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Kurzfassung

Allgemein ist im letzten Jahrzehnt ein Wandel der Morbiditaten zu beobachten: von den vormals
vor allem bedeutsamen Infektionskrankheiten bei Kindern hin zu chronischen Erkrankungen,
insbesondere im psychosozialen Bereich.

Fir Osterreich liegen keine umfassenden Daten zur Priavalenz bzw. zum Spektrum der psychi-
schen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen vor. Man kann in Ubertragung der Daten aus
Deutschland davon ausgehen, dass rund 20 Prozent aller Kinder und Jugendlichen im Laufe ihrer
Entwicklung eine psychische Auffdlligkeit zeigen, rund 10 Prozent sind behandlungsbedirftig.

Die Gewahrleistung einer umfassenden psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen stellt Gbereinstimmend ein wichtiges gesundheitspolitisches Anliegen dar.

Vor allem fir Kinder und Jugendliche mit komplexen Problemlagen ist derzeit von einem Defizit
an multiprofessionellen Angeboten auszugehen, aber auch von einem Defizit an addquaten
Kooperations- und Kommunikationsstrukturen tber die einzelnen Versorgungssektoren hinweg
(Gesundheit, Soziales/Jugendwohlfahrt, Schule).

Auftrag

Die Gesundheit Osterreich GmbH / Geschéftsbereich OBIG (GOG/OBIG) wurde von der Bundes-
gesundheitsagentur damit beauftragt, zu recherchieren, wie eine integrierte psychosoziale
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in anderen europdischen Landern ausgestaltet ist und
welche sektoreniibergreifenden Kooperationsstrukturen sich dort als hilfreich und nitzlich fir
die bestmdgliche Versorgung der betroffenen Kinder und ihrer Familien erwiesen haben. Des
Weiteren sollte recherchiert werden, welche Richtwerte und Planungsgrundlagen zur ambulanten
Versorgung empfohlen bzw. verwendet werden.

Zur Bearbeitung der beauftragten Projektinhalte wurden umfangreiche Internet- bzw. Literatur-
recherchen in einschldagigen Datenbanken und Internetseiten durchgefihrt. Des Weiteren wurde
ein Workshop organisiert, mit dem Ziel, iiber aktuelle Projekte und Entwicklungen in Osterreich
zu informieren. Insbesondere sollte ein Austausch zwischen den Expertinnen und Experten aus
unterschiedlichen Bundeslandern sowie aus den Sektoren Gesundheit, Jugendwohlfahrt und
Soziales stattfinden.

Ergebnisse

Fazit der Literaturrecherchen ist, dass in dem komplexen Versorgungsfeld fir Kinder und
Jugendliche unterschiedliche Systempartner eine zentrale Rolle in der integrierten Versorgung
Ubernehmen kdénnen. Ausgewadhlte Modellprojekte werden daher anhand von fiinf Kategorien
beschrieben: integrierte Versorgungsmodelle auf regionaler Ebene, Versorgungskonzepte mit
starker Rolle von niedergelassenen Facharztpraxen, Versorgungsmodelle an Schulen, gesetzliche



Grundlagen zur Herstellung von Verbindlichkeit in der integrierten Versorgung, integrierte
Versorgungsmodelle durch aufsuchende Betreuung.

Derzeit existieren keine ,Patentrezepte” zur Losung der bestehenden Herausforderungen. Der
vorliegende Bericht enthalt daher auch keine Empfehlungen hinsichtlich einzelner Modelle und
Konzepte. Da sich die Durchfiihrung eines Workshops als Plattform fiir einen sektoreniibergrei-
fenden Austausch in diesem Jahr sehr bewahrt hat, soll eine Diskussion ausgewdhlter Modellpro-
jekte in Hinblick auf eine mégliche Ubertragbarkeit auf Osterreich im Rahmen eines weiteren
Workshops im Herbst 2013 erfolgen.

Die groRten Herausforderungen in Hinblick auf die interdisziplindre und sektoreniibergreifende
Kooperation im Rahmen einer integrierten Versorgung von psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen bestehen im Bereitstellen von personellen und finanziellen Ressourcen fir die
Vernetzungstatigkeiten, im Aufbau geeigneter und institutionalisierter Kooperationsstrukturen,
in der Sicherstellung eines ausreichenden Informations- und Datenflusses sowie im Umgang mit
unterschiedlichen fachlichen Sichtweisen. Wichtig fiir die gemeinsame Basis ist das Commitment
zur Kooperation auf allen Ebenen. AuRerdem sollen aus Sicht der Osterreichischen Expertinnen
und Experten Modelle flir eine gemeinsame Finanzierung entworfen und ein klarer finanzieller
Rahmen fiir Kooperationen definiert werden.

Die Recherchen in Hinblick auf empfohlene Richtwerte und Planungsgrundlagen zur ambulanten
KJP Versorgung zeigten eine dhnliche Tendenz wie bei den Planungen zur Erwachsenenpsychiat-
rie: Im Unterschied zum Beginn der Planungen zur (auler)stationdren psychiatrischen Versor-
gung im deutschsprachigen Raum, wo immer auch bevdlkerungsbezogene Messziffern bzw.
Planungsrichtwerte verwendet wurden, finden sich in aktuellen Psychiatrieplanen und einschlagi-
gen Publikationen nur selten konkrete Richtwerte. Das Hauptaugenmerk wird vielmehr auf die
fir eine bedarfsgerechte Steuerung erforderlichen Strukturen, Prozesse und damit Verantwort-
lichkeiten gelegt. Die Verwendung von bevolkerungsbezogenen Richtwerten in Bezug auf
erforderliche Leistungsangebote als Steuerungsinstrument wird dennoch bejaht, um einen
bedarfsgerechten Ausbau der ambulanten KJP Versorgung voranzutreiben. Zur Erarbeitung von
einheitlichen Planungsgrundlagen, die kiinftig auch in den OSG einflieRen sollen, sind jedoch
mangels vorhandener Richtwerte weitere Schritte erforderlich.

Fir das Jahr 2013 ist als ndchster Schritt die Durchfiilhrung einer Bestandsaufnahme zur
aulerstationdren psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowie zu aktuellen
Ausbaupldnen dieses Versorgungsbereichs in den Bundeslandern in Aussicht genommen.
Aufbauend auf dieser Ist-Analyse kdnnen in einem ndchsten Schritt konkrete Planungsempfeh-
lungen definiert werden.
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1 Einleitung

1.1 Auftrag und Projektziel

Die Gewahrleistung einer umfassenden psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen stellt Gibereinstimmend ein wichtiges gesundheitspolitisches Anliegen dar, das zuletzt in
den Ergebnissen des Kindergesundheitsdialogs (s. BMG 2011) und der Rahmen-Gesundheitsziele
fur Osterreich (s. BMG 2012) seinen Niederschlag fand. Seitens der GOG werden zum Thema
,Kindergesundheit® auch andere Versorgungssegmente wie ,Entwicklungsverzégerungen® und
,Frihe Hilfen“ bearbeitet. Die Arbeiten zur psychosozialen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen beleuchten in diesem Zusammenhang einen weiteren wichtigen Versorgungsbau-
stein und koénnen als Grundlage zur Weiterentwicklung der Angebote genitzt werden.

Im Bereich der ambulanten psychosozialen Versorgung gibt es den groRten Bedarf an einem
Auf- und Ausbau von medizinischen und therapeutischen Angeboten. Vor allem fiir Kinder und
Jugendliche mit komplexen Problemlagen ist von einem Defizit an multiprofessionellen
Angeboten auszugehen, aber auch von einem Defizit an adaquaten Kooperations- und Kommu-
nikationsstrukturen tber die einzelnen Versorgungssektoren hinweg (Gesundheit, Soziales/
Jugendwohlfahrt, Schule). Dadurch wird haufig eine liickenlose Weiterbetreuung nach einem
stationdren Aufenthalt erschwert. Der kiinftige Fokus der Arbeiten soll daher auf den ambulan-
ten Bereich gelegt werden.

Der vorliegende Projektbericht geht der Frage nach, wie eine integrierte psychosoziale Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen in anderen europdischen Landern ausgestaltet ist und
welche sektorenlibergreifenden Kooperationsstrukturen sich dort als hilfreich und nitzlich fir
die bestmogliche Versorgung der betroffenen Kinder und ihrer Familien erwiesen haben. Des
Weiteren sollte recherchiert werden, welche Richtwerte und Planungsgrundlagen zur ambulanten
Versorgung seitens der WHO empfohlen bzw. in Osterreich oder in anderen europiischen
Landern erarbeitet wurden.

Konkreter Auftrag der gegenstandlichen Projektarbeiten war es weiters, einen Workshop
durchzufithren, mit dem Ziel, iber aktuelle Projekte und Entwicklungen in Osterreich zu
informieren. Insbesondere sollte ein Austausch zwischen den Expertinnen und Experten aus
unterschiedlichen Bundesldndern sowie wie aus unterschiedlichen Sektoren stattfinden.

Dieser Bericht gibt einen umfassenden Uberblick

»  Uber die komplexen Rahmenbedingungen der psychosozialen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in Osterreich (s. Kapitel 2),

» Uber die Ergebnisse der Literaturrecherche zu integrierten Versorgungskonzepten
und interdisziplindren Kooperations- und Vernetzungsstrukturen, insbesondere
mit dem Sektor der Jugendwohlfahrt (s. Kapitel 3 bzw. Anhang),
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» Uber die Ergebnisse der Recherche nach Bedarfsrichtwerten zur Planung
der ambulanten Versorgung (s. Kapitel 4),

» Uber die Ergebnisse des Workshops zur Situation in Osterreich in Zusammenschau
mit den ableitbaren Empfehlungen aus internationalen Modellprojekten (s. Kapitel 5).

1.2 Hintergrund

Allgemein ist im letzten Jahrzehnt ein Wandel der Morbiditaten von den vormals vor allem
bedeutsamen Infektionskrankheiten bei Kindern hin zu chronischen Erkrankungen, insbesondere
im psychosozialen Bereich, zu beobachten. Dieses Phdanomen beschreibt Ravens-Sieberer (2007,
871) als ,neue Morbiditat".

Fur Osterreich liegen keine umfassenden Daten zur Priavalenz bzw. zum Spektrum der psychi-
schen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen vor. Aus den Daten der deutschen BELLA-
Studie (s. RKI 2006) kénnen allerdings Riickschliisse auf die Situation in Osterreich vorgenom-
men werden. Man kann daher davon ausgehen, dass rund 20 Prozent aller Kinder und Jugendli-
chen im Laufe ihrer Entwicklung eine psychische Auffilligkeit zeigen, rund 10 Prozent sind
behandlungsbediirftig. Die hdaufigsten Stoérungsbilder sind Angststdrungen, Stérungen des
Sozialverhaltens und depressive Stérungen.

Die wirksame Unterstitzung von Kindern und Jugendlichen bei psychischen Erkrankungen
erfordert hdufig die Zusammenarbeit mehrerer Leistungsanbieter bzw. Versorgungsbereiche. Die
Planung von Hilfsangeboten, die den individuellen Bediirfnissen der Betroffenen und der
Notwendigkeit der Vernetzung gerecht werden, stellt eine groRe Herausforderung dar. Ein
Patentrezept zum Aufbau einer optimalen Versorgung existiert derzeit nicht.

Ein besonderes Merkmal der psychosozialen Versorgung von Kindern liegt in der Anforderung,
dass sie multiprofessionell und interdisziplindr zu erfolgen hat. Die Herausforderung besteht
daher darin, die erforderliche Kooperation zwischen zahlreichen unterschiedlichen Berufsgrup-
pen und Versorgungssektoren (Gesundheit, Jugendwohlfahrt, Schule) moglichst reibungs- und
friktionsfrei zu gestalten und dabei immer die individuellen Bediirfnisse der betroffenen Kinder
und Jugendlichen im Auge zu behalten. Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) ist
dazu als Anforderung an ein Versorgungssystem der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
festgelegt, dass dezentrale, gemeindenahe und interdisziplindre Netzwerke als Strukturelement
erforderlich sind (s. ©SG 2012, 49f.).

Eine besondere Herausforderung besteht nach den durchgefiihrten Literaturrecherchen in der
Kooperation zwischen den Bereichen Jugendwohlfahrt JWF) und Kinder- und Jugendpsychiatrie
(KJP) (s. DIFU 2011; Méstl 2009; WeiB/APK 2011). Dies gilt sowohl fiir Osterreich als auch fiir die
Situation in Deutschland. Méstl (2009, 105) beschreibt beispielsweise in ihrer Dissertation, dass
Erstere dazu tendieren, ,Grenzfille” an die Kinder- und Jugendpsychiatrie zu tGberweisen, weil
der betreffende Fall die Institution der Jugendwohlfahrt an ihre Grenzen bringt. Die Kinder- und
Jugendpsychiatrie wird angefragt, weil man unterstellt, die Psychiatrie werde dem Fall besser

2 © GOG/OBIG 2012, Psychosoziale Planungs- und Versorgungskonzepte fiir Kinder und Jugendliche



gerecht. Problematisch daran ist, dass eine solche Uberweisung zumeist auch mit einem
Milieuwechsel und einem Verlust von wichtigen Bezugspersonen einhergeht, was sehr belastend
fir das Kind sein kann. Die KJP kann in diesen Fdllen zwar ein kurzfristiger Kooperationspartner
sein, jedoch keine ldngerfristigen Losungen anbieten.

Umgekehrt Uberweist die KJP Fdlle an die JWF, weil nach Lebensorten fiir die jungen Menschen
gesucht wird, um einen gelingenden Alltag zu gewdhrleisten. Von Seiten der KJP wird immer
wieder kritisiert, dass es der JWF an passenden Einrichtungen fehlt mit einem engen Betreuungs-
rahmen, der besonders wichtig ist fur psychiatrisch auffallige Kinder und Jugendliche.

Insgesamt zeigt der Diskurs in den letzten Jahren, dass hdufig Unklarheit dariiber besteht, was
das Selbstverstdndnis der jeweiligen Versorgungsbereiche und die Abgrenzung der jeweiligen
Aufgaben betrifft. Die Schwierigkeiten liegen nach Harkenthal (s. 2011, 50 f.) darin begriindet,

» dass Jugendwohlfahrt und KJP es hdaufig mit gleichen Problemlagen und Zielgruppen zu tun
haben,

» dass die Zahl von Kindern und Jugendlichen, die aufgrund des komplexen Hilfebedarfs
Leistungen aus beiden Hilfesystemen benoétigen, zunimmt,

» dass beide Systeme miteinander kooperieren mdissen,

» dass unklare bzw. getrennte Finanzierungsstrome die (gemeinsame) Entwicklung
von addquaten Angeboten und Einrichtungen verhindern.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die integrierte psychosoziale Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im gesamten europdischen Raum derzeit ein sehr wichtiges Thema ist. Beziiglich
der erforderlichen Weiterentwicklung, insbesondere im ambulanten Bereich, und bezliglich einer
Verbesserung der Kooperation und Information besteht ein hohes Problembewusstsein, das sich
einerseits in zahlreichen einschlagigen Tagungen und andererseits in der Umsetzung und
Evaluierung von Modellprojekten widerspiegelt.

1.3 Methodische Vorgehensweise

Die Bearbeitung der beauftragten Projektinhalte erfolgte durch zwei methodische Zugange, die
nachfolgend dargestellt sind:

Recherche der Internationalen Versorgungslage und Bedarfszahlen

Zur Bearbeitung der beauftragten Projektinhalte wurden umfangreiche Internet- bzw. Literatur-
recherchen in einschlagigen Datenbanken und Internetseiten durchgefiihrt. Des Weiteren wurden
relevante Vereinigungen/ Institutionen sowie Expertinnen und Experten aus Deutschland und der
Schweiz per E-Mail fiir weiterfiihrende Fragen bzw. zu einzelnen Projekten kontaktiert.

Die relevanten Ergebnisse bzw. Publikationen sind im Anhang umfassend aufgelistet. Dabei ist
insbesondere die belgische Studie ,Organisation of child and adolescent mental health care:
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study of the Literature and an international overview" (s. Mommerency et al. 2011a) zu erwah-
nen, die dhnliche Zielsetzungen wie der gegenstindliche Projektauftrag verfolgte. Bei beiden
Projektarbeiten zeigte sich, dass in den Datenbanken zu diesem Thema nur begrenzt Informati-
onen zu finden sind, der groRte Teil der Informationen beruht auf grauer Literatur sowie
Experteninformationen.

Die Beschreibung ausgewadhlter Versorgungskonzepte und Modelle findet sich in Kapitel 3, wobei
hauptsachlich Beispiele aus Deutschland fiir die ausfiihrliche Darstellung ausgewahlt wurden, da
dafir die meisten und ausflhrlichsten Informationen erhoben werden konnten und dieses
Nachbarland hinsichtlich seiner historischen Entwicklung der gesundheitlichen und sozialen
Versorgung und deren struktureller Probleme am ehesten mit Osterreich vergleichbar ist. Es
werden jedoch auch Beispiele aus den Niederlanden, der Schweiz und aus GroRbritannien
dargestellt.

Erhebung und Diskussion der Versorgungssituation in Osterreich

Es wurde im September 2012 auf Initiative der UAG OSG ein Workshop an der GOG durchgefiihrt,
mit dem Ziel, iiber aktuelle Entwicklungen in diesem Versorgungsbereich in Osterreich zu
informieren. Insbesondere sollte ein Austausch zwischen den Expertinnen und Experten aus
unterschiedlichen Bundeslandern und aus unterschiedlichen Sektoren stattfinden.

Im Rahmen von acht Impulsreferaten wurden einige modellhafte Projekte in den Bundesldndern
zu Teilaspekten der Versorgung prdsentiert sowie aktuelle Daten und Fakten zur Versorgungssi-
tuation vorgestellt. In den anschlieRenden Arbeitsgruppen konnten konkrete Fragen der
Versorgungsplanung gemeinsam diskutiert werden.

Der Workshop richtete sich an Vertreter/innen aus den Bundeslandern (im Gesundheits- und
Sozialbereich) und der Sozialversicherungstrager, die mit der Planung und Koordination von
Leistungen fir Kinder und Jugendliche im psychosozialen Bereich befasst sind. Insgesamt
nahmen etwa sechzig Personen an dem Workshop teil.

Die Ergebnisse und Prasentationsfolien werden ab Janner 2013 als Download auf der Website der
Gesundheit Osterreich zur Verfiigung! stehen. AuRerdem wurden wichtige Diskussionsergebnis-
se aus den Workshops in den Empfehlungen in Kapitel 5 festgehalten.

1 Vgl. www.goeg.at/Aktuelles.
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2 Rahmenbedingungen zur )
psychosozialen Versorgung in Osterreich

Die Unterstitzungsleistungen fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen sind ein sogenannter
Querschnittsbereich mit engen Nahtstellen zwischen den Gesundheitsleistungen (Krankenbe-
handlung in Anstalten und im niedergelassenen Bereich), den Leistungen der Behindertenhilfe,
der Jugendwohlfahrt und anderen Leistungsbereichen (z. B. Schule und Ausbildung, Integrati-
onshilfen im Bereich des Arbeitsmarktes, Rehabilitationsleistungen im Rahmen der Sozialversi-
cherung).

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Rahmenbedingungen und Grundlagen der beteiligten
Versorgungssektoren kurz dargestellt.

2.1 Rahmenbedingungen im Gesundheitsbereich

Die stationdre medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit 2012 (OSG 2012) geregelt. Fiir die relevanten Abteilungen der
Kinderheilkunde (KI), der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) sowie der Kinder- und Jugendli-
chen-Psychosomatik (KI-PSO) sind darin jeweils Bedarfsrichtwerte in Form von Mindest- und
Hochst-Bettenmessziffern sowie in Form von Erreichbarkeitskriterien festgelegt. Des Weiteren
werden jeweils strukturelle Anforderungen an das Versorgungssystem definiert. Fir das
Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) wird im OSG ein Bedarf von 0,08 bis 0,13 Betten
pro 1.000 Einwohner/innen (EW) als Rahmen festgelegt. (S. OSG 2012, 17.)

Laut OSG 2012 werden folgende Anforderungen an das stationdre und ambulante Versorgungs-
system der KJP gestellt (ebd., 49f.):

»  Krankenhausabteilungen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
» enge Kooperation mit Kinder- und Jugendabteilung, Erwachsenenpsychiatrie,
»  Konsiliar- und Liaisondienste der KJP,

» teilstationdre Einheiten der KJP: Tageskliniken im Krankenhaus oder
Jdislozierte Tageskliniken auRerhalb des Krankenhauses,

» mobile Einheiten der KJP zur wohnortnahen (Nach-)Betreuung,

» ambulant versorgungswirksame Facharztinnen und Facharzte fir KJP
(niedergelassen und in Einrichtungen),

» zentrale, gemeindenahe, interdisziplindre Netzwerke.
Grundlage der Planung muss eine breite interdisziplindre Sicht des Themas sein, welche die

Bereiche Krankenhduser, extramurale Versorgung sowie den heilpddagogischen Bereich und den
Sozialbereich beriicksichtigt.
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Bezliglich der ambulanten medizinischen KJP-Versorgung gibt es keine einheitlichen bzw.
allgemein akzeptierten Richtwerte. Das Fach KJP wurde in Osterreich erst 2007 als eigenes
Sonderfach etabliert, daher sind viele Strukturen nach wie vor noch im Aufbau begriffen. Im Jahr
2010 gab es erst 13 Arzte mit dem neuen Sonderfach KJP (10 davon angestellt). Damit die
Anzahl der potenziellen Ausbildungsstatten erhoht werden kann, ist das Sonderfach Kinder- und
Jugendpsychiatrie befristet bis 2016 als Mangelfach erklirt worden (s. GOG 2011).

In sieben Bundeslidndern gibt es praktisch keine KJP-Arzte mit Kassenvertrag, aber zunehmend
JAmbulatorien, wo auch irztliche Diagnostik und Therapie angeboten wird (Burgenland, OO0,
Wien). Der Mangel an niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern
(insbesondere mit Kassenvertrag) und der Mangel an Ambulatorien sowie die dadurch bedingten
oft langen Wartezeiten fir eine Nachbetreuung stellen in allen Bundeslandern ein groRes
Problem dar (s. GOG 2011). Vielfach wird die fachirztliche Liicke derzeit durch eine begrenzte
medizinische Nachbetreuung im Rahmen der Krankenhausambulanzen ausgeglichen. Die
Ambulanzen verfligen jedoch selbst nur liber geringe personelle Ressourcen.

2.2 Rahmenbedingungen im Bereich
Soziales/ Jugendwohlfahrt/ Schule

Das osterreichische Jugendwohlfahrtsrecht hat im Jahr 1989 durch das Jugendwohlfahrtsgesetz
1989 (JWG)2 eine gdnzliche Neuordnung - hin zu einer verstarkten Serviceorientierung der
Angebote - erfahren. Dieses Gesetz regelt bundeseinheitlich die Grundsitze der Jugendwohl-
fahrt. Detailregelungen werden in den Ausfiihrungsgesetzen und Verordnungen der Bundeslan-
der getroffen, wobei auf die regionalen Unterschiede Bedacht genommen wird. In Bezug auf die
Jugendwohlfahrt ist demnach der Bund fiir die Grundsatzgesetzgebung zustidndig, die Ausfiih-
rungsgesetzgebung und die Vollziehung sind jedoch den Liandern vorbehalten (s. BMWFJ 201 2a).

Die Landesregierungen erlassen fir ihr jeweiliges Bundesland Ausfiihrungsgesetze. Die
konkreten Leistungen und Beratungen werden von den Jugendamtern in den politischen Bezirken
und Stadten mit eigenem Statut erbracht. Auch private Trager (= Kinder- und Jugendeinrichtun-
gen) bieten hierbei ihre Dienste an. (s. BMWFJ 2012a.)

2 (WG 1989)
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Abbildung 2.1:
Rahmenbedingungen und Aufgaben der Jugendwohlfahrt

JWG 1989 Bund

Reformiert zu

Kinder- und Jugendhilfegesetz
» Schutz von Kindern und Jugendlichen vor allen Formen von Gewalt
» Forderung der angemessenen Entfaltung und Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
» Reintegration von Kindern und Jugendlichen in ihre Familien
» Starkung der Erziehungskraft der Familien
» Unterstutzung der Eltern bei der Pflege und Erziehung

JWG Lander

Jugendamter
» Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gewalt Private
» Beratung und Unterstiitzung der Elternin Erziehungsfragen Kinder— und

» Vermittlung von Adoptiv- und Pflegeeltern
» Gesetzliche Vertretung in Unterhaltsangelegenheiten und
bei Verfahren zur Feststellung der Vaterschaft

Jugendeinrichtungen

Quelle und Darstellung: GOG

Zu den wichtigsten Aufgaben der Jugendamter zdahlen unter anderem (s. BMWFJ) 2012b):
»  Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Gewalt,

»  Beratung und Unterstiitzung der Eltern in Erziehungsfragen,

»  Vermittlung von Adoptiv- und Pflegeeltern,

» gesetzliche Vertretung in Unterhaltsangelegenheiten und bei Verfahren zur Feststellung
der Vaterschaft.

Die grundsatzliche Aufgabe der Jugendwohlfahrt ist die Betreuung von Kindern und Jugendlichen
in psychosozialen Problemlagen. Die Jugendwohlfahrt unterstiitzt mit vielfdltigen Erziehungshil-
fen fir Familien die Férderung, Bildung, Pflege und Erziehung von Kindern und Jugendlichen. Die
KJP sieht als oberste Aufgabe der Einrichtungen der Jugendwohlfahrt die weitere Stabilisierung
der Kinder und Jugendlichen. (s. Mostl 2009, 120.)

Die Leistungen der Jugendwohlfahrt umfassen zwei groRe Bereiche: den Bereich der ,sozialen
Dienste” und den Bereich der ,Hilfen zur Erziehung®, welche die ,Unterstiitzung der Erziehung*
und die ,volle Erziehung“ umfassen. Zur letzten Kategorie zdhlen vor allem stationare Einrich-
tungen wie Heime, betreutes Wohnen, Krisenplatze, Kinderdorfer und Wohngemeinschaften. Die
stationdre Betreuung in der Jugendwohlfahrt ist in Osterreich laut Gesetz bis zum 18. Lebensjahr
moglich, kann bei Bedarf aber bis zum 21. Lebensjahr verldngert werden. Genau festgelegt
werden diese Bereiche in den jeweiligen JWG der Lander. (s. Mdstl 2009, 97.)
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Offentliche und private Jugendwohlfahrt

Die Aufgaben der o6ffentlichen JWF sind nach dem JWG (1989, § 1) die Mutterschafts- und
Sduglingsfiirsorge und die Jugendfirsorge. Trager der 6ffentlichen Jugendwohlfahrt ist das Land
(Jugendwohlfahrtstrager). Die Landesgesetzgebung bestimmt, welche Organisationseinheiten die
Aufgaben der o6ffentlichen Jugendwohlfahrt zu besorgen haben. Die ortliche Zustandigkeit des
Jugendwohlfahrtstragers richtet sich nach dem gewdhnlichen Aufenthalt, mangels eines solchen
nach dem Aufenthalt des Betroffenen. Einrichtungen der freien Jugendwohlfahrt dirfen zur
Erfillung von nichthoheitlichen Aufgaben der offentlichen Jugendwohlfahrt herangezogen
werden, wenn sie nach Ziel und Ausstattung dazu geeignet sind. Gewdhrleistet ein freier
Jugendwohlfahrtstrager jedoch unter Beriicksichtigung seiner Ausstattung und sonstigen
Leistungen das Wohl eines Minderjdhrigen besser und wirtschaftlicher als der 6ffentliche Trager,
so soll der freie Triager herangezogen werden. Uber das Vorliegen der Eignungsvoraussetzungen
entscheidet auf Antrag des Eignungswerbers der offentliche Jugendwohlfahrtstrager mit
Bescheid. Die Einrichtungen der freien Jugendwohlfahrt unterliegen sodann der Fachaufsicht des
Tragers der offentlichen Jugendwohlfahrt. (s. §§ 1 bis 8 JWG 1989)

In der offentlichen JWF muss man sich im Zusammenhang mit Erziehungshilfen (s. JWG unter
Hilfen zur Erziehung) haufig Dritter bedienen, weil sie als Behdrde oder als Organisationseinheit
nicht selbst pflegen oder erziehen kann. Es handelt sich dabei entweder um selbststiandige (z. B.
Trager der freien Jugendwohlfahrt) oder um unselbststindige Hilfspersonen (z. B. Landesju-
gendheime). Wenn selbststandige Hilfspersonen (z. B. Trager der privaten Jugendwohlfahrt) zur
Betreuung Minderjdhriger herangezogen werden, verpflichtet sich der 6ffentliche Jugendwohl-
fahrtstrdger zur Leistung eines Entgelts in Form eines bestimmten Tagsatzes. (s. Jaksch-
Ratajczak 2004)

Die staatliche Aufgabenwahrnehmung im Zusammenhang mit jugendwohlfahrtsrechtlichen
MaRnahmen hat also nach dem Konzept des Gesetzgebers unter Einbeziehung Privater zu
erfolgen. Die 6ffentlichen Jugendwohlfahrtstrager trifft zwar die Pflicht, darin vorzusorgen, dass
die zur Erfiillung ihrer Aufgaben notwendigen sozialen Dienste bereitgestellt werden. Das
bedeutet aber im Wesentlichen nur, dass das Land solche Leistungen durch eigene Einrichtungen
subsididr zu gewahrleisten hat, wenn Einrichtungen freier Jugendwohlfahrt nicht ausreichend zur
Verfiigung stehen. (s. Jaksch-Ratajczak 2004.)

Soziale Dienste

Soziale Dienste sind Minderjdhrigen anzubieten, wenn dies fiir die Forderung des Wohles des
Kindes zweckmaRiger und erfolgversprechender erscheint als die Gewdhrung von Hilfen zur
Erziehung. Die Jugendwohlfahrtstriger haben vorzusorgen, dass die zur Erfullung ihrer
Aufgaben notwendigen sozialen Dienste bereitgestellt werden. Auf die regionalen Verhiltnisse
und die Bevolkerungsstruktur ist Bedacht zu nehmen (s. § 11 JWG 1989). In § 12 JWFG (1989)
findet sich eine Auflistung der sozialen Dienste und ihrer Aufgaben:

»  Bildung zur Starkung der Fahigkeit zur Pflege und Erziehung,
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» Beratungsdienste
(Mutter- bzw. Elternberatung, Erziehungs- und Familienberatung, Kinderschutzzentren etc.),

»  therapeutische Hilfen,
» Hilfen zur Friherkennung und Behandlung abweichenden Verhaltens Minderjdhriger,

» Hilfen fur die Betreuung Minderjahriger
(z. B. Mutter-Kind-Wohnungen und Tagesbetreuung),

»  Betreuung Minderjahriger durch niederschwellige Dienste
(Streetwork, Notschlafstellen etc.),

»  Pflegepldtze in Familien, Heimen und sonstigen Einrichtungen
(Kinderdorfern, sozialpadagogischen Wohngemeinschaften etc.).

Bei der Durchfiihrung dieser Aufgaben soll laut Gesetz auf die Zusammenarbeit mit den
Einrichtungen der auBerschulischen Jugenderziehung und andere Einrichtungen geachtet
werden, die ebenfalls Aufgaben der Betreuung und Forderung der Jugend wahrnehmen. Die
erforderlichen Dienste dhneln sich entsprechend den einzelnen JWG in den Bundesldandern sehr
stark. (s. § 12 JWG 1989.)

Schulpsychologie

Die Schulpsychologie-Bildungsberatung ist bei den Schulbehérden des Bundes in den Landern
eingerichtet (s. Aufgaben und Struktur der Schulpsychologie-Bildungsberatung 1993). Die
Aufsicht Uber die in jedem Bundesland bestehenden Einrichtungen (Beratungsstellen) der
Schulpsychologie-Bildungsberatung obliegt dem Landesschulrat, der sie durch die Landesrefe-
renten/Landesreferentinnen fir Schulpsychologie-Bildungsberatung ausibt. Als AuBRenstellen
des Amtes des Landesschulrates kénnen Beratungsstellen des schulpsychologischen Dienstes
auch auRerhalb des Sitzes des Landesschulrates eingerichtet werden.

Die oberste Aufsicht Uber alle Angelegenheiten der Schulpsychologie-Bildungsberatung
(insbesondere uber alle fachpsychologischen Aktivititen und die Aus-, Fort- und Weiterbildung
der Schulpsychologen/Schulpsychologinnen) kommt dem Bundesministerium fiir Unterricht und
Kunst (Abteilung Schulpsychologie-Bildungsberatung) zu. Der Landesreferent / die Landesrefe-
rentin fir Schulpsychologie-Bildungsberatung3 hat die ihm/ihr Ubertragenen Aufgaben im
Einvernehmen mit den zustdndigen Landesschulbehdrden durchzufiihren.

3 Die schulpsychologischen Beratungsstellen in den Bundeslandern findet man unter
http://www.schulpsychologie.at/?id=85.
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3 Ergebnisse der internationalen Recherche

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Literaturrecherchen in Hinblick auf integrierte Versorgungs-
konzepte fir Kinder und Jugendliche sind sehr umfassend und vielfiltig, vor allem fiir Deutsch-
land (vgl. Anhang). Wie bereits in Abschnitt 1.3 ausgefiihrt, kénnen daher nicht alle Modellpro-
jekte ndher erldutert werden, sondern fiir die vorgefundenen Resultate werden Kategorien von
Modellen gebildet. Zu jeder Kategorie werden in diesem Kapitel mithilfe von Beispielen die
jeweils verwendeten Instrumente bzw. erprobten Strukturen veranschaulicht.

Kapitel 3.1 beschreibt den in Europa gdngigsten theoretischen Bezugsrahmen, das Modell der
WHO. Die Beschreibung der praktischen Modellprojekte und Konzepte anhand von fiinf
Kategorien (vgl. Unterkapitel 3.2 bis 3.6) soll zeigen, dass in dem komplexen Versorgungsfeld
der KJP unterschiedliche Elemente der Versorgung eine zentrale Rolle in der integrierten
Versorgung von Kindern und Jugendlichen tibernehmen kénnen. Sie soll weiters verdeutlichen,
dass derzeit keine ,Patentrezepte” zur Loésung der in den Eingangskapiteln skizzierten Heraus-
forderungen existieren. Die folgenden Kategorien an Versorgungsmodellen wurden zur
Gliederung der Ergebnisse gebildet und werden zu Beginn jedes der angefiihrten Unterkapitel
kurz erlautert:

1. integrierte Versorgungsmodelle auf regionaler Ebene (vgl. Kapitel 3.2),

2. Versorgungskonzepte mit starker Rolle von niedergelassenen Facharztpraxen
(vgl. Kapitel 3.3),
Versorgungsmodelle an Schulen (vgl. Kapitel 3.4),

4. gesetzliche Grundlagen zur Herstellung von Verbindlichkeit in der integrierten Versorgung
(vgl. Kapitel 3.5),

5. integrierte Versorgungsmodelle durch aufsuchende Betreuung (vgl. Kapitel 3.6).

