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Einleitung

Stérungen der kindlichen Entwicklung und des Verhaltens, auch im Kontext chronischer
somatischer Erkrankungen sind haufig. Laut KiGGS-Studie des Robert-Koch-Instituts zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (H6lling et al. 2014, Neuhauser et al.
2014) werden bei ca. 20% psychische Probleme und bei ca. 16% der Altersgruppe chronische
Gesundheitsprobleme beschrieben. Kinder und Jugendliche mit kombinierten Stérungen aus
diesen Bereichen haben eine deutlich schlechtere langfristige psychosoziale Prognose (z. B.
Rasmussen und Gillberg 2000) und sind daher die Zielgruppe fir eine stationare sozialpadiatrische
Behandlung, wenn die ambulante Versorgung, z.B. in Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) nicht
ausreichend ist.

Die stationare sozialpadiatrische Behandlung ist integraler Bestandteil der sozialpadiatrischen
Behandlungskette und wahrt die Versorgungskontinuitat zur ambulanten Behandlung in den
Sozialpadiatrischen Zentren. Stationdre Sozialpadiatrie ist integrierend und sektorenlbergreifend.
Sie verbindet padiatrische, insbesondere sozial- und neuropadiatrische Kompetenz mit kinder- und
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jugendpsychologischer und psychotherapeutischer sowie oft auch kinder- und jugendpsychia-
trischer Kompetenz unter einem Dach und in einer Hand. Damit leistet die stationare
Sozialpadiatrie einen wesentlichen Beitrag zur psychischen und seelischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen mit und ohne zusétzliche somatische und neurologische
Grunderkrankungen. Mit dem Fokus auf die Re-Integration in den psychosozialen Kontext ist sie
dariiber hinaus praventiv tatig.

| Strukturqualitat

Die stationare sozialpadiatrische Behandlung erfolgt in Fachkliniken und in ausgewiesenen
Abteilungen in Kliniken fur Kinder- und Jugendmedizin auf Behandlungsplatzen, die im
Krankenhausbedarfsplan des jeweiligen Bundeslandes festgestellt sind.

In der stationdren Sozialpadiatrie werden schwerpunktmaRig sozialpadiatrische
Komplexbehandlungen erbracht, die die geforderten Leistungskriterien der im DRG-System
vorgegebenen OPS 9-403 mit Untergruppen erfullen.

Darlber hinaus kénnen im Rahmen der stationdren Sozialpadiatrie entsprechend vorhandener
Qualifikationen und Schwerpunkte andere Komplexleistungen wie z. B. Behandlung von
neuropadiatrischen, somato-psychischen und padiatrisch-psychosomatischen Krankheitsbildern
erbracht werden. Diese werden im vorliegenden Papier nicht beschrieben.

Personal

Die sozialpadiatrische stationére Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
Entwicklungsstorungen ist personalintensiv. Der Aufbau einer therapeutischen Beziehung, in die
die medizinischen und funktionellen Therapien einbezogen sind, setzt eine ausreichende
Ausstattung mit arztlichem, psychologischem, therapeutischem und pflegerischem Personal
voraus. Diese Grundvoraussetzung ist notwendig, um die Behandlungsstandards, die in den
konzertierten Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften gefordert sind, umzusetzen.
Die Anforderungen an die Qualifikation des sozialpadiatrischen Behandlungsteams zur Erbringung
von sog. Komplexleistungen ambulant im SPZ sind im ,Altéttinger Papier® (2003; Version 2.0:
2014) definiert. Die Personalvorgaben fir den stationdren Bereich ergeben sich im arztlich-
therapeutischen Dienst aus den Leistungsdefinitionen im DRG-System fir die sozialpadiatrische,
neuropadiatrische und padiatrisch-psychosomatische Behandlung nach OPS 9-403. Die
sozialpadiatrischen Fachkliniken und die sozialpadiatrischen Abteilungen in Kinderkliniken missen
die Vorgaben fur die Leistungserbringung der Komplexbehandlung der OPS erflllen. Dabei
orientieren sich die sozialpadiatrisch-psychosomatischen Abteilungen von Kinderkliniken in der
Regel an den OPS 9-403.0 bis 9-403.2, wahrend die sozialpadiatrischen Fachkliniken das
gesamte Spektrum der OPS 9-403, also auch sehr personalintensive Leistungen erbringen.

Der Personalstamm umfasst neben dem arztlich-therapeutischen Dienst den Pflege- und
Erziehungsdienst zur Sicherung der medizinisch-sozialpadiatrischen Grundversorgung.

Fir den Betrieb einer stationaren sozialpadiatrischen Abteilung sollte auf ein SPZ in Kooperation
zur Uberprufung der stationaren Aufnahmeindikation und zur Nachsorge zuriickgegriffen werden
kénnen, um die sozialpadiatrische Behandlungskette zu gewahrleisten.
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Die Facharzte! fur Kinder- und Jugendmedizin benétigen differenzierte Kenntnisse auf den
Gebieten der Entwicklungsneurologie, Entwicklungspsychologie, Neuropéadiatrie und bei
zusatzlicher psychosomatischer Orientierung auch in psychotherapeutischen Verfahren.
Grundlegende Kenntnisse in medizinischer Genetik, metabolischen Erkrankungen, bildgebender
Diagnostik, Augen- und HNO-Heilkunde, Orthopadie u.a. angrenzenden Fachgebieten missen im
Team vorhanden sein oder in Rahmen von diagnostischen und therapeutischen Konsilen zur
Verfigung stehen.

