

Die Beurteilung der Padagogen in Kindergarten oder Schule ber Entwicklungsstand,
Lernfortschritte und Verhalten stellen einen weiteren Eckpunkt bei der stationdren
Behandlung dar, da sich vielfach die bestehende Symptomatik besonders akzentuiert oder
unterschiedlich im heimischen Kindergarten oder im Bereich der Schule zeigt, und die
Integration in die altersgleiche Gruppe eine wichtiges Behandlungsziel ist.
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Bei der Entlassung liegt ein Konzept zur Weiterbehandlung vor, das in Absprache mit den
Angehorigen bzw. Bezugspersonen, den weiterbehandelnden Personen und mit Schule,
Kindergarten oder anderen Einrichtungen erstellt worden ist. Die im Positionspapier (DGSPJ,
2002, s.0.) der Sozialpadiatrischen Zentren formulierte Anleitung zum ambulanten
therapeutischen Vorgehen ist zu beachten. Das Gleiche gilt fur die sozialmedizinische
Nachsorge nach § 43a SGBV.

Behandlungsmodalitéten

Die Behandlungsmodalitiaten werden bestimmt von dem Schweregrad, der Komplexitét, der
Atiologie und dem bisherigen Verlauf.

Funktionell orientierte Therapien

Physiotherapie, Ergotherapie aber auch Ubungsbehandlungen bei der Heilpadagogik und der
Logopadie verfolgen vorwiegend das Ziel, bestehende Funktionsstérungen zu verbessern wie
z.B. Korperhaltung und -koordination, Wahrnehmungsstérungen, Ausdauer, Aufmerksamkeit
oder Konzentration. Die Therapie kann im Einzel- oder Gruppensetting erfolgen. Ziele sind
Verbesserung der Selbststdndigkeit, der Mobilitdt, der Kommunikationsfahigkeit, der
Belastbarkeit und Konzentrationsféhigkeit und damit der Integration bzw. Teilhabe.

Die Therapieverfahren und -techniken sollten sich nach den Grundsatzen der
Evidenzbasierten Medizin (Deutsches Arzteblatt 95, Heft 1 / 2, S.1, 1998), den eigenen
Erfahrungen und der Effizienz richten.

Heilpadagogisch orientierte Behandlung

Sie kann im Einzel- oder Gruppensetting erfolgen, wobei bis zu 6 Kinder in einer Gruppe
aufgenommen werden konnen. Entsprechend den Vorgaben der sozialpédiatrischen
Komplexbehandlung (OPS-Ziffer 9-403.7) kann die Gruppentherapie auch unter arztlich-
psychologischer Anleitung von examinierten Pflegekréaften oder Erziehern tbernommen
werden; sie stellt dann die Basisbehandlung dar, die unabhéngig wvon sonstigen
therapeutischen Interventionen erfolgt.

Medikamentdse Therapie

Neben der speziellen Therapie, z.B. mit Antikonvulsiva oder Psychopharmaka, ist die
Behandlung mit Medikamenten bei bestehenden Grunderkrankungen wie z. B. Asthma
bronchiale, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz oder bei gastroenterologischen Erkrankungen
als Dauertherapie erforderlich und muss wéhrend der stationaren Behandlung evtl. angepasst
werden. Psychopharmaka werden zur Behandlung von Verhaltens- oder psychischen
Storungen, wie z. B. Erethie, Aggressivitat oder Tic-Erkrankungen ggf. nur probatorisch
eingesetzt; die Kombination von psychotherapeutischen oder/und heilpddagogischen
Interventionen mit einer psychopharmakologischen Therapie stellt sich meist als der beste
Weg heraus. Die Mdglichkeit einer phasenweisen Placebobehandlung sollte genutzt werden.
Eine medikamentése Behandlung kann nur mit ausdricklicher Genehmigung der
Sorgeberichtigten eingeleitet werden. Dies gilt insbesondere fir Medikamente, die ,,0ff label*
oder ,,0ff licence* verabreicht werden, das heif3t die fur die Altersgruppe oder die Indikation
nicht zugelassen sind. Probebehandlungen kénnen gerade unter stationdren Bedingungen sehr
sinnvoll erfolgen.
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Psychotherapie

