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Aktuelle Debatte hat z.T. ihre Adressaten und 

drängende Probleme aus dem Blick verloren

• Gestritten wird um „Bepreisung“

• Keine inhaltliche Reform, sondern das bestehende 

Krankenhausversorgungssystem wird nach einer „Währungsreform“ 

weitergeführt werden

• Garantien für die Strukturqualität (Personal: Beziehungs- und 

Erziehungsqualität) drohen zu entfallen (Pflege- und Erziehungsdienst  droht 

zur „Rentabilitätsreserve“ zu werden)

• Niederlande:  Versuch der Überführung der KJP in Zuständigkeit der 

Jugendhilfe (Verabschiedung aus dem medizinischen 

Behandlungsparadigma)

• Großbritannien kein eigenständiger Facharzt mehr, Erwachsenenpsychiatrie 

hoch interessiert an Entwicklungspsychiatrie, Früherkennnung

Frühbehandlung/ indizierte Prävention (Übergänge?)

• Medikalisierung von Schul- und Erziehungsproblemen? ADHS Debatte (aber 

keine schulbezogene Behandlungsansätze)

• Inklusionsdebatte



Kindliche Basisbedürfnisse und deren Berück-

sichtigung in der UN-Kinderrechtskonvention

Basic need
UN-

Kinderrechtskonvention

Liebe und Akzeptanz
Präambel, Art. 6;

Art. 12, 13, 14

Ernährung und Versorgung Art. 27, Art. 26, Art. 32

Unversehrtheit, Schutz vor 
Gefahren, vor materieller 
emotionaler und sexueller 

Ausbeutung

Art. 16, Art. 19,

Art. 34, 35, 36, 37, 38, 39, 
40

Bindung und soziale 
Beziehungen

Art. 8, 9, 10, 11;

Art. 20, 21, 22

Gesundheit Art. 24, 25, 23, 33

Wissen und Bildung
Art. 17;

Art. 28, 29, 30, 31



weitaus größter Teil der Kinder entwickelt sich positiv bzw. unauffällig, aber

• Verunsicherung bei Eltern (Erziehungsgutachten des wiss. 
Beirats für Familienfragen 2005)

• Shell Studie: 50% der befragten Eltern wissen nicht, woran 
sie sich in der Erziehung halten sollen (Deutsche Shell, 2000)

Zunahme der Verhaltens-/ psychischen Störungen bei ca. 20%  
der Kinder (KIGGS, 2007)

• Kinder und Jugendliche: 18%-27% (Petermann et al., 2000)

• Kindergartenkinder: ca. 18% (Hahlweg, & Miller, 2001)  

• unter Dreijährige: ca. 20% (Remschmidt,1998)

Hintergrund: rasche, schwer vorhersehbare Veränderungen von 
ökonomischen, sozialen und beruflichen Lebensbedingungen

Gelingendes Aufwachsen von Kindern



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. 



Bedeutung von Familienbeziehungen erklärt

Notwendigkeit der Arbeit mit Familien

Bella Studie (Ravens - Sieberer 2006) und RKI Survey KIGGS (2006, 

2007) bestätigen englische Befunde: 

doppeltes Risiko bei Alleinerziehen(OR:2,09)

aktuelle Familienkonflikte(OR: 4,97)

Konflikte in der Familie der Eltern (OR: 2,02-3,89) 

Unzufriedenheit in der Partnerschaft (OR: 2,75) 

Risiko für psychische Erkrankung steigt mit mehreren Belastungen

bei 3 Risiken  30,7% 

bei 4 Risiken  47,7% aller betroffener Kinder
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KJP ist ein eigenständiges Fachgebiet

• Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in Deutschland nicht 5. Rad am 

Wagen sondern eigenständiges Fach mit eigenen 

Rahmenbedingungen und eigenen Reformimperativen

• Kinder- und Jugendpsychiatrie wird im Titel des PEPP nicht explizit 

erwähnt und wird deshalb häufig als Unterform der 

Erwachsenenpsychiatrie angesehen

• Dies war schon in der PsychPV nicht so, denn dort wurden die 

eigenständigen Bedarfe abgebildet

• PsychPV allerdings veraltet: Technische Entwicklung IT und 

Dokumentationsaufwand, Fallzahlerhöhung, Verdichtung durch 

Liegezeitverkürzung und höherer und intensiver störungsspezifischer 

Psychotherapieanteil sowie das Psychotherapeutengesetz sind dabei 

u.a.nicht berücksichtigt



Multidisziplinäre Wurzeln der Kinder-

und Jugendpsychiatrie

• Vorgeschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Fegert 1986)

• Im 18. Jh. (insbesondere Französische Revolution 1789 –
1799) Entdeckung der Kindheit (vgl. Ariès und DeMause).