Die Beispiele innerhalb der jeweiligen Kategorien wurden von den Studienautorinnen
nach folgenden Kriterien ausgewahlt:

» Relevanz fiir die Situation in Osterreich: Welche Ansatzpunkte sind prinzipiell auch auf
Osterreich libertragbar bzw. fiir Osterreich sinnvoll?

» Umfang der Informationen: Modelle mit detaillierten Informationen bzw. begleitenden
Evaluierungen wurden eher ausgewadhlt als Modelle, fir die nur oberfldachliche Informationen
vorlagen.

»  Breite der Zielgruppe: Modelle, die mdglichst alle Kinder und Jugendliche mit psychischen
Problemen einbeziehen, wurden Modellen vorgezogen, die sich auf bestimmte Stérungsbil-
der oder Zielgruppen konzentrieren.

»  Breite der beteiligten Versorgungssegmente: Praferiert wurden Modelle mit moglichst
umfassender Einbeziehung der an der Versorgung beteiligten Systempartner, wobei die
Beteiligung zumindest der KJP ein Muss war.

» AusmaR der Umsetzung: Ansatze, die bereits sehr breit umgesetzt werden
(auf Regions- oder Landerebene), sind von grokerem Interesse als punktuelle Pilotprojekte.
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»  Plausibilitat der Instrumente bzw. Ergebnisse: Modelle, die in ihrer Darstellung plausibel und
klar waren, wurden eher aufgenommen als Modelle mit unklarer bzw. widerspriichlicher
Prozess- und Ergebnisdarstellung.

3.1 Empfehlungen der WHO

Um Nationen dabei zu unterstiitzen, Strategien zur Forderung der psychischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen einzurichten, publizierte die WHO Leitlinien zur Strategie-Entwicklung
(s. WHO 2005). Eine nationale Strategie zur Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen sollte die Ziele fiir eine Verbesserung der psychischen Gesundheit eines
Landes, die Prioritaten innerhalb dieser Ziele und die Haupthandlungsfelder fiir deren Erreichung
enthalten. Mehrere Versorgungssysteme (unter anderem Bildung, Jugendwohlfahrt und Gesund-
heit) sollten bei der Strategie miteinbezogen werden, um sicherzustellen, dass die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen effektiv ist. Wichtig ist es auch, den kindlichen Entwicklungsstand
bei der Erklarung von psychischen Stérungen und bei der Entwicklung einer angemessenen
Strategie zur Forderung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu beachten.

Laut einer Umfrage der WHO hat kein Land der Welt eine klar definierte Strategie zur Férderung
der psychischen Gesundheit, die ausschlieBlich auf Kinder und Jugendliche abzielt, aber 34
Lander (7 %) haben allgemeine Strategien zur Forderung der psychischen Gesundheit, die
vermutlich einige positive Effekte auf Kinder und Jugendliche haben (s. WHO 2005, 15).

WHO-Rahmenplan fiir Strategieentwicklung

Folgende Schritte sind bei der Entwicklung einer nationalen Strategie zur psychosozialen
Versorgung zu beachten (s. WHO 2005, 15 ff.):

1. Sammeln von Daten und Informationen:
Die Prdavalenzen von psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen miissen bekannt
sein, um deren dringlichsten psychischen Probleme und den Bedarfsschwerpunkt eruieren
zu kdnnen. Auch missen die verfigbaren finanziellen und personellen Ressourcen, die
derzeitige Organisation, Finanzierung und die Bausteine der Versorgung sowie die Einstel-
lung der im Gesundheitssektor Beschaftigten zum Gesundheitssystem und zu moglichen
Verdanderungen im System eruiert werden.

Diese Daten helfen dabei, den inhaltlichen Fokus der Strategie zu bestimmen (bezieht man
z. B. alle psychischen Probleme mit ein, oder konzentriert man sich auf ausgewdahlte St6-
rungsbilder).

2. Evaluieren der vorhandenen Evidenz von effektiven Strategien und erfolgreichen Pilotprojek-
ten (in ,peer reviewed“-Literatur):
Ziel ist es, herausfinden, welche Strategien unter welchen Voraussetzungen und mit wie
groRer Wahrscheinlichkeit erfolgreich sein werden, um den Bedarf in einer Region zu decken.
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3. Einbindung von und Abstimmung mit Stakeholdern:
Aus mehreren Griinden ist es in jedem Stadium des Prozesses wichtig, eine grolke Anzahl an
Stakeholdern (auch Kinder und Eltern!) miteinzubeziehen:

» Die Interessen und Bedurfnisse von Kindern und Jugendlichen sollten in unterschied-
lichsten Settings erfiillt sein, und die jeweiligen ,Experten” kbnnen am besten die strate-
gischen Beitrage ihr Setting betreffend liefern.

»  Durch Einbindung kénnen bedeutende Stakeholder fiir die Strategie gewonnen werden,
dadurch erhéht sich deren Motivation, dazu beizutragen, dass die Strategie erfolgreich
wird.

»  Stakeholder erhalten mehr Einblick in die mdglichen Beitrage/Einfliisse ihrer Sektoren
fur/auf die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.

4. Austausch mit anderen Liandern:
Man sollte sich mit Strategieentwicklung in anderen Landern, die eine dhnliche wirtschaftli-
che Entwicklung, ein dhnliches Gesundheitssystem und /oder staatliche Regelungen aufwei-
sen, befassen. Nationale und internationale Berufsgruppenorganisationen kénnen Unterstiit-
zung liefern und als Vernetzungspartner dienen.

5. Entwicklung von Vision, Werten, Prinzipien und Zielen der Strategie:
Anhand der bisher gewonnenen Information wird nun das Kernstlick der Strategie entwi-
ckelt:

»  Vision: stellt die positiven Erwartungen fir die Zukunft der psychosozialen Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen dar, beschreibt, was wiinschenswert ist und welche Ziele
angestrebt werden sollen. Sie sollte realistisch sein und den 6konomischen, sozialen
und nationalen Kontext beriicksichtigen.

»  Werte: entwickeln sich aus Vision. Sie sollten mit der Vision konsistent sein,
explizit gemacht und zwischen den Stakeholdern abgestimmt werden.

»  Prinzipien: sind Handlungen, die sich aus den Werten ergeben.

»  Ziele: sind genauer als Prinzipien. Beinhalten die Ergebnisse, die mit der Strategie er-
reicht werden sollen, und die MaRnahmen, mit denen diese Ergebnisse erreicht werden
sollen.

6. Bestimmen der genauen Handlungsfelder im Rahmen der Strategie: Wichtig ist ein koordi-
niertes Handeln in folgenden Bereichen, um isolierte Entwicklungen mit begrenzter Wirkung
zu vermeiden:

»  Finanzierung,

»  Organisation der Versorgung,

»  Pravention, Gesundheitsforderung, Krankenversorgung und Rehabilitation,
» branchenubergreifende Zusammenarbeit,

»  Bewusstseinsforderung,

» Gesetzgebung und Menschenrechte,

»  Personalentwicklung und -training,

» Qualitatsverbesserung,

» Informationssysteme,

»  Forschung zu und Evaluation von Strategien und Versorgung,

»  Verbesserung des Zugangs und der Inanspruchnahme psychotroper Arzneimittel.
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Festlegen der Rollen und Verantwortlichkeiten der unterschiedlichen Stakeholder und
Bereiche:

Alle Stakeholder und Sektoren sollten ein klares Verstandnis von ihren Verantwortungen
haben und idealerweise gemeinsam an der Planung teilhaben, um Nutzen aus den einzigar-
tigen Kompetenzen und Erfahrungen in jedem Sektor zu ziehen.

Die Strategie muss dann in einen ndchsten Schritt in einen konkreten Umsetzungsplan lbersetzt
werden. Folgende Schritte sind dabei essentiell (s. WHO 2005, 42 ff.):

1.
2.
3.

Festlegen von Strategien, ihrer konkreten Umsetzung (detailgenau) und des Zeitplans,
Bestimmen von Indikatoren und Zielen, die das gewiinschte Ergebnis der Strategie abbilden,

Festlegen der konkreten Handlungen und von deren wichtigsten Eckpunkten (Verantwortli-
che/r, Dauer, Ergebnisse/Wirkungen, Hiirden), die fiir jede Strategie notwendig sind,

Bestimmen von Kosten, vorhandenen Ressourcen und des Budgets.

Des Weiteren beschreibt die WHO in den Leitlinien zur Strategieentwicklung ein Modell zur
Organisation der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Einschrankend ist
jedoch zu erwdhnen, dass dieses Modell weder umfassend - es inkludiert nicht alle benachbar-
ten Sektoren- noch validiert ist. Es zeigt die Soll-Situation und stellt nicht ausschlieBlich eine
Analyse existierender Organisationsstrukturen dar. (s. WHO 2005, 26 ff.)

Dieses Modell umfasst mehrere aufeinander aufbauende Ebenen:

1.
2.

Befdhigung zur Selbstversorgung.

Informelle Versorgung innerhalb des gewohnten Lebensumfeldes: Der Fokus liegt auf der
Férderung der psychischen Gesundheit und der primdren Pravention psychischer Stérungen.
Diese Dienstleistungen werden vorwiegend von Ehrenamtlichen und Berufsgruppen, die nicht
im Gesundheitsbereich angesiedelt sind, in Settings wie Schule, Familie, Gefangnis und
Jugendhilfeeinrichtung, ausgefihrt.

Versorgung durch Primadrversorgungseinrichtungen: Nicht spezialisiertes Gesundheitsperso-
nal (z. B. Arzte, Krankenschwestern) fithrt auf dieser Ebene grundlegende priventive und
kurative psychosoziale Behandlung und Versorgung durch (z. B. Aufklarung und Beratung
von Eltern und Kind tber generelle Gesundheits- sowie psychische Gesundheitsthemen;
Identifizierung von Risikopersonen).

Ambulante gemeindenahe psychosoziale Versorgung sowie psychiatrische Versorgung in
Allgemein- oder Kinderkrankenhauser: Die Behandlung und Versorgung wird von Personal,
das auf die Behandlung psychischer Probleme spezialisiert ist (z. B. Psychiater/innen, Psy-
chologinnen/Psychologen, Sozialarbeiter/innen), Spezialisten in der Behandlung von psychi-
schen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen sowie multidisziplindren Teams mit zusatzli-
cher Ausbildung in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt.

Fachspezifische Versorgung und Langzeitversorgung: hochspezialisierte Diagnostik,
Behandlung und Rehabilitation durch Spezialisten in der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit psychosozialen Problemen. Stationdre Einrichtungen zur Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen sollten weder gemeinsam mit allge-
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meinen Gesundheitseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche noch gemeinsam mit Einrich-
tungen fur Erwachsene mit psychischen Problemen eingerichtet werden.

Die verschiedenen Ebenen der Versorgung missen zusammenarbeiten, koordiniert werden und
optimal verknupft sein.

3.2 Integrierte Versorgungsmodelle auf regionaler Ebene

Dieses Kapitel soll zeigen, wie auf breiter regionaler Ebene durch Einsatz verschiedenster
Instrumente und institutionalisierter Strukturen versucht wird, verbindliche Kooperationen und
klare Aufgabenverantwortungen in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Problemen festzulegen. Zumeist handelt es sich dabei um Regionen der Bundesrepublik
Deutschland mit bereits langjdhrigen Erfahrungen und Bemiihungen hinsichtlich integrierter
Versorgung von Kindern und Jugendlichen.

Seit etwa 2008 begann sich in Deutschland eine Trendwende abzuzeichnen mit einer Umsteue-
rung der Versorgung auf ambulante, integrierte und durchldssige Behandlungs- und Betreu-
ungsmalBnahmen wie beispielsweise neue Steuerungs- und Finanzierungsmodelle. Zurickgreifen
konnte das Nachbarland Deutschland dabei auf die Basis jahrzehntelanger Erfahrungen mit
gemeindepsychiatrischen Verblinden, regionalen Psychiatriebudgets, der ,Integrierten Personen-
zentrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplanung” und anderen Instrumenten wie der
Rechtsgrundlage der ,Integrierten Versorgung® (§ 140 a-d Sozialgesetzbuch V)4 (s. SGB 5. Buch).

Hervorzuheben ist die Region Berlin mit ihren kinder- und jugendpsychiatrischen Diensten, den
ambulanten sozialpddiatrischen Zentren und der Entwicklung einheitlicher Kooperationsstruktu-
ren zwischen den unterschiedlichen Arbeitsfeldern (s. Abschnitt 3.2.1) oder die Region Boden-
seekreis, wo es gelang, einen kinder- und jugendpsychiatrischen Verbund einzurichten
(s. Abschnitt 3.2.4).

Von Interesse sind auRerdem die Ausarbeitung von Handlungsleitfaden bzw. Handlungsempfeh-
lungen fur die verbindliche interdisziplindre Zusammenarbeit, wie sie beispielsweise fiir Berlin,
Hamburg (s. Abschnitt 3.2.2) und Rheinland-Pfalz (s. Abschnitt 3.2.3) vorliegen.

4 Krankenkassen konnen frei ausgestaltbare Vertrage unmittelbar mit Leistungserbringern abschlieRen.
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3.2.1 Region Berlin

Kooperation von Jugendpsychiatrie, Jugendhilfe und Schule

In der Region Berlin wurden von September 2000 bis April 2003 auf Grundlage einer Arbeits-
gruppe Handlungsempfehlungen und Umsetzungsstrategien zur Verbesserung der Kooperation
und Koordination in den Berliner Bezirken entwickelt (s. Senatsverwaltung fir Gesundheit/
Senatsverwaltung fir Bildung 2003). Auf Basis dieser Empfehlungen wurde 2005 bis 2008 ein
Modellprojekt umgesetzt (s. Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg (Hg.) 2009).

a) Handlungsanleitung

Ziel der Handlungsanleitung war die Entwicklung von Handlungsempfehlungen und Umset-
zungsstrategien zur Verbesserung der Kooperation und Koordination. Zielgruppe waren Kinder
und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf oder in akuten Lebenskrisen und Notsituationen.

Ausgangsproblem war das Inkrafttreten des Kinder- und Jugendhilfegesetzes, das den Autoren
und Autorinnen des Handlungsleitfadens zufolge zu Uberschneidungen der Tatigkeitsbereiche
verschiedener Fachdisziplinen fihrte, wodurch Abgrenzungsprobleme entstanden.

Fir die Erarbeitung der Handlungsanleitung wurde eine ressortiibergreifende Arbeitsgruppe
gebildet, die folgende Punkte erarbeitete (s. Senatsverwaltung fiir Gesundheit/Senatsverwaltung
fir Bildung 2003, 7):

» erste Befragung bei den zustandigen Stellen in den Bezirken bzw. den Versorgungsregionen
sowie Auswertung dieser Ergebnisse als Grundlage zur

»  Erstellung eines Fragenkatalogs fiir eine Expertenbefragung,
»  Definition des Uberschneidungsbereiches und der gemeinsamen Zielgruppe,

»  schriftliche Befragung von Experten einer eigens eingerichteten Expertenkommission sowie
Auswertung dieser Ergebnisse als Ausgangsbasis fiir die inhaltliche Strukturierung einer

»  Expertenanhorung (bzw. von Expertengesprache) fiir vertiefende Informationen aus dem
praktischen Versorgungsgeschehen,

»  Erarbeitung von gemeinsamen Leitlinien und Empfehlungen fiir die Zusammenarbeit auf
Grundlage der Expertenmeinungen.

Die Arbeitsgruppe arbeitete wichtige Punkte/Empfehlungen fiir die Zusammenarbeit zwischen
den beteiligten Institutionen heraus (s. Senatsverwaltung fiir Gesundheit/Senatsverwaltung fir
Bildung 2003, 24-43):

» eine am Einzelfall orientierte, verbindliche Kooperation der Hilfssysteme in Form
einer ganzheitlichen Fallverantwortung (Stichwort ,Handeln wie aus einer Hand")
mit der Einfilhrung eines Fallmanagers;

» die Notwendigkeit von Information Uber das Leistungsspektrum der anderen Hilfssysteme;
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» die problemlose Erreichbarkeit der anderen Dienste
(das beinhaltet das Wissen, wer in welchen Institutionen wofiir zustandig ist);

» ein regelmaRiger fachlicher Austausch in wechselseitigem Respekt;

» gemeinsame Fortbildungen, damit sich die Verantwortlichen kennen lernen und ein
Verstandnis fiir die anderen Institutionen (und ihre Vorgangsweisen) entwickeln kénnen

—

s. Senatsverwaltung fiir Gesundheit/Senatsverwaltung fir Bildung 2003, 3-43).

b.) Modellprojekt

Ziel war die Entwicklung einheitlicher Kooperationsstrukturen fiir zwdlf unterschiedlich

arbeitende Arbeitsfelder (drei Fachbereiche in vier Alt-Bezirken, die zu zwei neuen Bezirken

zusammengefasst wurden) und fir eine Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie; dafiir waren

notwendig (s. Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg (Hg.) 2009, 12):

»  Kldarung der Verantwortungs- und Kompetenzbereiche;

»  Entwicklung und Erprobung eines Leitfadens zur Bestimmung des komplexen Hilfebedarfs
sowie einer gemeinsamen Falldokumentation;

»  ressortiibergreifende Schulungen;

»  Entwicklung und Abschluss einer ressortiibergreifenden vertraglichen Kooperationsver-
pflichtung.

Das Projekt war in drei Teile gegliedert: eine Analysephase, eine Konzeptphase, eine Erpro-
bungs- und Umsetzungsphase / Pilotfdlle (ebd., 14-9).
» Phasenunabhidngig

»  Projektmanagementschulung fur das Projektteam
»  Einrichtung eines Lenkungsausschusses (oberstes Entscheidungsgremium des Projektes)
»  Grundung eines Projektbeirates

»  Analysephase

»  Erfassung der aktuellen Praxis (best. Bezirke)
» Fragebogenerhebung,

» um die Rahmenbedingungen der Bereiche aufzuzeigen
» um kooperationsférdernde oder-hemmende Aspekte herauszuarbeiten
»  zur Erfassung gut funktionierender Kooperationen

»  Definition der Zielgruppe
»  Durchfiihrung notwendiger Schulungen (Teammitglieder)
»  Einleitung der Offentlichkeitsarbeit

] 6 © GOG/OBIG 2012, Psychosoziale Planungs- und Versorgungskonzepte fiir Kinder und Jugendliche



»

Konzeptphase, Erprobungs- und Umsetzungsphase / Pilotfalle>

In diesen Phasen sollten die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aller Bereiche u. a. informiert
werden, und zwar mit dem Konzept ,learning by doing” (mit Hilfe der Projektmitglieder):

»

»

»

»

Die
»
»
»

»

»
»

»

Nach Auswabhl eines Pilotfalles wurden die Eltern informiert und darum gebeten, das
Team von der Schweigepflicht zu entbinden.

Bei Zustimmung wurde ein Einschdtzungsbogen ausgefiillt und mit den Daten des Kin-
des an die moglichen beteiligten Fachbereiche geschickt.

Damit wurde die Kooperation zwischen den Fachbereichen eingeleitet, gekoppelt an die
Aufforderung, dass die anderen Bereiche moglichst rasch eine Diagnostik fiir die betrof-
fene Person erstellen oder eine vorhandene als Vorbereitung auf die Fallkonferenz beur-
teilen.

Fur die Einberufung, Durchfiihrung und Moderation der Fallkonferenz war immer das
Projektmitglied verantwortlich, aus dessen Fachbereich der komplexe Hilfebedarf erst-
mals gemeldet wurde.

Ziele, die bei der Fallkonferenz erreicht werden sollten, waren:
Festlegen des Hilfebedarfs,

Ziele der/des Betroffenen und der Angehorigen erfassen,
Formulieren der gemeinsamen Fallsicht,

Festlegen und Protokollieren der Vereinbarungen zu inhaltlichen und zeitlichen Arbeits-
schritten der verschiedenen Fachbereiche,

prognostische Einschatzung zum Hilfeverlauf,
Festlegen eines Termins zur nichsten Uberpriifung,

Festlegen der Prozessverantwortung (bis zur niachsten Uberpriifung).

Fir das Projekt wurden Instrumente fiir die Zusammenarbeit entwickelt, die wahrend des
Prozesses angepasst werden konnten (ebd., 19):

»

»

»

»

»

»

—

S

Schweigepflichtsentbindungserklarung,
Kooperationsvereinbarung,

Datenerfassungsbogen,

Einschatzungsbogen fiir Kinder und Jugendliche mit Manual,
Einladungsformular zur Fallkonferenzen,

Protokollformblatt der Fallkonferenz

. Bezirksamt Tempelhof-Schéneberg (Hg.) 2009, 8-44).

5

Da die Konzeptphase im Abschlussbericht den Eindruck einer Anwendungsbeschreibung erweckt, wird sie zusammen
mit der Erprobungs- und Umsetzungsphase beschrieben.
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Die kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste in Berlin

Im Folgenden werden die kinder- und jugendpsychiatrischen Dienste in Berlin (KJPD) beschrie-
ben (Entstehung und Aufgaben) und ein Projekt dieser Einrichtung (,Kinder psychisch kranker
Eltern“) naher dargestellt. Die Ausfiihrungen stiitzen sich auf Pewesin (2011, 288-294).

Der KJPD als Fachdienst des regionalen Gesundheitsamtes ist ein wichtiges Element in der
Leistungskette der regionalen psychosozialen Versorgung in Berlin. Jede Dienststelle ist mit zwei
Fachdrzten bzw. -arztinnen, zwei Psychologen bzw. Psychologinnen, zwei Sozialarbeitern bzw- -
arbeiterinnen und zwei Verwaltungskraften besetzt. Der KJPD ist fiir Kinder und Jugendliche des
Bezirks mit ,komplexem fachiibergreifendem Hilfebedarf” sowie fiir junge Erwachsene zustandig.

Die Aufgaben des KJPD umfassen:

» Diagnostik und Beratung: Die Untersuchung (fachspezifisch arztlich, psychologisch und
sozialpddagogisch) und die Beratung von Kindern und Jugendlichen sowie deren Familien ist
die Hauptaufgabe der Beratungsstellen.

»  Krisenintervention: Diese umfasst Gesprache vor Ort, Hausbesuche, einen Notfalldienst
tagstber (nach Dienstschluss ist der regionale Krisendienst zustandig und rund um die Uhr
erreichbar).

» Hilfeplanung: Nach Diagnostik und Beratung erfolgt als nachster Schritt die Planung der
notwendigen medizinischen, psychologischen, sozialpddagogischen und psychotherapeuti-
schen Hilfen, meist im Rahmen eines Gesamthilfeplans in Kooperation mit dem Jugendamt
oder anderen Tragern, die Leistungen oder Rehabilitation anbieten.

»  Kooperation und Vernetzung: Diese findet statt insbesondere mit dem regionalen sozialpa-
dagogischen Dienst, der Jugendhilfe, dem schulpsychologischen Beratungsdienst, der regio-
nalen KJP-Klinik, aber auch mit Spezialeinrichtungen (im Einzelfall). Beinhaltet aber auch die
Fachberatung von Mitarbeitern anderer psychosozialer Einrichtungen und die Mitwirkung in
relevanten bezirklichen und lberregionalen Gremien.

Das Ausgangsproblem des Projektes ,Kinder psychisch kranker Eltern“ des KJPD war, dass in
diesem Bereich sehr viele verschiedene Helfer mit unterschiedlichen Blickwinkeln arbeiten, die
von den anderen wenig bis nichts wissen und (daher) auch nicht miteinander kooperieren (ebd.,
292 f.). Es schlossen sich fiir dieses Thema neben den KJPD die Jugendhilfe und die Erwachse-
nenpsychiatrie als Kooperationspartner zusammen.

Die Ziele des Projektes stellen sich folgendermalen dar:

»  Verbesserung der Hilfesysteme im Bereich ,Kinder psychisch kranker Eltern®
durch Erforschung des regionalen Netzwerkes der Institutionen, die sich um Familien
mit psychisch kranken Eltern kiimmern;

»  Erstellen einer Bestandsaufnahme der Angebote;
»  Herstellung von Kommunikation untereinander;

»  Sensibilisierung der Fachoffentlichkeit;
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»  Austausch uber unterschiedliche Blickwinkel, Wissen und Erfahrungen schaffen;

» Angemessene Hilfsangebote fiir diese Familien bereitstellen.

Zur Umsetzung der Ziele erfolgten zwei Schritte:

»  Erforschung der unterschiedlichen Angebote durch einen Fragebogen und Diskussionen
in den beteiligten Institutionen;

» dienststelleniibergreifende ganztigige Fachtagung zum Austausch
(Sommer 2010, 80 Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen):

» exemplarische Diskussion von Beispielféllen in Kleingruppen mit Mitarbeitern
und Mitarbeiterinnen verschiedener Institutionen,

» Diskussion (in Kleingruppen) von unterschiedlichen Herangehensweisen und Wegen
der Zusammenarbeit.

Weiter geplant sind:
» gemeinsame Fortbildungen, Fallbesprechungen und Supervision;

» Informationen mit Hinweisen auf Hilfsméglichkeiten fiir niedergelassene Arzte
und Arztinnen, spater Schulen;

»  Entwicklung eines koordinierten Hilfssystems;

» Forderung der Zusammenarbeit der Dienste und Kooperation von Tragern
der Jugendhilfe und des Erwachsenenbereiches

(s. Pewesin 2011, 288-294).

Regionale Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie und-psychotherapie (KJPP) und
sozialpadiatrischen Zentren (SPZ)

Ein weiteres Projekt im Rahmen der ,Integrativen Organisationsstrukturen zur Versorgung von
Kindern und Jugendlichen® war die Vernetzung von stationdren und ambulanten Institutionen (s.
Hibler 2004, 207-232). Das Ziel war die Entwicklung eines integrativen Versorgungskonzeptes
fir psychisch kranke und entwicklungsbeeintrachtigte Kinder und ihre Familien. Kooperations-
partner waren dabei die Institutsambulanz der Klinik fiir KJPP in Berlin-Hellersdorf und fiinf in
ihrem klinischen Versorgungsbereich liegende ambulante sozialpadiatrische Zentren. (ebd.,

207.)

Zielgruppe waren Kinder, die wegen ihrer gravierenden Entwicklungsstérungen intensiver
sozialpadiatrischer Hilfe bediirfen, bei denen aber aufRerdem wegen einer zusatzlich bestehen-
den psychischen Stérung oder Erkrankung diagnostische und gegebenenfalls therapeutische

KJP-Kompetenz benétigt wird (ebd., 207).

Die Ausgangsprobleme fir die Initiierung des Projekts stellten sich folgendermaRen dar (ebd.,

209 ff.):
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» Aufgrund des in der ambulanten Versorgung vorherrschenden Defizits an niedergelassenen
Facharzten und -arztinnen fiir KJP erfolgten stationare Krankenhaus-Einweisungen durch
Kinderirzte, Allgemeinmediziner und niedergelassene Arzte, deren Indikation fraglich bzw.
zuvor nicht ausreichend abgeklart worden war.

» Zudem erfolgten die KH-Einweisungen in die KJPP durch niedergelassene Kinderdrzte und
sozialpddiatrische Zentren teilweise erst zu einem kritischen Zeitpunkt der Problem- bzw.
Symptomentwicklung.

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie schloss mit den ambulanten sozialpaddriatischen
Zentren einen Kooperationsvertrag ab, der folgende Punkte beinhaltete (ebd., 211 ff.):

» zweimal jahrlich stattfindende Kooperationskonferenzen,

» fallbezogene Konsultations—, Konsiliar- und Liaisontatigkeit als Adjuvans fir die fallverant-
wortliche Institution (Casemanager) zur Diagnosesicherung einer Komorbiditdt und/oder
Therapieempfehlung/-begleitung,

» klientenbezogene Fallkonferenzen zwischen KJPP und SPZ sowie weiteren Fachdiensten
(falls erforderlich),

» Ubereinstimmende Befund- und Verlaufsdokumentation,

»  Entwicklung einer Projektdokumentation mit dem Ziel einer gemeinsamen, fallbezogenen
MaRnahmenprotokollierung sowie Reflexion der dabei erzielten Ergebnisse

—

s. Hiibler 2004, 207-232).

3.2.2 Region Hamburg

Zur Forderung der Kooperation zwischen KJP und Jugendhilfe wurde 2006 die Arbeitsgruppe
Jugendhilfe Kinder- und Jugendpsychiatrie” gegriindet; sie setzt sich aus Vertretern und
Vertreterinnen verschiedener Disziplinen und Behérden zusammen (s. BSG Hamburg 2007, 3-
32).

Ziel war es, einen Handlungsleitfaden fir Hamburg zu entwickeln, um qualifiziertere Kooperatio-
nen zwischen den Systemen zu ermdglichen, damit diese im Sinne der betroffenen Kindern und
Jugendlichen optimal ausgeschopft werden koénnen. AuRerdem sollten bereits bestehende
Kooperationen durch diesen Leitfaden transparenter, kalkulierbarer und effektiver gestaltbar
werden. Auf diesen Handlungsleitfaden stiitzen sich die folgenden Abschnitte.

Zielgruppe sind Personen aus der Praxis, die mit Familien und deren Kindern (mit komplexem
Hilfebedarf oder in akuten Krisensituationen) arbeiten, sowie Personen, die Kooperationsverein-
barungen entwickeln.

Die Leitprinzipien des Handelns sollen die Grundhaltungen und die Einstellungen von handeln-
den Personen fordern. Explizit genannt werden
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» die Verbindlichkeit und die Eindeutigkeit von Rollen und Verantwortlichkeiten (Sicherung der
Verbindlichkeit durch vereinbarte Regeln und Formen der Zusammenarbeit; Einfiihrung eines
Fallmanagements, wenn dies notwendig ist; Festlegung der Rollen und Kompetenzen der
Beteiligten sowie Definition der Angebote, Mdglichkeiten und Grenzen der Kooperations-
partner),

» die Anerkennung der fachlichen Autonomie und der kollegiale Dialog (gleichberechtigte
Partner durch gegenseitige fachliche Achtung, offene Kommunikation auf gleichrangiger
Stufe, wobei dafiir sprachlicher Konsens und Kenntnisse der internen Entscheidungsstruktu-
ren der Kooperationspartner notwendig sind),

» die Mitwirkung von Eltern, Kindern und Jugendlichen (kann am ehesten gelingen, wenn alle
Beteiligten bereit sind zu kooperieren, wenn die Autonomie der anderen Beteiligten aner-
kannt wird und die Probleme und Grenzen angebotener Hilfeleistungen gesehen werden).

In der Ausgestaltung der Kooperation werden die Strukturen beschrieben, die fiir die Férderung
der Kooperation zwischen Jugendhilfe und KJP notwendig sind:

» eine Hamburger Kooperationskonferenz,

» Kooperationsvereinbarungen,

» Gestaltung der Uberginge zwischen JH und KJP,

»  Fallkonferenzen, Fallverantwortung und mitwirkende Fachkréfte,
»  Verfahrensregelungen fiir den Konfliktfall,

»  Fortbildung und Méglichkeiten zum Erfahrungsaustausch.

Die Hamburger Kooperationskonferenz besteht aus Mitgliedern der Arbeitsgruppe ,Jugendhilfe
Kinder- und Jugendpsychiatrie” und anderen Experten und Expertinnen aus der Praxis sowie aus
Forschung und Lehre. Sie hat die Aufgabe, zwei Aspekte zu férdern: einerseits die Umsetzung
des Handlungsleitfadens und andererseits die Entwicklung und Umsetzung von uberregionalen
MaRnahmen zur Férderung von regionalen und institutionalen Kooperationen.

Fiir Kooperationsvereinbarungen sind Vereinbarungen auf verschiedenen Ebenen notwendig:

»  Auf der /nstitutionellen Ebene werden die kooperierenden Einrichtungen oder Dienststellen
benannt und ihre Hierarchiebenen geklart.

»  Auf personeller Ebene muss festgelegt werden, wer fiir das Fallmanagement und die
Hilfeplanung zustdndig ist und wer die Ansprechpartner der beteiligten Institutionen sind.

»  Auf der Klientenebene ist festzuhalten, wer zur Zielgruppe bzw. zu den Klienten gehort und
wie diese am Kooperationsprozess bzw. an der Hilfeplanung mitwirken.

»  Auf der Ebene der Kooperationsinstrumente (Fallverantwortung, Fallkonferenz, Gestaltung
der Ubergidnge sowie Verfahrensregelungen fiir den Konfliktfall) sind diese zu regeln und zu
vereinbaren.

Die Gestaltung der Uberginge zwischen den Hilfssystemen muss gut vorbereitet und abge-
stimmt werden, insbesondere bei Krisensituationen. Dazu gehodren u. a. die Benennung von
festen und kontinuierlichen Ansprechpartnern, die frihzeitige Information und Einbindung des
anderen Hilfssystems, die Gewdhrleistung, dass alle notwendigen Informationen an das andere
Hilfssysteme weitergegeben und Absprache- sowie Beratungsprozesse schriftlich in einem dafur

Kapitel 3 / Ergebnisse der internationalen Recherche 2 ]



entwickelten Dokumentationssystem erfasst werden. Bei akuten Krisen sollten - wenn moglich -
im Vorfeld Absprachen getroffen werden.

Fir die Kooperation ist es unumganglich festzulegen, wer von den beteiligten Institutionen
jeweils die Fallverantwortung hat, wer als Fachkraft verbindlich mitwirkt und wie die Fallkonfe-
renzen gestaltet werden. Zustandig fir die Klarung, welche Hilfen benétigt werden und wer die
Fallverantwortung tibernimmt (das variiert in Hamburg je nach vorrangiger Aufgabenstellung), ist
diejenige Institution, an die sich die Betroffenen gewandt haben. Die zuerst fallverantwortliche
Institution/Person hat die Aufgabe, alle notwendigen Informationen zu beschaffen und zur
Fallkonferenz einzuladen bzw. diese zu leiten. Zu verbindlich mitwirkenden Fachkraften werden
alle zur Fachkonferenz eingeladenen Professionisten. Die fallverantwortliche Person/Institution
tragt die Verantwortung dafiir, dass eine moglichst von allen akzeptierte Hilfeplanung erarbeitet
wird. Fur die Umsetzung sind die Fachkriafte aufgefordert. Die fallverantwortliche Per-
son/Institution bleibt verantwortlich, bis die Ziele umgesetzt sind oder eine andere Per-
son/Institution vorrangig zustandig wird. Auch die Fachkréfte bleiben in ihrer Verantwortung,
bis die Hilfen gewirkt haben.