Ebenfalls sollte kinder- und jugendpsychiatrische Kompetenz im Team bzw. in Kooperation
vorhanden sein und integriert mit der neuropéadiatrischen Kompetenz zum Einsatz kommen.

Zur Weiterbildung kdnnen in der stationaren Sozialpadiatrie Assistenzarzte in Weiterbildung fur
Kinder- und Jugendmedizin sowie in Kinder- und Jugendpsychiatrie unter entsprechender
fachéarztlicher Supervision eingesetzt werden. Die Teilnahme an der Ruf- bzw. Prasenzbereitschaft
erfolgt mit facharztlichem Hintergrund.

Die klinischen Psychologen bzw. die psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten missen Uber Kenntnisse in den Bereichen z. B.
Entwicklungspsychologie, Neuropsychologie, Verhaltenstherapie, Familientherapie oder anderen
psychotherapeutischen Verfahren verflgen.

Nichtarztliche Therapeuten, z.B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialpadagogen/-arbeiter,
Sprachtherapeuten, Logopaden, Heilpadagogen mit mdglichst spezieller Weiterbildung, sind eine
Voraussetzung, um der unterschiedlichen Symptomatik und Problematik gerecht werden zu
koénnen.

Essenziell fur die erfolgreiche Gestaltung der stationaren sozialpadiatrischen Behandlung ist die
Besetzung des Pflege- und Erziehungsdienstes. Das Pflegepersonal benétigt besondere
Kenntnisse nicht nur im kinder- und jugendmedizinischen Bereich, sondern auch im
heilpadagogischen Umgang mit den Verhaltensstérungen der Kinder und Jugendlichen und den oft
belasteten und nicht selten auch psychisch kranken Angehdrigen. Sozialpadagogen mussen in die
Versorgung integriert sein und neben Versorgungsaufgaben auch u. a. iber umfassende
sozialrechtliche Kenntnisse verfligen, um differenziert beraten zu kénnen.

Erganzend zum stationaren Behandlungsteam kommen Erzieher und Lehrer der zustandigen
Schule fur Kranke (Krankenhausschule) hinzu, die eigenstandig arbeiten, aber tGber
Fallkonferenzen in die fallbezogene Arbeit der stationaren sozialpadiatrischen Behandlungseinheit
einbezogen sein konnen.

Hinsichtlich der personellen Ausstattung und Qualifikation sollen insbesondere folgende Merkmale,
die nur teilweise in den OPS-Vorgaben Niederschlag finden, erfillt sein:

¢ Neben der arztlichen Kompetenz missen parallel vergleichbare zahlenmafRiige
psychologische Valenzen vorhanden sein.

e In der arztlichen Leitung bzw. facharztlichen Versorgung der Einrichtung miissen analog
zur SPZ-Leitung nach Altéttinger Papier Qualifikationen in der Kinder- und Jugendmedizin,
Neuropadiatrie sowie Psychotherapie vorhanden sein; wiinschenswert sind zusatzlich auch

! Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Berufsbezeichnungen in dieser Stellungnahme gelten gleichwohl fur
Personen beiderlei Geschlechts.
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Qualifikationen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die facharztliche Versorgung durch
qualifizierte Kinder- und Jugendarzte muss kontinuierlich sichergestellt sein.

¢ Alle funktionstherapeutischen Disziplinen miissen in ausreichend hoher Dichte vorhanden
sein (Fachpersonal im Bereich Physiotherapie, Ergotherapie, Sprachtherapie, Logopéadie).

e Darlber hinaus sollten jeweils in Abh&ngigkeit von fachlich-inhaltlichen Erfordernissen
weitere therapeutisch-padagogische Fachkrafte vorhanden sein, die das Team der
Funktionstherapeuten sowie das arztlich-psychologische Personal ergénzen, z. B.:

- Heilpadagogen, Sprachheilpadagogen
- Sozialpadagogen

- Motopaden

- Musiktherapeuten u.a.

e Zur vollstationaren Behandlung komplexer Entwicklungsstorungen bei multimorbiden
Patienten sowie der gleichzeitigen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
korperlichen, geistigen und seelischen Stérungen muss eine ausreichende Zahl von
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern sowie Erziehern in der Stationsbesetzung
gewabhrleistet sein. Dariiber hinaus ist die Alters- und Entwicklungsspanne der Kinder und
Jugendlichen zwischen 0 und 18 Jahren beim Personalbedarf zu berlcksichtigen. Fir
komplex entwicklungs- und verhaltensaufféllige Kinder und Jugendliche mit komorbiden
Stérungen und Komplikationen als ,komplizierende Konstellation“ muss eine 1:1-Betreuung
tber den Tag moglich sein.

o Das Management der vielféltigen therapeutischen Bedarfe von Kindern und Jugendlichen
incl. Eltern-Kind-Abteilungen mit einer grof3en Vielfalt von Entwicklungsstérungen und
Behinderungen erfordert ein leistungsfahiges Stationsmanagement und Sekretariat.

Berechnungsgrundlage

Die personelle Besetzung fur Fachmitarbeitende orientiert sich grundséatzlich an den Vorgaben der
Komplexbehandlung OPS 9.403 und den sich hieraus ableitenden BerechnungsgroéfRen in Bezug
auf Arzte, Psychologen und Fachtherapeuten. Fiir die Besetzung im Pflege- und Erziehungsdienst
(PED) ist als Grundlage die Besetzungsvorgabe nach Psych-PV (Schlissel KJ1) heran zu ziehen;
zu berlicksichtigen sind regelméRig auch Merkmale sehr intensiver Versorgung mit 1:1-Betreuung
(analog Schlissel KJ3).