• Wurzeln der Kinderpsychiatrie

• Entwicklungsgedanke

– Deskriptive Entwicklungspsychopathologie (z. B. 
Tiedemann)

– Introspektive Entwicklungspsychopathologie (Moritz, Anton 
Reiser)

– Sensualismus: Kompensation von Defiziten durch 
Ressourcen, Trainingsmethoden

• Medizinische Polizey

• Erziehung (auch als Experiment, z. B. Itard)

• Medizin

• Ökonomie



Gründung der Deutschen Gesellschaft für 

Kinder-Psychiatrie 1940 in Wien



Kinderpsychiatrie „von innen“ 

multidisziplinär

• Nach PsychPV arbeiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie folgende Berufsgruppen zusammen: 

• Ärzte

• Psychologen

• Pädagogen

• Sozialpädagogen

• Sonderpädagogen

• Sozialarbeiter

• Ergotherapeuten

• Musiktherapeuten

• Kunsttherapeuten

• Krankengymnasten und Bewegungstherapeuten

• andere Kreativtherapeuten

• sowie im Pflege- und Erziehungsdienst, Krankenpflegeberufe, Heilerziehungspfleger und 
Erzieher

• Außerhalb PsychPV

• Hausmeister, Verwaltung etc.

• Lehrer in der Klinikschule



Interdisziplinäre Zusammenarbeit zur 

Fallgestaltung

• Modernes Case Management ist nur in der Zusammenarbeit möglich

• Wichtigste Partner sind 

• Betroffene und ihre Familien

• Schule

• Jugendhilfe

• Kinderärzte und niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater

• ÖGD

• Integration in Arbeit

• Probleme bei der Kooperation zwischen Disziplinen

• Unterschiedliche Fallbewertung und fachliche Sichtweisen

• Unterschiedliche Sprache und Definition 

• Misstrauen an Systemgrenzen und systematische Neubearbeitung 
jedes Falles

• Delegationsketten

• Gerangel um „Federführung

• Weiterschieben von Kosten und widersprüchliche Beratung



Andere Ausgangssituation in der Kinder-

und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

• kinder- und jugendpsychiatrische Abteilungen umfassen 

im Mittel 40,7 Betten (Quelle: Statistisches Bundesamt 

und Gesundheitsbericht 2012 des BMG)

• 143 Einrichtungen in der BRD mit 5.825 Betten, regional 

starke Heterogenität

• Immer noch leichter Rückgang der durchschnittlichen 

Liegezeiten

• Anstieg der Notfallquote (bei geringer BMZ bis zu 60%)

• Versorgungsgebiete der Abteilungen in Kliniken für 

Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie sind 

im Durchschnitt dreimal so groß wie die 

Versorgungsgebiete der Erwachsenenpsychiatrie

8



Nach KHRG soll das neue Vergütungssystem:

• durchgehend leistungsorientiert und pauschaliert sein

• Kein DRG – Psych System sein

• tagesbezogene Entgelte definieren

• den differentiellen Behandlungsaufwand für medizinisch 

unterscheidbare Patientengruppen, mit unterschiedlichem 

Behandlungsaufwand und praktikablem Differenzierungsgrad/Schweregrad 

abbilden

2



PEPP: Umstieg in ein neues Abrechnungssystem 

budgetneutrale Phase um 2 Jahre verlängert

Budget vor

Umstieg

Summe 

Behandlungstage

€ pro Tag

Status Quo

Relevanz 

Tage

Budget nach

Umstieg

2,5 %

Summe 

Bewertungsrelationen

Basisentgeltwert

individuell pro Krankenhaus

Neues Vergütungssystem

Relevanz 

Schweregrad

Budget nach

Umstieg

2,5 %

Summe 

Bewertungsrelationen

Basisentgeltwert

individuell pro Krankenhaus

Neues Vergütungssystem
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PEPP 2014

Es gibt 151 tagesbezogene Entgelte für voll- und 

teilstationäre Leistungen und 81 Zusatzentgelte

Neues Entgeltsystem in der Psychiatrie, Markus Koffner, TK-Landesvertretung, 14. Mai 2013

Pauschalierendes Entgeltsystem 
für Psychiatrie und Psychosomatik 

(PEPP) 

voll- oder 
teilstationär

Abteilung, 
Aufnahme, 
Entlassung, 
Urlaubstag

Alter, 
Diagnose, 

Neben-
diagnose, 

OPS

PO

Prä-

Strukturkategorie

01

PA

Psychiatrie

PK

Kinder- und 

Jugendpsychiatrie

PP

Psychosmatik

02

03

04

…

A

B

C

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Systematik des PEPP-Kataloges 