Fur den Konfliktfall muss klar geregelt werden, wie dieser gelost werden soll (Ebene der
Organisation, kollegiale Ebene, Ebene der Vorgesetzten).

Fortbildungen und Erfahrungsaustausch sollen die Moglichkeit bieten, die jeweils anderen
Institutionen und Personen kennen zu lernen und das eigene Spektrum zu erweitern (z. B. ein
gemeinsames Verstehen von Problemdefinitionen und Problemursachen entwickeln). Daher ist es
auch eine Aufgabe der Kooperationskonferenz, interdisziplindare Fortbildungen und Fachtagun-
gen zu entwickeln und zu fordern (s. BSG Hamburg 2007, 3-32).

Seit 2011 ist die Kooperationskonferenz Jugendhilfe - Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht mehr
Teil des Regierungsprogrammes, soll aber fortgesetzt werden, ebenso wie die jahrliche Fachver-
anstaltung. Es wurden bis Juni 2012 neun Kooperationskonferenzen abgehalten. (Stelter 2012)

3.2.3 Region Rheinland-Pfalz

Rheinisches Kooperationsmodell

Der Landschaftsverband Rheinland, das Dezernat Jugend, Landesjugendamt Rheinland sowie das
Dezernat Klinikverbund und Heilpadagogische Hilfen brachten 2007 einen Kooperationsleitfaden
fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie und die Jugendhilfe im Rheinland heraus (s. Mdéller et al.
2007).

Der Arbeitskreis ,Kinder und Jugendliche als gemeinsames Klientel der Jugendhilfe und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie“ im Rheinland widmete sich ab 1999 verstarkt der Thematik der
Kooperation zwischen diesen beiden Bereichen. Dabei wurde ersichtlich, dass zwar in der
Alltagsarbeit gewachsene Kooperationsformen zwischen den beiden Bereichen in Rheinland-
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Pfalz existierten, die Zusammenarbeit jedoch weitgehend situations- und einzelfallorientiert und
nicht systematisch stattfand. In Zustdndigkeitsfragen gab es offiziell kaum Dissens, in der
alltdaglichen Praxis jedoch etliche Stolpersteine, die die angestrebten Kooperationen straucheln
lieRen (ebd., 7 f.).

Diese Bestandsaufnahme fiihrte zu der Idee und dem Ziel, ein systematisch-organisiertes
Rheinisches Kooperationsmodell fiir die Zusammenarbeit zu entwickeln (ebd., 8 f.).

Das Kooperationsmodell umfasst folgende Bausteine (ebd.):

» Regionalkonferenzen: Diese dienen in den jeweiligen Regionen der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie, den Jugenddamtern sowie allen bisherigen und potenziellen Kooperationspartnern
als situations- und einzelfallunabhidngiges Diskussions— und Planungsforum. In diesem
kénnen regelmaRig Fragen des regionalen Bedarfs, der Zusammenarbeit, Konflikte und
besondere Einzelfalle erdrtert werden, es kénnen sich dort aber auch die Verantwortungs-
trager als konkrete Personen kennen lernen.

»  Vermittlungsstelle: Diese versteht sich in schwierigsten Fallen als Krisenintrumentarium, das
durch gebiindelte fachliche Kompetenz und der aus der Zusammensetzung resultierenden
Neutralitdt neue Ideen und Losungsansdtze anbieten kann.

» Kooperationsleitfaden: dient als Arbeitshilfe bzw. Orientierungshilfe fir Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen der Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie anderen Beteilig-
ten. Er enthdlt Informationen zu den einzelnen Hilfssystemen (unter anderem zum Leis-
tungsprofil von KJP und JH, zu den gesetzlichen Grundlagen und organisatorischen Rahmen-
bedingungen der einzelnen Bereiche) sowie zu hdufigen Konfliktpotentialen (z. B. unerfill-
bare wechselseitige Wiinsche und Erwartungen), Vorschlage fiir bessere Zusammenarbeit
(z. B. regelmiRige Ubergabegespriche, frithzeitige Information, eine fiir den anderen Sektor
verstandliche Sprache) und Modelle gelungener Zusammenarbeit (eines davon wird nachfol-
gend naher beschrieben). Zusatzlich enthalt der Leitfaden auch Informationen fiir betroffene
Kinder und Jugendliche sowie deren Sorgeberechtigte.

Es wurden folgende Ergebnisse erzielt: Mehrere Jahre nach Beginn der Umsetzung konnten circa
45 Prozent der 89 Jugendamter des Rheinlandes fiir eine verbindliche Kooperationsstruktur mit
Kinder- und Jugendpsychiatrien an rheinischen Kliniken an drei Standorten gewonnen werden
(ebd. 9).

Modell gelungener Zusammenarbeit: Kooperationsmodell eXtreme

Ausgangspunkt fir die Entstehung des Projekts war die Regionalkonferenz ,sidliches Rheinland*®
(s. Moller et al. 2007, 41-52).

Ziel war es, mittels eines Handlungsmodells fiir einzelne sehr schwierige Kinder und Jugendliche
in der Region eine geeignete Hilfsform zu entwickeln, eine ,wirkfaktoren-orientierte Betreuungs-
planung“ zu erstellen und zu verhindern, dass die betroffenen Kinder und Jugendlichen entweder
zwischen Einrichtungen der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie pendeln oder in
individualpadagogische Einrichtungen ins Ausland geschickt werden.

Kapitel 3 / Ergebnisse der internationalen Recherche 2 3



Grundsatzlich bezweckt dieses Projekt eine veranderte Perspektive im Zugang zum Problembe-
reich. Es geht nicht primar um die Jugendlichen, die aufgrund ihres Verhaltens die Gesellschaft
und erfahrene Padagogen an die Grenzen ihres Handelns bringen und 6ffentliche Diskussionen
herausfordern, sondern um die extreme Handlungsunfdhigkeit der Erwachsenen im Umgang mit
diesen besonders Schwierigen. Man geht davon aus, dass das Scheitern der padagogischen
Bemiihungen nicht am Nichtverstehen liegt, sondern im Handeln begriindet ist. Zwischen dem
Erkennen und Verstehen einer Problemlage und der Ubersetzung in pidagogisches Handeln
scheint es fach- und systemimmanente Barrieren zu geben. EXtreme ist ein Handlungs- und kein
weiteres Verstehensmodell. Man konzentriert sich auf folgende Frage: ,Welche Rahmenbedin-
gungen und welche Inhalte brauchen die Erwachsenen, um im Umgang mit den betreffenden
Kindern in Bezug auf die individuelle Problemlage handlungsfiahig zu sein?*

Auf Basis einer sogenannten Wirkfaktorenanalyse geht man im nachsten Schritt daran, Anforde-
rungen an den pddagogischen Alltag zu formulieren. Die Kunst dabei ist es, alltagstaugliche,
klare Handlungsanweisungen fiir Kollegen und Kolleginnen der Erziehungshilfe zu formulieren,
die mit den besonders Schwierigen umgesetzt werden kénnen. Es geht um klare, alltagstaugliche
Strategien.

Das Team extreme besteht aus Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen dreier Jugendhilfeeinrichtun-
gen im GroRraum Kéln-Bonn-Rhein-Sieg sowie dem Beratungspartner Conception, Gesellschaft
fir Organisationsberatung und Personalentwicklung GmbH, der fiir eine kontinuierliche
Konzeptbegleitung in der Erarbeitung der Betreuungsplanung zustandig ist. Zudem findet
kontinuierlich eine fachliche Begleitung in einem Arbeitskreis mit padagogischen Fachkraften der
regionalen Jugendamter, des Landesjugendamtes und des Leitungsteams statt. In diesem
Arbeitskreis sind auch mit dem arztlichen und dem sozialpdadagogischen Dienst der Kinder- und
Jugendpsychiatrie konkrete Vereinbarungen getroffen worden.

An einem Beispiel wird gezeigt, wie eXtreme bei einer wirkfaktorenorientierten Betreuungspla-
nung (WoB) vorgeht.

Zuerst werden Fragen formuliert, die fir eine addquate Unterbringung geklart werden miissen
(z. B. Welche Einrichtung kann dem Klienten bzw. der Klientin die geeignete Hilfsform bieten?;
benotigt der Klient bzw. die Klientin dariiber hinaus therapeutische Unterstiitzung?; welche
schulische Perspektive gibt es? etc.). Dann sammelt der Teamleiter alle verfligbaren Informatio-
nen und Unterlagen, stellt ein Arbeitsteam zusammen und informiert Conception. Die Auswer-
tung der Berichte, der Diagnostik und der Exploration ergibt die Wirkfaktorenanalyse. Diese
beinhaltet die Lebensgeschichte der betroffenen Person und die daraus abgeleiteten Schlussfol-
gerungen fir das nétige therapeutische Setting. Danach werden wesentliche Ziele fiir die Arbeit
mit dem Klienten bzw. der Klientin und Rahmenbedingungen fiir einen geeigneten Lebensraum
formuliert. Des Weiteren werden fiir die betreuenden Erwachsenen wichtige Aspekte fiir den
Umgang mit der betroffenen Person formuliert. Anhand dieses ,WoB“ wird im Jugendamt ein
gemeinsames Planungsgesprach gefiihrt und lber eine geeignete Hilfsform entschieden.

Von den bisher fiunf begleiteten Kindern konnte fiir vier in der Region eine geeignete Hilfeform
entwickelt werden (s. Moéller et al. 2007, 41-52).
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Managementkonzept NBQM

Ein weiteres Konzept zur Verbesserung von Kooperation und Vernetzung zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe stellt das Netzwerkbezogene Qualititsmanagement (NBQM)
dar (s. Brederode et al. 2010, 8-35).

Zur Lésung von bestehenden Kooperations—, Vernetzungs- und Schnittstellenproblemen im
Gesundheits- und Sozialsystem hat der Landschaftsverbund Rheinland ein manualisiertes
Verfahren zur systematischen Entwicklung von regionalen Versorgungsnetzwerken (NBQM)
erarbeitet, angelehnt an Verfahren des Qualititsmanagements.

Ziel ist es, in kommunalen Zusammenhdngen ein ganzheitliches, umfassendes Denken und
Handeln der fiir die Versorgung Verantwortlichen zu fordern und damit Kooperation, Koordinati-
on und Integration zu unterstiitzen, Barrieren zu lUberwinden und Professionalisierungsdefizite
in der Netzwerkarbeit zu reduzieren.

NBQM zielt nicht ab auf einen Eingriff in die Autonomie einzelner Einrichtungen und in die
Verantwortung der Trdger, sondern die Fihrungsebene der Einrichtungen und Dienste soll die
Gesamtverantwortung fiir den kommunalen Vernetzungsprozess und fiur die Gestaltung und
Entwicklung eines an die Bediirfnisse der Klienten und Klientinnen orientierten Versorgungsnet-
zes Ubernehmen.

Seit dem Jahr 2010 ist das Verfahren in drei Modellregionen im Bundesland Rheinland-Pfalz in
Anwendung (Kreis Wesel, Kreis Kleve, Stadt Essen).

Es arbeiten Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Leitungs- und der operativen Ebene unter-
schiedlicher Einrichtungen und Dienste einer Region auf Grundlage eines systematischen,
zyklischen Arbeitsprogramms zusammen. Dieses soll durch die Definition von Verantwortlich-
keiten, die Einflihrung einer systematischen Zielkontrolle und die Implementation von spezifi-
schen Verfahren (z. B. Vereinbarung einrichtungsiibergreifender Pfade) die Professionalisierung
von Netzwerkarbeit fordern.

Folgende Arbeitsgremien sind zur Wahrnehmung libergreifender Lenkungs- und Koordinations-
aufgaben und zur Realisierung von VerbesserungsmaRnahmen erforderlich:

» ein ausreichend legitimiertes Lenkungsgremium,

» eine geschaftsfihrende Koordination,

»  Arbeits- und Projektgruppen (Mitwirkungsmaéglichkeit auf Mitarbeiterebene zur Sicherstel-
lung der Identifikation mit gemeinsamer Arbeitsgrundlage).

Das Arbeitsprogramm eines NBQM-Zyklus beinhaltet:

1. systematische Selbstbewertung des erreichten Vernetzungsgrades
(hierfar ist eine systematische Sammlung und Auswertung von fiir die Netzsteuerung
und -entwicklung relevanten Daten und Informationen sinnvoll);

2. Identifikation von Verbesserungspotenzialen;
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3. Ableitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von EntwicklungsmaRnahmen,;

4. Uberpriifung der Zielerreichung.

Abbildung 3.1:
Der NBQM-Zyklus

Der NBQM-Zyklus
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Quelle und Darstellung: Brederode et al. 2010, 16

Grundlage fur Selbstbewertung und Durchfiihrung von VerbesserungsmaRnahmen bildet ein in
neun Unterbereiche gestaffelter Katalog von strukturellen und prozessualen Anforderungen und
MaRnahmen, die fiir den Erfolg eines Netzwerks wichtig sind.

Als Ergebnis kann festgehalten werden, dass die bisherigen Erfahrungen eine positive Bilanz
zeigen. Eine Intensivierung der Kooperationsbeziehungen zwischen den Akteuren und eine
Verbesserung der Zusammenarbeit konnte in allen Regionen erreicht werden, war aber in hohem
MaRe abhdangig vom Engagement Einzelner, weil zusatzlicher Aufwand ohne zusatzliches
Honorarbewaltigt werden musste. Von besonderer Bedeutung war die Aktivierung der Leitungs-
ebene (s. Brederode et al. 2010, 8-35).

3.2.4 Grindung eines KJP-Verbundes (Region Bodenseekreis)

Ausgehend von Problemen rund um die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Autis-
musstorung, wurde nach einer Losung fir die Betreuung und Begleitung aller Kinder und
Jugendlichen mit komplexem psychosozialem Hilfebedarf gesucht (s. Hoehne/Feiri 2011).
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Es kam 2010 zur Griindung eines kinder- und jugendpsychiatrischen Verbundes (in Analogie
zum gemeindepsychiatrischen Verbund), in dem tibergreifend die Kompetenzen der Jugend- und
Sozialhilfe, der KJP, der Schulen und des Bereichs Arbeit gebiindelt sind. Ziele sind die individu-
elle Hilfeplanung ,aus einer Hand“, die Qualifizierung, Weiterentwicklung und Ergdnzung
bestehender Angebote, gleiche Standards der Versorgung in der Region und wohnortnahe
Versorgungslésungen innerhalb des Landkreises (s. Hoehne/Feiri 2011).

Es gibt in dem Verbund drei Gremien (s. Feiri/Hoehne 2011; Hoehne/Feiri 2011):

» die Arbeitsgemeinschaft, die sich einmal jahrlich trifft und in der die Kreistagsmitglieder, die
Krankenkassen, die Mitglieder der Tragergemeinschaft sowie Sponsoren und weitere Unter-
stitzer vertreten sind;

» die Tragergemeinschaft, die sich drei- bis viermal im Jahr trifft und in der Leitungskrafte der
Mitglieder der Tragergemeinschaft (,Leistungserbringer aus den Bereichen SGB II, I, V, VIII
und XlI“) vertreten sind. Ihre Aufgaben sind die Formulierung des Vereinbarungstextes als
Grundlage firr das zukiinftige gemeinsame Handlungsverstandnis, die Erstellung von Kon-
zepten und fallibergreifenden Fragen zur Optimierung der Struktur und Ablaufprozesse
sowie die Planung neuer Angebote;

» die Hilfeplankonferenz Jugend (HPK)J), die einmal im Monat stattfindet und in der die
operative Ebene der Tragergemeinschaft vertreten ist. In Absprache und mit Einverstandnis
der betroffenen Familien, Jugendlichen und jungen Erwachsenen werden hier Hilfebedarfe
vorgestellt und gemeinsam Losungsansadtze entwickelt. Als Grundlage fiir das anamnestische
Gesprach mit den Betroffenen und als Vorbereitung fir die HKPJ dient eine adaptierte Form
des Integrierten Behandlungs- und Rehabilitationsplan IBRP-Bogens aus dem Erwachsenen-
bereich. In der HPKJ erfolgt die Koordination der Leistungsanspriiche aus verschiedenen
Bereichen ausgehend vom individuellen Hilfebedarf. Kein Vertragspartner erbringt eine Hil-
feleistung ohne Konsensfindung in der Konferenz. Auch ist von vornherein festgelegt, bei
wem die Fallfiihrung insgesamt verortet ist und den Prozess iber bleibt.

3.2.5 Region Hessen

Im Auftrag des hessischen Sozialministeriums wurden in einem Gutachten zur Bedarfsentwick-
lung im Bereich der psychiatrischen Versorgung und des MaRregelvollzugs 2002 Defizite sowohl
in der KJP-Versorgung als auch in der Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und KJP festge-
stellt. Als Folge wurde ein ,Konzept zur psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen und zur Kooperation zwischen Jugendhilfe und KJP in Hessen® entwickelt (s.
Nocker/Bischoff 2003). Dieses hat sowohl in den Entwurf des hessischen Psychiatrie-
Rahmenplans als auch in den hessischen Krankenhausplan Eingang gefunden.

In einem nachsten Schritt startete 2004 ein Projekt zu ,Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe

und Jugendpsychiatrie in Hessen“ mit einer Laufzeit von zwei Jahren, das durch das Land Hessen
finanziert wurde (s. Nocker/Bischoff 2006).
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Ziel des Projekts war es, jungen Menschen und ihren Familien ganzheitlich und vor allem
schneller als bisher zu helfen, Beziehungsabbriiche zu reduzieren, in Krisen friither zu interve-
nieren und regionale Wegweiser zu installieren, um die Kommunikation zwischen den Helfern
und Helferinnen zu erleichtern (ebd.).

Folgende Schritte wurden zur Zielerreichung als notwendig erachtet: Férderung und Weiterent-
wicklung regionaler Angebote, gute Erreichbarkeit der Hilfen, spezielle Hilfen fir junge
Menschen statt neuer Spezialeinrichtungen, Kooperationen als Bestandteil der Arbeit und als
anerkannte Leistung sowie regionale Wegweiser liber entsprechende Hilfsangebote. Regionale
Kooperation sollte sowohl auf struktureller als auch auf Fallebene verbessert werden. (ebd.)

Im Rahmen des Projekts wurden sechs Arbeitsgruppen in sechs Gebietskérperschaften (Hoch-
taunuskreis, Landkreis GroR-Gerau, Landkreis und Stadt Kassel, Vogelsbergkreis, Stadt Frankfurt
und Stadt Wiesbaden) zur Erarbeitung von Kooperationsvereinbarungen gebildet. Fur das Land
Hessen folgten auf Grundlage diverser Uberlegungen rund um das Projekt zwei Aufgaben:
AnstoRe fiir regionale Kooperationsstrukturen geben und die Moderatoren- und Koordinatoren-
rolle Ubernehmen sowie Rahmenbedingungen des hessischen Psychiatrie-Rahmenplans
umsetzen und durch einen liberregionalen Fachdialog und gute Koordination auf Landesebene
ergdnzen. (ebd.)

Als Zielgruppe angesprochen wurden tberregional Experten und Expertinnen, die eine Multipli-
katorenfunktion in den Arbeitsfeldern der Jugendhilfe, der KJP und der Suchthilfe haben, und
regionale Fachkrafte der Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie (ebd.).

Die Durchfilhrung fand auf zwei Ebenen statt: Auf der dberregionalen Ebene organisierte die
Projektleitung gemeinsam mit einer Projektbegleitgruppe, deren Aufgabe es war, die Projektlei-
tung fachlich zu beraten, drei Fachtagungen. Diese Tagungen bildeten die inhaltlichen Klammern
fur die Umsetzung der sechs regionalen MaRnahmen. Auf der regionalen Ebene begleitete die
Projektleitung die sechs regionalen Teilprojekte mit dem Ziel, mit konkreten MaRnahmen
praxisorientierte Vorgehensweisen (best practice) durchzufiihren, die fiir andere Gebietskorper-
schaften verwertbar gemacht werden konnen. Dabei sollten die Veroffentlichungen aus den
Regionalprojekten dazu dienen, den Nutzen einer regionalen Kooperation aufzuzeigen und
Interesse fiir unterschiedliche Arbeitsansatze zu wecken. (ebd.)

In den sechs Projektgruppen gab es vollig unterschiedliche Voraussetzungen in Bezug auf die
Ausgangs- und Versorgungssituation. Auch die Themenschwerpunkte, die angegangen wurden,
um die Kooperation zwischen den zwei Bereichen zu verbessern, differierten je nach Projekt-
gruppe (ebd.).

Es wurden alle Projektziele erreicht. Im letzten Drittel der Projektlaufzeit wurde der Wunsch nach
einem Anschlussprojekt mit anderen inhaltlichen Schwerpunkten, aber gleicher Struktur, laut.
Daraus entstand das Anschlussprojekt ,Pravention und Krisenintervention in Jugendhilfe und

Jugendpsychiatrie in Hessen“ 2006 (ebd.).

Zwei der Teilprojekte werden in den folgenden Abschnitten exemplarisch dargestellt.
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Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fiir Institutionen)

Eines der Regionalprojekte, das ,Projekt ALFI - Ablauf-Logistik fiir Institutionen®, fand in der
Stadt Frankfurt statt (s. Kirschenbauer/Gerhards 2005).

Die Ausgangsiberlegung fiir die Durchfihrung dieses Projekt bildete der Umstand, dass
einerseits Kinder und Jugendliche, die in Einrichtungen der stationdren Jugendhilfe (Kinder- und
Jugendheimen) leben, eine Hochrisikogruppe fir die Entwicklung psychischer Stérungen
darstellen, andererseits viele Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen aus unter-
schiedlichen Grinden nicht in Spezialeinrichtungen, sondern in Regeleinrichtungen der
stationdren Jugendhilfe untergebracht werden, was diese vor groRe Herausforderungen stellt
(ebd.).

Zielgruppe sind demgemdlR sowohl Kinder und Jugendliche, die bereits in stationdren bzw.
teilstationdren Jugendhilfeeinrichtungen leben und dort im Verlauf der Betreuungszeit psychisch
auffallig werden, als auch Kinder und Jugendliche, fiir die nach einem stationdren Klinikaufent-
halt eine geeignete Unterbringungsmaoglichkeit gefunden werden muss. (ebd.)

Sieben Einrichtungstrager mit insgesamt acht Einrichtungen konnten fiir das Projekt ALFI
gewonnen werden. Gemeinsam mit Vertretern des Jugendamtes und der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters bildeten sie die Projektgruppe (ebd.).

Das Projekt ALFI zielt in einem ersten Schritt darauf ab, Regeleinrichtungen der stationdren
Jugendhilfe (keine 35a-Einrichtungen im Sinne des SGB VIII) fir die Aufnahme von psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen zu interessieren und in der Folge dann auch zu qualifizieren.
Die Regeleinrichtungen der stationaren Jugendhilfe sollten durch die Einbindung kinderpsychiat-
rischer Fachkompetenz unterstiitzt und befdhigt werden, psychisch auffdllige Kinder angemes-
sen zu betreuen. Fir die kinder- und jugendpsychiatrische Fachklinik sollen geeignete Méglich-
keiten der Anschlussversorgung fiir diejenigen psychisch kranken Kinder und Jugendlichen
erschlossen werden, die nach einem stationdren Klinikaufenthalt nicht mehr in ihre Familien
zuriickkehren konnen. (ebd.)

Per Projektdefinition sollte eine Prdventions- und Kooperationsvereinbarung zwischen den
stationdren Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen, der Kinder- und Jugendpsychiatrie, dem
Jugendamt und dem Stadtgesundheitsamt entwickelt werden. Auf dieser Grundlage waren klare
Ablaufe dafiir zu vereinbaren, wie der beschriebene Personenkreis auf Dauer angemessen
versorgt werden kann. (ebd.)

Ausgehend von vier fiktiven, aber realititsnahen Fallen (Fallvignetten), wurde ALFI zundchst in
vier Teilprojekte untergliedert. Aus der Diskussion der Fallvignetten und dem Austausch lber die
wechselseitigen Erwartungen der Jugendhilfeeinrichtungen an die Kinder- und Jugendpsychiatrie
bzw. der Klinik an die Jugendhilfe wurden insgesamt sieben Bausteine fiir das Projekt ALFI
entwickelt (ebd.):

»  Einschdtzungsbogen zur funktionalen Diagnostik: Um den stationaren Jugendhilfeeinrich-
tungen eine moglichst praxisnahe Entscheidungshilfe zu geben, ob ein psychisch krankes
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Kind bzw. ein kranker Jugendlicher nach einem Klinikaufenthalt aufgenommen werden kann,
wurde ein Einschdatzungsbogen entwickelt, der - erganzend zu Klinikberichten und den
vorhandenen Informationen des Allgemeinen Sozialen Dienstes - die funktionalen Aspekte
bei der Alltags—- und Lebensbewadltigung zum Gegenstand hat und Auskunft Giber den evtl.
zusatzlichen Hilfebedarf in den Bereichen Schule/Ausbildung, Freizeit, Kommunikati-
on/Kontaktverhalten, Kérperpflege, Selbststandigkeit etc. geben soll;

» kinderpsychiatrisches Fortbildungscurriculum fiir das Personal der Jugendhilfeeinrichtungen;

»  kinderpsychiatrisches Fallgesprach: Eine Fachperson aus dem Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie fihrt mit Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in regelmaRigen Abstinden
Gesprdche uber einzelne Bewohner, deren Verhalten psychische Beeintrachtigungen vermu-
ten lasst;

» vorgezogenes kinderpsychiatrisches Fallgesprach: Im Ausnahmefall besteht die Option, dass
auf ausdriickliche Anforderung der Jugendhilfeeinrichtung ein Fallgesprach kurzfristig vor-
gezogen werden kann (innerhalb von 3-5 Tagen). Ziel ist die Situationskldarung, die Heraus-
arbeitung konkreter Handlungsempfehlungen und die Klarung der weiteren Vorgehensweise.
Die Realisierung soll durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des kinder- und jugendpsychi-
atrischen Dienstes des Stadtgesundheitsamtes, Abteilung Psychiatrie, erfolgen;

» fachédrztliche Diagnostik und Einschitzung vor Ort durch niedergelassene KJP-Arzte;

»  Krisenintervention (ohne Selbst- und Fremdgefiahrdung): Im Krisenfall wird in einer
Ambulanz oder einer Praxis ein zeitnaher Termin (d. h. innerhalb von 3 Tagen) zur kinder-
psychiatrischen Untersuchung ermdéglicht. Hierfur wird angestrebt, mit niedergelassenen
Fachkollegen bzw. -kolleginnen sowie der Ambulanz der Uniklinik entsprechende Vereinba-
rungen zu treffen;

»  Notfallsituation (Selbst- und/oder Fremdgefdhrdung): Eine unverziigliche kinderpsychiatri-
sche Abklarung mit Einschatzung des Selbst- oder Fremdgefahrdungspotenzials soll ermég-
licht werden, einschlieRlich des stationdren Behandlungsbedarfs.

Von 2005 bis 2008 erfolgte die Umsetzung des Projekts mit begleitender Evaluation. Am
4. November 2008 wurde das Projekt ALFI im Rahmen einer Feierstunde in Disseldorf mit dem
Qualitatspreis der Akademie fir offentliches Gesundheitswesen ausgezeichnet. ALFI ist
mittlerweile ein fester Bestandteil der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung in
Frankfurt, die Zusammenarbeit der Bereiche wurde dadurch verbessert. (s. Kischenbauer/
Gerhards 2005.)

Kooperationsverbund JH, KJP, Jugend- und Drogenberatung sowie Schule

Ein weiteres regionales Kooperationsprojekt fand im Vogelsbergkreis statt (s. Otte-Frank/
Mihleck).

Ausgangsbasis bildete eine Arbeitsgruppe, bestehend aus Jugendamt, KJP-Ambulanz, stationdrer
KJP, niedergelassenen Therapeuten, Schulen, einer Drogenberatungsstelle, die im Rahmen des
regionalen Teilprojekts im Vogelsbergkreis installiert wurde. Ziel des Projekts war es, jungen
Menschen mit komplexem Hilfebedarf und ihren Familien in der Region Hilfen anzubieten, die
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friihzeitig ansetzen, den jeweiligen Lebenskontext beriicksichtigen, und Ubergdnge zwischen
den einzelnen Hilfssystemen zu begleiten. (ebd.)

In der Arbeitsgruppe wurde beschlossen, einen Kooperationsverbund zu griinden, um die Hilfen
fir die Zielgruppe besser koordinieren und weiterentwickeln zu kénnen. Dafiir wurde auch eine
Kooperationsvereinbarung erarbeitet. Als Leitlinien der Vereinbarung gelten gemeinsames
Fallverstandnis, Beteiligung der Adressaten, verbindliche Kommunikation, Abstimmung der
Hilfen, Machbarkeit und Prozessablauf. Eine Besonderheit des Vorgehens im Vogelbergkreis war
der Einbezug der Schule von Projektbeginn an. (ebd.)

Die Kooperation im Rahmen des Verbundes lduft Gber drei Organe: die Steuergruppe, die
interdisziplindre kollegiale Fallberatung (Iko-Fa) und die Geschéftsstelle (ebd.).

Im Zentrum der Zusammenarbeit steht die interdisziplindre kollegiale Fallberatung. Die IkoFa
setzt sich aus Vertretern des Kooperationsverbundes zusammen und trifft sich mindestens
finfmal jahrlich. Bezogen auf Hilfeprozesse werden die Kompetenzen vernetzt und bedarfsge-
rechte Vorschlage fir das weitere Vorgehen entwickelt. (ebd.)

Der Prozessablauf gestaltet sich folgendermalen: Sieht eine Institution einen komplexen
Hilfebedarf bei einem Klienten bzw. einer Klientin, Gibernimmt sie die vorldaufige Fallkoordination,
erstellt die notwendigen Unterlagen (z. B. Basisdokumentation des Falls), gibt den Elternbrief
weiter und holt eine Einverstindniserklarung und Schweigepflichtsentbindung bei den Erzie-
hungsberechtigten bzw. jungen Volljdhrigen ein. In einem ndchsten Schritt wird die Geschafts-
stelle informiert, und es erfolgt eine Fallvorstellung im Rahmen der IkoFa. Diese fiihrt die
fachspezifischen Kompetenzen zusammen und diskutiert und entwickelt MaRnahmen. Eine
koordinierende Bezugsperson wird festgelegt, die mit der betroffenen Person spricht und dieser
MaRnahmen vorschldagt. Bei Ablehnung und akuter Gefahr fir das Wohl des jungen Menschen
kann es zu einer Mitteilung nach § 8a SGB VIII an das Jugendamt kommen. (ebd.)

Die lkoFa tagt bis zum jetzigen Zeitpunkt regelmaRig, und die Zusammenarbeit der einzelnen
Bereiche konnte durch die Teilnahme am Kooperationsprojekt positiv verandert werden (s. Otte-
Frank/Miuhleck).

3.3 Versorgungskonzepte mit starker Rolle
von niedergelassenen Facharztpraxen

Einen wichtigen Baustein in der integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen stellt der
niedergelassene Bereich dar. Um psychische Beeintrachtigungen maoglichst friih erkennen und
addquat behandeln zu kénnen, ist eine Kooperation der niedergelassenen KJP-Fachdrzte sowohl
mit anderen arztlichen Fachrichtungen, mit anderen Berufsgruppen des Gesundheitswesens als
auch mit dem stationdren Bereich essenziell.
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Im folgenden Kapitel werden einige Modelle dargestellt, in denen die niedergelassenen KJP-
Fachdrztinnen und -drzte eine starke Rolle im Rahmen der integrierten Versorgung libernehmen.

Die in Abschnitt 3.3.1dargestellte Sozialpsychiatrievereinbarung, die in Deutschland mittlerweile
bundesweit eingefiihrt wurde, regelt die Kooperation zwischen KJP-Arzten/-Arztinnen und
anderen niedergelassenen Berufsgruppen des Gesundheitswesens. Das in Abschnitt 3.3.2
beschriebene Modellprojekt beschreibt den Aufbau eines gemeinsamen Casemanagements von
KJP und Padiatrie mit der Funktion einer ambulanten Clearingstelle und dem Ziel einer gemein-
samen Behandlungsplanung sowie Behandlungsbegleitung. Die Abschnitte 3.3.3, 3.3.4 behan-
deln jeweils Kooperationsmodelle zwischen niedergelassenen KJP-Arzten/-Arztinnen und
stationarer KJP.

3.3.1 Die Sozialpsychiatrievereinbarung (SPV)

Bereits die Psychiatrie-Enquete 1973 verwies auf die Tatsache, dass die Versorgung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher das Zusammenspiel mehrerer Berufsgruppen mit unterschiedli-
chen Schwerpunkten und therapeutischen und diagnostischen Spezialisierungen erfordert.
Schwierigkeiten hierbei verursachte vor allem die Eingliederung nichtdrztlicher Leistungen, die
im Rahmen einer solchen ganzheitlichen, integrativen und multimodalen Patientenversorgung
erbracht werden, in das arztliche Gebiihrensystem (s. Jungmann/Roosen-Runge 2004, 17). Der
EBM (Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir die arztliche Leistungsvergiitung) regelt die Honorie-
rung der arztlichen Leistungen im Bereich der niedergelassenen Praxen, kommt jedoch nicht fir
weitere Komplexleistungen von anderen Berufsgruppen wie Sozialpddagogen, Ergotherapeuten
oder Heilpddagogen auf. Aus diesem Umstand ergab sich 1994 die Sozial-Psychiatrie-
Vereinbarung (SPV), mit der eine kassenrechtliche Grundlage fiir diese Leistungen geschaffen
wurde. In den Folgejahren verwiesen Autoren immer wieder auf Missstinde im Rahmen der
kassenarztlichen Umsetzung. Zum Beispiel forderte Schydlo (2005, 8) in seinem Beitrag, dass die
SPV in allen KV-Bereichen - auch bei den Primdrkassen - eingefiihrt werden soll. Am 18. 2. 2009
hat das Bundeskabinett in Deutschland schlieBlich eine Gesetzesdnderung des 5. Sozialgesetz-
buches beschlossen. Damit ist der Beitritt zur Sozialpsychiatrievereinbarung nun deutschland-
weit fir alle Krankenkassen Pflicht.