Der PED insbesondere in einer sozialpadiatrischen Fachklinik muss besondere Anforderungen
bewaltigen. Da die stationéar sozialpadiatrisch behandelten Kinder und Jugendlichen nicht nur
Stérungen im Bereich der sozio-emotionalen Entwicklung, sondern auch kombinierte oder/und
schwere Entwicklungsstdrungen im kérperlichen und geistigen Bereich haben kénnen, ist die
Pflege- und Behandlungsintensitat der Patientengruppe mit schweren psychischen Krankheiten in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit geistigen Behinderungen vergleichbar.

Ferner missen Patienten bis hin zum Pflegegrad V, d.h. mit schwerster Pflegebedurftigkeit,
versorgt werden kénnen. Insgesamt ergibt sich aus diesen multiplen Anforderungen ein
Betreuungsschlissel im PED von 1,0 bis 1,3 Pflegepersonen/Betreuer auf 1 Patient. Die
Berechnung fiir das Fachteam der Arzte, Psychologen und Therapeuten ist in gleicher Weise auf
diese spezielle Patientengruppe auszurichten. Dabei miussen die inhaltlichen Erfordernisse mit den
zeitlichen Vorgaben in der OPS 9-403 korreliert werden. Ein Stationsteam fir 12 Patienten muss
somit je 1,0 bis 1,2 Arzte und 1,0 bis 1,3 Psychologen sowie 3,0 bis 3,6 Therapeuten im Tagdienst
vorhalten.
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Je nach Alter, Schwere- und Komplexitatsgrad der somatischen und psychosozialen Probleme und
der Intensitat der Behandlung sind zusatzlich &rztliche, psychologische und therapeutische
Kapazitaten zu bericksichtigen.

Hinzu kommen 1,0 bis 1,2 Stations- und Organisationsassistenten (inkl. Schreib- und
Dokumentationsarbeiten) sowie 1,0 bis 1,2 Sozialpadagogen/-arbeiter flr das Entlassmanagement
und zur Vernetzung nach auf3en mit medizinischen und nichtmedizinischen Diensten, Jugendhilfe-
und Sozialhilfetragern. Die arztlichen und pflegerischen Leitungsfunktionen sind zuséatzlich zu
berechnen.

Fir alle Mitarbeitenden addieren sich die Ausfallzeiten sowie je nach Vor-Ort-Gegebenheiten die
24-Stunden-Prasenz hinzu. Die arztliche Versorgung muss jederzeit gesichert sein, d.h. ein Arzt
muss Uber 24 Stunden erreichbar sein (Rufbereitschaft als Mindeststandard). Die Rufbereitschaft
muss fachéarztlich abgesichert sein. Die Pflege muss Uber 24 Stunden prasent, d.h. kontinuierlich
vor Ort sein. In der institutionsspezifischen Festlegung mussen inhaltlich-aufgabentechnische und
raumlich-lokale Besonderheiten bertcksichtigt werden.

Réaumlichkeiten

Die Raumlichkeiten sind entsprechend dem breiten Versorgungsspektrum der Kinder und
Jugendlichen mdglichst variabel zu gestalten. Eine stationar-sozialpadiatrische Abteilung soll mit
ihren Raumlichkeiten als eigensténdige Organisationseinheit bestehen.

Barrierefreiheit muss in erforderlichem Umfang gegeben sein. Ferner miissen Mdglichkeiten
bestehen, Alltagskompetenzen im pflegerisch-therapeutischen Gruppen-Setting zu erarbeiten.

Winschenswert fur eine Kinder- und Jugendlichen-Station (ohne Elternaufnahme) sind:
e Einzelzimmer sowie 2-Bett-Zimmer

e Uberwachungszimmer
optimal: Video-Langzeit-EEG, Video-Verhaltensanalyse

e Gruppenraum, Spielzimmer, Freizeitraum
optimal: 2 dieser R&ume pro 12 Patienten

e Aufenthaltsraume
2 pro 12 Patienten, entsprechend 2 Gruppen mit 6 Kindern gemaf OPS 9-403.7

e Therapiezimmer

¢ Behandlungsrdume fir Stations-Arzt und Stations-Psychologen

e Teamzimmer

e Kuche

e Lagerraum (Hilfsmittel etc.)

e Medizinisches Untersuchungszimmer

e Mal-Werk-Bastelraum

e Putzraum, PflegearbeitsrAume (rein/unrein)

e ggf. Time-out-Raum

e Sekretariat und Stations-Management mit Archiv und Kopierraum

e Sozialraum
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o Freizeitgeldnde mit Betatigungsmoglichkeiten (barrierefrei)

e Schule fir Kranke® erreichbar/angeschlossen

Im Falle einer separaten Eltern-Kind-Station bzw. einer Station mit Elternaufnahme sind
winschenswert:

e eine Einheit fir mind. eine Bezugsperson mit Patientenkind,;
optimal: einige Familienzimmer, wenn Begleitkinder mit aufgenommen werden bzw. die
gesamte Familie aufgrund medizinischer Indikation aufgenommen werden kann.

Ferner gelten analoge raumliche Vorgaben wie bei einer Kinder- und Jugendlichen-Station.
Winschenswert ist auch ein Schulkindergarten.

Bei der RaumgroRe sind Krankenhausbedarfsvorgaben analog der Kinder- und Jugendpsychiatrie
oder Intensivmedizin zu bertcksichtigen. Im Falle einer Eltern-Kind-Station gelten je nach
Zielsetzung andere Raumvorgaben.

Aspekte der Erreichbarkeit missen beachtet werden.

Apparative Ausstattung
Je nach Diagnosestruktur ist ein Notfalllabor (Blutgase, Elektrolyte) Uber 24 Stunden
winschenswert.