Bei der Psychotherapie werden vor allem verhaltenstherapeutische und systemische
Verfahren eingesetzt. Sie entsprechen am besten den speziellen Anforderungen einer
sozialpédiatrischen Behandlung. Neben der Einzeltherapie steht im Vordergrund die
Anleitung der Pflegekrafte, Erzieher, P&dagogen und nichtérztlichen Therapeuten zur
Forderung, Erziehung und Unterstiitzung der Kinder im Klinikalltag und im
Behandlungsprozess, die sich aus einer ausfuhrlichen Diagnostik (s. 0.) und der
Verhaltensbeobachtung (auch bei Videoaufzeichnungen) ergibt. Psychotherapeutische
Interventionen erfolgen nicht nur mit den Kindern, sondern auch bei der Beratung der
Familie bzw. den Bezugspersonen. Die Mitaufnahme eines Elternteils ist daher vielfach aus
psychotherapeutischen Griinden notwendig und nicht nur als Begleitung des Kindes aus
psychischen Grunden erforderlich.

Therapieintensitat

Art und Intensitat der therapeutischen Interventionen richtet sich nach den Zielen der
stationaren Behandlung, der Auspragung der Symptomatik, der Motivation und Belastbarkeit
der Kinder. Es stehen OPS-Ziffern zur differenzierten Kodierung der sozialpédiatrischen
Komplexbehandlung in Abh&ngigkeit von Dauer und Intensitdt zur Verfugung (9-403.x)
sowie Ziffern fur einzelne zusétzliche Leistungen, die ggf. zusétzlich kodiert werden kénnen.

Die Therapie- oder Leistungsdichte sollte moglichst frih geplant werden, im Zusammenhang
mit der voraussichtlichen Dauer der Behandlung.

Sozialarbeit

Die Beratung der Bezugspersonen bezieht sich auf die sozialrechtliche Beratung sowie auf
das psychosoziale Umfeld, die familidren, sozialen und finanziellen Ressourcen der Familie
auch mit dem Ziel, ggf. Kontakt mit Einrichtungen der Jugendhilfe aufzunehmen und
insbesondere die weitere Betreuung nach der Entlassung zu organisieren.

Padagogik

Der regelmaRige Besuch von Kindergarten und Schule muss ermdglicht und die Beurteilung
der Padagogen in den diagnostischen und therapeutischen Prozess muss eingebunden werden.

Das Verhalten der Kinder in diesem Umfeld kann wertvolle Informationen Uber das
Storungsbild oder Gber den therapeutischen Effekt bringen.

Behandlungsdauer

Ebenso wie zur Behandlungsintensitat gibt es keine allgemeinverbindlichen Richtlinien zur
Dauer der stationdaren Behandlung. Selbst wenn aus organisatorischen Griinden ein
bestimmter Behandlungsrhythmus vorgegeben wird, sollte immer die Mdoglichkeit einer
flexiblen Losung im Einzelfall offen bleiben, um z. B. den erreichten Behandlungserfolg zu
konsolidieren oder eine milhsam gewonnene Mitarbeit des Kindes nicht zu konterkarieren.
Bei Mitaufnahme eines Elternteils sind familidre oder berufliche Verpflichtungen oft ein
limitierender Faktor, der im Interesse des ,,Gesamtsystems* berticksichtigt werden muss.
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Evaluation

Im Rahmen der Qualitatssicherung werden in den ersten Tagen die Ziele der Behandlung
schriftlich festgelegt; sie orientieren sich an den Aufnahmediagnosen und der psychosozialen
Problematik. Zusétzlich fixiert jeder einzelne Therapiebereich die kurz- und mittelfristigen
Ziele. Wochentlich wird in Gruppen- oder Fallbesprechungen iber den Verlauf berichtet und
ggf. eine Anderung der Ziele oder der Therapieverfahren beschlossen. Im Abschlussgespréch
werden die erreichten Effekte mit den Angehdrigen und ggf. den wichtigsten Bezugspersonen
besprochen, das weitere Vorgehen vorgeschlagen und begriindet. Auf alle Hinweise oder
Einwande der Bezugspersonen, insbesondere auch kritische Anmerkungen, soll eingegangen
und ihre Relevanz bewertet werden.