Allgemein stellt die SPV fir die KJPP ein Instrument zur Gestaltung vernetzter Behandlung fir
niedergelassene Fachdrzte dar. Dadurch soll gerade bei komplexen sozialpadiatrischen und
psychiatrischen Behandlungsproblemen eine ambulante Versorgung als Alternative zur stationa-
ren oder zu anderen institutionellen Betreuungsformen geférdert werden. Die Ergebnisse des
Modellprogramms Psychiatrie von 1980 bis 1985 (s. Schydlo 2005, 6), das die Anfiange der SPV
begleitete, zeigten bereits, dass durch Gemeinschaftspraxen der Anteil an stationdren Einwei-
sungen von etwa 10 Prozent auf 1 Prozent sank. Weiters wurde belegt, dass die Jahresfallkosten
im Vergleich zu anderen Praxen bei weitem am glinstigsten waren.

Die SPV eignet sich v. a. zur Versorgung von Traumapatienten und -patientinnen, frithgestorten
sowie Multiproblem-Patienten bzw. -Patientinnen, bei denen sich neurologische, emotionale und
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familar-soziale Problematiken lberlagern, mit der voneinander unabhangige Systeme (berfor-
dert sind. Die Klientel in Praxen und ohne SPV-Versorgung differiert deutlich. (Roosen-Runge
2000a)

Die SPV regelt u. a., welche Voraussetzungen Arzte und Arztinnen erfiillen miissen, um in einer
SPV-Praxis tdtig sein zu kénnen, welche anderen Berufsgruppen einbezogen werden missen und
in welcher Form sowie den Auftragé, der mit der SPV-Praxis erfiillt werden muss. Die Behandlung
nach der Vereinbarung gilt fir Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr (s.
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung).

Die inneren Organisationsstrukturen von KJPP-Praxen mit einer SPV sind auf Kooperation mit
den jeweiligen Familien und auf einen interdisziplindren Dialog mit im Einzelfall benétigten
Praxismitgliedern sowie aduReren Institutionen angelegt und d&hneln sich strukturell (s.
Jungmann/Roosen-Runge 2004, 34). Der Einbezug externer Akteure wie Schule, Kindergarten,
Ergotherapeuten etc. erfolgt im Rahmen der MaRnahmenplanung fiir das individuell gestaltete,
multimodale Therapiekonzept. Die Anzahl der Kooperationspartner liegt dabei zwischen zwei
und vier (s. Roosen-Runge 2000a). Die Autoren weisen daraufhin, dass Praxismitarbeiter zu
diesem Zweck auch Helfer-, Erziehungs- und Schulkonferenzen vor Ort besuchen.

Im Gegensatz zu einer rein psychiatrischen oder psychotherapeutisch arbeitenden Praxis findet
in SPV-Einrichtungen durch die vielfdltigen Kooperationen eine Erweiterung des Leistungsspekt-
rums statt. Daraus ergibt sich ein problemorientierter Ansatz, bei dem Therapie nicht mehr in
einer Arzt-Patient-Beziehung, sondern in einer Patienten-Helfer-Gruppe (PHG) stattfindet (s.
Roosen-Runge 2000a). Jede PHG ist eine einmalige Veranstaltung mit klar definierten Zielen. Die
SPV-Praxis stellt fiir das soziale Umfeld eine diagnostische und therapeutische Clearingstelle
dar. Sie wird von vielen Stellen genutzt, stellt aber zu noch viel mehr Stellen Verbindungen von
sich aus her. Vor allem das Jugendamt und Kinderdrzte empfehlen Eltern solche Praxen. (s. ebd.)

Die Vorgehensweise in einer SPV-Praxis ist folgendermaRen aufgebaut (s. Roosen-Runge
2000a):

»  Ersttelefonat: Bei der telefonischen Anmeldung des Patienten bzw. der Patientin entscheidet
der/die Arzthelfer/in aufgrund des genannten Vorstellungsgrunds, ob ein Wartelistenplatz
vergeben oder eine sofortige Behandlung eingeleitet wird bzw. eine Uberweisung an andere
Stellen als HilfemaRnahme besser geeignet ware.

6 ,Diese Vereinbarung dient der Férderung einer qualifizierten interdisziplinaren sozialpsychiatrischen Behandlung von
Kindern und Jugendlichen in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Im Vordergrund steht dabei der gezielte Aufbau
solcher Behandlungsangebote, die fir eine sinnvolle kontinuierliche Betreuung der betroffenen Patienten erforderlich sind,
im Katalog der abrechnungsfahigen arztlichen Leistungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalstab fiir vertragsarztliche
Leistungen jedoch nicht aufgefiihrt werden. Die Vertragspartner erfiillen damit zudem den in § 85 Abs. 2 Satz4 und § 43 a
SGB V vorgegebenen gesetzlichen Auftrag. Hierdurch soll vorwiegend bei komplexen sozialpddiatrischen und psychiatri-
schen Behandlungsproblemen insbesondere die ambulante arztliche Betreuung und Behandlung als Alternative zur
stationdren Versorgung und anderen institutionellen Betreuungsformen erméglicht werden. (Sozialpsychiatrie-
Vereinbarung, 3)

Kapitel 3 / Ergebnisse der internationalen Recherche 3 3



»  Erstgesprdch: Das Teilnehmerfeld setzt sich aus dem Betroffenen, einem oder einer
Sorgeberechtigten sowie dem oder der zustindigen Arzt/Arztin und nichtdrztlichen Fallmit-
arbeiten oder -mitarbeiterinnen zusammen. Ziel ist die Kldrung des Behandlungsauftrages.

»  Diagnostik: In der Diagnostik wird nun ein moglichst ausgewogenes Bild der somatischen,
psychischen und sozialen Situation des Betroffenen, der Familie und des weiteren Umfeldes
erarbeitet (diagnostische Trias). Die PHG einigt sich auf eine gemeinsame Sicht der Proble-
matik, der Therapieziele, der Rollen der Helfenden und Regeln der Zusammenarbeit.

»  Familiengesprach: Es erfolgt eine Aufkldarung tber die Untersuchungsergebnisse sowie eine
Besprechung tber den weiteren Therapieverlauf.

Fir eine gelingende Kooperation hat sich in SPV-Praxen Folgendes als wichtig herausgestellt:
das Beherrschen verschiedener Fachsprachen, regelmdRiger Informationsaustausch, die
Akzeptanz der Arbeitsweisen der anderen Berufsgruppen und ihrer Eigenstandigkeit und eine
klare Rollendefinition; zusatzlich die Stirkung des Zusammenhalts innerhalb einer PHG, zum
Beispiel durch gemeinsame Rituale (wie gemeinsames Kaffeetrinken) (s. Gotthard-Roosen-Runge
2000b).

Als Vorteile der SPV-Praxen wurden folgende Aspekte gesehen:

» Im normalen System bestehen durch ungekladrte Zustandigkeiten Behandlungsliicken. Die
SPV kann sich nun durch ihre integrative Arbeitsweise genau um solche ,Licken® kiimmern.
(s. Roosen-Runge 2000b.)

» Die seit langerem bekannte Notwendigkeit der multimodalen Arbeitsweise wird ermoéglicht
(s. Nikolaus von Rhein 2005, 3).

»  Durch die spezifische personelle Zusammensetzung, Ausstattung und Struktur einer SPV-
Praxis kommt es zu nebeneinander existierenden breit gefacherten Methoden und
Schwerpunkten (s. Runschke 2005, 21).

»  Kurze Wege und Erreichbarkeit der Arzte und Teammitglieder erleichtern den Umgang mit
schwierigen Patienten (s. Runschke 2005, 25).

» Demokratische Problemlésungen und Abstimmungswege tragen zu einem guten Arbeitskli-
ma bei (s. Runschke 2005, 26).

»  Viele stationdre Kosten kénnen durch die bessere ambulante Behandlung gespart werden
(s. Runschke 2005, 27).

»  SPV-Praxen sind gemeindenah angelegt (s. Schepker 2005, 12).

»  Vorteil: Moglichkeit der Lastenverteilung auf das Team im Sinne der Psychohygiene (s. Kiihl
2005, 49).

Die groRten Schwierigkeiten zeigten sich in den Modellprojekten in folgenden Punkten:

» Die Zusammenarbeit mit den Schulen wurde generell eher problematisch gesehen bzw. als
s,anfanglich schwierig“ beschrieben (s. Roosen-Runge 2000b).

» In Zuweisungsbereichen mit sozialen Brennpunkten wie Schule, Eltern, Erziehungsstellen,
Haus- und Kinderarzten wurde auch auf den Verantwortungsdruck von Mitarbeitern an SPV-
Praxen hingewiesen (s. Kiihl 2005, 48).
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»  Oft kommt es zu Schwierigkeiten bei der Genehmigung von SPV-Praxen in den neuen
Bundesldandern (s. Margarete von Rhein 2005, 2).

»  Als wesentliches Hindernis wurde an vielen Stellen die Finanzierung angesprochen.
Problematisch sind vor allem MaRnahmen, die iiber das medizinische System hinausgehen
und von der Jugendhilfe bezahlt werden miissten. In diesem Zusammenhang wurden auch
Schwierigkeiten in politischen Gremien angedeutet, Investitionen in praventive MaBnahmen
und ambulante Angebote zu rechtfertigen, die zwar langerfristig Kosten ersparen wiirden,
anfanglich jedoch einen Mehrkostenaufwand bedeuten (s. Hoehne 2005, 42 ff.). AuRerdem
muss die Hohe der Pauschale nach zehn Jahren SPV den entsprechenden wirtschaftlichen
Gegebenheiten angepasst werden (s. Schydlo 2005, 8).

AbschlieBend ldsst sich festhalten, dass die guten Erfolge des SPV-Modells mittlerweile
wissenschaftlich belegt (s. Jungmann/Roosen-Runge 2004; Mattejat et al. 2006; Roosen-Runge
2000a) und durch ihre gesetzliche Verankerung 2009 auch 6ffentlich anerkannt sind.

3.3.2 Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie und Padiatrie (Uchtspringe)

Folgendes Modellprojekt zur Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
und Padiatrie wurde ebenfalls im Rahmen des Projekts ,Integrative Organisationsstrukturen zur
Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen” entwickelt und erprobt (s.
Lischka/Neumann 2004, 232-253).

Die Konzeption zielte ab auf eine Optimierung der Kooperation zwischen den Fachgebieten der
Kinderheilkunde und der Kinder- und Jugendpsychiatrie, um eine Verbesserung der familienbe-
zogenen sowie der das bisherige Lebens- und Erfahrungsumfeld des Kindes oder Jugendlichen
wertschatzenden facharztlichen Behandlung in der Nahe des Kinderarztes zu erreichen (ebd.).

Zielgruppe waren psychisch kranke Kinder mit sensorischen Beeintrachtigungen sowie Kinder
und Jugendliche mit gravierenden Beeintrachtigungen der emotionalen und sozialen Entwicklung
(ebd.).

Das Kooperationsvorhaben diente dem Aufbau eines gemeinsamen Casemanagements von KJP
und Padiatrie mit der Funktion einer ambulanten Clearingstelle und dem Ziel einer gemeinsamen
Behandlungsplanung sowie Behandlungsbegleitung. Die KJP bot sich den beteiligten niederge-
lassenen Kinderdrzten und -drztinnen als ambulant verfiigbarer Partner zur differentialdiagnos-
tischen Hilfestellung und Behandlungsplanung an. Sie erkldrte sich bereit, auch im Praxisumfeld
des Kinderarztes bzw. -arztin ihre Leistungen zu erbringen, der/die somit seine/ihre Rolle als
Hausarzt bzw. -drztin weiterhin wahrnehmen konnte. Die Intensitat der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Leistung sollte andererseits auch bei langerfristiger ambulanter und stationarer KJP-
Behandlung durch die weitere Verfligbarkeit des Kinderarztes bzw. -drztin reduziert werden.
(ebd.)
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Die Beurteilung des Behandlungserfolgs war grofteils positiv, personelle und finanzielle
Kapazitaten wurden effektiver genutzt (weniger ,Psychiatrietourismus), und die Zufriedenheit
der Behandelnden konnte erhoht werden?. Die Kooperation konnte eine Verbesserung der
psychosozialen Betreuung von Kindern und Jugendlichen bewirken, solange gegenseitige
Achtung, Wertschatzung und Akzeptanz vorhanden war. Auch kam es durch das vereinte
Vorgehen bei Eltern und Betroffenen zu einem Abbau von Vorbehalten und Angsten und zu einer
Veranderung der Sichtweise liber die kinder- und jugendpsychiatrische Arbeit. (s. Lischka/
Neumann 2004, 232-253.)

3.3.3 Kombination praxis— und klinikgeleiteter
Behandlungsstrukturen (IBKJPP)

Auch das folgende Versorgungskonzept zur integrativen Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen in der KJP durch Kombination von praxis- und klinikgeleiteten Behandlungsstrukturen
wurde im Rahmen des Projekts ,Integrative Organisationsstrukturen zur Versorgung von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen” entwickelt und erprobt (s. Jungmann/Seitz 2004,
253-320).

Ausgangsbasis fiir die Entwicklung dieses Behandlungsansatzes war der Umstand, dass klinisch
und ambulant tatige Therapeuten und Therapeutinnen einander oft nicht bzw. nur oberflachlich
kennen und es deshalb zu keiner Abstimmung von klinischen und ambulanten Therapiephasen
kommt. Als Folge findet der Prozess von Problemanalyse, Anamnese und Diagnostik doppelt
statt. Durch den Wechsel des behandelten Arztes bzw. der behandelten Arztin kommt es zudem
zu einem Verlust der hergestellten therapeutischen Beziehung, was den Behandlungserfolg
gefahrden kann. (ebd., 253 ff.)

Im Rahmen dieses Projekts sollte eine gemeinsam zwischen Praxis und Klinik durchgefiihrte und
verantwortete Konzeption integrierter kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung (IB-KJPP)
entwickelt werden, mit dem Ziel, die therapeutische Beziehung aufrechtzuerhalten (ebd., 255).

Die Projektidee war, die Behandlung des psychisch kranken Kindes bzw. Jugendlichen so weit
wie moglich in der therapeutischen Beziehung und Verantwortung des/der niedergelassenen
Facharztes bzw. -drztin zu belassen, auch dann, wenn der Patient bzw. die Patientin zeitweise
klinische Behandlung benétigt. Genauso soll dem/der weiterbehandelnden Praxisarzt oder
-arztin schon wahrend des klinischen Behandlungsabschnittes die Behandlungskompetenz
Ubertragen werden kénnen, wenn die Notwendigkeit einer langerfristigen ambulanten Behand-
lung deutlich wird. Zudem sollte die klinisch notwendige Behandlung so kurz wie mdoglich
gehalten und in das Lebensfeld des Kindes integriert werden. (ebd., 254 f.)

7 Einschrankend muss erwahnt werden, dass die Stichprobe lediglich aus 19 Klienten bestand.
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Zielgruppe waren psychisch kranke Kinder- und Jugendliche, die aufgrund der Schwere der
Erkrankung eine langerfristige Behandlung mit verhaltenstherapeutischen, familientherapeuti-
schen, psychopharmakologischen und soziotherapeutischen BehandlungsmaBRnahmen zur
Reintegration in die Lebensgemeinschaft benétigen (ebd., 255).

Es wurden drei Zugangs- und Ablaufformen im Rahmen des Projekts definiert:

1.

Praxisgeleitete Klinikbehandlung: Der niedergelassene Facharzt bzw. die niedergelassene
Fachéarztin hat therapeutische Verantwortung und leistet die Fallfiihrung. Ihm bzw. ihr ste-
hen nach Erstsicht des Patienten / der Patientin zur diagnostischen Einschdtzung und Ent-
scheidung lber eine klinische Aufnahmenotwendigkeit die personellen und materiellen
Behandlungsressourcen der Klinik zur Verfligung. Er oder sie kann diese zur Erweiterung
diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen einsetzen. Zudem ist es seine/ihre Aufgabe,
mit dem Klinikarzt bzw. der -adrztin oder dem Klinikpsychologen bzw. der -psychologin alle
gemeinsamen Behandlungsschritte verbindlich abzusprechen und die Gesprache mit den
Betroffenen tiber den Anteil an stationdren und ambulanten BehandlungsmaRnahmen zu
fihren. Fir den Fall, dass die arztliche Versorgung nach dem ,Belegarztmodell” vereinbart
wird, hat er bzw. sie auch drztliche Letztverantwortung fir die in der Klinik erbrachten Leis-
tungen. Besondere Zielgruppe dieses Modells bilden Patienten und Patientinnen mit Krank-
heitsbildern, die langerfristige intensive kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung mit
verhaltenstherapeutischen, familientherapeutischen, psychopharmakologischen und sozio-
therapeutischen BehandlungsmaRnahmen zur Reintegration in die Gemeinschaft benétigen
(z. B. Psychose oder Schulangst). (ebd., 256 ff.)

Klinikgeleitete Praxisbehandlung: Der Klinikarzt bzw. die Klinikdrztin oder der arztlich
delegierte Kinderpsychologe bzw. die Kinderpsychologin tragt die Behandlungsverantwor-
tung und Fallfilhrung unter Nutzung der Behandlungsressourcen der Facharztpraxis, um
diese zur Uberleitung therapeutischer MaRnahmen von der Klinik in die Praxis zu nutzen.
Uber eine Reduktion der klinischen Behandlungsintensitit - von voll- zu teilstationir bzw.
nur noch mit definierten therapeutischen Leistungen in der Klinik - soll eine schrittweise
Ubernahme der weiteren fachirztlichen Behandlung durch die Fachpraxis eingeleitet werden.
Der Klinikarzt bzw. die Klinikarztin oder der Klinikpsychologie bzw. die Klinikpsychologin ist
in diesem Prozess fir die verbindliche Abstimmung der gemeinsamen Behandlungsschritte
mit dem Praxisarzt bzw. der Praxisdrztin sowie fir die Gesprache mit den Betroffenen lber
den Anteil an stationdaren und ambulanten BehandlungsmaRnahmen verantwortlich. Ziel-
gruppe sind Patienten und Patientinnen, die eine langerfristige ambulante Behandlung in
Anschluss an die Klinik benétigen (z. B. Patienten und Patientinnen mit einer Psychose,
schweren Ess-Storungen, Zwangserkrankungen, komplexen Entwicklungsstérungen wie
Autismus etc.). (ebd., 257 ff.)

Gemeinsame Klinik- und Praxisbehandlung: dient der Abkldarung klinischer Behandlungs-
bedirftigkeit (Clearing-Funktion). Praxisarzt bzw. -arztin und Klinikarzt bzw. -arztin oder
arztlich delegierter Kinderpsychologe bzw. -psychologin tragen die gemeinsame Behand-
lungsverantwortung und Fallfiihrung unter Nutzung der Behandlungsressourcen von Klinik
und Praxis. Nach einer Erstsicht des Patienten / der Patientin in der Klinik oder Praxis, meist
in einer akuten Krisensituation, kommt es zu einer Kontaktherstellung zwischen Klinik und
Praxis sowie der Vereinbarung eines gemeinsamen Therapiegesprdachs mit Kind und Eltern,
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bei dem die erforderlichen MaRnahmen der Diagnostik und erste Schritte der weiteren Vor-
gehensplanung - ambulante bzw. stationidre Behandlung - festgelegt werden. Wenn Jugend-
hilfemaRnahmen notwendig sind, soll das Jugendamt mit einbezogen werden. Zielgruppe
sind Patienten und Patientinnen, die wegen einer akuten psychischen Krisensituation einer
Notfallversorgung bedirfen. (ebd., 259 f.)

Fur die finanzielle Fallkostensteuerung der IB-KJPP stand der stationdre Pflegesatz der Klinik zur
Verfiigung. Die Klinik stellte Teile des tagesgleichen Pflegesatzes zur Finanzierung der von der
Facharztpraxis erbrachten Behandlungsleistungen fiir den Behandlungsfall zur Verfigung. Fir
die interne Abrechnung wurde mit dem/der fallfiihrenden Praxisarzt bzw. -drztin eine leistungs-
bezogene Abrechnungssystematik nach vereinbarten Stundensdtzen vereinbart (Unterscheidung
arztlich / arztlich delegierte Praxisleistung und nicht arztliche, ergotherapeutische, soziothera-
peutische, heilpddagogische und bewegungstherapeutische Leistung). (ebd., 260 f.)

Als positive Ergebnisse dieser Kooperationsstrukturen gesehen wurden der Uberblick iiber und
die Transparenz aller Behandlungsmalfnahmen, die Minimierung von Informations- und
Reibungsverlusten, die verbesserte Beziehungskontinuitit zwischen Arzt/Arztin und Patient/
Patientin und die héhere Motivation zur Zusammenarbeit bei den Zustdandigen. Bei allen Modell-
Patienten und -Patientinnen kam es zu deutlichen Symptomverbesserungen sowie zu einer
Stabilisierung von Umfeld und Familie. Auch konnte ihre gesamtklinische Verweildauer verkiirzt
werden. (ebd., 318 ff.)

Die Projektidee fand hohe Akzeptanz bei den Kostentragern, vermutlich aufgrund der Erwartung
von Kosteneinsparungen durch eine Verkiirzung der klinischen Verweildauer, die starker war als
der anfangs héhere Aufwand durch die Klinikfinanzierung der niedergelassenen Arzte bzw.
Arztinnen. Fiir eine verlissliche Uberpriifung dieses Effekts hitte es allerdings einer groReren
Fallzahl an Patienten bedurft. (ebd., 288 ff.)

Als Herausforderung stellte sich die groRe Komplexitit einer gemeinsamen Betrachtung und
Erfassung aller Lebensbereiche der Betroffenen (Stationsalltag, Familie, Freizeit etc.) dar, die die
Gefahr der Uberforderung bei Therapeuten und Familien barg. (s. Jungmann/Seitz 2004, 318 ff.)

3.3.4 Integrierte Versorgung in Baden-Wiurttemberg

Im Folgenden wird ein Modell integrierter Versorgung (IV) fiur Kinder und Jugendliche mit
psychischen und psychosomatischen Stérungen in Baden-Wirttemberg beschrieben (s. Haug et
al. 2009, 175-181).

Den Hintergrund der Einflihrung dieses Versorgungsmodells bildete der Umstand, dass die
fehlende flachendeckende Versorgung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Baden-
Wirttemberg zu langen Wartezeiten und zu nicht adaquaten Behandlungen der Krankheitsbilder
fuhrte. Die Krankenkasse DAK und die Luisenklinik Bad Dirrheim entwickelten daher ein
Konzept mit dem Ziel der Verbesserung von Behandlungsqualitit und Wirtschaftlichkeit der
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medizinischen Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen. Als weitere
Kooperationspartner konnten sie 18 niedergelassene Fach- und Hausdrzte bzw. - drztinnen
gewinnen. Der 2005 geschlossene Vertrag zwischen den Parteien hat noch immer Giltigkeit.
(ebd.)

Durch eine kontinuierliche und zeitnahe Behandlung sollten stationdre Behandlungen und
Nachfolgebehandlungen vermieden bzw. verkiirzt und dadurch Behandlungskosten gesenkt
werden. Dieses Konzept ermoglicht eine schnelle, prazise und unbirokratische Entwicklung von
Behandlungspfaden, die auf die konkrete Bedirfnislage der Betroffenen zugeschnitten sind.
(ebd.)

Das Modell sieht folgenden Ablauf vor: Alle in das Programm aufgenommenen Kinder und
Jugendlichen erhalten ihrem jeweiligen Hilfebedarf entsprechend samtliche notwendigen
Therapien im Rahmen einer vollstationdaren Behandlung. Nach einem ambulanten Vorgesprach
und einer Eingangsuntersuchung bzw. einem Aufnahmegesprach wird gemeinsam mit den
Kindern und Jugendlichen ein Behandlungspfad festgelegt. Daran schlieft meist eine mehrwo-
chige vollstationdre Aufnahme mit einem interdisziplindiren komplexen Therapieprogramm
durch ein multiprofessionelles Arbeitsteam sowie eine ambulante Wiedervorstellung circa drei
Monate nach Entlassung an. (ebd.)

Die niedergelassenen Arzte und Arztinnen werden intensiv eingebunden (ebd.):
» Sie stellen die Indikation, weisen ins IV-Verfahren ein und vermitteln den Kontakt zur Klinik;

» wahrend des Aufenthalts halten sie mit den Klinikdrzten und -arztinnen intensiven Kontakt
und kénnen an interdisziplindren Fallbesprechungen vor und nach Entlassung teilnehmen;

» zudem bekommen sie nach Entlassung einen ausfiihrlichen Bericht, der unter anderem
detaillierte notwendige FolgemaRnahmen und Therapievorschldage enthalt.

Die Finanzierung ist folgendermalen geregelt: Die Leistungserbringer rechnen im Rahmen dieser
integrierten Versorgung auf Basis ihrer bisherigen Vergitungsregelungen ab. Zusatzlich erfolgte
im Rahmen der integrierten Versorgung eine Vereinbarung von Leistungen, die lber die
Anschubfinanzierung nach § 140d SGB V vergiitet werden. Die niedergelassenen Arzte und
Arztinnen erhalten eine Pauschale fir den Mehraufwand in der vor- und nachstationidren
Behandlung. (ebd.)

Als Ergebnis der Einfiihrung dieses integrierten Versorgungsmodells hat sich die Kommunikation
zwischen den beteiligten Arzten und Arztinnen (Klinik / ambulanter Sektor) positiv entwickelt,
und durch die gute Verzahnung der beiden Bereiche ergibt sich eine effektivere und bessere, da
unmittelbare, unbirokratische und auf die Bediirfnisse des Jugendlichen zugeschnittene
Behandlung. Es gibt keine Wartezeiten bei der Aufnahme in die Klinik, und die Wiederaufnahme-
raten und Fallkosten konnten zwischen 2005 und 2007 verringert werden. (s. Haug et al. 2009,
175-181.)
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3.4 Versorgungsmodelle mit Einbeziehung der Schulen

Die Schule ist fiir Kinder und Jugendliche ein wesentlicher Lebens- und Sozialraum, in dem sie
einen bedeutenden Teil ihrer Zeit verbringen und Erfahrungen sammeln, positive wie negative.
Lehrer und Lehrerinnen sowie die Peergroup stellen bedeutsame auRerfamilidre Bezugspersonen
dar, die groRen Einfluss auf die Entwicklung des Kindes bzw. Jugendlichen haben. Eine Miteinbe-
ziehung des Settings Schule in der Planung und Umsetzung von Konzepten zur Fritherkennung
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen ist daher von groRer
Bedeutung. Das Setting Schule bietet gerade im Bereich Pravention und Fritherkennung von
psychischen Stérungen den Vorteil, dass es Zugang zu allen Kindern und Jugendlichen gewdhrt,
auch zu jenen, die noch nicht in den Systemen Jugendwohlfahrt und Kinder- und Jugendpsychi-
atrie Einlass gefunden haben. Zudem stellt es auch einen niederschwelligen Bereich fir
Forderungs-, Unterstitzungs- und BehandlungsmaRnahmen dar.

Drei Kooperationsinitiativen aus Deutschland, in denen die Schule eine tragende Rolle spielt,
werden im Folgenden naher dargestellt.

In der Stadt Leipzig existiert seit 2011 eine Kooperationsvereinbarung zwischen verschiedenen
Akteuren, die mit Kindern und Jugendlichen mit komplexem Hilfebedarf befasst sind. Der
Bereich Schule stellt dabei nicht nur einen Kooperationspartner dar, sondern war auch in die
Konzeption der Vereinbarung eingebunden (s. Abschnitt 3.4.1).

Die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters des LVA-Klinikums
Essen legt einen Schwerpunkt ihrer Behandlung und Forschung auf den Bereich Schule und
schulbezogene Stérungen und hat dazu zwei Projekte initiiert. Sie bietet an zehn Schulen
aufsuchende Sprechstunden an, in denen sowohl Erstgesprdache mit Schiilern und Schiilerinnen
sowie ihren Erziehungsberechtigten als auch Beratungsgesprache fiir das Lehrpersonal angebo-
ten werden (s. Abschnitt 3.4.2). Zudem wird fir schulvermeidende Jugendliche einerseits in der
Klinik im Rahmen einer Ambulanz Diagnostik und Therapie angeboten, andererseits helfen
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Klinik auch in der 2010 eréffneten niederschwelligen
Beratungsstelle ,Schulvermeidendes Verhalten® als zentrale Vermittlungs- und Clearingstelle in
der Ruhrlandschule fiir Kranke mit (s. Abschnitt 3.4.3).

3.4.1 ,Komplexer Hilfebedarf - Perspektiven der Kooperation
von Jugendhilfe, Psychiatrie und Schule (Leipzig)

Die Beschreibung der folgenden Initiativen beruht einerseits auf einem Tagungsbeitrag von
Siegfried Haller im Rahmen einer Fachtagung (2011, 154-163), andererseits auf dem Abschluss-
bericht zum Landesmodellprojekt ,Komplexer Hilfebedarf - Perspektiven der Kooperation von
Jugendhilfe, Psychiatrie und Schule® des Jugendamts Leipzig und der Universitat Leipzig (2009)
sowie auf weiteren Informationen des Jugendamts Leipzig zur neueren Entwicklung (Keil 2012).
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Ausgehend von Problemen in der Zusammenarbeit der Kliniken fiir Kinder und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie und dem Jugendamt bei gemeinsamen Fallen - insbesondere mit komple-
xem Hilfebedarf -, wurde eine Verbesserung der Kooperation dieser beiden Bereiche angestrebt.

2004 wurde eine Kooperationsvereinbarung zwischen den zwei KJPP-Kliniken in Leipzig und
dem Jugendamt geschlossen. Die Vereinbarungsinhalte waren sowohl fallibergreifend als auch
fallbezogen. Fallbezogene Vereinbarungen dienten der Orientierung fiir die Zusammenarbeit im
Einzelfall. Die falliibergreifenden Themen beinhalteten (s. Haller 2011, 158):

»  Kinderwohlgefdahrdung,

»  Krisenintervention,

»  Fallauswertungen,

» Kennenlernen von Arbeitsweisen des Allgemeinen Sozialen Diensts und der Kliniken,
»  Berichtsumfang,

»  stationdre Hilfen in der Psychiatrie,

»  Familientherapie als Angebot der Medizin und der Jugendhilfe.

Jahrlich wurden zudem auf Leitungsebene Kooperationserfahrungen bilanziert, Einzelfille
diskutiert und Schlussfolgerungen zur Weiterentwicklungen gezogen (s. Haller 2011, 158).

2007 bis 2009 wurde in einem nichsten Schritt ein Landesmodellprojekt zur Uberarbeitung der
Kooperationsvereinbarung durchgefiihrt (s. Jugendamt Leipzig (Hg.) 2009). Ziel war es, zu
eruieren, wie die Kooperationsvereinbarung in der Praxis ,wirkt‘, wo Verdnderungsbedarf
besteht und welche Probleme die beteiligten Institutionen im Umgang mit der gemeinsamen
Klientel haben. Die intensive Mitbetrachtung des Bereichs Schule war von Anfang an ein
wichtiger Baustein des Projekts (ebd., 1).

Die wichtigsten Aussagen des Landesmodellprojekts waren:

» Die Kooperationsvereinbarung von 2004 brachte Verbesserungen in mehreren Bereichen:
mehr Transparenz in den Verfahrensabldaufen, mehr Klarheit im Zusammenhang mit
Fallsteuerung und Fallverantwortung, mehr Verbindlichkeit in der Einhaltung von Abspra-
chen, mehr Beteiligung von Eltern und vor allem eine genauere Kenntnis der jeweils anderen
Seite (ebd.).

»  Als Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der bestehenden Kooperationsvereinbarung
und deren Umsetzung werden genannt (ebd. 115 ff.):

»  Schaffung von noch mehr Transparenz: Festlegung von verbindlichen und jederzeit
abrufbaren Regelungen, institutionsinterne Schulungen bzw. Arbeitstreffen mit Koope-
rationspartnern zur Information und zum Austausch lber institutsspezifische Regelun-
gen sowie Uber die Kooperationsvereinbarung;

» klare Abgrenzung in der definitorischen Bestimmung von Fallsteuerung
und Fallverantwortung;

»  Weiterentwicklung der Kooperationsvereinbarung in Hinblick auf Verbesserung der
Handhabbarkeit und Lesbarkeit, Hervorheben der Handlungsorientierung, Verabreden
und Festschreiben praxisrelevanter Arbeitsschritte, Entwicklung verbindlicher Strukturen
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(Fallsteuerung, Moderation ...), Verstandigung Uber die Zielgruppe sowie Sicherstellung
qualifizierter Evaluation;

»  Einbindung ambulanter Kooperationspartner (niedergelassener Kinder- und Jugendpsy-
chiater sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeuten) sowie des Bereichs Schule in die
Weiterentwicklung der Kooperationsvereinbarung. Im Rahmen der Einbeziehung des Be-
reichs Schule sollen sowohl fallibergreifende Regelungen in der Kooperation mit der
Sachsischen Bildungsagentur als auch fallbezogene Vereinbarungen mit Lehrpersonal
sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern Eingang finden;

»  Frihzeitige Einbindung der Eltern.

Infolge der Evaluation trat am 1. Februar 2011 eine neue Kooperationsvereinbarung mit einer
erweiterten Zahl an Kooperationspartnern in Kraft, die die alte Vereinbarung ersetzt (,Rahmen-
vereinbarung zur Kooperation bei komplexen Hilfen). Die Zusammenarbeit folgender Partner
soll durch die neue Vereinbarung geregelt werden: Jugendamt, Sachsische Bildungsagentur
(Regionalstelle Leipzig), beide KJPP-Kliniken, Gesundheitsamt Stadt Leipzig, niedergelassene KJP
und KJ-PT, Sozialamt Stadt Leipzig, Sozialpadiatrisches Zentrum Leipzig. Die Vereinbarung gilt
zundachst fur zwei Jahre und verldangert sich jeweils um ein Jahr, sofern nicht einer der Kooperati-
onspartner kiindigt. Zusatzlich zur Vereinbarung werden Themen, bei denen feststellt wird, dass
es Abstimmungsbedarf gibt, in Arbeitsgruppen bearbeitet. (Keil 2012)

3.4.2 ,Aufsuchende Schulsprechstunden®
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters des LVA-Klinikums Essen

Dieses Projekt beschreibt eine Kooperation in Essen zwischen dem Bereich Kinder- und
Jugendpsychiatrie (ausgehend von der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters des LVA-Klinikums Essen) und dem Bereich Schule (s. Metzelaars 2011, 269-272).