Alle folgenden medizinisch notwendigen Gerate missen tagsiber erreichbar sein. Hierzu zéhlen
insbesondere:

o EEG mit Video-Doppelbildaufzeichnung, Langzeit-EEG-Ableitung

e Ultraschallgeréat

¢ Audiometrie, OAE-Untersuchungseinheit
Diese Geréte sollten moglichst vor Ort vorgehalten werden.
Ferner sollte in Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen ein Zugang zu folgenden
Untersuchungsmethoden gewahrleistet sein:

e Magnetresonanztomographie, inkl. Moglichkeit zur Sedierung bzw. Narkose

e Chemisches Labor, Stoffwechsellabor, Genetik-Labor

¢ Neurophysiologische Spezialdiagnostik (24h-Video-EEG-Monitoring,
Nervenleitgeschwindigkeit, Evozierte Potentiale, EMG)

Bei Sozialpadiatrischen Fachkliniken sollte eine intensiv- bzw. akutpadiatrische
Versorgungsmoglichkeit durch eine Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin in der Nahe gegeben
sein.

Il Prozessqualitat

Behandlungskonzept
Die Kombination von mehrdimensionaler Diagnostik und multiprofessioneller Therapie ist die
spezifische Besonderheit der sozialpadiatrischen Behandlung unter stationaren Bedingungen. Oft
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geschieht dies zeitgleich in einem sich wechselseitig beeinflussenden Behandlungsprozess (sog.
diagnostisch-therapeutischen Prozess; vgl. IVAN-Papier ,Interdisziplinare verbandelbergreifende
Arbeitsgruppe Entwicklungsdiagnostik des BVKJ, der DGAAP und der DGSPJ: Stufenkonzept der
entwicklungs- und sozialpadiatrischen Versorgung, 2014).

Wenn die ambulante Behandlung im SPZ bei Kindern und Jugendlichen mit komplexen
Stoérungsbildern ohne Eintreten eines Behandlungserfolgs ausgeschopft wurde, ist eine darauf
abgestimmte stationare sozialpadiatrische Versorgung von elementarer Bedeutung
(sozialpadiatrische Behandlungskette). Dadurch wird die sozialpadiatrische
Behandlungskontinuitat sichergestellt.

Ubergeordnetes Ziel der Behandlung ist die Verbesserung der Alltagsfertigkeiten zur
Verbesserung der sozialen Teilhabe.

Die stationare sozialpadiatrische Versorgung muss somit Alltagsstrukturen wirksam abbilden und
eine alltagsahnliche Struktur besitzen. Dies bedeutet, dass ein milieu- und soziotherapeutischer
Ansatz in den Gruppen auf Kinder- und Jugendlichen-Stationen wie auch im Eltern-Kind-Setting
auf Eltern-Kind-Stationen unabdingbar ist.

Die enge Zusammenarbeit mit den Eltern und néchsten Bezugspersonen und ihre Einbindung in
den therapeutischen Prozess, die Berlcksichtigung 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 und unverzichtbar fir den Transfer in den Alltag bzw.
die weitere ambulante Behandlung.

Eine mehrdimensionale Erfassung

e derindividuell bestehenden Symptomatik (Funktionsstorungen, Fahigkeitsstorungen
im somatischen und psychischen Bereich),
e der Probleme im Bereich der Familie sowie
e der Schwierigkeiten in padagogischen Einrichtungen (Schule, Kindergarten) und im
sonstigen sozialen Umfeld
ist erforderlich.

Damit sollen insbesondere die Wechselwirkungen von organisch bedingten Funktionsstérungen
sowie psychischer und mentaler Entwicklung unter Berticksichtigung der eigenstandigen
Persdnlichkeit des Kindes oder Jugendlichen aufgedeckt werden.

In der Regel sind viele Faktoren, die sich gegenseitig negativ beeinflussen, fir die Komplexitat der
Problematik verantwortlich.

Die Einbindung der nachsten Bezugspersonen, insbesondere der Familie, in den therapeutischen
Prozess erfordert nicht selten die Mitaufnahme eines Elternteils oder Angehdorigen. Nur so kann
eine individuelle Beurteilung und Behandlung erfolgen, die in den meisten Fallen der Schlissel zur
langfristigen Verbesserung der Lebensqualitat ist.

Die Diagnostik erfolgt begleitend mit therapeutischen und/oder medikamentdsen Interventionen.
Dieser Prozess fuhrt zur Formulierung von Behandlungszielen wahrend der stationaren
Behandlung sowie zu einem mittel- oder langfristigen Plan fir die weitere ambulante Behandlung.

Das Behandlungskonzept umfasst demnach:

¢ Individuelle MalZnahmen wie funktionstherapeutische Interventionen,
psychotherapeutische, insbesondere verhaltenstherapeutische, und psychoedukative
MafRnahmen oder Medikation
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o Gruppenorientierte Malinahmen wie gruppentherapeutische Interventionen,
milieutherapeutische Mallnahmen (Gruppenpflegesystem), soziotherapeutische
Mafl3nahmen (z.B. social skills-Gruppe), erlebnispadagogische Gruppenmalinahmen

¢ Eltern-Kind-Maflinahmen wie Interaktionsdiagnostik und —therapie bzw. systemische
Therapie, Elterninstruktion

Angesichts der Methodenvielfalt ist die koordinierte Umsetzung der stationaren sozialpadiatrischen
Komplexbehandlung erforderlich. Es ist ein zielgerichtetes, abgestimmtes Miteinander von Patient,
Familie und multiprofessionellem Team notwendig, welches in regelmafigen interdisziplinaren
Team-Besprechungen abgestimmt und koordiniert wird. Im Gegensatz zu Therapiekonzepten in
anderen Behandlungssettings ist die Intensitat der Behandlung durch verstarkte Anwendung von
spezifischen Einzeltherapien hoher.

