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There is no such thing as a free 
l hlunch…



Offenlegung möglicher Interessenkonflikte
für diesen Vortrag erhalte ich ein Honorar von 
Janssen – Cilag 

• In den letzten 5 Jahren hatte der Autor (Arbeitsgruppenleiter)
– Forschungsförderung von EU,BMGS, BMBF, BMFSFJ,

Ländersozial-ministerien, Landesstiftung BaWü,
Volkswagenstiftung, Europäische Akademie, RAZ, CJD, Eli Lilly
research foundation, Janssen Cilag, Medice, Celltech/UCB

– Reisebeihilfen, Vortragshonorare, Veranstaltungs- und
Ausbildungs-sponsoring von DFG, AACAP, NIMH/NIH, EU,
Vatikan, Goethe Institut, Pro Helvetia, Aventis,Bayer, Bristol-y
MS,Celltech/UCB, Janssen-Cilag (J&J), Lilly, Medice, Novartis,
Pfitzer, Ratiopharm, Sanofi-Synthelabo, VfA, Generika-verband,
andere Fachverbände und Universitäten sowie Ministerien

– Keine industriegesponserten Vortragsreihen, „speakers bureau“
– Klinische Prüfungen für Janssen Cilag, Medice, Lilly, BMS

Mitgliedschaft in Steuerungsgremien und/oder wissenschaftlichen– Mitgliedschaft in Steuerungsgremien und/oder wissenschaftlichen
Beiräten der Firmen

– International: Pfitzer (DSMB), J & J, Lundbeck, Servier
– National: Lilly, Janssen-Cilag, Celltech/UCB

• Jährliche Erklärung zu conflicts of interest gegenüber dem BfArm,
DGKJP und AACAP wegen Komissionsmitgliedschaftg g
– Kein Aktienbesitz , keine Beteiligungen an Pharmafirmen,

Mehrheitseigner 3Li



Vernetzte KJP am Beispiel Ulm
• International: Gremienarbeit (PPI, EMEA, DSMBs) 

Forschung, journals: CAPMH, Silver journal…

• National: Forschung und Lobbying 
(Fachgesellschaften Stiftung Politik: BMBF BMG(Fachgesellschaften, Stiftung, Politik: BMBF, BMG 
mit BfArm , BMFSFJ, BMAS)

L d L h d A bild F h• Land: Lehre und Ausbildung, Forschung, 
Modellprojekte, Expertenfunktion, 
R f i i ht B T tt b lReferenzeinrichtung : z.B. Touretteambulanz 
(Transregiokompetenzzentrum mit HD & MA)

• Region:
– In der MedizinIn der Medizin

– mit Jugendhilfe (freie und öffentliche)

mit Schule– mit Schule

– mit Arbeitsagentur und Rehabereich





Klinische Studien und Arzneimittelsicherheit
http://tdm-kjp de/index html gefördert vom BMBFhttp://tdm-kjp.de/index.html gefördert vom BMBF



Vernetzte (ambulante) regionale Versorgungskonzepte am 
Beispiel KJP Ulmp
• Institutsambulanz mit Spezialambulanzen
– Traumaambulanz

– Ticsprechstunde 

– Pflegekinderambulanz

– Gemeinsame Ambulanz Essstörungen zusammen mit der Abteilung für– Gemeinsame Ambulanz Essstörungen zusammen mit der Abteilung für 
Psychotherapie

– Aufsuchende Institutsambulanz in Kinderheimen

• Psychotherapieinstitutsambulanz 

• Hochschulambulanz und Studienambulanz (auch notwendige 
Veränderungen in der Organisation der Pflege neueVeränderungen in der Organisation der Pflege, neue 
Kompetenzen wie Study Nurse, Kontaktschwester etc.)

• ADHS Netzwerk mit niedergelassenen Pädiatern und KJP, g ,
SPZ,Schulpsychologen etc 

• Runde Tische und Modellprojekte im Kinderschutz (Spatz)

• Planungen: MVZ? Integrierte  Versorgung?  