Eine schriftliche Nachbefragung der Angehorigen tiber den Verlauf und die Zufriedenheit
etwa drei Monate nach der Entlassung ist zu empfehlen. Die Ergebnisse der Nachbefragung
werden im Team diskutiert und sollen zu einer Verbesserung der Behandlungsqualitét
beitragen; sie sind ein Teil des Qualitatsmanagements der Klinik.

Berichte

Bei der Entlassung soll ein kurzer Bericht vorliegen, in dem die Entlassungsdiagnosen, die
wichtigsten Behandlungsmalinahmen oder Ergebnisse der Untersuchungen und das weitere
Vorgehen beschrieben sind. Der Kurzbericht kann den Eltern zur Weitergabe an den
Uberweisenden Arzt ausgehéndigt oder ihm direkt zugeschickt werden. Der ausflhrliche
Bericht soll innerhalb von 4 Wochen nach der Entlassung geschrieben sein. Er soll die
Aufnahmegriinde, die abschlieBenden Diagnosen sowie die Inhalte und Effekte der
Interventionen kurz beschreiben, auf die psychosoziale Situation eingehen und die Diagnosen
begriinden und das weitere VVorgehen empfehlen. Auf die Anleitung zur Berichterstattung der
Qualitatskommission der DGSPJ wird verwiesen.
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Teilnehmer des Arbeitskreises ,,Stationdre Sozialpadiatrische Behandlung*

Dr. C. Fricke, Werner-Otto-Institut der Ev. Stiftung Alsterdorf , Bodelschwinghstr. 23, 22337
Hamburg; Tel. 040-507702 oder 50773146

Dr. K. Hameister, Fachklinik fir Kinderneurologie und Sozialpéddiatrie im Sozialpadiatrischen
Zentrum Konigsborn, Zimmerplatz 1, 59425 Unna; Tel. 02303-9670261

Dr. R. Hasmann, Sozialp&diatrische Abteilung der Kinderklinik Kohlhof, Klinikweg 1-5,
66539 Neunkirchen; Tel. 06821 - 363200

Dr. H. Hollmann, Kinderneurologisches Zentrum, Rheinische Landesklinik, Waldenburger
Ring 46, 53119 Bonn; Tel. 0228-6683130/2

Prof. Dr. Dieter Karch, Kinderzentrum Maulbronn, Knittlinger Steige 21, 75433 Maulbronn
07043-16-170

Dr. M.A. Marton, Kinderzentrum Munchen, Heiglhofstr. 63, 81377 Minchen; Tel. 089-
710090

Dr. Martin Rossa, Kinderzentrum Pelzerhaken, Wiesenstr. 30 23730 Neustadt/Holstein; Tel.
04561-71090

Dr. H. Peters, Kinderneurologisches Zentrum des Landes Rheinland-Pfalz, Hartmihlenweg 2-
4 55122 Mainz; Tel. 06131-3780

Dr. Richardt, Kinderklinik Ev. KH Bethanien Hugo-Fuchs-Alle 3, 58634 Iserlohn; Tel.
02371-212303

Dr. Sabine Weise, Kinderneurologisches Zentrum am Krankenhaus Gerresheim, Kliniken der
Stadt Dusseldorf gGmbH, Graulingerstr. 120, 40625 Dusseldorf; Tel. 0211-2800 356/7

Prof. Dr. H. von Voss, Kinderzentrum Minchen, Heiglhofstr. 63, 81377 Munchen; Tel. 089-
710090
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