Verweildauer

Aufgrund der Multimorbiditat der behandelten Patienten und der damit haufig einhergehenden
ungunstigen Prognose ist eine stationare sozialpadiatrische Behandlung aus langfristiger
gesundheitsbkonomischer Sicht sinnvoll und nachhaltig; so kdnnen haufig selbst nach jahrelanger
erfolgloser ambulanter Behandlung glinstige Entwicklungen durch das intensive, komplexe und auf
das familiare Umfeld ausgerichtete Behandlungskonzept eingeleitet werden.

Die Verweildauer ist durch die Komplexitat der klinischen Symptomatik begriindet und liegt deutlich
Uber der mittleren Verweildauer in der rein somatischen Padiatrie. Die behandelten Kinder und
Jugendlichen haben in der Regel Erkrankungen, die schon lange Zeit bestehen und bestanden
haben und oft auch schon langere Zeit erfolglos ambulant behandelt worden sind oder sich
zunehmend verschlimmert haben. Durch die fast regelmaRig vorhandene psychische Problematik
ist eine Eingewbhnungszeit bzw. Beobachtungszeit erforderlich; ferner ist die Effektivitéat von
Interventionen haufig nicht so schnell erzielbar bzw. beurteilbar wie bei rein somatischen
Stérungen. Oft missen die therapeutischen Voraussetzungen erst erarbeitet werden.

Die Verweildauer ist deshalb vergleichbar mit der Verweildauer bei der Regelbehandlung von
schweren psychischen Stdrungen in kinder- und jugendpsychiatrischen und —psychothera-
peutischen Kliniken. Zusatzlich ist die Multimorbiditat mit kérperlich-somatischen und kognitiven
Entwicklungsstoérungen bei der Verweildauer zu berticksichtigen. Das spiegelt sich in der
Diagnosenvielfalt in den verschiedenen Achsen der Mehrbereichsdiagnostik Sozialpadiatrie (MBS)
wider.

Entlassmanagement

Im interdisziplindren Team werden gemeinsam die verschiedenen Mal3nahmen fur den
poststationdren Rahmen besprochen und nachfolgend gemeinsam mit den Eltern erértert und
festgelegt. Bei Bedarf wird oft auch unter Einbeziehung externer Fachleute ein Runder Tisch bei
komplexen Féllen notwendig sein (interdisziplinares Fach-Austausch-Gespréach IFA). Hier werden
dann die weitere psychosoziale und medizinische Nachsorge besprochen und entsprechende
Schritte festgelegt.

Im Sinne der Umsetzung der sozialpadiatrischen Behandlungskette wird von &rztlicher Seite
entweder der nachsorgende niedergelassene / Giberweisende Arzt bzw. das betreuende SPZ
kontaktiert bzw. ein vorlaufiger Entlassbrief verfasst, der auch die Informationen bzw.
zusammenfassenden Befunde bzw. Verlaufsberichte des interdisziplindren Teams enthélt. Seitens
der Schule fur Kranke wird die externe Schule kontaktiert bzw. eine neue Beschulung den Eltern
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vorgeschlagen, eine externe Probebeschulung kann bzw. soll bei spezifischer Schulproblematik
noch wahrend des stationaren Aufenthaltes erfolgen. Die Therapeuten verfassen einen
Verlaufsbericht einschl. Zielplanung fir die Nachsorge und leiten die Eltern und ggf.
niedergelassene Therapeuten an. Der Sozialarbeiter klart bei Bedarf die Beantragung von sozialen
Hilfen, Integrationshilfe, Pflegegrad etc. und leitet die Eltern bei der Antragstellung an. Ggf.
kontaktiert der Sozialpadagoge die entsprechenden Amter (Jugendamt, Sozialamt) und leitet die
Besichtigung bzw. Probewohnen in einer externen heilpddagogischen Einrichtung an, wenn die
ambulanten Jugendhilfemalinahmen aufgrund des stationaren Stérungsverlaufes in der Klinik nicht
ausreichen.

Il Indikationsstellung

Fur die Indikationsstellung eines stationaren Aufenthaltes werden im somatischen Bereich
Kriterienlisten zur Notwendigkeit einer stationaren Behandlung (Appropriateness Evaluation
Protocol AEP) benannt. Diese Kriterienlisten dienen allerdings vorwiegend der Beurteilung der
Notwendigkeit zur stationdren Behandlung bei akut-padiatrischen Krankheiten (Dougerthy 1998,
Aneez 2000). Fur Kinder und Jugendliche mit sozialpadiatrischen, neuropadiatrischen,
psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen sowie aggravierenden psychosozialen
Kontextfaktoren ist eine Anpassung erforderlich. So durfen Kinder und Jugendliche wegen einer
Behinderung bzw. chronischen Erkrankung nicht benachteiligt werden (Art 3 Satz 3 GG). Damit
muss die Gesundheitsversorgung fir Kinder und Jugendliche den besonderen Bedurfnissen
angepasst werden (Art 23 Abs. 1-4 und Art. 24 Abs. 1 und 2 der UN-Konvention Uber die Rechte
des Kindes). Dies sieht auch der aktuelle GBA-Beschluss zu den Krankenhauseinweisungs-
Richtlinien 2015 vor. Eine ICF-basierte Modifikation der AEP-Kriterien fir die stationare
Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird anbei vorgelegt (s. Anhang).