MDC/ Struktur-

kategorie

Basis PEPP

Schweregrad

Vergütungsstufen

……

› Beispiel: PA 02 A

PO

Prä-

Strukturkategorie

01

PA

Psychiatrie

PK

Kinder- und 

Jugendpsychiatrie

PP

Psychosmatik

02

03

…

10

A

B

…

Stufe 1

Stufe 2

Stufe 3

Systematik des PEPP-Kataloges 

MDC/ Struktur-

kategorie

Basis PEPP

Schweregrad

Vergütungsstufen

Z

› Beispiel: PK 10 Z    Ess- und Fütterstörungen
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Einführung des neuen Entgeltsystems nach dem KHRG:

Strukturqualität bewahren

Budgetneutrale Phase

Wegfall der Psych-PV

Konvergenzphase
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2 % 20 %

2,5 % 20 %
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024?
Neue Strukturqualitätsmaßstäbe durch GBA
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Einführung des neuen Entgeltsystems nach dem KHRG: 

Ausgangspunkt 100% Psych-PV

Personalqualität

Budgetneutrale Phase Konvergenzphase

100% 

Psych-PV?

100% 

Psych-PV

fr
e
iw

il
li
g

fr
e
iw

il
li
g

v
e
rp

fl
ic

h
te

n
d

v
e
rp

fl
ic

h
te

n
d

10 % Konvergenzquote

1
 %

 O
b

e
rg

re
n

z
e

 

1,5 %

15 %

2 %

15 %

2,5 %

20 %

3 %

20 %

Klare Verschlechterung

Landesbasis-

entgeltwert

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

t
6



Einführung des neuen Entgeltsystems nach dem KHRG: 

Strukturqualität bewahren

Budgetneutrale Phase Konvergenzphase

100% 10 % Konvergenzquote

Lohnsteigerung 
Und Konvergenzδ

Orientierungswert
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Kinder- und Jugendpsychiatrie als besonders 

personalintensives Fach

9

Personalaufwand (Minutenwert) im Vergleich für je 10 Plätze nach PsychPV

Art der 

Versorgung

Minutenwert 

Arzt

Minutenwert 

Krankenpflege-

personal, 

Erziehungsdienst

Minutenwert 

Diplom-

Psychologen

Minutenwert 

Ergothera-

peuten

Minutenwert 

Bewegungsthera-

peuten, 

Krankengymnasten, 

Physiotherapeuten

Minutenwert 

Sozialarbeiter, 

Sozial-

pädagogen, 

Heilpädagogen

Minutenwert 

Sprachheilthera

-peuten, 

Logopäden

A 1 2070 5780 290 1220 280 760

Kategorie nicht 

existent

KJ 1 2570 14190 1830 1370 820 1570 33

KJ 2 2510 12850 1800 1660 740 1222 8

KJ 3 32010 18760 1630 590 210 730 0

A1 erwachsenenpsychiatrische Regelbehandlung 

KJ1 kinderpsychiatrische Regel- und Intensivbehandlung

KJ2 Jugendpsychiatrische Regelbehandlung 

KJ3 Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung



Vergleich allgemeine Psychiatrie, Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und Psychosomatik 

PEPP - IneK

9

Personalkosten – Sachkosten/ PEPP K7 alle

Allgemeine Psychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie

Psychosomatik



Kinder- und Jugendpsychiatrie als besonders 

personalintensives Fach

Personalkosten – Sachkosten am Beispiel Ulm

Allgemeine Psychiatrie Kinder- und Jugendpsychiatrie

Psychosomatik



Intentionen von Modellvorhaben nach 

§ 64 b SGB V

12

• Verbesserung der Patientenversorgung

• Sektorübergreifende Leistungserbringung

• Komplexe psychiatrische Behandlung im häuslichen 

Umfeld

• Besondere Berücksichtigung der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie: Mindestens ein Modellvorhaben nach 

Satz 1. Derzeit deutschlandweit nur 2 Modellvorhaben 

als „Anhängsel“ in erwachsenpsychiatrischen 

Einrichtungen



Warum entstehen kaum Modellvorhaben 

zur Versorgung psychisch kranker Kinder 

und Jugendlicher?

11

• Norm als Bestandswahrungsklausel konstruiert

• Krankenhäuser mit niedrigem Tagessatz (potentielle 

Konvergenzgewinner) haben keinen Anreiz. Anreiz 

besteht darin, der Entgeltumstellung im Rahmen des 

PEPP-Systems durch andere Wege der 

Leistungsdokumentation zu entkommen.