• §17d KHG Modelle?



Werkbuch  Manual zur Vernetzungsarbeit







Aus dem Grünbuch der EU

Abb.: Langzeitkosten psychischer Gesundheitsprobleme, umgerechnet auf Euro zum Preisniveau 2002 (Scott, Knapp, Henderson & Maughan,
2001. Umrechnung in Euro durch David McDaid, Mental Health Economics European Network).
Quelle: Scott, S., Knapp, M., Henderson, J. & Maughan, J. (2001). Financial costs of social exclusion. Follow-up study of anti-social children into 
adulthood. British Medical Journal, 323, 191-196. 







Medizinisches VersorgungszentrumMedizinisches Versorgungszentrum
aus Wikipedia, der freien Enzyklopädie

Ein Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) ist eine vom deutschen 
Gesetzgeber mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 2004 eingeführte Einrichtung 
zur ambulanten Krankenversorgung. Ähnlich wie in den Polikliniken der DDR 
können dort beliebig viele zugelassene Ärzte im Angestelltenverhältnis arbeiten, g g g ,
was in den herkömmlichen Arztpraxen nur sehr eingeschränkt erlaubt ist. MVZs 
müssen fachübergreifend sein, d.h. Fachärzte unterschiedlicher Richtungen, 
Apotheker oder Physiotherapeuten beschäftigen, und müssen unter ärztlicher 
Leitung stehen Als Geldgeber können auch Nichtärzte auftreten Das Ziel ist dieLeitung stehen. Als Geldgeber können auch Nichtärzte auftreten. Das Ziel ist die 
Konzentration der ambulanten Krankenversorgung auf wenige, aber effektive und 
kostengünstige Zentren. Nach Angaben der Bundesregierung waren im August 
2009 bereits 1200 MVZs in Betrieb.[1]
Die Rechtsgrundlage bildet § 95 Sozialgesetzbuch V (SGB V). Gesellschafter eines 
MVZ können nur zugelassene Leistungserbringer nach dem SGB V sein, also auch 
Krankenhäuser, Heilmittelerbringer oder andere. MVZ nehmen an der 
vertragsärztlichen Versorgung teil. Für die „ärztliche Leitung“ gelten grundsätzlichvertragsärztlichen Versorgung teil. Für die „ärztliche Leitung  gelten grundsätzlich 
die Vorschriften des Krankenhausrechts. Es muss sich nicht um ein Mitglied der 
Kassenärztlichen Vereinigung handeln. Für die Patienten ähnelt das MVZ einer 
Gemeinschaftspraxis, jedoch entsteht kein direkter Dienstvertrag mit dem 
Behandler sondern mit dem MVZ Der Patient hat also keinen Anspruch aufBehandler, sondern mit dem MVZ. Der Patient hat also keinen Anspruch auf 
persönliche Behandlung durch einen der Ärzte im MVZ (keine freie Arztwahl).[2



Neues Psychiatrie-Entgeltsystem Iy g y

– Vorgabe in § 17d KHG:
Ei füh i h li t E t lt t füEinführung eines pauschalierten Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen

– Vorgehensweise
- Vergleichbar der DRG-Entwicklung

S f- Entwicklung durch die Selbstverwaltungspartner auf   
Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband Bund, 
PKV-Verband) und deren DRG-Institut)

- Kalkulation mit Hilfe freiwillig teilnehmender KHSer;
- Ersatzvornahmemöglichkeit des Bundesministeriums für 
Gesundheit bei Nichteinigung der SelbstverwaltungspartnerGesundheit bei Nichteinigung der Selbstverwaltungspartner



Neues Psychiatrie-Entgeltsystem IIy g y

• Pauschalierte Entgelte
– zunächst tagesbezogene Pauschalen
– In Ausnahmefällen ggf. Ergänzung durch Zusatzentgelte
Öff• Öffnungsklausel
– Bei nicht vorgegebener Entgelthöhe => 

krankenhausindividuelle Vereinbarung der Entgelthöhekrankenhausindividuelle Vereinbarung der Entgelthöhe
– Möglichkeit der zeitlichen beristeten Ausnahme „besonderer 