Die Notwendigkeit zur stationéren sozialpadiatrischen Behandlung ergibt sich, 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 BeratungsmalRnahmen weit hinter den
begriindeten Erwartungen der behandelnden Fachkréafte 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,
> wenn eine Krisenintervention bei rascher Verschlechterung der klinischen Symptomatik
oder eine Dekompensation der psychosozialen Situation besteht.

Die stationare Behandlung erfolgt oft unabhangig vom Zeitpunkt des auslésenden Ereignisses. Sie
ist abhangig vom individuellen Entwicklungsverlauf, der z.B. bei einer syndromal bedingten
Erkrankung mit Mehrfachbehinderung oder einer neurologischen Erkrankung eine
krankheitsspezifische Dynamik und Komplikationspotentiale hat.

Stationdre Sozialpadiatrische Behandlung, DGSPJ, 2017



10

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 familiare Belastungen, deren Ausmalf bei der
ambulanten Behandlung nicht erkennbar war. Um das festzustellen, sind nicht nur Tests bzw.
Laboruntersuchungen, sondern auch intensive Beobachtung des Verhaltens im Umgang mit
verschiedenen Bezugspersonen (Pflegepersonal, Erzieher, Arzte, andere Kinder, Lehrer usw.)
tagsuber und in der Nacht nétig. Bei diesem Behandlungskonzept stehen Diagnostik und Therapie
in wechselseitiger Beziehung. Dies gilt u.a. auch fur die Effektivitat von psychotherapeutischen/
verhaltenstherapeutischen MalRBhahmen.

Die Kernzielgruppen der stationaren sozialpadiatrischen Behandlung sind Kinder und Jugendliche
von 0 bis18 Jahre, die Entwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen, Behinderungen und/oder
psychische Stérungen haben. Gerade Kinder mit Mehrfachstérungen profitieren ganz besonders
von der sozialpadiatrischen Behandlungskette. Beispielhaft seien hier Kinder und Jugendliche mit
Zerebralparesen mit ihnren komplexen somatischen wie psychosozialen Bedarfen.

Die Indikation fir eine stationare sozialpadiatrische Behandlung ist bei jungen Kindern mit
bestimmter Befundkonstellation frihzeitig zu stellen: Im Unterschied zum Erwachsenenalter
vollzieht sich im friihen Kindesalter eine dramatische Entwicklung mit entsprechend rasch sich
begrenzenden therapeutischen Fenstern und ,Grundsteinlegung” flr chronische Stérungen. Eine
in der Regel langwierige ,Ausreizung® von ambulanten MalRnahmen ist daher mit hohem Risiko
verbunden. So kann eine langwierige ambulante Behandlung (meist mit unklaren Diagnosen)
massive langfristige Konsequenzen und somit Kosten auslosen.

Von der amerikanischen Akademie fir Kinder- und Jugendmedizin wird die mangelhafte
,Etablierung der Bindung“ in der Neugeborenenzeit eigens als Aufnahmegrund (vgl. B-Kriterienliste
im Anhang unter B8) genannt. Dies hat eine zunehmende Bedeutung fir die Indikation zur
stationdren Behandlung im Mutter-Kind-Setting, um die enormen Konsequenzen fir die individuelle
Entwicklung ebenso wie fur das Gemeinwesen durch die entstehenden Folgekrankheiten

und -kosten zu dampfen. Die Effizienz dieses Behandlungsansatzes ist gut belegt.

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

¢ Kinder und Jugendliche mit Bewegungsstérungen (z.B. infantile Zerebralparese) mit
Einschrankung der geistigen Entwicklung und Stérung des Schlaf-Wachrhythmus oder
Stoérung der Nahrungsaufnahme (Ess- und Fitterstérungen). Dadurch wird die kérperliche
und psychische Entwicklung der Kinder zusétzlich beeintrachtigt und die Familie extrem
belastet, da nicht nur am Tag eine weit Uber das normale Maf3 hinausgehende Versorgung
und Pflege ndétig ist, sondern auch in der Nacht niemand zur Ruhe kommt. Schlafstérungen
konnen beispielsweise ausgeldst werden durch interkurrente Erkrankungen (z.B.
Pneumonie) oder infolge von epileptischen Anféllen in der Nacht, die eine besondere
Aufsicht bendtigen. Fur die Entwicklung einer somato-psychischen Stérung besteht ein
hohes Risiko.

e Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung und/oder erheblicher Beeintrachtigung
der HOr- und Sehfahigkeit mit Verhaltensstérungen Gber Tag und Schlafstérungen in der
Nacht. Die Schlafstorung ist, durch die Grunderkrankung bzw. Sehbehinderung
(mit--)bedingt (gestorter Biorhythmus), eine schwierig zu behandelnde Erkrankung.

¢ Kinder und Jugendliche mit aggressiv-expansiven oder/und autoaggressiven
Verhaltensweisen ohne und mit mentaler Entwicklungsstérung. Hier besteht Fremd- und
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Selbstgefahrdung, es drohen Ausschluss aus Kindergarten oder Schule und Isolation der
gesamten Familie.

¢ Kinder und Jugendliche mit neuropsychiatrischen Syndromen (von tief greifenden
Entwicklungsstorungen bis hin zu Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen mit
Stérung des Sozialverhaltens), die in psychosozial belasteten Umstédnden aufwachsen,
oder bei denen eine adaquate schulische Férderung oder/und der Verbleib in der Familie
nicht mehr maoglich erscheint.

e Sauglinge und Kleinkinder mit schweren Regulationsstorungen (Fitterstdérungen,
Erbrechen, Schreien und Schlafstdrungen) oder mit frihen kindlichen
Beziehungsstorungen zur Behandlungsanbahnung im stationdren Mutter/Eltern- Kind-
Setting.

e Kinder und Jugendliche mit komplexen Entwicklungsstérungen oder sozio-emotionalen
Storungsbildern, deren exakte Diagnose, Einordnung und Therapieeinleitung mit
ambulanten Mitteln nicht ausreichend gelingt. Die stationare 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.