Warum ist ein Kontrahierungszwang im 

Kindes- und Jugendalter erforderlich?

13

• Marktmechanismen einer Konkurrenz der Krankenkassen spielen nicht

• Kinder und Jugendliche wählen nicht eigenständig ihre Versicherung 

sondern sind von den Eltern abhängig (Familienmitversicherte)
• Empfänger von Sozial- und Transferleistungen sind ohne eigene 

Wahlmöglichkeit über Kommunen versichert (Anteil der Gruppe dieser 

Versicherten unter den Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

überrepräsentiert, auch KiGGS-Survey zeigt deutliche 

Unterschichtlastigkeit bei psychischen Störungen bei Kindern und 

Jugendlichen)

• Kleines Mengengerüst: Es ist unökonomisch und stark fehleranfällig zwei 

Abrechnungssysteme im Modell und im Regel-PEPP-Betrieb bei kleinen 

Gruppengrößen gleichzeitig vorzusehen: keine hinreichende statistische 

Power, Schwierigkeiten bei der Begleitevaluation

• Differenzierte Leistungsdokumentation nach PEPP deshalb auch in 

Modellen notwendig. Evaluation darf nicht ins Belieben von Krankenkassen 

gestellt werden



Einheitliche Lösung und Dokumentation 

im Kindes- und Jugendalter notwendig 

14

• Lösungsvorschlag für die Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie:

• nur „gemeinsam und einheitlich“ mit allen Kostenträgern sind hinreichend 

große Patientenzahlen erreichbar, ist ein sektorenübergreifendes Team groß 

genug, um die erforderliche Strukturqualität eines kompetenten 

Behandlungsteams für Kinder und Jugendliche zu bieten und sind 

aussagekräftige Datenmengen zu erzielen

• Lösungsvorschlag Ausnahmeregelung für die Kinder- und Jugendpsychiatrie und 

–psychotherapie:

• „Für die Altersgruppe der unter 18 jährigen sind auf Grund der sonst so 

geringen Anzahl modellhaft zu versorgender Patienten gemeinsame 

Verträge aller beteiligten Kostenträger einheitlich abzuschließen.“

• Gleichzeitig muss eine verpflichtende Begleitevaluation nach gleichen 

Standards angeordnet werden



Wirklich sektorübergreifende Versorgung 

15

• Modellvorhaben für Kinder und Jugendliche sollen unter 

Einbezug von niedergelassenen Kinder- und 

Jugendpsychiatern und –psychotherapeuten

insbesondere in sozialpsychiatrischen Praxen 

durchgeführt werden können. Hierzu ist ein Einbezug der 

KVen in eine Erweiterung der Möglichkeiten eines 

Vertragsabschlusses Voraussetzung



Modellvorhaben sind in der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie besonders notwendig

10

• Im Ausland hat sich in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mittlerweile 

eine differenzierte Versorgungskette mit aufsuchenden 

Behandlungsansätzen etc. entwickelt. 

• In Deutschland ist aufwendige intensive Behandlung immer noch 

in der Regel an das um Mitternacht belegte Bett oder den 

Tagesklinikplatz gebunden: unnötige Koppelung von „Hotelleistung“ 

an intensive therapeutische und heilpädagogische Leistung



Continuum of Care

AACAP 2008

• Praxis oder Ambulanz (Institutsambulanz)

• Intensives Case Management (kombinierte 

psychiatrische, medizinische, rechtliche und soziale 

Hilfen) community based

• Home-based treatment services

• Family support services (MST)

• day treatment program

• Tagesklinik = partial hospitalisation

• Emergency/Crisis services

• Hospital treatment (Vollstationäre Behandlung)



Home-Based Multi Systemic Therapy

(Henggeler 1998,2002)

• Multiple Wirknachweise vor allem in Bezug auf Störungen 

des Sozialverhaltens in unterschiedlichen Ländern und 

Settings (z.B. USA, Norwegen, Schweiz)

• Cochrane Review MST   Littell 8 Studien erfüllen 

Einschlusskriterien ( Delinquenz)  : inkonsistente 

Ergebnisse im Gegensatz zu anderen (nicht 

unabhängigen) Reviews

• Bislang Anträge in Deutschland nicht realisiert wegen 

ressortüberschreitender Finanzierung



Schulbasierte Intervention

• In den USA erhalten 70 % - 80 % aller Kinder, die 

Interventionen zur Förderung der seelischen Gesundheit 

erhalten, diese in der Schule (Hoagwood K. et al. 2001)