Einrichtungen“
• Prüfaufträge

– Prüfung, ob für bestimmte Leistungsbereiche andere 
Abrechnungseinheiten eingeführt werden könnenAbrechnungseinheiten eingeführt werden können

– Prüfung, inwieweit auch die im Krankenhaus ambulant zu 
erbringenden Leistungen der psychiatrischen 
Institutsambulanzen nach § 118 SGB V einbezogen werden 
können



Neues Psychiatrie-Entgeltsystem IIIy g y

• Inhaltliche Vorgaben
– das Vergütungssystem hat den unterschiedlichen Aufwand 

der Behandlung bestimmter, medizinisch unterscheidbarer 
Patientengruppen abzubildenPatientengruppen abzubilden

– sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein

die Bewertungsrelationen der Leistungen untereinander sind– die Bewertungsrelationen der Leistungen untereinander sind 
als Relativgewichte zu definieren (wie im DRG-System)

– es ist ein gemeinsames Entgeltsystem für psychiatrische g g y p y
und psychosomatische Einrichtungen zu entwickeln

– bei der Entwicklung ist von Daten nach § 21 KHEntgG 
auszugehen und für Einrichtungen, die die Psych-PV 
anwenden, zusätzlich von den Behandlungsbereichen nach 
der Psycho-PVy



Arbeitsplatzp



Ärztete



Psychologensyc o oge



Co-TherapeutenCo e apeute



Sozialer BeratungsdienstSo a e e atu gsd e st



Pflege- und Erziehungsdienstege u d e u gsd e st



Doku Pseudo-OPS

Tägliche Eingabe durch Bezugstherapeuten

Kontrolle über Dokumentar

Richtlinien seitens DKG liegen vor







Prozedurenansichto edu e a s c t



Perspektiven für die Regionale Versorgung nach dem KHGp g g g

• Hometreatment in unterschiedlichen Formen:

– Wirkung nachgewiesen

– Insbesondere interessant in der Vernetzung mit anderen 
B i h i S h l d J dhilfBereich wie Schule und Jugendhilfe

– Gefahr: endloses Gerangel der Sozialleistungsträger, 
insbesondere in der Abgrenzung zur Jugendhilfeinsbesondere in der Abgrenzung zur Jugendhilfe



Hometreatment

• Hometreatmentansätze. Seit den 80er Jahren belegt.
– Arbeitsgruppe am Zentralinstitut für seelische Gesundheit, ZI 

Mannheim: Göpel Ch., Schmidt, M. H., Blanz, B., Rettig, B. 
Behandlung hyperkinetischer Kinder im häuslichen MilieuBehandlung hyperkinetischer Kinder im häuslichen Milieu. 
Home treatment of children with hyperkinetic disorders. 
Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

f SPsychotherapie, Band 24, 1996, Heft 3, Seite 145 - 163 
Verlag Hans Huber AG, Bern 

Heil M Kunze Thurmann M Fegert J M et al– Heil, M., Kunze-Thurmann, M., Fegert, J. M., et al. 
Behandlung im natürlichen Milieu - Home treatment. 
Zeitschrift für Kinder- und Jugendpsychiatrie (1978) (6).





http://www.capmh.com



MedicationMedication
frequency n Only 79 (11 %) 
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Treatment proportion of children 
ith ADHD di iwith ADHD diagnosis

treatment of boys with ADHDtreatment of boys with ADHD 
family children vs institutionalized children
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Family sample from  Glaeske, Fegert et al. 2002



Design: case-flow
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t1: child 
h th lpsychopathology

Child Behavior Checklist CBCL/4-18
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inpatient 
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E SchulenE  Schulen
• 41 000 SchülerInnen auf Schulen für• 41 000 SchülerInnen auf Schulen für 