¢ Kinder und Jugendliche mit Anomalien und Funktionsstérungen 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 Lebensumstanden sowie die Beratung der Eltern bei
fortbestehendem Kinderwunsch beziglich der Einschétzung eines Wiederholungsrisikos fur
genetisch bedingte Krankheiten bei weiteren Kindern.

e Kinder und Jugendliche mit Bewegungsstorungen 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
z.B. eine Intensivierung der physikalischen Therapie evtl. in Kombination mit
medikamentdser Therapie, manualmedizinischer Therapie, Anpassung von und Uben mit
Hilfsmitteln oder Anderung der Pflege (Lagerung, Futterung u. a.) sowie ggf. Behandlung
von Schmerzen zumindest eine weitere Regression verhindert werden soll.

¢ Kinder und Jugendliche mit motorischen oder komplexen Entwicklungsstérungen, bei
denen orthopadische oder andere Operationen durchgefiihrt wurden und eine
mehrwochige intensivierte Nachbehandlung bei gleichzeitiger sozialpadiatrischer
Behandlungskontinuitat erforderlich ist.

¢ Kinder und Jugendliche mit spezieller diatetischer Behandlung bei Stoffwechselstérungen,
bei denen z.B. Essstérungen 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.

¢ Kinder und Jugendliche 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 Anfallsrezidivrisiko einhergehen und bei denen diese Untersuchungen jedoch
zur zuverlassigen Beurteilung des Verlaufs erforderlich sind),

- zum mobilen Langzeit-EEG mit Anfallsiiberwachung,
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- zur Umstellung der medikamentdsen 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.

¢ Kinder und Jugendliche mit erheblichen Einschrankungen nach Traumen oder Operationen
des zentralnervosen Systems.

e Aufnahme zur Krisenintervention bei akuter Eskalation und Dekompensation mit
Ursprungsort innerhalb der Familie oder aufRerfamiliéar, 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, Misshandlung oder sexueller Gewalt.

IV __Evaluation und Ergebnisqualitat

Die stationare sozialpadiatrische Versorgung wird im Hinblick auf folgende 3 Aspekte dokumentiert
und evaluiert:
1. die mehrdimensionalen diagnostischen Ergebnisse gemal Mehrdimensionaler
Bereichsdiagnostik Sozialpadiatrie (MBS),

2. das systemisch-interaktive, multimethodale Vorgehen und der Verlauf von Diagnostik und
Therapien,

3. die nicht nur an der Verbesserung von Kdrperfunktionen und psychischen Funktionen,
sondern vor allem am Lebensalltag und der sozialen Teilhabe orientierte Zielsetzung und
der jeweilige Zielerreichungsgrad.

Der Zielerreichungsgrad wird moglichst nach den Kriterien der

» Objektivitat (quantitative Verfahren),

» Subjektivitat (Fragebogenverfahren, Interview),

.Milieuzufriedenheit® (Zufriedenheit von Patienten, Eltern, Institutionen, Zuweiser)

dargestellt.
Der Transfer in den Alltag sowie in die Integration der erarbeiteten Ziele in das soziale Umfeld wird
durch das Entlassmanagement und eine entsprechende ambulante sozialp&diatrische Nachsorge
sichergestellt. Das flachendeckende Netz von Sozialp&diatrischen Zentren bietet fur die

Nachhaltigkeit der stationaren sozialpadiatrischen Versorgung eine ausgezeichnete
Voraussetzung.

V Perspektiven der stationdren sozialpadiatrischen Behandlung

Das bestehende Netz sozialpadiatrischer Fachkliniken und Abteilungen hat sich historisch regional
v.a. in den alten Bundeslandern entwickelt und ist bisher nicht flachendeckend. Bestimmte
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Spezialisierungen, wie sie insbesondere an sozialpadiatrischen Fachkliniken anzutreffen sind,
rechtfertigen einen Uberregionalen Versorgungsbezug. In diesem Fall sind zur Sicherung der
Versorgungsqualitat Zentrumsbildung und damit langere Fahrtwege akzeptabel und wirtschaftlich
vertretbar. In bestimmten Regionen, v.a. im Osten Deutschlands, besteht jedoch ein erhebliches
Versorgungsdefizit.

Die DGSPJ als zustandige Fachgesellschaft fordert deshalb die Kliniken fir Kinder- und
Jugendmedizin mit angeschlossenem SPZ in den Regionen auf, in denen keine stationare
sozialpadiatrische Versorgung besteht, sich auf der Basis des vorhandenen interdisziplinaren
Teams und der gegebenen Leistungsdefinition im DRG-system (OPS 9-403) zu beteiligen. Die in
vielen Regionen hilfsweise anders gestaltete und damit unzureichende sozialpadiatrische
Versorgung muss weiterentwickelt werden.

Aufgrund des Schwerpunktes der stationaren sozialpadiatrischen Versorgung jingerer Kinder bzw.
Kinder und Jugendlicher mit komplexen Stérungsbildern und besonderem Versorgungsbedarf
muss die Finanzierung der Mitaufnahme von Eltern gesetzlich verankert werden. Bei
Entwicklungsstorungen, Verhaltensauffélligkeiten sowie chronischen Krankheiten und
Behinderungen ist gelingende Intervention nur unter systematischer Einbeziehung der Eltern
sinnvoll moglich. Dies gilt besonders bei Eigenproblematik der Eltern.