Ziel war die Verbesserung der psychosozialen Gesundheit von Schiilern und Schilerinnen sowie
langfristig die Verbesserung der Integration dieser Jugendlichen in den Arbeitsmarkt.

Das Projekt beinhaltete die Planung und Durchfithrung von aufsuchenden Sprechstunden in zehn
Essener Schulen: vier Hauptschulen, zwei Férderschulen, zwei Gesamtschulen, eine Realschule,
einem Gymnasium.

Eine aufsuchende Vorgehensweise wurde gewdhlt, da man sich dadurch mehrere Vorteile
erhoffte:

» eine Erleichterung der initialen Kontaktaufnahme durch Abhaltung der Sprechstunde im
alltdaglichen Umfeld der Jugendlichen;

» das Erreichen von sozial schwachen Familien, die ansonsten nicht tiber die notwendigen
Ressourcen verfiigen, um eigenstandig eine Diagnostik zu veranlassen;
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» die Moglichkeit, als Ansprechpartner fiir Lehrer und Lehrerinnen zu dienen, um im Vorfeld
manifester psychischer Stérungen als Berater zur Verfligung zu stehen und dadurch das
Entstehen und Verschlimmern einer Erkrankung frithzeitig zu verhindern.

Pro Schule wurden fiinf bis sechs Sprechstundentage angeboten, aufgrund mangelnder
Anmeldung von Schiilern und Schiilerinnen wurden jedoch in einigen Schulen Termine abgesagt.
An den Sprechstundentagen fanden Erstgesprache mit dem/der betreffenden Schiler bzw.
Schilerin und mindestens einem sorgeberechtigtem Elternteil statt. Wenn sinnvoll, wurden
Diagnostiktermine in der Institutsambulanz vereinbart sowie anschlieRend ein Abschlussge-
sprach (Jugendliche, Eltern, evtl. Lehrer) zur Befundmitteilung, Beratung und Empfehlung
weiterer BehandlungsmafRnahmen durchgefiihrt (z. B. Anbindung bei niedergelassenen KJ-
Psychotherapeuten, medikamentdse Behandlung, stationdare Behandlung, JugendhilfemaRnahme).
Bei Vorliegen einer Schweigepflichtsentbindung gegeniiber der Schule konnten die Lehrer und
Lehrerinnen die Ergebnisse der Diagnostik bei der Psychologin erfragen und tber den weiteren
Umgang mit dem Schiiler bzw. der Schiilerin befragt werden. Zuséatzlich wurde eine 45-miniitige
Lehrersprechstunde angeboten, in der Lehrern und Lehrerinnen eine Beratung in Anspruch
nehmen konnen. Eine Evaluierung der Zufriedenheit der am Projekt Teilnehmenden mittels
Fragebogen und Telefon - um auch diejenigen zu erreichen, die keine Termine mehr wahrnah-
men - kam zu einem positiven Ergebnis, weshalb die Sprechstunden tUber den Projektzeitraum
hinaus fortgesetzt wurden.

Folgendes wurde positiv hervorgehoben:

» Es konnten Schiiler und Schiilerinnen sowie Eltern eingebunden werden,
die sonst keine Hilfe in Anspruch genommen hatten;

» das Setting Schule wurde als iberwiegend erleichternd fiir eine Kontaktaufnahme empfun-
den;

» die Gesprache mit der Psychologin wurden als offen und verstandnisvoll erlebt;

» es wurde eine deutliche Absicht von Schiilern und Schiilerinnen und ihren Eltern signalisiert,
Empfehlungen umzusetzen;

» es gab eine groRe Bereitschaft, die Sprechstunde erneut zu besuchen
oder diese weiterzuempfehlen;

» insgesamt wurde hohe Zufriedenheit mit der Beratung signalisiert.

Kritisch ist anzumerken, dass es an einigen Schulen recht wenige Anmeldungen von Schiilern
und Schiilerinnen gab und einige vereinbarte Diagnostiktermine nicht wahrgenommen wurden.
(s. Metzelaars 2011, 269-272.)

3.4.3 Projekt zur Schulverweigerung und Arbeitslosigkeit

Das folgende Projekt zur Schulverweigerung und Arbeitslosigkeit bei jungen Erwachsenen (,Med
in NRW“) in Essen wird federfilhrend von der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters des LVA-Klinikums Essen betreut. Es setzt zwei schon bestehende
Projekte fort und baut diese aus (s. Reissner 2011, 164-176):
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» das ,Essener Schulvermeider-Projekt",
» das Projekt ,Support 25%

Seit 2006/2007 gibt es eine Schulvermeiderambulanz in der KJPP-Klinik der Universitat
Duisburg/Essen und seit 2007 einen Liasiondienst der KJPP-Klinik im Jobcenter Essen, in dem
sich Jugendliche zwischen 16 und 25 Jahren mit ALG-lI-Bezug (meist Hartz-1V genannt)
einfinden. In beiden Einrichtungen wurde bis zum Beginn des Projekts ,Med in NRW* ausschlieR-
lich diagnostiziert. Ziel dieses Projekts war es, einerseits die Diagnostik auszubauen und
andererseits nach Vernetzungsmdéglichkeiten zu suchen und dadurch die Motivation der
Jugendlichen zur Inanspruchnahme einer Therapie zu verbessern.

Das Zusammenfiihren der Projekte beruhte auf der Uberlegung, dass die Zielgruppen -
schulvermeidende bzw. arbeitslose Jugendliche - beziiglich bedeutender Variablen groRe
Ahnlichkeiten aufweisen: Sie sind psychisch schwer belastet, nehmen das (psychiatrische)
Hilfesystems kaum in Anspruch, sind wenig motiviert, etwas fiir sich zu tun, und haben Angst
vor Stigmatisierung.

Vorgehensweise im Projekt ,Support 25

» Die Aufgaben des Liasiondienstes des Projekts ,Support 25 der KJP im Jobcenter Essen sind
Beratung des Fallmanagements bzw. der Arbeitsvermittler, Verbesserung der psychischen
Gesundheit der Arbeitslosen sowie Reintegration in den sozialen Kontext und damit auch
Pravention von Folgeerkrankungen der Langzeitarbeitslosigkeit.

»  Fallt dem Fallmanager einer/eines Jugendlichen oder dem arztlichen/psychologischen Dienst
(AD/PD) auf, dass die/der im Jobcenter Betreute psychische Probleme haben kénnte, schliagt
er eine kostenlose und freiwillige Beratung beim ,Support 25“-Team vor Ort vor. - Dieses
Team besteht jeweils aus einem Arzt / einer Arztin, einem Psychologen / einer Psychologin
und Psychotherapeuten bzw. Psychotherapeutinnen. In der Folge wird bei Inanspruchnahme
des Angebots durch die/den jugendlichen Klientin/Klienten vom ,Support 25“-Team die
Diagnostik durchgefiihrt, wenn notig werden weiterfiihrende Diagnostik- und Therapieemp-
fehlungen gegeben. Eine Schweigepflichtsentbindung gegeniiber dem Fallmanager sowie
dem AD/PD ist fiir die Kommunikation notwendig.

Vorgehensweise der Schulvermeiderambulanz:

»  Vorwiegend kommen die Jugendlichen selbst und ihre Eltern in die Ambulanz.
Es wenden sich aber auch (Fach-)Arzte und -Arztinnen, Lehrpersonen sowie
Sozialarbeiter/innen an diese.

» Innerhalb von zwei bis vier Wochen nach Vorstellung kommt es zu einer ausfiihrlichen
Diagnostik und zu einer Uberweisung in eine Therapie in der Schulvermeiderambulanz
oder in niedergelassenen Praxen fur KJP. Ein Ziel des neuen Projekts war es, die Wartezeit
bis zur Therapie stark zu verkiirzen, sodass keine Chronifizierung eintritt. Nach neun
Wochen Therapie folgt die Entscheidung, ob die Therapie ambulant weitergefiihrt werden
kann oder ob eine stationdre Aufnahme notwendig ist.
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»  Zudem wurde ein eigenes Manual fir Schulvermeider mit seelischen Problemen
fir die Therapie in der Ambulanz erstellt.

Zusatzlich wurde 2010 die Beratungsstelle ,Schulvermeidendes Verhalten® als zentrale Vermitt-
lungs- und Clearingstelle in der Ruhrlandschule fiir Kranke (Krankenhausschule) eréffnet. Eltern
konnen sich dort, z. B. auf Anraten der Lehrer bzw. Lehrerinnen oder des allgemeinen sozialen
Diensts des Jugendamts, unverbindlich beraten lassen. Durch den externen Standort ist diese
Einrichtung niederschwelliger als die Ambulanz an der Klinik, da primar keine Verbindung zur
Psychiatrie sowie zum Jugendamt ersichtlich ist. Das Team besteht aus Lehrpersonen der
Ruhrlandschule, Krankenschwestern aus der KJP und einer Kinder- und Jugendpsychiaterin. Nach
einem Screening erfolgt die Entscheidung, ob es sich primdr um ein schulisches, ein familidres
oder ein psychiatrisches Problem handelt. Abhingig davon erfolgt eine Uberweisung an den
Schulpsychologen bzw. die Schulpsychologin, ans Jugendamt oder an die Schulvermeider-
ambulanz. Ein Rickmeldemechanismus zwischen Schule und Beratungsstelle ist vorgesehen,
dafur ist jedoch eine Schweigepflichtentbindung Voraussetzung. (S. Reissner 2011, 164-176.)

3.5 Beispiele gesetzlicher Grundlagen
und Rahmenbedingungen zur Herstellung
von Verbindlichkeit in der integrierten Versorgung

Gesetzliche Grundlagen und Rahmenbedingungen stellen ein hervorragendes Instrument dar,
um ein HochstausmaR an Verbindlichkeit in erforderliche Kooperationsbeziehungen zu bringen.
Des Weiteren konnen darin die jeweiligen Anforderungen an die unterschiedlichen Systempartner
klar definiert und geregelt werden.

In anderen Lindern ist man in dieser Hinsicht schon einen Schritt weiter als in Osterreich, wie die
nachfolgenden drei Beispiele zeigen: In Deutschland gibt es einerseits ein Bundeskinderschutz-
gesetz, das mit Janner 2012 in Kraft getreten ist. Die Umlegung des Bundesgesetzes auf
Landerebene soll anhand des Landesgesetzes fiir Rheinland-Pfalz veranschaulicht werden.
Bemerkenswert daran ist, dass dieses Landesgesetz nicht nur die verbindlichen Kooperations-
strukturen regelt, sondern auch die Finanzierung des erforderlichen Aufwands (s. Abschnitt
3.5.1).

In Osterreich wurde erstmals im Jahr 2008 ein Vorschlag fiir ein ,Kinder und Jugendhilfegesetz®,
zu dem das Jugendwohlfahrtsgesetz reformiert werden soll, vorgelegt. Das Ergebnis der
Verhandlungen zwischen Bund und Landern seit damals ist ein mehrmals Uberarbeiteter
Gesetzesentwurf, dessen Beschluss noch nicht absehbar ist, zumal es dazu zahlreiche kritische
Stimmen gibt. Eine entsprechende gesetzliche Regelung in Osterreich kdnnte beispielsweise die
Einrichtung von ,Kinder- und Jugendhilfebeauftragten“ beinhalten, deren Aufgabe es u. a. ware,
die Koordinierung der Zusammenarbeit mit den Schnittstellen der Kinder- und Jugendhilfe in
Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und Justizsystem hauptverantwortlich zu Gibernehmen. (s. obds
2012; OGKJP k. A.)
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Das Sozialgesetzbuch VIl (§ 35a SGB VIII Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und
Jugendliche) regelt in Deutschland die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe bei Kindern und Jugendlichen mit bereits
festgestellten oder davon bedrohten seelischen Behinderungen (s. Abschnitt 3.5.2). Dem
Jugendamt obliegt dabei die Federfliihrung des Prozesses (Entscheidung tiber Art der Hilfe).

Als drittes Beispiel fur gesetzliche Rahmenbedingungen hinsichtlich integrierter Versorgung von
Kindern und Jugendlichen wird in diesem Kapitel der sogenannte ,Youth care act* (Jugendhilfe-
gesetz) der Niederlande beschrieben. Dieser vereint die Strategien der Bereiche ,psychosoziale
Versorgung von Kindern und Jugendlichen®, , Jugend-Sozialhilfe“ und ,Versorgung fiir Menschen
mit leichten Behinderungen® zu einer nationalen Strategie. Zustandig ist das Gesundheitsminis-
terium (s. Abschnitt 3.5.3).

3.5.1 Kinderschutzgesetz

a) Bundesschutzgesetz

Am 1. Januar 2012 ist das neue Bundeskinderschutzgesetz in Kraft getreten. Die Ausgangslage
hierfir bildeten ein intensiver Fachdialog mit Expertinnen und Experten aus Verbdnden, der
Wissenschaft, den Landern und Kommunen sowie Ergebnisse aus der Arbeit der runden Tische
,Heimerziehung in den 50er und 60er Jahren“ und ,Sexueller Kindesmissbrauch“ (s. BMFSFJ
2012b).

Es schlieRt bestehende Liicken im Kinderschutz, indem es Erkenntnisse aus dem Aktionspro-
gramm ,Frithe Hilfen* und seinen vielfdltigen Projekten aufgreift und damit die Nachhaltigkeit
der in den vergangenen Jahren von Bund, Lindern und Kommunen unternommenen Anstren-
gungen im Bereich des Kinderschutzes sichert (s. BMFSFJ 2012b).

Als vier Eckpfeiler des aktiven Kinderschutzes konnen nachfolgende Punkte angesehen werden
(s. BMFSF) 2012a):

» Frihe Hilfen“ und verlassliche Netzwerke,
»  Frihe Hilfen“ und verlassliche Netzwerke schon fiir werdende Eltern,

» nachhaltige Starkung des Einsatzes von Familienhebammen und der Netzwerke ,Friihe
Hilfen“: Das Bundesfamilienministerium wird mit einer Bundesinitiative ab 2012 vier Jah-
re lang den Aus- und Aufbau von Netzwerken in den Landern und Kommunen starken.
Die Initiative startet zum 1. Juli 2012. Nach Ablauf des Modellprogramms wird der Bund
sein finanzielles Engagement im Bereich ,Friihe Hilfen® und bei der psychosozialen Un-
terstiitzung von Familien mit kleinen Kindern tiber 2015 hinaus dauerhaft in Héhe von
51 Millionen Euro jahrlich fortfihren. Damit tragt der Bund mehr als die Halfte der
Mehrbelastungen, die durch das Bundeskinderschutzgesetz bei den Landern und Kom-
munen entstehen;

» mehr Handlungs- und Rechtssicherheit,
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» Verhinderung des ,Jugendamt-Hoppings®,

»  Befugnisnorm fiir Berufsgeheimnistrager zur Informationsweitergabe an das Jugendamt,
» Regelung zum Hausbesuch,

» Ausschluss einschldgig vorbestrafter von Tatigkeiten in der Kinder- und Jugendhilfe;

» verbindliche Standards in der Kinder- und Jugendhilfe;

» belastbare statistische Daten.

Bei Betrachtung des Regelungskomplexes ,Aufbau verbindlicher Netzwerkstrukturen in den
Bundesldandern“ des Bundesgesetzes ergeben sich unter dem Gesichtspunkt der Steuerungsgren-
zen nach Turba (2012) folgende Probleme:

Es bestehen Zweifel, ob strukturelle Leistungsgrenzen von Netzwerken durch eine schematische
Festschreibung im Bundesrecht Uberwunden werden kdnnen. Bemadngelt wird, dass keine
finanzielle Beteiligung seitens des Gesundheitsressorts vorgesehen ist und dass die zusatzliche
Beanspruchung von Personalressourcen zudem potenziell zu einer Vernachlassigung regelhafter
Hilfebedarfe fiihren kénnte. Bei der verbreiteten Begeisterung fiir Netzwerke werden die damit
verbundenen hohen Anspriiche haufig tibersehen. (s. Turba 2012.)

Landesgesetz zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit - Rheinland Pfalz

Rheinland-Pfalz hat 2008 als erstes Bundesland ein umfassendes Gesetz vorgelegt, das unter
anderem den Aufbau verbindlicher Kooperationsstrukturen und eine gesetzliche Mitfinanzierung
regelt. Ausgangspunkt bildete das Vier-Lander-Projekt ,Guter Start ins Kinderleben®.

Die drei Kernelemente dieses Gesetzes sind (s. Porr/Scholten 2011, 126):
1. Aufbau von lokalen und interdisziplindren Netzwerken,
2. Entwicklung friiher Hilfen,

3. Forderung der Fritherkennungsuntersuchung (verbindliches Einladungswesen).

Die eigentliche Arbeit geschieht in den lokalen Netzwerkkonferenzen (mind. einmal jahrlich).
Dazwischen gibt es Arbeitsgruppen. Die Teilnehmer des Netzwerks stammen aus Jugendhilfe,
Gesundheitshilfe, Beratungsbereich, Schulen oder aus flankierenden Bereichen (s. § 4 Abs.1
LKindSchuG).

Nach § 4 Abs 1 LKindSchuG hat das Land beim Landesamt fiir Soziales, Jugend und Versorgung
eine Servicestelle eingerichtet (Servicestelle Kindesschutz), die die Aufgabe hat, die Jugend- und
Gesundheitsamter bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zu unterstiitzen. Fiir die Umsetzung
verwendet das Land jahrlich rund 2,5 Millionen Euro, wovon die Jugenddamter 7 Euro pro 0- bis
6-Jahrigem erhalten.

Zur Evaluierung des Landesgesetzes zum Schutz von Kindeswohl und Kindergesundheit

(LKindSchuG) in Rheinland-Pfalz wurden mehrere Studien durchgefiihrt. Im Folgenden werden
die wichtigsten Ergebnisse zu einzelnen Facetten des Gesetzes kurz beschrieben.
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»
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Einladungswesen der Fritherkennungsuntersuchungen:

» Es zeigten sich Implementierungsprobleme, die zu einer hohen Anzahl an falsch-
positiven Meldungen fithrten. Um diese zu reduzieren, wurden bereits verfahrens-
technische Verbesserungen vorgenommen (s. Miller et al. 2010, 21).

»  Obwohl sich die Frage nach dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis bei dem zentralen Einla-
dungs- und Erinnerungssystemaus Sicht der Landesregierung positiv beantworten lasst
(s. MASGFF RLP 2011, 23), bestehen Zweifel, ob sich die Friitherkennungsuntersuchun-
gen als MaBnahme zur Prdavention von Vernachlassigung und Misshandlung eignen. Es
fehlen empirisch fundierte Risiko-Screeningverfahren (s. Ulm/DIJuF 2010, 4 ff.).

Aufbau von Netzwerken:

» Es kommt zu Reibungsverlusten in der interdisziplindaren Zusammenarbeit aufgrund
struktureller und noch fehlender gemeinsamer inhaltlicher Definitionen der im Netzwerk
beteiligten Akteure (s. Ulm/DlJuF 2010, 123 ff.). Auch im Bericht der Landesregierung
wird darauf hingewiesen, dass noch Handlungsbedarf bei den lokalen Netzwerken be-
steht, da es noch nicht flichendeckend gelungen ist, alle im Gesetz definierten Netz-
werkpartner systematisch und dauerhaft einzubeziehen (s. MASGFF RLP 2011, 13). Es
wird dort ebenfalls auf Probleme bei der Integration von Schulen in die Netzwerke ver-
wiesen (s. MASGFF RLP 2011, 16).

» Des Weiteren wurde deutlich, dass sich interdisziplindare Vernetzungsstrukturen am
ehesten kommunal entwickeln lassen. Begriindet wurde dies im Ulmer Abschlussbericht
zur Evaluation des rheinland-pfdlzischen Landesgesetzes dadurch, dass den Kommunen
die Aufgabe der allgemeinen Daseinsfirsorge zukommt, wodurch sie Strukturen vor Ort
entwickeln konnen. Sie sind auch von ihrer GroRe am ehesten geeignet, ein liberschau-
bares und damit auch nutzbares lokales Netz zu kniipfen (s. Ulm/DlJuF 2010, 116).

Grundsatzlich zeigen die Ergebnisse, dass die Jugenddamter den Ertrag der Netzwerkarbeit
durchwegs positiv bewerten. In keinem Fall wurde eine Verschlechterung in der Zusammen-
arbeit angegeben. Die positivsten Veranderungen werden beim Wissensstand der beteiligten
Akteure sowie beim Informationsfluss gesehen. Die positiven Ergebnisse uiber den Ertrag der
Netzwerkarbeit deuten an, dass die verbindliche Einrichtung von Netzwerken die Bildung
langst notwendiger Kooperationsstrukturen geférdert hat. (s. Miller et al. 2010, 44.)

Die Jugendidmter kamen nach der Uberpriifung zu dem Ergebnis, das in 13,5 Prozent der
Falle eine akute und in weiteren 37,7 Prozent der Fille eine latente Kindeswohlgefahrdung
vorliegt. Damit haben die Meldungen ein hohes MaR an Verlasslichkeit. Die hohen Fallzahlen
zeigen zweierlei: Es gibt eine starke o6ffentliche Aufmerksambkeit fiir die Bedarfe von Kindern
und Jugendlichen, aber aucheinen hohen Forder- und Unterstiitzungsbedarf in den Familien,
der sich in der Einleitung einer ,Hilfe zur Erziehung“ oder anderer niederschwelliger Hilfen
widerspiegelt. (s. Lamberty et al. 2012, 5 f.)

Die Befugnisnorm fiir Personen, die einer Schweige- und Geheimhaltungspflicht unterliegen,
wird vor dem Hintergrund der geplanten Regelungen im Kinderschutzgesetz des Bundes
noch starker an Bedeutung gewinnen (s. UIm/DlJuF 2010, 144). Einheitliche Regelungen zum
Datenschutz sind deshalb unerlasslich.
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Mittlerweile wurden in allen Bundeslindern neue Landesgesetze zum Kinderschutz etabliert.
Allen Gesetzen ist gemein, dass sie nach den tragischen Ereignissen von Kindstotungen 2006
auf den Weg gebracht wurden. Obwohl die Landesgesetze auf eine gemeinsame Initiative und
gemeinsame Beschliisse der Landerchefs und -chefinnen zuriickgehen, sind sie in den einzelnen
Bundesldandern sehr unterschiedlich ausgestaltet und enthalten verschiedene Regelungsinhalte
(s. Ulm/DIJuF 2010, 18). Hinsichtlich der Kooperationsstruktur lassen sich dabei drei Absichten
erkennen (s. Ulm/DIJuF 2010, 24 ff.):

» Die Mehrzahl der Bundesldander stellt das Ziel in den Vordergrund, durch Bildung von
Netzwerkstrukturen Risiken fiir das Wohl von Kindern besser erkennen und rechtzeitige
Hilfen sicherstellen zu kénnen.

»  Thiringen verfolgt in seinem Gesetz zur Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Schule
das Ziel der Weiterbildung und Verbesserung der zwischen diesen Bereichen bestehenden
Kooperationen, um bedarfsgerechte Angebote zu entwickeln.

»  Fir den Landesgesetzgeber von Bayern verkniipft sich mit der von ihm beabsichtigten
Forderung einer engen Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und dem
Offentlichen Gesundheitsdienst die primire Vorstellung, abgestimmte und reibungslose
Verfahrensabldaufe garantieren zu kdénnen.

3.5.2 Sozialgesetzbuch VIII: Kinder- und Jugendhilfe (§ 35a)

Kinder und Jugendliche mit seelischen Behinderungen stellen die Schnittmenge zwischen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe dar. Der § 35a SGB VI
,Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche“ wurde bei der Novellierung
des SGB VIII durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Kinder- und Jugendhilfe (KICK)
beibehalten, wenn auch verandert. Es zielt auf die Beibehaltung der sogenannten kleinen Lésung
ab (s. Fegert et al. 2008, 281). Das bedeutet, dass im Gegensatz zur groRen Ldsung, die die
Zustandigkeit der Kinder- und Jugendhilfe fiir alle Kinder fordern wiirde, nur Kinder und
Jugendliche mit einer festgestellten seelischen Behinderung oder solche, die davon bedroht sind,
in ihren Zustandigkeitsbereich fallen. Alle anderen Hilfen fiir Kinder und Jugendliche sind derzeit
nach dem SGB XII (Sozialhilfe) zu erbringen. In der Stellungnahme der Bundesregierung findet
sich jedoch ein eindeutiges Bekenntnis zur groRen Losung, was die derzeitige Regelung lediglich
als Ubergangsphase ausweist (s. Wiesner 2011, 195 ff.).

Grundsatzlich bietet der § 35a SGB VIII eine Chance zur fruchtbaren interdisziplinaren Zusam-
menarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe. Obwohl das
Gesetz ausdriicklich dem Jugendamt die Federfiihrung beim Prozess (Entscheidung tiber Art der
Hilfe und Kosten) zuspricht, obliegt die Feststellung der Eingangsvoraussetzungen primar den
Fachirzten und -drztinnen der KJP oder Psychotherapeuten bzw. -therapeutinnen und Arzten
bzw. Arztinnen mit besonderen Erfahrungen auf dem Gebiet der seelischen Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen. Werden die Eingangsvoraussetzungen laut erstelltem Gutachten
erfullt, werden den Kindern und Jugendlichen entweder Hilfen nach § 35a SGB VIII (Hilfe zur
Erziehung) oder nach § 53 SGB XIlIl (Integrationshilfe) gewdhrt. Der Gutachter kann auRerdem
Empfehlungen fir den Behandlungsverlauf abgeben, diese miissen vom Jugendamt allerdings
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nicht befolgt werden. Der Einfluss des Arztes bzw. der Arztin beschrinkt sich somit auf das
reine Feststellen der Voraussetzungen des § 35a. Ansonsten ist er bzw. sie ohne Entschei-
dungsmacht (s. Roosen-Runge 2011, 176-192).

Nicht prazisiert wird in dem neuen Entwurf, wie das Feststellungsverfahren beziiglich der
Teilhabebeeintrachtigung auszusehen hat bzw. welchen Standards es folgen sollte (s. Fegert et
al. 2008, 281). AuRerdem hat die Aufteilung der Zustandigkeiten aufwendige Zuordnungsbemii-
hungen zur Folge, in denen versucht wird, geistige, psychische und seelische Behinderungen zu
unterscheiden.

Nicht nur der § 35a verweist auf die Unterstiitzung der Jugendhilfe durch die KJP. Bei den Hilfen
zur Erziehung (§§ 27-35) finden sich in § 27 Abs 3 Satz 1 SGB VIl auch direkte Hinweise auf
therapeutische Leistungen, die durch die Jugendhilfe gewadhrleistet werden miissen, auch wenn
dabei die erzieherischen Hilfen im Vordergrund stehen und therapeutische Hilfen lediglich eine
unterstitzende Funktion haben (s. Mérsberger 2011, 173). Zu nennen wdre dartiber hinaus der
Schutzauftrag bei Kindeswohlgefahrdung § 8a SGB VIII sowie die ,Mitwirkung/Hilfeplan“ § 36.

3.5.3 Joint policy in den Niederlanden

Im Jahr 2005 wurde eine gemeinsame Strategie, der sogenannte ,Youth care act* Jugendhilfege-
setz), in den Niederlanden eingefiihrt. Er vereint die Strategien der Bereiche ,psychosoziale
Versorgung von Kindern und Jugendlichen®, Jugend-Sozialhilfe* und ,Versorgung fiir Menschen
mit leichten Behinderungen“ zu einer nationalen Strategie. Zustandig ist das Gesundheitsminis-
terium (s. Mommerency et al. 2011a; Mommerency et al. 2011b).

Die seit 2005 nachfolgenden Strategiepldane entwickelten den ,Youth care act” weiter. Wichtige
Eckpunkte dieser Strategiepapiere waren die Etablierung von kind- und familienorientierten
Dienstleistungen und die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Sektoren
(s. Mommerency et al. 2011a, 77). Das Jugend- und Familienprogramm (2007) ,Every Opportu-
nity for Every Child“ des Jugend- und Familienministeriums beispielsweise baut auf einer
dreifachen Strategie auf (s. Mommerency et al. 2011b, 86):

»  Stdrkung der Erziehungskompetenz der Eltern,

»  Fokus auf Pravention und Entwicklung von Primarversorgung,

»  Festlegung bindender Verpflichtungen fir alle Stakeholder,
die mit Kindern und Familien arbeiten.

Zudem wurde festgelegt, dass es 2012 in jeder Gemeinde ein Jugend- und Familienzentrum
geben soll, das Familien bei Erziehungsaufgaben unterstiitzt, sowie Schulberatungsteams (ZATs),
die im ganzen Land zuganglich sein miissen (ebd., 89).

Auch wurden nach dem ,Youth care act“ 2005 ,Youth care agencies“ (Jugenddamter) eingerichtet,

die als gemeinsame Zuweisungsstelle zur spezialisierten KJP-Versorgung, Jugendhilfeversorgung
sowie zur Versorgung von Menschen mit leichten Behinderungen dienen. Insgesamt gibt es
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mittlerweile 15 davon in den Niederlanden: in jeder Provinz eines sowie zusdtzlich eines in
Amsterdam, Rotterdam und The Hague. Sie werden von den Provinzen finanziert, und ihre
Strategien werden in den strategischen Rahmenvereinbarungen der Provinzen dargestellt. Die
strategische Rahmenvereinbarung baut auf Daten der Jugendamter und der Jugendhilfeanbieter,
der Gemeinden, der Krankenversicherungen und des Ministeriums fiir Sicherheit und Recht auf.
(ebd., 90.)

Die Hauptaufgabe der ,Youth care agencies” liegt einerseits in Begutachtung, Diagnostik und
Weiterverweisung in geeignete Hilfssysteme sowie in der Koordination der verschiedenen Hilfen.
Sie spielen eine wichtige Rolle in der Verkniuipfung der verschiedenen Dienste fiir Jugendliche,
vor allem wenn mehrere Dienste in Anspruch genommen werden missen. Auch wenn der
Bildungssektor nicht unter den ,Youth care act” fallt, kann auch in spezialisierte Bildungseinrich-
tungen Uberwiesen werden. Wahrend zur spezialisierten Jugendhilfeversorgung nur die ,Youth
care agencies” (iberweisen konnen, koénnen auch Allgemeinmediziner, Psychologen und
medizinisches Fachpersonal zur spezialisierten KJP-Versorgung Uberweisen, miissen aber die
,Youth care agencies” informieren. Zusatzlich wirken die ,Youth care agencies” in Einrichtungen
der Primarversorgung mit (z. B. in Jugend- und Familienzentren, Schulberatungsteams), was eine
Zusammenarbeit mit diesen erleichtert. (s. Mommerency et al. 20114, 81.)

Weitere Aufgaben der ,Youth care agencies” sind die Umsetzung der Aufgaben des Meldezent-
rums fur Kindsmissbrauch und -vernachldssigung sowie die Umsetzung von Jugendschutzbe-
stimmungen und Wiedereingliederungsmalnahmen (s. Mommerency et al. 2011b, 90).

Im GroRen und Ganzen wird der ,Youth care act” positiv bewertet und tragt zu einer effizienteren
Zusammenarbeit innerhalb der traditionellen Bereiche der Jugendsozialhilfe bei. Hauptkritik-
punkt am bestehenden System ist die praktische Implementierung der 2005 formulierten
gemeinsamen Strategie. Die meisten Uberweisungen zur spezialisierten psychosozialen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen etwa werden weiterhin durch Allgemeindrzte getitigt,
und auch Kinder und Jugendliche mit geistigen Behinderungen werden nur selten in ,Youth care
agencies” behandelt. Zudem wird die Kompetenz der ,Youth care agencies®, richtige Diagnosen
zu stellen und Unterstitzungsangebote in den einzelnen Bereichen zu vergeben, angezweifelt.
Auch deren birokratisches Vorgehen und die zusatzlichen Kosten, die durch deren Implemen-
tierung anfallen, werden kritisiert. (s. Mommerency et al. 2011a, 82 f.)

Es handelt sich um kulturelle, organisatorische und Finanzierungsunterschiede zwischen den
einzelnen in der gemeinsamen Strategie involvierten Bereichen, die deren praktische Umsetzung
erschweren und zu Schwierigkeit in der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren fiihren. Obwohl
die spezialisierten Einrichtungen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Problemen in der Strategie enthalten sind, sind sie vom Gesichtspunkt der Finanzierung und der
Organisation noch immer Teil des Gesundheitssektors. Das bedeutet u. a., dass der groRte Teil
der spezialisierten KJP-Versorgung durch private Versicherungen finanziert wird, die dem
marktwirtschaftlichen Prinzip unterliegen, wahrend Jugendsozialhilfe 6ffentlich finanziert wird.
Auch muss Jugendsozialhilfe innerhalb einer bestimmten Zeit nach Indikationsstellung bereitge-
stellt werden, nicht so psychosoziale Unterstiitzung. (ebd.)
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Die Regierung nimmt sich der oben beschriebenen Probleme an und hat unter anderem
vorgeschlagen, die gesamte Finanzierung aller Sektoren, die in der gemeinsamen Strategie
inkludiert sind, den Gemeinden zu unterstellen, die dann fiir die Bereitstellung aller Hilfen
zustandig wdren. Dies wdre auch deshalb vorteilhaft, da die Gemeinden die lokalen Bediirfnisse
besser kennen, die Hilfe ndher an den Familien ware und integrierte Hilfe und Zusammenarbeit
erleichtert wirde. Heftige Kritik an diesem Vorschlag kommt jedoch von Seiten der KJP-
Arzteschaft, von Psychologen und Psychologinnen und anderen Berufsgruppen, die in der
psychosozialen Versorgung tdtig sind. Diese sind dagegen, die spezialisierten Einrichtungen fir
Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen aus der psychosozialen Versorgung bzw. aus
dem Gesundheitssektor generell herauszunehmen. (ebd.)