Rones, M. und  Hoagwood, K. 2000 

School-Based Mental Health Services: A Research 

Review

- 47 Studien zeigen, dass es eine Reihe von Programmen

gibt, die positive Einflüsse auf emotionale und 

Verhaltensprobleme haben

- Keine spezifischen Programme in Bezug auf bestimmte

Symptomatik







Schulbasierte kinder- und 

jugendpsychiatrische Interventionen

• Die Autorinnen Rones und Hoagwood (2000) beschreiben 

fünf Erfolgsgeheimnisse:

1. Konsistente Implementation des Programms

2. Beteiligung von Eltern, Lehrern und/oder Gleichaltrigen

3. Multiple Behandlungsmodalitäten

4. Programminhalte werden in die Routine im Klassenzimmer 

integriert

5. Programme sind entwicklungspsychologisch für die 

entsprechende Altersstufe angepasst





Home-Treatment = Behandlung vor Ort diskutiert 

und immer wieder erprobt seit den 70ger Jahren

„ Anstelle von stationärer Behandlung werden regelmäßige 

Hausbesuche vorgesehen und die wichtigsten Partner des 

Kindes (Eltern, Großeltern, Lehrer) werden in den 

therapeutischen Methoden und deren Anwendung 

unterwiesen.“

(Tharp, Wetzel, 1975; Rost, Grunow, Öchsle, 1975; Belschner, 1976; 

Perrez, Minsel, Wimmer, 1974; Homme, 1974; Gordon, 1972).





Heimkinderinterventionsstudie BMBF und 
Krankenkassen gefördert



Zentrales Ergebnis: aufsuchende Kinder- und 

Jugendpsychiatrie im Kinderheim reduziert 

notwendige stationäre Behandlungstage fast um 

die Hälfte 
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13. Kinder- und Jugendbericht

Erster Kinder- und Jugendbericht, der explizit den Auftrag hat, die 
Lebensbedingungen von Kindern mit Behinderung in den Blick zu 
nehmen.

Entscheidung der Kommission:

 Lebenslage von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen als 
Querschnittsthema = keine Institutionenperspektive sondern
personenzentriert  

 Kinder und Jugendliche mit Behinderungen sind in erster Linie 
Kinder und Jugendliche mit Bedürfnissen, Problemen, 
Entwicklungsaufgaben etc. wie alle anderen Kinder und Jugendliche 
auch und sie brauchen einen behinderungsbedingten 
Nachteilsausgleich , damit sie in der Gesellschaft bleiben können 
(Inklusion)



13. Kinder- und Jugendbericht

… ausgewählte zentrale Erkenntnisse zur Kritik der Versorgung von 
Kindern mit (seelischer) Behinderung:

 Der Hilfebedarf wird häufig aus einer Angebots- und Institutionenlogik
heraus formuliert und nicht vom Bedarf des Kindes oder Jugendlichen. 

 Die Praxis der Leistungsträger ist durch Abgrenzungen und 
Zuständigkeitsverweise zwischen Sozialhilfe und Jugendhilfe (und auch 
Krankenkassen) geprägt. Komplexleistungen und Mischfinanzierungen 
spielen kaum eine Rolle.

 Es entstehen an den Schnittstellen der Systeme „Verschiebebahnhöfe“ und 
bisweilen „schwarze Löcher“.



Fazit

• Aufgeschoben ist nicht aufgehoben, 2 Jahre Verlängerung und Weitergeltung der 
PsychPV sind ein Erfolg aber keine Lösung

• Verbindliche Strukturqualitätsgarantien sind gerade in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie mit hohem  Beziehungs- und Betreuungsanteil unerlässlich

– GBA Arbeitsgruppe muss KJP Expertise einbeziehen

• Modelle und eine wirklich sektorübergreifende moderne vielfältige Behandlungskette
sind in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erfolgversprechend

• Vorschlag der APK : Expertenkommission mit besonderer Berücksichtigung der KJP wird 
nachdrücklich unterstützt um den vom BMG gewünschten strukturierten Dialog zu 
moderieren

• Modelle müssen in der KJP andere Rahmenbedingungen und Partner berücksichtigen:

– Jugendhilfe, Schule, Familien

• UN-Behindertenrechtskonvention führt zu breiter Inklusionsdebatte

• Kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung muss Inklusionsbemühungen unterstützen 
können

• Mit inhaltlichen Reformen und Verbesserungen kann nicht gewartet werden, bis die 
„Währungsreform“ erfolgt ist

• Jetzt geht es um moderne „Serviceentwicklung“



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. Jörg M. Fegert

dgkjp Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie e.V.

Geschäftsstelle Berlin

Reinhardtstraße 27 B

10117 Berlin

www.dgkjp.de

16