Bei der Vielfalt oft kombinierter Stérungen unter enger Einbeziehung bis hin zur Mitbehandlung der
Familie bzw. anderer Bezugspersonen ist sowohl eine Zusammenarbeit verschiedener
Fachgruppen innerhalb als auch eine gute externe Vernetzung mit anderen Fachdisziplinen und
Bereichen, inshesondere mit den psychiatrischen Fachern, der Orthopadie, der Genetik usw.
unabdingbar.

Bei der stationaren sozialpadiatrischen Behandlung bestehen besondere Chancen, weil unter
einem Dach interdisziplinar sowohl medizinisch-neurologische als auch intensive psychosoziale
Versorgung unter Einbeziehung der Eltern mdglich ist. Stationdre Sozialpadiatrie stellt somit fir
Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen und besonderem Versorgungsbedarf eine gute
Behandlungsoption dar.

Deutsche Gesellschatft fiir Sozialp&diatrie und Jugendmedizin e.V.
Chausseestral3e 128/129, 10115 Berlin
www.dgspj.de, geschaeftsstelle@dgspj.de
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Kriterium Verknupfung
Mit B-Kriterium

Liegt vor

Al

Fir das Leben des Kindes unmittelbar bedrohlicher Zustand | Nicht erforderlich
mit Stérungen auf der Ebene der Koérperstrukturen und -
funktionen (Vitalfunktionen)

A2

Die Gesundheit des Kindes gefahrdender Zustand mit | Erforderlich
drohender Stérung auf der Ebene der kdrperlichen oder/und
seelisch-geistigen Entwicklung und/oder auf der Ebene der
Aktivitaten und der Partizipation *

A3

Fir das Leben des Kindes oder anderer Individuen | Nicht erforderlich
bedrohlicher oder gefahrdender Zustand mit Stérungen auf
der Ebene der Aktivitaten und der Partizipation (z.B.
Suizidversuch / Suizidgefahr, Fremdgefahrdung)

A4

Die Gesundheit des Kindes gefahrdender Zustand durch | Erforderlich
Umgebungsfaktoren (Familie, Schule etc.), z.B. drohende
oder manifeste Kindesmisshandlung/ -vernachlassigung

*(z. B. nicht ausreichender Erfolg oder Verschlechterung im ambulanten Rahmen, drohende
schulische Ausgliederung, Dekompensation im familidren Rahmen, fehlende Teilhabe als Folge
von koérperlichen und psychischen Stérungen)

B-Kriterien Liegt vor

B1 | Allgemeinanasthesie

B2 |Intensive Beobachtung und Dokumentation von Korperstrukturen und
Korperfunktionen (Vital- und psychische Funktionen) oder/und Aktivitdten und
Partizipation (Monitoring), auch im Behandlungsprozess

B3 |Intravenése und andere parenterale Behandlungen oder pharmakologische
Behandlungen, die stationare Bedingungen erfordern

B4 Behandlung von Erkrankungen der Atemwege mit Sauerstoff, Sauerstoffzelten,
Beatmungsgeraten oder ahnlichen Hilfsmitteln

B5 |Spezielle BehandlungsmalRnahmen, die den haufigen Einsatz besonderer
pflegerischer oder technischer oder therapeutischen Fertigkeiten erfordern

B6 | Verbringen des Kindes in sichere Lebensumstande (Herauslésen aus gefahrdenden
Situationen in Familie und Haushalt)

B7 |Beobachtung, Diagnostik und intensive Therapie unter kontrollierten Umwelt-
bedingungen

B8 | Etablierung einer Eltern-Kind-Bindung in der Kindheit
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Relevante Rechtsprechung

Die aktuelle Rechtsprechung des BSG betont den Vorrang ambulanter vor stationarer
Krankenhausbehandlung. Andererseits fordert das BSG bei der Entscheidung Uber die
Notwendigkeit der stationaren Behandlung von allen Beteiligten eine ,konkrete
Betrachtungsweise®. Dies bedeutet, ,dass es nicht ausreicht, von theoretisch vorstellbaren,
besonders glnstigen Sachverhaltskonstellationen auszugehen, (...), sondern dass konkret zu
prufen ist, welche ambulanten Behandlungsalternativen im Einzelfall konkret zur Verfiigung stehen
“(BSG Az. B 3 KR 18/03 R). Die Krankenkasse habe im Streitfall Uber die Notwendigkeit der
stationaren Behandlung als Ausfluss ihrer Sachleistungs- und Beratungspflicht den Versicherten
dariber zu unterrichten, welche konkrete ambulante Behandlungsalternative zur Verfligung stehe.
Am 13. Mai 2004 hat das BSG in diesem Urteil zur psychiatrischen Behandlung im Krankenhaus
(Aktenzeichen B 3 KR 18/03 R) festgestellt, dass stationare Bedingungen dann notwendig sind,
wenn ambulante Behandlungsalternativen nicht vorhanden sind oder nicht ausreichen. Die
Krankenkasse, die einem Versicherten die notwendige Behandlung als Sachleistung schulde,
konne sich nicht allein damit entlasten, dass sie auf denkbare ambulante Alternativen verweist,
solange sie diese nicht in konkreter und nachprifbarer Weise aufzeige. Auch gegeniber dem
behandelnden Krankenhausarzt musse diese Behandlungsalternative dargestellt werden, damit
dieser entscheiden kann, ob eine Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus zu
verantworten ist.
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