3.6 Integrierte Versorgungsmodelle
durch aufsuchende Betreuung

Aufsuchende Betreuung stellt eine Moglichkeit dar, Kinder und Jugendliche mit psychischen
Beeintrachtigungen zu erreichen, die von sich aus nicht oder erst zu einem spdteren Zeitpunkt
das kinder- und jugendpsychiatrische System in Anspruch genommen hdatten, und so durch
frihere Intervention eine Verschlechterung der Situation des Kindes oder Jugendlichen zu
verhindern. Aufsuchende Betreuung kann in verschiedenen Settings stattfinden: zuhause bei der
Familie oder in Form von Konsiliar- und Liaisondiensten in Einrichtungen der Jugendwohlfahrt,
in der Schule bzw. im Kindergarten.

In einigen Landern stellt die aufsuchende Betreuung mittlerweile einen Schwerpunkt der
spezialisierten KJP-Versorgung dar. In England etwa betreuen sogenannte ,outreach“-Teams
ausgehend von speziellen Einrichtungen andere Einrichtungen sowie Betroffene zuhause. Auch
die Betreuung in Schulen wurde in Form eines nationalen Projekts (TaMHS) in Angriff genommen
(s. Abschnitt 3.6.13.6.1).

Aufsuchende Angebote der KJP in Einrichtungen der stationdren Jugendhilfe, wie sie in den
Abschnitten 3.6.2 und 3.6.3 beschrieben werden, stellen aufgrund der groRen Anzahl an Kindern
und Jugendlichen in der stationdren Jugendhilfe, die psychische Stérungen aufweisen bzw.
gefdhrdet sind, solche zu entwickeln, eine wichtige MaRnahme dar, um Krisen und stationare
KJP-Aufnahmen und damit ein Pendeln der Kinder und Jugendlichen zwischen den Systemen zu
verhindern.

3.6.1 Intersektorale Zusammenarbeit in England

Ein Fokus der Versorgung auf der spezialisierten Versorgungsebene liegt in der aufsuchenden
Betreuung. Sogenannte ,outreach“-Teams betreuen aus speziellen Einrichtungen andere
Einrichtungen der Basisversorgung, spezielle Einrichtungen in anderen Versorgungsbereichen
und Betroffene zuhause. Die aufsuchende Versorgung kann spontan fir einzelne Falle durch
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spezielle Personen, die in Teams anderer Sektoren integriert sind, erfolgen. (s. Mommerency et
al. 2011a, 97).

Ein Beispiel fiir ein Projekt zur aufsuchenden Betreuung ist das TaMHS-Projekt (2008-2011) (s.
ChiMat 2012). Hier handelte es sich um ein nationales Projekt mit friiher Intervention durch
Spezialisten in der Versorgung von psychisch beeintrachtigten Kindern und Jugendlichen im
Schulbereich (von Kindern zwischen finf und 13 Jahren), das im Jahr 2008 in 25 englischen
Gemeinden (,Local areas”) startete. Hauptziel war es, die Art und Weise der Unterstitzungsleis—
tungen fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche so zu verandern, dass sich fir die Kinder
eine Verbesserung ihrer psychischen Gesundheit ergibt. Das Unterstiitzungssystem sollte durch
folgende zwei Aspekte ein schnelleres Bekdmpfen der Problemlagen betroffener Kinder
ermoglichen:

1. Integration aller Institutionen, die mit psychisch kranken Kinder und Jugendlichen zu tun
haben, um frihzeitig flexible und effektive Interventionen zu gewahrleisten;

2. evidenzbasierte Praxisplanung, um lokalen Anforderungen gerecht zu werden und Wissen
liber positive Versorgungsmodelle zu verbreiten.

Das Projekt wurde in der Folge bis 2010 verldngert und auf 150 Gemeinden ausgeweitet. Es
wurde sowohl von den Lehrpersonen an beteiligten Schulen als auch von den Eltern und
betroffenen Kindern selbst gut aufgenommen (s. Department for Education (Hg.) 2011).

Ein weiteres Element der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Institutionen und Disziplinen
stellt das Team around the Child (TAC) dar (s. Mommerency et al. 2011b, 122). TAC ist ein
multidisziplindres Team, das von Fall zu Fall Kinder und Jugendliche unterstiitzt. Das Team trifft
sich in regelmaRigen Abstdnden, wobei die Mitglieder je nach Bedarf variieren. Es gibt einen
Koordinator, und die Vorgehensweise wird in einem TAC-Unterstiitzungsplan zusammengefasst.
Alle Arten der Versorgung werden integriert. Das Team kann zu einem Team ,around the family”
(TAF) oder ,school” (TAS) erweitert werden. Grundsatzlich versteht sich das Team als Unterstiit-
zungsgruppe, wobei ein ,Leader” gewdhlt wird, dem die Aufgabe zuteilwird, sich darum zu
kiimmern, dass alle geplanten Leistungen von den jeweiligen Institutionen auch wirklich erbracht
werden. Neben dieser ,Uberwachungsfunktion“ fungiert er als Bezugspunkt fiir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen sowie deren Eltern (s. Lambeth 2012).

3.6.2 Aufsuchendes, multimodales ambulantes Behandlungs-
programm flr Heimkinder (Evaluationsstudie)

Als Ziel des Projektes sollte mithilfe eines aufsuchenden und milieuzentrierten Interventi-
onsprogrammes die Vermeidung bzw. Verkiirzung stationdrer Behandlungen erfolgen (s.
Goldbeck/Fegert 2008). Ansatzpunkt war die Fritherkennung und -behandlung sowie eine
kontinuierliche, leitlinienkonforme Behandlung psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher in
der Obhut der Jugendhilfe. Das Interventionsprogramm setzt auf ein gemeinsames Fallkonzept
mit der Integration von padagogischen und psychiatrisch-psychotherapeutischen Interventionen.
(ebd.)
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Kooperationspartner waren 26 stationdre Jugendhilfeeinrichtungen aus Baden-Wirttemberg,
Bayern und Niedersachsen und Kinder- und Jugendpsychiater aus fiinf Studienzentren (KJP Ulm,
Abteilung fir KJP Weissenau, Klinik fiir KJP Lineburg, Sozialpsychiatrische Gemeinschaftspraxis
fir Kinder und Jugendliche Friedrichshafen und Praxis fir KJP Biberbach) (ebd.).

Zentrale Bausteine des Programms waren (ebd. 9 f.):

»  Errichtung ambulanter Liaisondienste in Form von aufsuchenden Sprechstunden eines
Facharztes fir KJP in den Einrichtungen in ein- bis zweiwochigem Abstand, in denen
psychotherapeutische und -pharmakologische Behandlungen durchgefiihrt wurden,

»  Behandlungskontinuitat,

» regelmaRige storungsspezifische Fortbildungsveranstaltungen fir die Pidagogen
vor Ort sowie bei Bedarf Teamberatung oder -coaching,

»  Kooperation der Fachdrzte und -drztinnen mit den Fachdiensten und Betreuern
bzw. Betreuerinnen der Einrichtungen und des Jugendamts,

» Vereinbarung einer Kriseninterventionsvereinbarung, die bei Selbst- und Fremdgefahrdung
zundachst ein ambulantes Krisenmanagement aulRerhalb der regularen Sprechzeiten der KJP
und erst als zweite Wahl eine moglichst umgrenzte stationdre Krisenintervention vorsah,

» storungsspezifische Gruppeninterventionen (z. B. soziales Kompetenztraining,
Training der Emotionsregulation) in den Einrichtungen.

Die Ergebnisse bestatigten die Vermutung, dass viele Kinder und Jugendliche in stationdren
Einrichtungen der Jugendhilfe unter behandlungsbedirftigen psychischen Stérungen leiden. In
der Folge konnten durch die Interventionsgruppe mehr Kinder und Jugendliche facharztlich
betreut werden, und es kam zu weniger stationdren Pflegetagen als in der Kontrollgruppe. (ebd.)

3.6.3 Liaisondienst in der stationdren Jugendhilfe (Schweiz)

Die Beschreibung des folgenden aufsuchenden Angebots beruht auf Beitrdge von Marc Schmid:
einem Tagungsbeitrag (PPP) im Rahmen des Symposiums ,Kriag net die Krise, Oida“ (2012b),
einem Experteninterview (s. Schmid 2012a) sowie auf einem Publikationsbeitrag (s. Schmid
2012c).

Ausgangspunkt ist, dass psychische Belastungen in der stationdren Jugendhilfe eher die Regel
als die Ausnahme sind. Uber 60 Prozent der Heimkinder/-jugendlichen leiden unter psychischen
Stérungen, und mehr als ein Viertel aller stationdr in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
behandelten Patientinnen und Patienten wird in eine stationdre JugendhilfemaBnahme entlassen
(s. Schmid 2012b).

Ziel ist es daher, durch eine gute Kooperation zwischen der Klinik fiur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und der Heimeinrichtung Krisen und stationdre Aufnahmen zu verhindern, gemeinsam eine
kontinuierliche ambulante Behandlung in der stationaren Jugendhilfe zu realisieren und somit
die psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung von Heimkindern und -jugendlichen zu
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verbessern. Die Liaison zielt insbesondere darauf ab, gemeinsam mit den sozialpadagogischen
Fachkraften in der Jugendhilfe ein gemeinsames Fallverstandnis zu erarbeiten und das milieu-
therapeutische Team zu unterstitzen. (s. Schmid 2012c.) Der Liaisondienst wurde bereits in
Bern, Basel, Winterthur8 und im Thurgau umgesetzt. Es ist geplant, den Liaisondienst in der
Schweiz konstant weiter auszubauen (s. Schmid 2012a).

Zielgruppe dieser Intervention sind sowohl Kinder und Jugendliche, die bereits in stationdren
bzw. teilstationdren Jugendhilfeeinrichtungen leben und dort im Verlauf der Betreuungszeit
psychisch auffallig werden, als auch Kinder und Jugendliche, fiir die nach einem stationdren
Klinikaufenthalt eine geeignete Unterbringungsmoglichkeit gefunden werden muss (s. Schmid
2012a).

Die Kernelemente der Liaison sind eine aufsuchende Sprechstunde, feste Kriseninterventionsver—
einbarungen, Teamberatungen, Supervisionen sowie regelmalige Fortbildungen mit intensivem
praxisorientierten Austausch mit den Fachkraften (s. Schmid 2012c).

In der aufsuchenden Sprechstunde in der Jugendhilfeeinrichtung wird mit allen Personen, die mit
dem Fall vertraut sind, ein Gesprach Uber die Patientin / den Patienten gefiihrt. Eine Psychologin
bzw. ein Psychologe ist Ublicherweise zweimal pro Woche vor Ort. In Heimeinrichtungen mit
starkerem Beobachtungs- und Therapieauftrag gehoren Psychologinnen bzw. Psychologen und
Therapeutinnen bzw. Therapeuten zum Team der Jugendhilfeeinrichtung. Gewohnlich besteht
ein Team aus einer Psychologin bzw. einem Psychologen und einer Arztin / einem Arzt (nur bei
hohem Bedarf in der Heimeinrichtung wird jedoch gemeinsam behandelt). (s. Schmid 2012a.)

Als Vorteile der Liaisonarbeit werden folgende Aspekte gesehen (s. Schmid 2012a):

» niederschwelliger Einstieg in die Inanspruchnahme von therapeutischen Hilfen,
» leichtere Umsetzbarkeit fiir Heimeinrichtungen (kein Fahrweg),

»  Aufbau einer nachhaltigen Motivation fiir eine langere Therapie,

»  zuverldssige Unterstiitzung in Krisen,

»  Unterstitzung des padagogischen Teams mittels gemeinsamer Fallberatung,

» geringere Hirden fir die betroffenen Kinder und Jugendlichen.

Grundsatzlich ist zu erwdhnen, dass viele Heimkinder und -jugendliche fiir einen erfolgreichen
Prozess sowohl eine fundierte sozialpddagogische Betreuung als auch eine gute kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlung benétigen. Eine enge Kooperation mit der Kinder- und
Jugendpsychiatrie erscheint unabdingbar; die Strukturen der Zusammenarbeit sollten dabei
unabhdngig von einzelnen Fallen aufgebaut werden (s. Schmid 2012b).

Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche Liaison in der stationdren Jugendhilfe sind unter
anderem (s. Schmid 2012a; Schmid 2012c):

»  Aufbau von stabilen Kooperationsstrukturen, unabhdngig von einzelnen Fillen,

8 Modellstation Somosa: http://www.somosa.ch/.
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»

»

»

»

»

»

»

»

personelle Kontinuitdt in der padagogischen und der kinder- und jugendpsychiatrischen
Institution,

spezifische Kenntnisse von Arbeit und Struktur der stationdren Jugendhilfe,
Antizipation und Auflésung von Kooperationsproblemen,
ausreichend zeitliche Ressourcen,

direkter Zugang zu den Teams - zuverldssige und transparente Weitergabe
von Informationen in den Teams,

Vertrauen in die Milieutherapie - Probleme sollten dort gelést werden, wo sie entstehen,
Rechtzeitiges Kennenlernen der Kinder (moglichst schon im Aufnahmeprozess),

Wertschdtzung fir die pddagogische Arbeit.
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4 Bedarfszahlen

Im Rahmen der gegenstdndlichen Projektarbeiten sollte auch recherchiert werden, welche
Richtwerte und Planungsgrundlagen zur ambulanten KJP-Versorgung empfohlen bzw. in
Osterreich oder anderen européischen Lindern erarbeitet wurden. Die Ergebnisse sind in diesem
Kapitel zusammenfassend dargestellt.

Empfehlungen der WHO

» Die WHO empfiehlt fir die stationdre KJP-Versorgung Planungsrichtwerte von mindestens
0,08 und von hochstens 0,1 Betten pro 1.000 Einwohner/innen (EW).

»  Fir die Ausstattung einer KJP-Ambulanz wird von folgendem Personalbedarf ausgegangen:
2 Kinder- und Jugendpsychiater/innen, 2 Psychologinnen und Psychologen bzw. Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten und 2 Sozialarbeiter/innen.

» Es gibt einen Richtwert fiir KJP-Facharztinnen/-arzten im niedergelassenen Bereich
von 0,8 KJP-Facharztinnen/Facharzte fur 250.000 EW.
(s. WHO-Empfehlungen, zit. n. Thun-Hohenstein 2011, 83 ff.)

Richtwerte zur stationdren Versorgung in Osterreich

GemiR Osterreichischem Strukturplan Gesundheit (OSG 2012) ist fiir die KJP ein Richtwert von
0,08 bis 0,13 Betten pro 1.000 Einwohner/innen (EW) als Rahmen festgelegt (s. OSG 2012, 17).
Die KJP ist ein Uberregional zu planendes Leistungsangebot, das auch die Nahtstellen zur PSO-KJ
sowie zum heilpdadagogischen Bereich (Jugendwohlfahrt) und zum Sozialbereich durch Leis-
tungsabstimmungen und regionale Kooperationen beriicksichtigen soll. Der OSG sieht zur
kinftigen Planung die Vorhaltung einer Abteilung fiir KJP mit Vollversorgungsfunktion fiir ein
Einzugsgebiet von mindestens 300.000 EW vor. Es wird grundsatzlich eine MindestgréRe von 30
Betten (inklusive Tagesklinik-Platze) gefordert. Zur Optimierung der Wohnortndhe der Versor-
gung sind kleinere Einheiten moglich. (S. OSG 2012, 49f.)

Hinsichtlich des Ausbaus der KJP-Versorgungsstrukturen wird auf die Notwendigkeit zur
Abstimmung mit den Planungen zur psychosomatischen Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen hingewiesen. Der OSG enthilt fiir die PSO-KJ einen Richtwert von 0,02 bis 0,03 Betten pro
1.000 EW (s. OSG 2012, 17).

Im OSG sind neben den Richtwerten zur stationdren Versorgung auch Planungsempfehlungen
zur ambulanten KJP-Versorgung enthalten:

»  Vorhaltung einer ambulanten KJP-Einheit fiir ein Einzugsgebiet von rund 250.000 EW.
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Empfehlungen der Expertenkommission der deutschen Bundesregierung

Die Empfehlungen der Expertenkommission der deutschen Bundesregierung zur Reform der
Versorgung im psychiatrischen Bereich beziehen sich auch auf quantitative Richtwerte (s. BMJFFG
(Hg.) 1988).

Die Expertenkommission hat die erforderliche Personalausstattung der fir die Versorgung
psychisch Kranker und Beeintrachtigter notwendigen Hilfen in Bezug auf eine Versorgungsregion
und nicht in Bezug auf einzelne Einrichtungen und Dienste ermittelt. Die personellen Ressourcen
einer Region mussen dem Bedarf insbesondere der chronisch psychisch Kranken und Beein-
trachtigten angemessen sein. Von welcher Einrichtung die jeweils notwendigen Hilfen im
ambulanten und teilweise auch im komplementdaren Bereich angeboten werden, ist dabei
nachrangig. Von Bedeutung ist, dass die notwendigen Leistungen in einem engen rdumlichen
und personellen Verbund koordiniert und dem individuellen Bedarf entsprechend bereitgestellt
werden. Daher empfahl die Expertenkommission fiir die Planung und Koordination der Hilfen
sowie fiir die allgemeine Bedarfserhebung in einer Region die Griindung von gemeindepsychiat-
rischen Verbiinden.

In Bezug auf die ambulante bzw. komplementdre Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Erkrankungen wurden folgende Empfehlungen getroffen:

» 1 kinder- und jugendpsychiatrischer Dienst an Gesundheitsamtern in Stadten (500.000 bis
700.000 EW) mit je 1 Arzt, 1 Sozialarbeiter, 0,5 Psychologe, 0,5 Verwaltung; mobile kinder-
und jugendpsychiatrische Dienste in landlichen bzw. unterversorgten Gebieten durch 1
niedergelassenen FA fur KJP, 1 Psychologe, 1 Sozialarbeiter, 0,5 Verwaltung (,Marburger
Modell®);

» 1 Erziehungsberatungsstelle / 50.000 EW mit mind. 3 Fachkraften aus unterschiedlichen
Fachrichtungen (Mitwirkung von KJ-FA erforderlich);

» 1 Einrichtung zur Frihforderung in jedem Landkreis;

» Ubergangsheime (zur Fortsetzung der medizinischen Rehabilitation unter Einbeziehung
erzieherischer und sozialpadagogischer Hilfen, enge Kooperation mit stationdren Behand-
lungseinrichtungen): 15-20 Platze / 500.000 bis 750.000 EW; Aufenthaltsdauer bis zu
2 Jahre; Empfehlungen zur personellen Ausstattung: 0,5 Psychologen, 1 Sozialarbeiter, 1
Erzieher, 1 Pflegekraft, 0,5 padagogisches Personal, Einbeziehung KJP-Kompetenz (ange-
stellt oder Konsiliarversorgung, allerdings im AusmaR von 0,5 VZA erforderlich);

»  Wohngruppen fiir Jugendliche: 6-8 Platze / 500.000 bis 750.000 EW; personelle Ausstat-
tung: 0,10 VZA KJP (konsiliar), 0,5 Sozialarbeiter, 0,5 padagogisches Personal.
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Empfehlungen zur psychotherapeutischen Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendli-
che?

In diesem Abschnitt wird am Beispiel der Versorgungssituation in Baden-Wirttemberg versucht,
den psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgungsgrad psychisch kranker Kinder und
Jugendlicher anhand epidemiologischer und verfligbarer Versorgungsdaten abzuschitzen (s.
Nibling et al. 2006, 247-257). Dabei wird anhand einer Modellrechnung die Versorgungskapa-
zitdt sowie - in Relation zu den Bedarfszahlen - der Versorgungsgrad ermittelt (ebd.).

Baden-Wiirttemberg ist ein vergleichbar gut versorgtes Bundesgebiet in Bezug auf ambulante
Psychotherapie. Mit 26,4 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf 100.000 Einwohne-
rinnen/Einwohner kann von der relativ besten Versorgung eines Flachenlandes ausgegangen
werden. Ein umgekehrtes Verhiltnis besteht beziiglich der BMZ fiir kinder- und jugendpsychiat-
rische/-psychotherapeutische Kliniken (Betten pro 10.000 EW bis 18 Jahre), bei der Baden-
Wirttemberg mit 2,0 die niedrigsten Werte aufweist. (ebd., 247 f.)

Nach den durchgefiihrten Modellrechnungen wird auf eine bestehende Unterversorgung deutlich
hingewiesen. Bezieht man sich auf die epidemiologische Datenlage (1-Jahres-Pravalenz
zwischen 7 und 20 %), so kann davon ausgegangen werden, dass je nach Berechnungsgrundlage
zwischen 4 und 35 Prozent der betroffenen Kinder und Jugendlichen versorgt werden. (ebd.,
255.)

Bestatigt wird die Unterversorgung auch durch die langen Wartezeiten auf einen Therapieplatz
und die Erfahrung der Vermittlungsstellen der Kassenarztlichen Vereinigungen, nur fir einen
Teil der Kinder einen Therapieplatz vermitteln zu konnen. Des Weiteren berichten Versorgungs-
studien, dass nur etwa 15 bis 20 Prozent der behandlungsbedirftigen Kinder und Jugendlichen
tatsdchlich einen Behandler aufsuchen oder finden. Wiirde man den Versorgungsgrad nur auf die
Kinder und Jugendlichen beziehen, die auch eine Behandlung in Anspruch nehmen, ergdbe sich
ein psychotherapeutischer ,Versorgungsgrad“ zwischen etwa 20 und maximal 75 Prozent. (ebd.,
255))

Psychotherapiebedarf fiir Kinder und Jugendliche - GOG/OBIG 2005

Die GOG/OBIG hat sich im Jahr 2005 mit dem Bedarf an Psychotherapie fiir Kinder und Jugendli-
che beschiftigt. Das Ergebnis nach ausfiihrlichen Literaturrecherchen (GOG/OBIG, 27):

9 Seit dem 1. Janner 2009 wurde im GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG) eine Mindestquote
festgesetzt, nach der 20 Prozent der psychotherapeutisch titigen Arzte und Psychotherapeuten hauptsichlich Kinder

und Jugendliche behandeln sollen (http://www.aerzteblatt.de/archiv/74832/Kinder-und-Jugendlichenpsychotherapeuten-
n.Mindestquote-noch-nicht-erreicht?src=search).
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Der Psychotherapiebedarf wird auf mindestens 0,6 bis etwa 2,1 Prozent der Kinder und
Jugendlichen bis 19 Jahre geschatzt.

Aktualitdt von Richtwerten und ihres Einsatzes in der Planung

Becker et al. (2008) sind in einer umfassenden Studie der Frage nachgegangen, ob es in der
Literatur Messziffern gibt, die Uber die bisher liblichen Bettenmessziffern hinaus die Versorgung
verschiedener europdischer Versorgungsregionen umfassend darstellen, und ob sich gegebe-
nenfalls aus diesen Angaben Richtwerte fiir eine zeitgemaRe, qualitativ hochwertige und
trotzdem kosteneffektive psychiatrische Versorgung ableiten lassen. Dazu wurden Literatur-
recherchen (Statistiken, Untersuchungen, Planungsstudien zur psychiatrischen Versorgung)
durchgefihrt und im Vergleich mit anderen Landern bzw. Versorgungsregionen dargestellt.

Die Ergebnisse von Becker et al. 2008 sowie die von der GOG/OBIG in den Jahren 2010 und 2012
durchgefiihrten Recherchen zeigten, dass in Hinblick auf die Verwendung von Richtwerten in den
letzten Jahren in anderen europaischen Landern praktisch keine Aktualisierungen erfolgt sind.
Fallweise werden in Deutschland noch immer jene Richtwerte verwendet, die 1988 von der
Expertenkommission (s. BMJFFG (Hg.) 1988) erarbeitet wurden und auch die Basis fur die bisher
in Osterreich verwendeten Richtwerte bildeten.

Im Unterschied zum Beginn der Planungen zur (aufer)stationdren psychiatrischen Versorgung im
deutschsprachigen Raum, wo immer auch bevolkerungsbezogene Messziffern bzw. Planungs-
richtwerte verwendet wurden, zeichnet sich derzeit ab, dass in aktuellen Psychiatrieplanen bzw.
in einschldagigen Publikationen nur selten konkrete Richtwerte genannt werden. Das gilt sowohl
fir die Erwachsenenpsychiatrie, wie die Arbeiten der GOG/OBIG im Jahr 2010 zeigten, als auch
fir die aktuellen Recherchen zum Bedarf in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Das Hauptaugenmerk wird vielmehr auf die fiir eine bedarfsgerechte Steuerung erforderlichen
Strukturen, Prozesse und damit Verantwortlichkeiten gelegt. Parameter, die auch in den
Jtraditionellen Planungsansdtzen beinhaltet sind, die jedoch in neueren Konzepten wie
.Personenzentrierte Planung und Steuerung“, ,Regionales Psychiatriebudget®, ,Integrierte
Versorgung“ u. A. weiterentwickelt wurden. Dabei wird Planung als zyklischer Prozess verstan-
den, der unter Einbindung aller Beteiligten laufend an regionale Gegebenheiten angepasst
werden muss (s. GOG 2010, 10)

Fazit der Arbeiten zum ,Bedarf in der auBerstationdren psychiatrischen Versorgung“ (s. GOG
2010) war, dass Psychiatrie-Plane kinftig mehr die Form eines dynamischen Regelwerks
annehmen miuissen. Die steuernden und operativen Prozesse missen von kompetenten Gremien
bei gleichzeitiger Partizipation aller relevanten Interessengruppen getragen werden (s. GOG
2010, 50 ff). Wie die gegenstandlichen Projektarbeiten zeigten, gilt dies auch fiir die Planungen
zur Kinder- und Jugendpsychiatrie, weil es sich dabei um ein duBerst komplexes Zusammenspiel
verschiedenster Sektoren handelt.

Die Frage, inwiefern die Verwendung von bevdlkerungsbezogenen Richtwerten in Bezug auf
erforderliche Leistungsangebote (Kapazititen an Pldatzen, Personal etc.) als Steuerungsinstru-
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mente fiir die extramurale psychiatrische Versorgung nach wie vor aktuell sind, lasst sich nicht
generell beantworten. Grundsatzlich sind bevolkerungsbezogene Richtwerte Bestandteil jeglicher
Gesundheitsversorgungsplanung, und laut Einschdtzung von Becker et al. (2008) sind sie als
Steuerungsinstrumente fiir die psychiatrische Versorgung nach wie vor erforderlich, aber nur,
wenn sie umfassend fir eine Versorgungsregion und fir samtliche Versorgungsbausteine
vorliegen und damit eine Gesamtschau im Planungsprozess und bei der Finanzierung mdglich
ist.

Nach Einschdatzung der Autorinnen konnen Basisrichtwerte insbesondere im Bereich der
extramuralen psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen hilfreich sein, weil
dieses Versorgungssegment in Osterreich erst im Aufbau begriffen ist und entsprechende
Richtwerte hier als ,Orientierungshilfe” dienen kénnen. Da jedoch nur eingeschrdnkt auf bereits
vorliegende quantitative Empfehlungen zuriickgegriffen werden kann und diese bei weitem nicht
alle erforderlichen Versorgungsbausteine betreffen, miissten zur Erarbeitung von einheitlichen
Bedarfsrichtwerten fiir Osterreich weitere Schritte gesetzt werden.
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5 Zusammenfassung und Empfehlungen

5.1 Empfehlungen der WHO

Die WHO gibt Empfehlungen zur Sicherstellung einer optimalen Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen ,mental health“-Sektoren (s. WHO 2005, 30 ff.), die folgende Elemente enthalten:

» Teilnehmer/innen: Es sollte in der Eingangsplanung genau uUberlegt werden, wer fir die
Zusammenarbeit ausgewahlt wird, und alle Teilnehmer/innen sollten in einem ndchsten
Schritt ein gemeinsames Verstdndnis dafiir entwickeln, warum sie zusammenarbeiten sollen.
Dies ist ein entscheidender Schritt, um ein Commitment zu erreichen.

»  Strukturelle Einbettung: Brancheniibergreifende Zusammenarbeit sollte institutionalisiert
sein und nicht abhidngig von Ad-hoc-Ubereinkiinften und Gefilligkeiten. Folgende Formen
der Institutionalisierung sind moglich:

»

»

»

Erschaffen von Anreiz- bzw. Belohnungssystemen fiir MaBnahmen
der brancheniibergreifenden Zusammenarbeit,

Erschaffung von Jobmdglichkeiten/Berufsbildern, die traditionelle Grenzen durchbre-
chen,

Personalentwicklung, die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit unterstiitzen;

» Befassen mit unterschiedlichen Zielen und Perspektiven:

»

»

»

Die unterschiedlichen Sektoren miissen sich liber die gemeinsamen Ziele und Aufgaben
bewusst sein und dariiber, wie jeder spezialisierte Bereich zur Erfillung dieser Ziele und
Aufgaben beitragen kann.

Es miussen Moglichkeiten geschaffen werden, um die unterschiedlichen Sektoren
zusammenzubringen, da die Vorteile der Zusammenarbeit oft erst im ,Tun® erkannt
werden.

Eine Institutionalisierung der Zusammenarbeit hilft dabei, Strukturen zu erschaffen,

die die einzelnen Sektoren zwingt, zusammenzuarbeiten, und durch das Zusammen-
arbeiten werden gemeinsame Ziele und Beitrdge erkannt.

» Das Hervorheben einer gemeinsamen Erfahrung in den verschiedenen Sektoren kann
ein intersektorales Vorgehen erleichtern. In diesem Zusammenhang ist ein
Setting-Ansatz ein Weg, gemeinsame Themen zu diskutieren.

» Die Vorteile von Zusammenarbeit miissen identifiziert und Angste und Widerstiande
angesprochen werden.
»  Der Gesundheitssektor muss sich Gber den multidimensionalen Charakter

seiner Arbeit bewusst werden, um die Wichtigkeit zu erkennen, dass andere Sekto-
ren beim Befassen mit Problemen und Anforderungen miteinzubeziehen sind.

» Ressourcen: Ressourcen (finanzielle, personelle, zeitliche) missen fir sektoreniibergreifende
Aktionen bereitgestellt werden. Auch sollte die Angst vor dem Verlust von Ressourcen mit-
bedacht werden und herausgestrichen werden, wie gemeinsames Handeln fiir alle Beteiligten
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»

»

kosteneffektiv wirkt. Zudem muss Klarheit dariiber geschaffen werden, wer wofiir verant-
wortlich ist.

Klarung von Verantwortlichkeiten:

»

»

»

»

Zustandigkeiten missen geklart werden, um mit Belangen, in denen es geteilte
Verantwortlichkeiten gibt, umzugehen.

Belange betreffend Vertretung und Einbindung missen geklart sein,
um die Kommunikation innerhalb des Systems zu gewdhrleisten.

Gruppendynamische Prozesse miissen beriicksichtigt werden,
um eine optimale Einbindung zu erwirken.

Eine ausgeglichene Einbindung der verschiedenen Sektoren ist erforderlich.

Politische Handlungsfelder:

»

»

»

Die politischen Vorteile fir alle Abteilungen oder Ministerien einer
sektorentibergreifenden Zusammenarbeit sollten betont werden.

Es sollte eine formalisierte gemeinsame Vereinbarung zwischen
dem Gesundheitsministerium und anderen Ministerien geben.

Erfolgreiche sektoreniibergreifende Zusammenarbeit ist abhdangig von der breiteren
Organisation der Regierung im Land - die Art und Weise, wie Abteilungen und Ministe-
rien verknipft sind und miteinander kommunizieren, wird Art und AusmaR sektoren-
Ubergreifender Zusammenarbeit beeinflussen.

5.2 Empfehlungen aus Literatur und Modellprojekten

Die nachfolgenden Problemfelder und Handlungsempfehlungen kénnen als Kernaussagen der
behandelten Modellprojekte und der Literatur angesehen werden. Generell werden Kooperatio-
nen haufig als personen- und situationsabhingig erlebt, wie aus den Modellprojekten hervor-
geht. Vielerorts missen sich erst funktionierende Strukturen entwickeln, um eine dauerhafte
Kooperation zu gewdhrleisten. Aulferdem ergaben sich teilweise Schwierigkeiten bei der
Einbindung aller relevanten Akteure in die Netzwerke, wie z. B. bei der Schule oder bei niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychiatern.

Als wichtigste Punkte fir eine gelingende Kooperation konnen folgende Aspekte gelten (s.
Darius/Hellwig 2004, 511):

»

»

»

»

»

»
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Kooperation verbessert sich, wenn nicht nur im Einzelfall zusammengearbeitet wird, sondern
wenn Ubergreifende Kooperationsstrukturen aufgebaut werden.

Gleichberechtigung der Kooperationspartner ist Voraussetzung.

Kooperation braucht ein gemeinsames Handlungsfeld, gemeinsame Arbeitsformen.

Kooperation muss fiir beide Systeme gewinnbringend sein.

Kooperation benétigt als Basis wechselseitiges Vertrauen.

Kooperation ist personenabhdngig - dennoch miissen Strukturen und Prozedere gefunden
werden, um diese Abhdngigkeit zu relativieren.
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AuRerdem muss fiir die interdisziplindre Kommunikation eine gemeinsame Sprache gefunden
und das Rollenverstandnis fur beide Bereiche geklart werden (s. Ziegenhain/Koélch 2011, 183).

Aus den Projekten in Berlin wurden zusatzlich noch folgende Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der Zusammenarbeit abgeleitet (s. Bezirksamt Tempelhof-Schoneberg (Hg.) 2009):

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

verbindliche Kooperationsvereinbarungen und -strukturen;
gemeinsame, effektive Instrumente;

Festlegung von Fall- und Prozessverantwortlichen mit klaren Aufgabenbereichen
und Funktionen;

Einrichtung von koordinierenden Instanzen in den jeweiligen Institutionen;

geeignete Rahmenbedingungen, flexible Strukturen und eigene Arbeitskapazitaten
fir die Kooperationsarbeit;

verbindliche Standards fiir Uberleitungen (z. B. bei Krisen);
Ressourcen (finanziell, personell, strukturell);

Entwicklung eines gemeinsamen Fallverstandnisses;
gemeinsame Aktivitdaten (wie z. B. Fortbildungen);
wechselseitige Einbindung in die Bedarfsplanung;
Einbindung der Betroffenen;

groRere Netzwerke (Uberbezirklich oder liberregional), in denen
lokale Abldaufe und Strukturen verbreitet werden kdnnen;

Darius und Hellwig (2004, 512 ff.) formulieren neben allgemeinen Empfehlungen zur Verbesse-

rung der interdisziplindren Zusammenarbeit auch spezifische Empfehlungen fiir die jeweiligen
Sektoren.