Erziehungshilfe in der Bundesrepublik 
DeutschlandDeutschland

• Enge Kooperation mit Jugendhilfe, häufig sind 

Jugendhilfeinstitutionen auch Träger der 
Schulen

• Wenig empirische Forschung zur psychischen 
Belastung und pädagogischen und kinder undBelastung und pädagogischen und kinder- und 
jugendpsychiatrischen Bedarfslage

• Hohe Medienpräsenz von Problemschulen und 

Problemschülern.ob e sc ü e



Verwendete Verfahren in der  E-
Schulstudie BW 
S h id d F t 2008Schmid und Fegert 2008

• TRF - Teacher‘s Report Form (Achenbach 1993)

• SDQ 4-16. Strengths and Difficulties 

Questionnaire (Lehrer) (Goodman 1995)Questionnaire (Lehrer) (Goodman 1995)

• Connors Kurzform

• ILK (Mattejat & Remschmidt 1998)

• Selbstentwickelter Anamnesefragebogen 

(Behandlungsstatus, Kooperation, Schulkarriere 

etc )etc.) 



Stichprobe (N = 573): 

• Die Stichprobe besteht aus 83 MädchenDie Stichprobe besteht aus  83 Mädchen 
und  490 Jungen. 

• Das durchschnittliche Alter beträgt 13,3 
J h (SD 2 9)Jahre (SD = 2,9).

• Das durchschnittliche Aufnahmealter liegt 
bei 10,9 Jahren (SD = 3,0).bei 10,9 Jahren (SD  3,0).

I S h itt d di Ki d d• Im Schnitt werden die Kinder und  
Jugendlichen unserer Stichprobe also 
schon gut 2 5 Jahre in ihrenschon  gut 2,5 Jahre in ihren 
Sonderschulen beschult.



Anteil ausländischer Jugendlicher

N = 57382% der Schüler sind Deutsche

471

82%  der Schüler sind Deutsche

471
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Türken
Italiener
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PolenPolen 
Russen
Andere

231386 4
48

Andere

4



Chancen auf eine Lehrstelle Beurteilung Chancen auf eine Lehrstelle  Beurteilung 
durch Pädagogen
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Diagnose

Lehrer wissen von ICD-10 Diagnose
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Lehrer wissen von ICD 10 Diagnose
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41% der Kinder und Jugendlichen haben eine bekannte ICD-10 Diagnose!



Art der Diagnosen

Klassenlehrer haben Kenntnis 

54% HKS

Mehrfachnennungen möglich

13% Störung des Sozialverhaltens und der
Emotionen
Asperger Syndrom

Bindungsstörung

Ticstörung/ Tourette

Schizophrener Formenkreis

9%

Schizophrener Formenkreis

Depression

PTSD

5%
8%

Störung des Sozialverhaltens

Mutismus
5%

3%1%4%0,2%
3%

0,5%
Zwang



Medikamente



Behandlungsstatus 
(letzte 12 Monate)(letzte 12 Monate)

4% 9%1%
4% 9%9%

Stationäre KJPP

28%

Teilstationäre KJPP
Ambulante KJPP

44%28% Psychotherapie
Externe Beratung
Fachdienst
Keine

2%
12%

2%



Fazit und Statements zur Diskussion
• Vernetzungskompetenz ist eine zentrale 

Kernkompetenz in der KJPKernkompetenz in der KJP

• Integrierte Versorgung administrativ meist Integrierte Versorgung administrativ meist 
viel zu aufwändig unattraktiv

• MVZ: Perspektive in unterversorgten 
Regioneng

• Größte Chance in innovativen Konzepten 
– über Systemgrenzen hinweg: z.B. Schule, 

Jugendhilfe, Arbeitg ,

– über Altersgrenzen hinweg: Adoleszenz, Familie





Klinik für Kinder und Jugendpsychiatrie /Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie / 
Psychotherapie des Universitätsklinikums Ulm 

Steinhövelstraße 5
89075 Ulm 

www.uniklinik-ulm.de/kjpp

Ärztlicher Direktor: Prof. Dr. Jörg M. Fegert