»

»

»

»

Allgemeine Mdglichkeiten zur Verbesserung der Kooperation: regionale Arbeitskreise,
Gestaltung gemeinsamer Fort- und Weiterbildungen, Entwicklung zuverldssiger Strukturen
und Arbeitsweisen, geregelte Ubergaben, gemeinsame Planung und Abstimmung der
Angebote, gemeinsame Clearingstelle, Einbeziehung diszipliniibergreifender Aspekte

in der Ausbildung

Mdoglichkeiten der Jugendhilfeeinrichtungen und -dienste: eigene Kompetenzen in Krisen
entwickeln, gesicherte Wiederaufnahme nach einer Krisenintervention, bei Uberweisung
endet die Zustdndigkeit nicht

Moglichkeiten der Einrichtungen und Dienste der Kinder- und Jugendpsychiatrie: liber
Jugendhilfe informieren und sie als gleichwertig ansehen, Diagnosen verstandlich darstellen,
Jugendamt zeitgerecht benachrichtigen; Ausbau ambulanter Angebote (Bp. Institutsambu-
lanz in Rheinland-Pfalz)

Moglichkeiten der Jugenddmter: klare Zustandigkeiten, Kinder- und Jugendpsychiater
zeitgerecht zu Hilfeplangesprachen hinzuziehen, Diagnosen von ihnen ernst nehmen,
ausreichende Informationen fiir die Kooperationspartner
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» Moglichkeiten auf Landesebene: (finanzielle) Unterstiitzung der Kooperationsbeteiligten,
Einrichtung einer Gbergeordneten Informations- und Koordinationsstelle, flexiblere
Finanzierungsform fiir Grenzfille.

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse des Workshops

Im Zuge des Projektes wurde auch ein Workshop abgehalten, um die Situation der psychosozia-
len Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Osterreich mit Experten und Expertinnen zu
diskutieren. Es gab neun Prdsentationen zu folgenden Themen:

» ,Leben mit einer psychischen Erkrankung in der Familie - Aspekte neben den therapeuti-
schen Angeboten®,

» ,Psychosoziale Aspekte in der Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie®,

» Kinder- und Jugendkompetenzzentrum Innviertel®,

» ,Sozialpsychiatrische Liaisondienste zu Einrichtungen der Jugendwohlfahrt®,

» ,Kinder- und Jugendpsychiatrie in Niederdsterreich®,

» ,Das Kindernetzwerk Industrieviertel. Eine Vision und erste Schritte einer Realisierung®,

» ,Ambulante Betreuung von Kindern und Jugendlichen bei psychischen Problemen am Beispiel
des Burgenlandes®,

» ,Strategie psychische Gesundheit der Sozialversicherung®,

» ,3-Jahres-Evaluation einer gemeindenahen Versorgungsstruktur: die entwicklungs-
diagnostischen und therapeutischen Ambulatorien von pro mente kijufa in Karnten“.

AnschlieBRend fanden vier Arbeitsgruppen zu ausgewdhlten Problemstellungen statt:

» ,Personelle und finanzielle Ressourcen fiir Vernetzung®,
» ,Aufbau von Kooperationsstrukturen®,

» Informations- und Datenfluss”,

» ,Umgang mit unterschiedlichen fachlichen Sichtweisen®.

Im ndchsten Abschnitt werden die Kernaussagen der Arbeitsgruppen zusammengefasst!0 und in
Verbindung zu den Herausforderungen, die in der Literatur beschrieben werden (s. Abschnitt
5.2), gesetzt.

10 Die Prisentationen der Vortrage und die Inhalte der einzelnen Arbeitsgruppen (Protokolle) werden auf der GOG-
Website ab Janner 2013 zuganglich sein.
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Einige Aspekte, die in den Arbeitsgruppen thematisiert wurden, konnen unter der Bezeichnung
»Schaffen einer gemeinsamen Basis" subsumiert werden. Dazu zahlt insbesondere Definitionsar-
beit:
» gemeinsame Ziele (des Projektes bzw. einer Kooperation), an denen gemeinsam gearbeitet
wird,
»  Bestimmung der Zielgruppen und ihres Bedarfs an Versorgungsstrukturen
bzw. Versorgungsprozessen, d. h. klare Zielgruppenorientierung,
» klare Abgrenzung von Aufgaben und Verantwortlichkeiten bzw. Zustandigkeiten,
»  klare Regeln fiir die kooperative Zusammenarbeit,
» die jeweiligen Begrifflichkeiten kldren und eine gemeinsame Sprache entwickeln,
» den finanziellen Rahmen und die Grenzen der Mdglichkeiten klaren.

Wichtig fir die gemeinsame Basis ist das Commitment zur Kooperation auf allen Ebenen
(Fihrungs- und Ausfiihrungsebene):

»  Sichtbarmachen des Kooperationsnutzens fiir jeden Bereich bzw. Vertreter/Vertreterin,

»  Einigkeit Gber die Kooperationsziele,

»  Bereitschaft zur Veranderung;

» Das ,Standing” innerhalb der eigenen Organisation ist evtl. unsicher/unklar (Kooperations-
bemiihungen haben in eigener Organisation evtl. geringen Stellenwert), daher muss es ein
Commitment aus der eigenen Institution bzw. Filhrungsebene geben.

Als essentiell werden aber auch guter /nformationsfluss und gute Kommunikationsstrukturen
gesehen. In diesem Zusammenhang wurden folgende Liicken und Probleme, aber auch Vorschla-
ge genannt:

» Kommunikationsprobleme aufgrund von unterschiedlichen Fachsprachen und
settingsspezifischen Wahrnehmungen,

» ,blinde Flecken” (durch fehlende Information bzw. Dokumentation),
» fehlendes Wissen liber die jeweils anderen Aufgaben- und Verantwortungsbereiche,

»  Ansprechpartner in den unterschiedlichen Systemen, die fiir den Kommunikationsfluss
zustandig sind,

»  bzw.Institutionalisierung der Kommunikation, d. h. regelmaRige Rituale zum Austausch,
» ausreichender und regelméaRiger Informationsaustausch tiber den Status eines Projektes,
» gemeinsame Fortbildungen, Helferkonferenzen usf.,

» auch informelle Kontakte und Vorarbeiten.

Es wurde aber auch als wichtig erachtet, dass bei allen Systempartnern ein gemeinsames
Verstandnis und eine gemeinsame Sichtweise im Rahmen einer bio-psycho-sozialen Betrachtung
entwickelt werden muss. Es bedarf einer Vertrauensbasis zu den anderen Kooperationspartnern,
und die Kooperation sollte einladend und nicht fordernd sein (maximale Wertschitzung,
Verstehen und ausreichend Informationen als Werkzeuge in der disziplindren Arbeit). Dazu zahlt
neben einer personlichen Kontinuitit der Kooperationspartner auch, dass diese ihre eigenen
Interessen und eventuell bestehende Interessenkonflikte offenlegen. Als hilfreich wurde es
gesehen, getroffene Kooperationsvereinbarungen zu verschriftlichen (wer macht was bis wann
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und wie). Als Basis der Zusammenarbeit wurden funktionierende Gremien genannt, da man an
deren Entscheidungsstrukturen festhalten konne.

Einige Punkte, die in den Workshops diskutiert wurden, kénnen unter dem Schlagwort Ressour-
cen zusammengefasst werden. Das betrifft einerseits finanzielle und andererseits personelle
Ressourcen. Grundsatzlich wird konstatiert, dass beim Schaffen neuer Angebote oder Strukturen
zuerst analysiert werden soll, welche Angebote es bereits gibt, welche Angebote noch gebraucht
werden; und erst in einem letzten Schritt soll geklart werden, wie das Angebot finanziert werden
kann. In Bezug zur Vernetzung wurde angemerkt, dass es einen Mangel an Personal gebe
(insbesondere Facharzte und -arztinnen fir KJP sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten
far Kinder und Jugendliche) und sich diese daher als schwierig gestalte.

Auch wurde kritisiert, dass es in den Bundeslandern beziiglich der Grundausstattung der
Versorgung keinen Konsens gebe und Vernetzung ohne ausreichende Grundversorgung nicht
moglich sei. Es bediirfe zuerst einer Definition und Finanzierung dieser Versorgung. Als den
Aufbau von Kooperationsstrukturen behindernd wurden fehlende zeitliche Ressourcen,
personliche Unstimmigkeiten zwischen den Akteuren und Akteurinnen und die Konkurrenz um
Macht und finanzielle Ressourcen der verschiedenen Trager/Einrichtungen genannt.

Aus Sicht der oOsterreichischen Expertinnen und Experten sollen Modelle fiir eine gemeinsame
Finanzierung entworfen und ein klarer finanzieller Rahmen fir Kooperationen definiert werden.
Positiv hervorgehoben wurde die Moglichkeit eines Pauschalfinanzierungssystems, das einen
bestmoglichen Ressourceneinsatz mit weniger strikten Grenzen gewahrleisten kdnnte.

Im Zusammenhang mit dem Thema Daten bzw. Datenschutz zeigte sich, dass nicht unbedingt
zu wenige Daten vorhanden sind, sondern dass die Zugdnglichkeit zu diesen ein Problem
darstelle, insbesondere dann, wenn verschiedene Daten miteinander verkniipft werden missten,
um sie besser einsetzen zu konnen. Dabei wurde darauf verwiesen, dass der Datenschutz in
Osterreich besonders streng sei und durchaus aufgelockert werden kénnte, da er in diesem
MaRe nicht von der EU vorgeschrieben sei. Es wurde festgehalten, dass es ein Ziel sein sollte,
vorhandene Daten besser nutzbar zu machen. Zur besseren Planung ware die Ermoglichung der
Verknlipfung von personenbezogenen Daten notwendig (z. B. Einspeisung von verschiedenen
Daten in einen Datensatz, der allen Beteiligten anonymisiert zur Verfligung gestellt wird). Auf
der Praxisebene sind folgende Daten fiir die tagliche Arbeit wichtig:

»  Problematik/en, die das Kind aufweist,

» soziodkonomische Daten,

» Informationen zu den Eltern (z. B. psychische Probleme),
»  Bindungsverhalten,

»  Schulkarriere,

» Informationen zum sozialen Umfeld.

Diese Daten werden zwar von den verschiedenen Systemen (Schule, Medizin, Jugendwohlfahrt)
(mit)erhoben, jedoch groRtenteils nicht ausreichend beachtet, genutzt bzw. zusammengefihrt.
Genau diese Daten sind aber notwendig, um den Bedarf integrierter Versorgung eines Kindes
festzustellen: Das sind genau die Informationen, die zeigen, welche Unterstiitzungssysteme
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mobilisiert werden missen. Es brauchte daher eine Art Friithwarnsystem®, das diese Informatio-
nen sammelt, bei einer gewissen Anzahl an Faktoren ,Alarm schldgt“ und ein Kind als Risikokind
identifiziert, was zur Aktivierung eines Casemanagers fiihren wiirde, der den Fall Uber die
Institutionen hinweg koordiniert. Das Problem mit dem Datenschutz kénnte geldst werden,
indem die Eltern einer Datenweitergabe an andere Institutionen zustimmen (wie z. B. teilweise in
Deutschland iiblich). In der Praxis laufe in Osterreich bisher viel auf informellem Weg.
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Tabelle A 1:

Ubersicht Modellprojekte (Typ, Kooperationspartner, Ausgangslage/Hintergrund)

Kooperations-

regionale Ebene

Bezeichnung des Modells/Projektes Land/Region Typ partner Ausgangslage/Hintergrund
Gutachter stellten im Auftrag des hessischen Sozialministeriums 2002
Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und Rahmenprojekt Defizite in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung und in der
L (D) Hessen JH und KJP o . . .
Jugendpsychiatrie in Hessen Hessen Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe fest sowie steigende Anzahl an

Kindern und Jugendlichen im Uberschneidungsbereich beider Systeme

Interdisziplinadre Fallberatung IkoFa -
Kooperationsverbund Jugendhilfe, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Jugend- und Drogenberatung
sowie Schule im Vogelsbergkreis

(D) Hessen/
Vogelsbergkreis

Modellprojekt
Hessen

JH, KJP, Schule
und Sucht- und
Drogenberatung

Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hessen
Kooperationsprojekt Hochtaunuskreis

(D) Hessen/
Hochtaunuskreis

Modellprojekt
Hessen

JH, Schule, KJP,
Gesundheitsamt,
Beratungsstelle
fur Eltern

Kooperationsvereinbarung zwischen Kreisjugend-
amt GroR-Gerau und der Klinik fir Psychotherapie
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Riedstadt

(D) Hessen/
GroR-Gerau

Modellprojekt
Hessen

JH und KJP

Qualitat der Zusammenarbeit stark abhdngig von der jeweiligen Einstellung
der beteiligten professionellen Helfer

Clearingstelle fiir suchtgefdahrdete und

(D) Hessen/

Modellprojekt

JH, KJP, Schule,

Forderung der Entwicklung verbindlicher interdisziplindrer Kooperations-
strukturen zwischen Jugendhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und

suchtmittelabhangige Kinder und Jugendliche Kassel Hessen Drogenbhilfe Drogenbhilfe durch regionalen Drogenhilfebericht, Projekt war Sprungbrett
fur Verwirklichung einer Clearingstelle in der Region
AnstoR zum Projekt durch bestehenden ,Arbeitskreis Kinder- und
. Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe” in Frankfurt; Aufgabe war es,
D) H Modell kt
Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fiir Institutionen) (D) Hessen/ odellproje JH und KJP Problemfelder an der Schnittstelle zu identifizieren, Anséatze fur deren

Frankfurt

Hessen

Uberwindung zu entwickeln und Kooperation zwischen den Systemen zu
verbessern

Entwicklung integrierter Hilfeplanung und
-umsetzung fir auffallige Wiesbadener Jugendliche
unter Beteiligung von Jugendhilfe, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Justiz

(D) Hessen/
Wiesbaden

Modellprojekt
Hessen

Justiz, JH und KJP

Kooperationsvereinbarung bestand in Wiesbaden bereits zu Projektbeginn;
Kooperation jedoch noch verbesserungswiirdig

Fortsetzung nachste Seite
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Kooperations-

Bezeichnung des Modells/Projektes Land/Region Typ partner Ausgangslage/Hintergrund
Kinder- und Jugendpsychiatrischer Verbund: (D) Baden- i X i i
K t - H, KJP, Schule, Probl d die V Kind d dlich
Modell integrierter Hilfeplanung von Jugendhilfe Wiirttemberg/ ooperations JH, KJP, Schule robleme rund um die Versorgung von Kindern und Jugendlichen

und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Bodenseekreis

verbund

Arbeit

mit Autismusstérungen

Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Inkrafttreten des Kinder- und Jugendhilfegesetzes fiihrte zu
Uberschneidungen der Tatigkeitsbereiche verschiedener Fachdisziplinen
— Abgrenzungsprobleme;

regionale Ebene

region

Zentren

Jugendhilfe und Schule (D) Berlin Handlungsanleitung | JH, KJP, Schule Kommunikationss-t('jnfngen und mangelhafte Kooperation

zwischen den Institutionen;

konkurrierende Interessen;

— erschwerter Zugang der Betroffenen zu addquaten Hilfsangeboten
Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, . Modellprojekt z‘ur Praxiserprlobung de-r Empfehlungen und LeiFIinien des Beri-chts

) . ) e (D) Berlin Handlungsanleitung | JH, KJP, Schule ,Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, Jugendhilfe und Schule
Jugendhilfe und Schule in der Region Berlin Stidwest ) B ; ;
Berlin (2003)" anhand eines Modellprojektes

Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie fur den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin Handlungsanleitung | - Krankenhausplanung
Berlin

massive regionale Unterschiede in der Grundversorgung;

geringe Inanspruchnahme und Erreichbarkeit von Risikogruppen;
Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie und erhebliche Erhohung der Intensitdt der Erkrankungen pro Kind bzw.
Psychotherapie fir den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin Handlungsanleitung | - Familie;
Berlin Teil Il - Ambulante Versorgung deutlich mehr psychisch oder somatisch erkrankte Alkohol und Drogen

konsumierende Eltern;

erheblicher Anstieg der individuellen Komorbiditat

Der KJPD ist ein wichtiges Element in der Leistungskette der regionalen
Die Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste in . psychosozialen Versorgung in Berlin. Jede Dienststelle (eine pro Bezirk) ist
Berlin (KJPD) (D) Berlin Versorgungsansatz | JH, KIP, Schule mit 2 Fachdrzten, 2 Psychologen, 2 Sozialarbeitern und 2 Verwaltungskraf-

ten besetzt.

Auf d i ied | FA fiir Kinder- und
ot some i
innerhalb einer psychosozialen Pflichtversorgungs- | (D) Berlin Modellprojekt sozialpadiatrische 9 psy! g g

fraglicher Indikation oder erst zu kritischem Zeitpunkt der Problem- bzw.
Symptomentwicklung.
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Typ

Kooperations-
partner

Ausgangslage/Hintergrund

Jugendpsychiatrie

Hamburger Handlungsleitfaden fiir eine gelingende
Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder- und

(D) Hamburg

Handlungsanleitung

JH, KJP,
Gesundheitsdienst
und Fachbehérde
BSG

Zur Forderung der Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder- und
Jugendpsychiatrie wurde auf Initiative der Behorde fiir Soziales, Familie,
Gesundheit und Verbraucherschutz (BSG) eine Arbeitsgruppe gebildet,
deren Ziel es war, ein eigens auf Hamburg zugeschnittenes Konzept in
Form eines Leitfadens zu entwickeln.

leitfaden fiur die Kinder- und Jugendpsychiatrie
und die Jugendhilfe im Rheinland

Damit sich Kompetenzen erganzen. Kooperations-

(D) Rheinland-Pfalz

Handlungsanleitung

KJP und Jugendhilfe

Im Arbeitskreis ,Kinder und Jugendliche als gemeinsames Klientel der
Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Rheinland (AK
Kinder) 1999" wurde ersichtlich, dass in der Alltagsarbeit gewachsene
Kooperationsformen existieren, Zusammenarbeit war jedoch situations-
und einzelfallorientiert.

Die Schwierigsten der Schwierigen:
Das Kooperationsmodell eXtreme

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

JH, KJP, externer
Partner Concepton

Ausgangspunkt: Regionalkonferenz sidliches Rheinland, Gremium berat
Uber Hilfemoglichkeiten fiir besonders schwierige Kinder und Jugendliche

Essstorungen: Das Kooperationsmodell WABE

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

JH und KJP

Einrichtung einer Wohngruppe fiir Madchen mit Essstorungen

regionale Ebene

ADHS: Zwei Professionen arbeiten zusammen

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

JH, KJP, Schule,
Familie

Ende 2002 wurde ein stationares Intensivangebot (fiir Kinder/Jugendliche
mit expansiven Stérungsbildern eingerichtet, da die diesbeziigliche
Nachfrage gestiegen war. Die JH wurde auf die KJP Kéln (Therapiekonzepte
und Spezialisierung der Klinik) aufmerksam und regte eine Kooperation an.

Versorgung junger Suchtkranker

Kooperation als Voraussetzung einer qualifizierten

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

KJP und JH

Landesprogramm gegen Sucht stellte fest, dass die Angebotssituation
unbefriedigend ist und die Vernetzung der Hilfen Bestandteil neuer
Konzepte sein soll; die Suchtproblematiken von Kindern und Jugendlichen
wurden oft aus der Jugendhilfe ausgegrenzt und Arzten und Psychothera-
peuten zugeordnet.

Selbstverletzendes Verhalten

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

JH und KJP

Da selbstverletzendes Verhalten hdufig im Jugendalter auftritt, sind
Padagogen, die mit Jugendlichen arbeiten, gefordert, auf erste Anzeichen
zu reagieren und richtige Schritte einzuleiten.

Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter

(D) Rheinland-Pfalz

Modellprojekt zu
Handlungsanleitung
Rheinland-Pfalz

JH, KJP, Schule

Bei den meisten Jugendlichen, die sich das Leben nahmen, waren im
Vorfeld bereits psychische Stérungen bekannt, daher Thema in beiden
Hilfesystemen (Schnittstellenproblematik); Erkennen der Suizidgefahr
wichtigste Voraussetzung fir eine sinnvolle Interventionsstrategie.

Fortsetzung nachste Seite
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Kooperations-

regionale Ebene

Bezeichnung des Modells/Projektes Land/Region Typ partner Ausgangslage/Hintergrund
Management- Kooperations-, Vernetzungs- und Schnittstellenprobleme
NBQM Managementkonzept (D) Rheinland-Pfalz 9 JH und KJP ) P : . “u .g Y : P
konzept im Gesundheits- und Sozialsystem
. Die Jugendhilfe stieR mit ihren vorhandenen Hilfen bei einigen Kindern und
. . . i (D) Mecklenburg- Beschreibung K R X X K X
Kooperationsansatze im Landkreis Ostvorpommern, . Jugendlichen an ihre Grenzen, die Zusammenarbeit mit der Kinder- und
Vorpommern/ der Kooperations- JH, KJP, ERW-P . ; . . .
Mecklenburg-Vorpommern . Jugendpsychiatrie wurde als sinnvoll gesehen, zeigte sich aber in der
Ostvorpommern ansatze ) .
Praxis als problematisch.
(D) Nordrhein- Beschreibung Unterversorgung in der Akut- und Nachversorgung psychisch beeintrach-
Kooperationsansdtze in Duisburg der Kooperations- JH und KJP tigter Kinder und Jugendlicher; im Landesvergleich hoher Prozentsatz an

Westfalen/ Duisburg

ansatze

Kindern und Jugendlichen

Gesundheitswesen,
Jugendrechtsbe-

Im Jahr 2003 wurde eine gemeinsame Strategie/Politik zwischen den
Ministerien fiir ,Gesundheit”, ,Erziehung“ und ,Justiz" erarbeitet. Ziel war

. ) “ i h i i |_
Lhildren’s trusts (UK) England Versorgungsansatz reic soywe sozia es, integrierte Versorgung fiir Kinder durch intersektorale Zusammenarbeit
und Erziehungs- .
. zu fordern.
bereich
ambulante KJP,
. “ . . Sektoren Sozial- Die Bereiche Gesundheit (inkl. KJP), Erziehung, Soziales und der
Jntegrierte Versorgung"“ von Kindern und (BE) Belgien/ ) . . ) . o
. Versorgungsansatz und Behinderten- Behindertenbereich sowie alle dazugehdrigen Einrichtungen
Jugendlichen Flandern . . . L .
bereich sowie wurden einem Ministerium unterstellt.
Erziehung
Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst (KJPD) | (CH) Basel- Versoraungsansatz Polikliniken, KJP
im Kanton Basel-Landschaft Landschaft gung und Kinderklinik

Kooperative Versorgung durch KJPP von durch
Suchtmittelabhadngigkeit bedrohten psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen (Schleswig)

(D) Schleswig-
Holstein/Schleswig

Modellprojekt

JH, KJP, Drogenbhilfe

Die Schleswiger KJPP verfligte zu Projektbeginn Uber ein speziell
differenziertes Behandlungskonzept fiir jugendliche Drogenabhangige mit
psychischen Erkrankungen. Es fehlte jedoch ein Nachsorgeangebot.

Vernetzte Hilfen in Rostock

(D) Mecklenburg-
Vorpommern/
Rostock

Versorgungsansatz

KJP, JH, weitere
Einrichtungen
fur Kinder und
Jugendliche

Erfordernis entsprechender Strukturen fir eine zeitgemaRe integrative
Arbeitsweise, da Vernetzung sich als Notwendigkeit im Alltag der
Fachkrafte verschiedenster Institutionen (zum Wohle des Kindes)
entwickelt hat

Fortsetzung nachste Seite
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Typ

Kooperations-
partner

Ausgangslage/Hintergrund

fur Kinder und Jugendliche durch Kooperation
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Jugendamt, Gesundheitsamt, Sozialamt und
Bildungswesen

Verbesserung der sozialpsychiatrischen Versorgung

(D) Sachsen-Anhalt

Modellprojekt

JH, KJP, Schule,
Kinder- und

Jugendmedizin
und Sozialhilfe

Aufbauend auf den positiven Ergebnissen eines Bundesmodellprojekts zur
Kooperation zwischen KJP und JH und Bildungswesen, beschloss das
Ministerium fur Arbeit, Frauen, Gesundheit und Soziales des Landes
Sachsen-Anhalt, die entwickelten Kooperationsstrukturen auf interessierte
Landeskreise des Bundeslandes zu ubertragen.

regionale Ebene

Kooperation und Koordination zwischen Kinder-

(D) Nordrhein-

Ende der 1990er Jahre gab es im Rahmen einer bundesweiten Neuorgani-
sation in Richtung ,gemeindenahe Versorgung"“ strukturelle Veranderungen

undJug.endpsychula.itrle, Padiatrie und Jugendhilfe: Westfalen/ Modellprojekt JH, KJP, Padiatrie (z. B. wurden Experten unterschiedlicher Fachrichtungen unter einem Dach
Das Projekt ,KuK“ im Jugendamt Dortmund Dortmund X L i . i
untergebracht), die gleich im Sinne einer Zusammenarbeit genutzt wurden.
D) Baden-
Projekt JUST in Ravensburg: Projekt mit ( ) . JH, KJP,
- . Wiirttemberg/ Modellprojekt -
drogenabhdngigen Jugendlichen Suchtexperten
Ravensburg

Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie und Padiatrie (Uchtspringe)

(D) Sachsen-Anhalt/
Uchtspringe

Modellprojekt

KJP und Padiatrie

Integrative Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie durch Kombination praxisgeleiteter
und klinikgeleiteter Behandlungsstrukturen (IBKJPP)

(D) Baden-
Wirttemberg/
Weinsberg/
Heilbrunn

Modellprojekt

stationdre KJP und
niedergel. KJP

Aufgrund mangelnden Kontakts zwischen klinisch und ambulant tatigen
Therapeuten findet oft keine Abstimmung von klinischen und ambulanten
Therapiephasen statt, der Prozess von Problemanalyse, Anamnese und
Diagnostik erfolgt doppelt, der Verlust einer hergestellten therapeutischen
Beziehung kann zu einer Gefahrdung des Behandlungserfolgs fiihren.

Arztliche Schwerpunktpraxen

niedergelassene KJP

(D) Deutschland

Versorgungsansatz

niedergel. KJP,
PHG, externe
Institutionen

Psychiatrie-Enquete 1973 verwies auf die Tatsache, dass die Versorgung
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher das Zusammenspiel mehrerer
Berufsgruppen mit unterschiedlichen Schwerpunkten und therapeutischen
und diagnostischen Spezialisierungen erfordert; Schwierigkeiten
verursachten die Eingliederung nichtarztlicher Leistungen in das drztliche
Geblihrensystem.

Integrierte Versorgung zur Verbesserung der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit

psychischen und psychosomatischen Stérungen

(D) Baden-
Wiirttemberg

Modellprojekt

DAK, stat. KJP und
niedergel. Fach-
und Hausarzte

Die fehlende flichendeckende kinder- und jugendpsychiatrische
Versorgung in Baden-Wirttemberg fiihrte zu langen Wartezeiten
und zu nicht addquaten Behandlungen.

Fortsetzung nachste Seite
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Typ

Kooperations-
partner

Ausgangslage/Hintergrund

Integrierte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Autismus durch Kooperation
zwischen KJPP und Schule (Landshut)

(D) Bayern/
Landshut

Modellprojekt

KJP und Schule

Oft werden kindliche Auffalligkeiten von Eltern und Lehrern frith gesehen,
aber nicht in Zusammenhang mit einer autistischen Stérung gebracht,
weshalb es oft erst sehr spat zu einer Vorstellung dieser Kinder in der KJP
kommt.

Integrationsprobleme zeigen sich haufig vor allem im schulischen Umfeld,
spezifische Hilfen sind jedoch nur selten verfiigbar. Eltern leiden haufig
unter erheblichem Leidensdruck aufgrund der oftmals fehlgedeuteten
Integrationsprobleme.

Winterthur; Thurgau

[
% ,,AufSL:ICthnde Schulsprechstu.nden“ d.er Klinik fur (D) Nordrhein- .
v | Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Westfalen/Essen Modellprojekt KJP und Schule -
Jugendalters des LVA-Klinikums Essen
Sowohl der Liaisondienst der KJP im Jobcenter Essen als auch die
. X (D) Nordrhein- . KJP, Schule und Schulvermeiderambulanz in der Klinik machten ausschlieRlich Diagnostik,
Med in Nordrhein-Westfalen Westfalen/Essen Modellprojekt Arbeitsamt es zeigte sich eine fehlende Motivation der Klienten, Therapieempfehlun-
gen umzusetzen.
,Komplexer Hilfebedarf‘ - Perspektiven der . . Probleme in der Zusammenarbeit der Kliniken fiir Kinder- und Jugendpsy-
D h L Handl leit H, KJP, Schul - . . . -
Kooperation von Jugendhilfe, Psychiatrie und Schule (D) Sachsen/Leipzig andlungsanleitung | J JP, Schule chiatrie und Psychotherapie und des Jugendamtes bei gemeinsamen Fallen
Aufsuchendes, Itimodal bulant D) Baden-
uisuchendes, muitimo ?es a.m u antes ( ) aden Kinder und Jugendliche in stationdrer Jugendhilfe sind eine Hochrisiko-
Behandlungsprogramm fuir Heimkinder zur Wirttemberg; ) L . . . . .
. S . . Modellprojekt JH und KJP gruppe fur die Entwicklung psychischer Stérungen und haufig psychiat-
o Vermeidung stationarer kinder- und jugend- Bayern; risch/psychotherapeutisch unterversorgt
5 psychiatrischer Behandlungsaufenthalte Niedersachsen psy! P g
3
[
= ambulante.Tea.lms, Bundesbehorde machte auf erhéhten Bedarf an kinder- und jugendpsychi-
2 . . . stat. Psychiatrie, ) N
»Outreaching-Teams (BE) Belgien Versorgungsansatz atrischer Versorgung aufmerksam und verordnete die Einfiihrung von
g Schule und andere . . .
2 . L. ,Outreaching-Teams" in den Provinzen.
o Hilfseinrichtungen
=
S | Intersektorale Z beit in England
2 ntersextorale .us‘:almmenar eltin Englan (UK) England Versorgungsansatz | alle Sektoren -
'S | (,outreach service®)
S
(CH) Bern: Basel: Uber 60 Prozent der Heimkinder/-jugendlichen leiden unter psychischen
Liaisondienst in der stationdren Jugendhilfe ' ’ Versorgungsansatz | JH und KJP Storungen und lber ein Viertel aller in der KJP-Klinik behandelten Kinder

und Jugendlichen wird in eine stationare Jugendhilfe entlassen.
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Typ

Kooperations-
partner

Ausgangslage/Hintergrund

gesetzliche Grundlagen

Vernetzung von Hilfen auf kommunaler Ebene
in Rheinland-Pfalz

(D) Rheinland-Pfalz

Gesetz

Das Projekt ,Guter Start ins Kinderleben®, das Hinweise auf fehlende
Vernetzung von Jugendhilfe und Gesundheitswesen lieferte, sowie die
mediale Aufmerksamkeit durch Kindestotungsfille bildeten den
Ausgangspunkt fir das Gesetz.

Bundeskinderschutzgesetz

(D) Deutschland

Gesetz

Ausgangslage bildeten intensive Fachdialoge mit Expertinnen und
Experten aus Verbanden, der Wissenschaft, den Landern und Kommunen
sowie Ergebnisse aus der Arbeit der runden Tische ,Heimerziehung in den
50er und 60er Jahren“ und ,Sexueller Kindesmissbrauch®, Erkenntnisse aus
dem Aktionsprogramm ,Frihe Hilfen“ und aus vielfdltigen Projekten.

SGB VIII (§ 35a)

(D) Deutschland

Gesetz

JH und KJP

Schnittstellenproblematik zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und der Kinder- und Jugendhilfe

Joint policy” / ,youth care act”

(NL) Niederlande

Gesetz

Jugend-Sozialhilfe,
KJP, Hilfe fur
Menschen mit
leichten
Behinderungen

2005 Einfiihrung einer gemeinsamen Strategie (Youth care act) fur die
Bereiche psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen,
Jugend-Sozialhilfe und Hilfe fir Menschen mit leichten Behinderungen

stationdre KJP

Strategien der Zusammenarbeit von Kinder- und

(D) Baden-

Beschreibung

Schwerstauffallige Kinder und Jugendliche werden zwischen Jugendhilfe

Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe im oberschwabi- N der Kooperations- JH und KJP und Kinder- und Jugendpsychiatrien hin- und hergeschoben, ohne dass
Wiirttemberg/Ulm . -
schen Raum ansdtze sich ihre Probleme verbessern.
(D) Baden- Zu wenige Kooperationsgesprache zwischen den beteiligten Institutionen
Kooperationsvereinbarung zwischen Jugendhilfe Wiirttem— Handlungsanleitun JH und KJP sowie misslungene Kooperationen im Einzelfall fihrten zu Unzufriedenheit
und der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie berg/Stuttgart 9 9 auf beiden Seiten; Konflikte erreichten politische Ebene und Fachausschiis-

se des Gemeinderats.

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung



Tabelle A 2:
Ubersicht Modellprojekte (Ziel, Zielgruppe)

Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und
Jugendpsychiatrie in Hessen

(D) Hessen

jungen Menschen und ihren Familien ganzheitlich und
schneller als bisher helfen, Beziehungsabbriiche
reduzieren und in Krisen friher intervenieren sowie
regionale Wegweisern installieren, um die Kommunikation
zwischen den Helfern zu erleichtern

liberregional: Experten und Expertinnen aus Arbeitsfeldern
der Jugendhilfe, der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der
Suchthilfe, regional: Fachkréfte der Jugendhilfe und
Jugendpsychiatrie in den regionalen Teilprojektgruppen

Interdisziplinare Fallberatung IkoFa - Kooperati-
onsverbund Jugendhilfe, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Jugend- und Drogenberatung sowie
Schule im Vogelsbergkreis

(D) Hessen/
Vogelsbergkreis

jungen Menschen und ihren Familien mit komplexem
Hilfebedarf in der Region Hilfen anzubieten, die frihzeitig
ansetzen und den jeweiligen Lebenskontext beriicksichti-
gen

junge Menschen mit komplexem Hilfebedarf

Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hessen
Kooperationsprojekt Hochtaunuskreis

(D) Hessen/
Hochtaunuskreis

Erstellung einer Kooperationsvereinbarung

Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen

Kooperationsvereinbarung zwischen Kreisjugend-
amt GroR-Gerau und der Klinik fir Psychotherapie
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Riedstadt

(D) Hessen/
GroR-Gerau

verbesserte Kooperation

Clearingstelle fiir suchtgefdhrdete und
suchtmittelabhdngige Kinder und Jugendliche

regionale Ebene

(D) Hessen/Kassel

Sicherung einer die unterschiedlichen Hilfesysteme
liberschauenden Kooperation, Férderung eines
frihestmaoglichen Einstiegs in das jeweilige Hilfesystem,
Handlungsleitfaden zum Umgang mit Suchtmittelkonsum
in stationaren Einrichtungen, Planung und bedarfsgerech-
te Weiterentwicklung von Hilfen

suchtmittelabhangige Kinder und Jugendliche

Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fiir Institutionen)

(D) Hessen/
Frankfurt

Regel-Einrichtungen der stationaren Jugendhilfe (also
Kinder- und Jugendheime, keine 35a-Einrichtungen im
Sinne des SGB VIII) fir die Aufnahme von psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen zu interessieren und
zu qualifizieren

Kinder und Jugendliche, die bereits in stationaren/teil-
stationaren Jugendhilfeeinrichtungen leben und dort im
Verlauf der Betreuungszeit psychisch auffillig werden, sowie
Kinder und Jugendliche, fiur die nach einem stationdren
Klinikaufenthalt eine geeignete Unterbringungsmaoglichkeit
gefunden werden muss

Entwicklung integrierter Hilfeplanung und
-umsetzung fir auffallige Wiesbadener Jugendliche
unter Beteiligung von Jugendhilfe, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Justiz

(D) Hessen/
Wiesbaden

Erarbeitung eines gemeinsamen Hilfekonzepts fur
schwierigste Jugendliche (Jungen/Madchen)

14-18 jahrige Jugendliche, fur die MaRnahmen der
Erziehungshilfe gewdhrt werden, die in psychiatrischer
Behandlung sind oder waren, die strafrechtlich auffillig
geworden sind und moglichst frihzeitig Erfahrungen mit
Grenzen bei gleichzeitiger Hilfestellung und Behandlung
machen sollen
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Verbund:
Modell integrierter Hilfeplanung von Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Baden-
Wirttemberg/
Bodenseekreis

Grundung eines Kinder- und Jugendpsychiatrischen
Verbundes, in dem lbergreifend die Kompetenzen der
Jugend- und Sozialhilfe, der KJP, der Schulen und des
Bereichs Arbeit gebiindelt sind. Ziele sind die individuelle
Hilfeplanung ,aus einer Hand"“.

Kinder und Jugendliche mit komplexem psychosozialen
Hilfebedarf

Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Bildung einer Arbeitsgruppe, um auf Basis einer
gemeinsamen Problemanalyse Handlungsempfehlungen

Kinder und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf

regionale Ebene

Berlin (KJPD)

anderen Einrichtungen, Fachberatung und Mitwirkung in
Gremien).

D) Berli d t trategi Verb d
Jugendhilfe und Schule (D) Berlin un Ums<-a zungsstra egllen-zur‘ er esserl‘mg er- oder in akuten Lebenskrisen und Notsituationen
Kooperation und Koordination in den Berliner Bezirken
zu entwickeln
Entwicklung und Abschluss einer ressortibergreifenden
vertraglichen Kooperationsverpflichtung;
Klarung der Verantwortungs- und Kompetenzbereiche;
Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, Entwicklung eines Orgénlsatlonsmodells
X i . i i (auf Grundlage des Berichtes von 2003); X . . X
Jugendhilfe und Schule in der Region Berlin (D) Berlin . . X Kinder und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf
Sidwest Entwicklung und Erprobung eines Leitfadens
zur Bestimmung des komplexen Hilfebedarfs;
Entwicklung und Erprobung einer gemeinsamen
Falldokumentation;
ressortiibergreifende Schulungen
Bericht der A(_; Klunder— und Jugendps.yd.uatr!e und . Teilstellungnahme zur Gesamteinschatzung der aktuellen
Psychotherapie fur den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin . . - . . -
Berlin kinder- und jugendpsychiatrischen Angebotssituation
V hla Verb d bulanten kinder- und
Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie und -orsc age z‘ur -er esserung der amou a‘n en Kinder= un . . . .
e RO ) jugendpsychiatrischen Angebotsstruktur in Zusammen- Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene mit
Psychotherapie fir den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin . . o . -
. . hang mit anderen Hilfsangeboten (detailliert auf einzelne | psychiatrischen Erkrankungen
Berlin Teil Il - Ambulante Versorgung N } . ]
LStoérungsbilder/Problembereiche bezogen)
Zu den Aufgaben des KJPD zdhlen Diagnostik und
Beratung, Krisenint tion, Hilfepl i ) ) L )
Die Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste in () Berlin KZ:pz:aigtior:lz‘:lzlrs/:rrr\::tnzilt:lr; (Zluszpman:z:grf)z\i?;it Kinder und Jugendliche sowie junge Erwachsene mit

Lkomplexem fachiibergreifendem Hilfebedarf"
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

Psychotherapie und Sozialpadiatrischen Zentren
innerhalb einer psychosozialen Pflichtversor-
gungsregion

(D) Berlin

Koordination diagnostischer und therapeutischer
Leistungen auf den Gebieten der Sozialpadiatrie und
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, um
Kindern und Jugendlichen friiher als bisher addaquate Hilfe
zukommen zu lassen

entwicklungsgestorte Kinder mit Bedarf an intensiver
sozialpadagogischer Hilfe, bei denen wegen einer zusatzlich
bestehenden psychiatrischen Stérung/Erkrankung
diagnostische/ therapeutische KJP- Kompetenz bendétigt
wird

Hamburger Handlungsleitfaden fir eine
gelingende Kooperation zwischen Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Hamburg

Ermoglichung qualifizierterer Kooperationen der beiden
Systeme, damit diese im Sinne der betroffenen Kinder und
Jugendlichen optimal ausgeschopft werden kénnen.
Transparentere, kalkulierbarere und effektivere
Gestaltung bestehender Kooperationen

Praktiker, die mit Familien und deren Kindern (mit
komplexem Hilfebedarf oder in akuten Krisensituationen)
arbeiten;

Personen, die Kooperationsvereinbarungen entwickeln

Damit sich Kompetenzen erganzen. Kooperations-
leitfaden fur die Kinder- und Jugendpsychiatrie
und die Jugendhilfe im Rheinland

(D) Rheinland-Pfalz

Bereitstellung einer Arbeitshilfe fir Mitarbeiter der beiden
Systeme und Orientierungshilfe Gber die Aufgabengebiete
der jeweiligen Systeme fiir andere Akteure

Kinder und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf
an der Schnittstelle zu beiden Systemen

Die Schwierigsten der Schwierigen:
Das Kooperationsmodell eXtreme

(D) Rheinland-Pfalz

Andere Perspektive im Zugang schaffen, Handlungsfahig-
keit der Erwachsenen im Umgang mit diesen besonders
Schwierigen Kindern und Jugendlichen stdrken
(Handlungs-, nicht Verstehensmodell)

schwierige Kinder und Jugendliche

regionale Ebene

Essstorungen: Das Kooperationsmodell WABE

(D) Rheinland-Pfalz

Beschiftigung und gedanklicher Austausch in der VISITE
mit der Krankheit und dem Korper, Visite als ritualisierter
Raum mit begrenzter Offentlichkeit soll Mddchen helfen,
Zufriedenheit, Entwicklungsfahigkeit und verschiedenste
Kompetenzen zu entwickeln

Madchen mit Essstorungen in der Wohngruppe

ADHS: Zwei Professionen arbeiten zusammen

(D) Rheinland-Pfalz

Beriihrungspunkte zwischen JH und KJP unproblemati-
scher gestalten, Wirkfaktoren der Behandlung optimieren;
Jugendliche auf die Integration in das alte Umfeld
vorbereiten

Kinder und Jugendliche mit ADHS

Kooperation als Voraussetzung einer qualifizierten
Versorgung junger Suchtkranker

(D) Rheinland-Pfalz

Standards fur Kinder und Jugendliche mit Suchtproblemen
in Kooperation mit den Landesjugenddamtern entwickeln,
qualifiziertes, systemiibergreifendes Hilfenetz fur
suchtkranke Jugendliche im Rheinland

Kinder und Jugendliche mit Suchtproblematiken

Selbstverletzendes Verhalten

(D) Rheinland-Pfalz

richtiges Reagieren der Pddagogen

Kinder und Jugendliche mit selbstverletztendem Verhalten

Fortsetzung nachste Seite
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

regionale Ebene

Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter

(D) Rheinland-Pfalz

Verhinderung von Suiziden bei Kindern und Jugendlichen;
die wichtigste Voraussetzungen fiir eine sinnvolle
Interventionsstrategie ist das Erkennen der Suizidgefahr;
Warnsignale lesen lernen;

Suizidpravention (Erkennung und Abkldrung

von Risikogruppen)

suizidgefdhrdete Kinder und Jugendliche

NBQM Managementkonzept

(D) Rheinland-Pfalz

In kommunalen Zusammenhdngen ein ganzheitliches,
umfassendes Denken und Handeln der fiir die Versorgung
Verantwortlichen fordern und damit Kooperation,
Koordination und Integration unterstiitzen, sozialpsycho-
logische als auch berufsstiandischee Barrieren tberwinden
und Professionalisierungsdefizite in der Netzwerkarbeit
reduzieren

Mitarbeiter der Leitungs- und der operativen Ebene
unterschiedlicher Einrichtungen und Dienste des
Gesundheit- und Sozialwesens

Kooperationsansatze im Landkreis
Ostvorpommern, Mecklenburg-Vorpommern

(D) Mecklenburg-
Vorpommern/
Ostvorpommern

Verbesserung der Kooperation, um mit einem System von
abgestimmten MaRnahmen der Gesundung und der
Integration der Kinder und Jugendlichen ins Regelsystem
zu helfen

Kinder und Jugendliche, die Hilfe beider Systeme bendtigen

Kooperationsansatze in Duisburg

(D) Nordrhein-
Westfalen/
Duisburg

Erarbeitung von Kooperationsstrukturen, um eine
bestmogliche Behandlungssituation zu ermoglichen

psychisch kranke und belastete Kinder und Jugendliche

,Children’s trusts”

(UK) England

Umsetzung der Strategie auf lokaler Ebene

Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 18 Jahren

Jntegrierte Versorgung“ von Kindern und

(BE) Belgien/

Etablierung ,integrierter Versorgung" fur Kinder und
Jugendliche;
Forderung regionaler Kooperation der Einrichtungen;

Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 18 Jahren

dlich Fland
Jugendlichen andern Schaffung zentralen Zugangs fur intensive, komplexe
Leistungen
(KJPD) im Kanton Basel-Landschaft Landschaft 9 ’ 9

Weiterbildungsstatte der Kategorie A

Kooperative Versorgung durch KJPP von durch
Suchtmittelabhangigkeit bedrohten psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen (Schleswig)

(D) Schleswig-
Holstein/Schleswig

Bereitstellung eines vernetzten Hilfeangebots (ambulan-
ter, klinischer und rehabilitativer Behandlung) im Rahmen
eines medizinisch-sozialpadagogischen Verbundsystems

psychisch kranke Kinder und Jugendliche, deren Erkrankung
in Zusammenhang mit der Einnahme psychotroper
Substanzen steht
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

regionale Ebene

Vernetzte Hilfen in Rostock

(D) Mecklenburg-
Vorpommern/
Rostock

Ansiedlung verschiedener Leistungsangebote innerhalb
eines gemeinsamen Hauses, in Form von sog.
Lernwerkstétten, die wiederum eine Vielfalt an externen
Kooperations- und Vernetzungspartner haben

Kinder und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf

Verbesserung der sozialpsychiatrischen
Versorgung fur Kinder und Jugendliche durch
Kooperation zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Jugendamt, Gesundheitsamt,
Sozialamt und Bildungswesen

(D) Sachsen-Anhalt

Umsetzung der im Bundesmodellprojekt gewonnenen
Erkenntnisse und Formulierung der organisatorischen
und strukturellen Bedingungen, die fur Verbesserung der
ambulanten Versorgung durch qualifizierte Kooperation
erforderlich sind

Zielkriterien:

Erleichterung der gezielten Inanspruchnahme der
Fachdienste,

Erhohung der Treffsicherheit der Hilfeplanung,
Optimierung des Ressourceneinsatzes,

Starkung der Kompetenz und Selbstbestimmung der
Hilfeempfanger,

Verbesserung der I6sungsorientierten Einzelfallsteuerung

Kinder und Jugendliche mit komplexem Hilfebedarf

Kooperation und Koordination zwischen Kinder-

(D) Nordrhein-

Zusammenarbeit der Institutionen optimieren und
zugunsten der gemeinsamen Klientel verbessern;
Aufschluss tiber GréRe des Uberschneidungsbereiches;

und Jugendpsychiatrie, Padiatrie und Jugendhilfe: | Westfalen/ - ) ) Kinder und Jugendliche im Schnittbereich der Systeme
. « verbindliche Kooperationsvereinbarungen;

Das Projekt ,KuK“ im Jugendamt Dortmund Dortmund N . .

Selbstverstandnis der gemeinsamen Sorge verankern;

Informationsfluss verbessern

D) Baden- Integrierte Hilfe, die das ,Ph dell“ Akutbehandl . . .
Projekt JUST in Ravensburg: Projekt mit ( ) aden " egrle.r.e. e, die a.s. .asenmo (_E N utbehan .ung schwer suchtkranke Jugendliche im Alter von 14 bis 18
drogenabhingigen Jugendlichen Wirttemberg/ — medizinische Rehabilitation — stationdre Jugendhilfe —» Jahren
9 9'9 9 Ravensburg Schule/Ausbildung ,unter einem Dach“ abdeckt
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie und Padiatrie (Uchtspringe)

(D) Sachsen-
Anhalt/Uchtspringe

Qualifizierung der Kooperation zwischen den Fachgebie-
ten der Kinderheilkunde und der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie, um eine Verbesserung der
familienbezogenen und das bisherige Lebens- und
Erfahrungsumfeld des Kindes und Jugendlichen
wertschatzenden fachdrztlichen Behandlung in der Nahe
des Kinderarztes zu erreichen

psychisch kranke Kinder mit sensorischen Beeintrachtigun-
gen oder mit gravierenden Beeintrachtigungen der
emotionalen und sozialen Entwicklung

Integrative Behandlung von Kindern und
Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie durch Kombination
praxisgeleiteter und klinikgeleiteter Behandlungs-
strukturen (IBKJPP)

(D) Baden-
Wirttemberg/
Weinsberg/
Heilbrunn

die Behandlung der psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen so weit wie moglich in der therapeutischen
Beziehung und Verantwortung des niedergelassenen
Facharztes zu belassen, auch wenn der Patient zeitweise
klinische Behandlung benétigt;

die klinisch notwendige Behandlung so kurz wie moglich
zu halten und in das Lebensfeld des Kindes integriert zu
erbringen

psychisch kranke Kinder und Jugendliche, die aufgrund der
Schwere der Erkrankung eine langerfristige Behandlung mit
verhaltenstherapeutischen, familientherapeutischen,
psychopharmakologischen und soziotherapeutischen
BehandlungsmaRnahmen zur Reintegration in die
Lebensgemeinschaft benotigen

niedergelassene KJP

Arztliche Schwerpunktpraxen

(D) Deutschland

Instrument zur Gestaltung vernetzter Behandlung fir
niedergelassene Fachdrzte, Forderung der ambulanten
Versorgung als Alternative zur stationdren oder zu
anderen institutionellen Betreuungsformen

Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr mit
komplexen sozialpadiatrischen und psychiatrischen
Behandlungsproblemen

Integrierte Versorgung zur Verbesserung der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen und psychosomatischen Stérungen

(D) Baden-
Wiirttemberg

Behandlungsqualitat und Wirtschaftlichkeit der
medizinischen Versorgung von psychisch kranken Kinder
und Jugendlichen verbessern;

Entwicklung schneller, praziser und unbiirokratischer
Behandlungspfade, die auf die konkrete Bedurfnislage des
Patienten zugeschnitten sind;

Vermeidung bzw. Verkirzung stationarer Behandlungen
und Nachfolgebehandlungen zur Senkung von
Behandlungskosten

Kinder und Jugendliche mit psychischen und
psychosomatischen Stérungen

Fortsetzung nachste Seite
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

Schule

Integrierte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Autismus durch Kooperation
zwischen KJPP und Schule (Landshut)

(D) Bayern/
Landshut

Erprobung einer Organisationsform fiir eine verbindliche
interdisziplindre Beratungsleistung in Zusammenarbeit
zwischen der KJP und einer Beratungsschule, die der
Pravention und Verkiirzung stationarer kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlungen fiir Kinder und
Jugendliche mit einer solchen Diagnose dienen soll;
Verbesserung der Fritherkennung und Diagnosefindung
durch niederschwellige Kooperation mit Beratungsschule;
Verbesserung der Kenntnisse lber Storungsbilder und den
Umgang mit betroffenen Kindern in schwierigen
padagogischen Situationen, Entwicklung von Konzepten
schulintegrierter Forderung von Kindern mit Autismus

Kinder und Jugendliche mit einer autistischen
Wahrnehmungsstérung

JAufsuchende Schulsprechstunden” der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters des LVA-Klinikums Essen

(D) Nordrhein-
Westfalen/Essen

Verbesserung der psychosozialen Gesundheit von
Schilern sowie langfristig Verbesserung der Integration
dieser Jugendlichen in den Arbeitsmarkt

Kinder und Jugendliche mit Hilfsbedarf, die von sich aus
keine Hilfe in Anspruch nehmen wiirden

Med in Nordrhein-Westfalen

(D) Nordrhein-
Westfalen/Essen

libergeordnetes Ziel des ,Med“-Projekts: Diagnostik bei
vorhandenen Einrichtungen ausbauen und Vernetzungs-
moglichkeiten suchen und dadurch Motivation zur
Inanspruchnahme von Therapie verbessern;

Ziel des Liaisondiensts/Support-25-Teams: Beratung des
Fallmanagements und der Arbeitsvermittler, Verbesserung
der psychischen Gesundheit der Arbeitslosen sowie Re-
integration in den sozialen Kontext und somit Pravention
von Folgeerkrankungen der Langzeitarbeitslosigkeit;

Ziel der Schulvermeiderambulanz: Diagnostik und
Therapie von schulverweigernden Jugendlichen

schulvermeidende sowie arbeitslose Jugendliche mit
seelischen Belastungen und ICD-10-Diagnose

.Komplexer Hilfebedarf* - Perspektiven der
Kooperation von Jugendhilfe, Psychiatrie und
Schule

(D) Sachsen/
Leipzig

Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen KJP, JH und
weiteren Akteuren, die bei der Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit komplexem Hilfebedarf eine
wichtige Rolle innehaben (z. B. Schule)

Kinder und Jugendliche mit komplexen Hilfebedarf
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Bezeichnung des Modells/Projektes

Land/Region

Ziel

Zielgruppe

aufsuchende Betreuung

Aufsuchendes, multimodales ambulantes
Behandlungsprogramm fuir Heimkinder zur
Vermeidung stationarer kinder- und jugend-
psychiatrischer Behandlungsaufenthalte

(D) Baden-
Wiirttemberg;
Bayern;
Niedersachsen

Evaluation eines aufsuchenden und milieuzentrierten
Interventionsprogrammes in der Jugendhilfe, Fritherken-
nung, Frithbehandlung und kontinuierliche Behandlung
psychisch auffalliger Kinder und Jugendlicher in ihren
Einrichtungen und dadurch Vermeidung bzw. Verkiirzung
stationdrer Behandlungen

psychisch auffallige Kinder und Jugendliche
aus der stationdren Jugendhilfe

,Outreaching-Teams"

(BE) Belgien

Behandlung zuhause als Alternative zu stationdren
Angeboten schaffen

Kinder und Jugendliche, die sonst keinen Zugang
zu entsprechenden Hilfseinrichtungen haben

Intersektorale Zusammenarbeit in England
(,outreach service")

(UK) England

Etablierung aufsuchender Betreuung und
intersektoraler Arbeit

Liaisondienst in der stationaren Jugendhilfe

(CH) Bern; Basel,
Winterthur;
Thurgau

Verbesserung der psychiatrischen/psychotherapeutischen
Versorgung von Heimkindern/Jugendlichen durch
Etablierung der Liaisonarbeit in Heimen

psychisch auffallige Kinder und Jugendliche
aus der stationdren Jugendhilfe

gesetzliche Grundlagen

Vernetzung von Hilfen auf kommunaler Ebene
in Rheinland-Pfalz

(D) Rheinland-Pfalz

Verbesserung des Schutzes von Kindeswohl und
Kindergesundheit

gefdhrdete Kinder und Jugendliche

Bundeskinderschutzgesetz

(D) Deutschland

bestehende Liicken im Kinderschutz schlieRen

gefdhrdete Kinder und Jugendliche

SGB VIII (§ 35a)

(D) Deutschland

Beibehaltung der ,kleinen Losung"“: Kinder- und
Jugendhilfe nur fur Kinder und Jugendliche zustdndig,
die eine seelische Behinderung haben oder von ihr
bedroht sind

Kinder und Jugendliche mit einer seelischen Behinderung
oder solche, die davon bedroht sind

Joint policy” / ,youth care act”

(NL) Niederlande

Verbesserung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sowie der Zusammenarbeit zwischen
den einzelnen Sektoren

Kinder und Jugendliche, die Hilfssysteme in Anspruch
nehmen missen

stationare KJP

Strategien der Zusammenarbeit von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe im oberschwa-
bischen Raum

(D) Baden-
Wirttemberg/Ulm

Verbesserung der Versorgung der betroffenen Kinder
und Jugendlichen durch verstarkte formale und informelle
Kooperation

,Problemkinder®, die oftmals die Grenzen zwischen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe sprengen

Kooperationsvereinbarung zwischen Jugendhilfe
und der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Baden-
Wirttemberg/
Stuttgart

Verbesserung der Kooperation; groRere Zufriedenheit
der Akteure

Kinder und Jugendliche, die Hilfen beider Systeme benétigen

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung
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Ubersicht Modellprojekte (Umsetzungsschritte/Methoden, Problembereiche/Umsetzung)

Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche

regionale Ebene

Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und
Jugendpsychiatrie in Hessen

(D) Hessen

Uberregional: 3 Fachtagungen, regional: 6 Projektgruppen mit
unterschiedlichen Themenschwerpunkten

fehlende Moglichkeit zum fachlichen Austausch
innerhalb der Gruppen, mangelnde Anerkennung
der Kooperationsleistungen im Alltag, personelle
und organisatorische Ressourcen nicht
ausreichend

Interdisziplinadre Fallberatung IkoFa -
Kooperationsverbund Jugendhilfe, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Jugend- und Drogenberatung
sowie Schule im Vogelsbergkreis

(D) Hessen/
Vogelsbergkreis

Griindung von Kooperationsverbund, bestehend aus Steuerungs-
gruppe und interdisziplindrer kollegialer Fallberatung (IkoFa)
sowie Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung

Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe und
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hessen
Kooperationsprojekt Hochtaunuskreis

(D) Hessen/
Hochtaunuskreis

Inhalt der Kooperationsvereinbarung:

» standardisierte Verfahren bei einem Zugang des Klienten

Uber das Jugendamt sowie tiber die KJP sowie Vereinbarungen fur
Ubergédnge zwischen Hilfesystemen

» Verfahren nach § 1631 b BGB, Bereitschaft der niedergelassenen
Fachdrzte zur Diagnostik vor Ort

» Clearingverfahren in besonders schwierigen Fillen

» Weiterfihrung der Fachgesprache Jugendhilfe und

Kinder- und Jugendpsychiatrie

» gemeinsame Fortbildungen

» jahrliches Auswertungsgesprach mit den Beteiligten zur
Uberpriifung und Modifikation der Kooperationsvereinbarung

Kooperationsvereinbarung zwischen Kreis-
jugendamt GroR-Gerau und der Klinik fur
Psychotherapie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters Riedstadt

(D) Hessen/GroR-Gerau

Bildung von AG zur Erstellung einer Kooperationsvereinbarung, in
der die Grundlagen der Zusammenarbeit geregelt sind; drei
gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen

wenig Wissen lber die jeweils andere Institution,
kontroverse Positionen im Grundsatzlichen (z. B.
Uber Rolle des Sozialdienstes der Klinik bei
Einleitung

von JugendhilfemaBRnahmen)

Clearingstelle fiir suchtgefdhrdete und
suchtmittelabhangige Kinder und Jugendliche

(D) Hessen/Kassel

Errichtung einer Clearingstelle und Durchfiihrung von Tagungen

mogliche Gefahr, sich in Falldiskussionen zu
verlieren oder schnellstmoglich Verfahrensrege-
lungen festzulegen und Kooperationsabsprachen
zu treffen, die sich mehr an den Institutionslogi-
ken als an den Erfordernissen des Einzelfalles
orientieren; fehlerhafter Versuch, niedergelasse-
ne Kinder- und Jugendpsychiater fiir eine
Teilnahme zu gewinnen
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Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche

Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fiir Institutionen)

(D) Hessen/Frankfurt

Entwicklung einer Praventions- und Kooperationsvereinbarung
mit sieben Bausteinen

Entwicklung integrierter Hilfeplanung und
-umsetzung fur auffallige Wiesbadener
Jugendliche unter Beteiligung von Jugendhilfe,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Justiz

(D) Hessen/Wiesbaden

Durchfiihrung von vier exemplarischen Fallbesprechungen
zur Klarung folgender Fragen der Zusammenarbeit:

» Wo klemmt es im bisherigen Verfahren?

» Wie sieht die Zielgruppe aus?

» Wie misste ein verbessertes Verfahren aussehen?

Kinder- und Jugendpsychiatrischer Verbund:
Modell integrierter Hilfeplanung von Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Baden-
Wirttemberg/
Bodenseekreis

JPV-Kooperationsvereinbarung, Hilfeplankonferenzen (1x im
Monat), ausgehend vom individuellen Hilfebedarf, und Arbeits-
und Tragergemeinschaftstreffen

Bildung einer ressortiibergreifenden Arbeitsgruppe:
Durchfiihrung und Auswertung von Erhebungen/Gesprachen
in den Bezirken/Versorgungsregionen (gemeinsame Problem-

Es wurden grundsatzliche Probleme beschrieben,
die nicht mit dem Projekt an sich zusammenhin-
gen. Deutlich wurden:

Sudwest

bestimmten Region;

Entwicklung von Instrumenten fir die Zusammenarbeit, die
wdhrend des Prozesses angepasst werden konnten (z. B.
Kooperationsvereinbarung, Datenerfassungsbogen, Schweige-

] ein zersplittertes System an Zustandigkeiten/
= ) . - analyse); - - .
[ Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, . L . . . . Ablaufen/Selbstverstandnissen;
S A (D) Berlin Definition des Uberschneidungsbereiches und der gemeinsamen e )
o Jugendhilfe und Schule Zielgruppe: Zustandigkeit der verschiedenen Systeme eher
f_g gruppe; N . . kurzfristig; verschiedenste Datendokumentatio-
5 Expertenanhorungen (Konkretisierung der Problembereiche); L . o ) . .
= ) ) o nen, die nicht einheitlich sind und keinen Zugriff
o Erarbeitung von gemeinsamen Leitlinien und Empfehlungen . - o
v . . fur alle Zustandigen ermdglichen;
fur die Zusammenarbeit
Datenschutzgesetz
Projektmanagementschulung der Projektbeteiligten;
Griindung eines Lenkungsausschusses und eines Projektbeirates;
Analyse der aktuellen Praxis in bestimmten Berliner Bezirken
und der Rahmenbedingungen der verschiedenen Bereiche; Personelle Anderungen wihrend des Projektes
Benennung der Aspekte, die die Kooperation férdern oder erschwerten Umsetzung;
Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, behindern; personliche, personelle und strukturelle
Jugendhilfe und Schule in der Region Berlin (D) Berlin Erfassung gut funktionierender Kooperationen in einer Probleme bei Kooperationen;

Rahmenbedingungen der anderen Zustandig-
keitsbereiche haufig nur wenig bekannt;
keine gemeinsame Fallstatistik vorhanden.

pflichtsentbindungserkldrung, Einschatzungsbogen fiir Kinder und
Jugendliche); gemeinsame Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter
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Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche

regionale Ebene

Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie

Grindung einer Arbeitsgruppe:
Einholen von Stellungnahmen einschlagiger kinder- und
jugendpsychiatrischer Verbande;

und Psychotherapie fiir den Landespsychiatrie- (D) Berlin Durchfiihrung eines Expertenhearings, um Erfahrungen und
beirat Berlin Einschdtzungen von Praktikern sowie von Vertretern verschiedener
zuweisender Institutionen und Fachleuten zu sammeln;
Berichtserstellung
Grindung einer Arbeitsgruppe:
Einholen von Stellungsnahmen einschlagiger kinder- und
Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie jugendpsychiatrischer Verbande;
und Psychotherapie fur den Landespsychiatrie- (D) Berlin Durchfiihrung eines Expertenhearings, um Erfahrungen und
beirat Berlin Teil Il - Ambulante Versorgung Einschdtzungen von Praktikern sowie von Vertretern verschiedener
zuweisender Institutionen und Fachleuten zu sammeln;
Berichtserstellung
Ple Klr.]der_ und Jugendpsychiatrischen Dienste (D) Berlin unterschiedlich (je nach Projekt/Fall)
in Berlin (KJPD)
Abschluss eines Kooperationsvertrages, dieser umfasst:
Treffen von Kooperationsvereinbarungen (2x pro Jahr);
Psychotherapie und Sozialpadiatrische Zentren fallbezogene Konsultations-, Konsiliar- und Liaisontatigkeit als
innerhalb einer psychosozialen Pflichtversor- (D) Berlin Adjuvans fir die fallverantwortliche Institution (Casemanager);

gungsregion

Fallkonferenzen (personenbezogen): Einbeziehung von
Fachdiensten, wenn weitere Kompetenzen notwendig;
Ubereinstimmende Befund- & Verlaufsdokumentation.

Hamburger Handlungsleitfaden fur eine
gelingende Kooperation zwischen Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Hamburg

Griundung der Arbeitsgruppe ,Kinder und Jugendliche mit
komplexem Hilfebedarf*, die den Leitfaden fir Hamburg
entwickelte;

Grindung der Hamburger Kooperationskonferenz (Mitglieder
der Arbeitsgruppe sowie weitere Experten und Expertinnen)
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regionale Ebene

Damit sich Kompetenzen erganzen. Kooperati-
onsleitfaden fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie und die Jugendhilfe im Rheinland

(D) Rheinland-Pfalz

Implementierung von Regionalkonferenzen, einer Vermittlungs-
stelle sowie Entwicklung eines Kooperationsleitfadens mit
Modellbeispielen gelungener Kooperationen (diese sind hier mit
,Modellprojekt zu Handlungsanleitung Rheinland-Pfalz*
gekennzeichnet)

wechselseitige Erwartungen zu hoch: Umsetzung
des Wunsches der Jugendhilfe auf sofortige
Aufnahme von Kindern und Jugendlichen bei
Krisen in die Kinder- und Jugendpsychiatrie
nicht moglich;

dem Anspruch der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie auf sofortige Unterbringung in der
Jugendhilfe kann ohne Vorbereitung oftmals
nicht nachgekommen werden;

Konfliktfalle zwischen den Systemen sind auf
unterschiedliche gesetzliche Regelungen und
Leistungserbringer zurtckzufiihren

Die Schwierigsten der Schwierigen:
Das Kooperationsmodell eXtreme

(D) Rheinland-Pfalz

Wirkfaktorenanalyse: alltagstaugliche, klare Handlungsanweisun-
gen fir Kollegen der Erziehungshilfe formulieren (= praktikable
Strategien), wirkfaktorenorientierte Betreuungsplanung (WoB)

Essstorungen: Das Kooperationsmodell WABE

(D) Rheinland-Pfalz

VISITE als zentraler gemeinsamer Baustein in der Kooperation von
KJP und JH (1x pro Woche besucht die Medizin die Padagogik und
Therapie), Teilnahme an Fortbildungen und Veranstaltungen der
Partner

ADHS: Zwei Professionen arbeiten zusammen

(D) Rheinland-Pfalz

Einrichtung einer Intensivgruppe, in der die Kinder werktags und
in der Halfte der Ferien leben und betreut werden. Konzept der
Gruppe basiert auf drei Kernelementen: stark strukturierter Alltag,
intensive Elternarbeit sowie zielgerichteter haufiger Austausch
zwischen Gruppe, Schule, Eltern, Umfeld und therapeutischer
Hilfe.

Das Betreuungsteam der Gruppe koordiniert die Zusammenarbeit
zwischen allen am erzieherischen Prozess Beteiligten. Alle
medizinischen und therapeutischen Aspekte werden lber
Facharzte und Therapeuten der Uniklinik K6In gesteuert. Fur die
Ubertrage aus Diagnose und Therapie ist eine Psychologin der
Klinik zustandig, die auch regelmaRig an den Erziehungsplanun-
gen des Betreuungsteams teilnimmt und fiir Kriseninterventionen
beratend zur Verfligung steht. Fiir die gesundheitliche bzw.
medizinische Versorgung sind eine Arztin der Klinik und eine
Hausarztin zustandig.
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Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche

regionale Ebene

Kooperation als Voraussetzung einer
qualifizierten Versorgung junger Suchtkranker

(D) Rheinland-Pfalz

ab 2005 im Rheinland 40 Platze fur den qualifizierten Entzug und
15 Reha-Platze, eine Aufstockung auf 30 Pldtze ist beschlossen,
nach qualifizierter Entzugsbehandlung haben Jugendliche die
Moglichkeit, an einer bis zu 26 Wochen dauernden stationaren
Entwohnungstherapie teilzunehmen, Unterstiitzung in einer der
Nachsorgeeinrichtungen der Jugendhilfe

Selbstverletzendes Verhalten

(D) Rheinland-Pfalz

verschiedene Ansdtze zur Intervention und Behandlung von
selbstverletzendem Verhalten;

sofern nicht eine akute Situation ein sofortiges Handeln erfordert,
wird das Problem in Ruhe im Team analysiert

Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter

(D) Rheinland-Pfalz

Information uber Risikofaktoren fiir ein hohes Suizidrisiko sowie
Uber Warnsignale fir eine Suizidgefdahrdung;

Beschreibung des Versorgungsweges von suizidalen Kinder- und
Jugendlichen (ambulant, teilstationar, stationdr je nach Hohe der
Suizidgefahrdung, der familidren Situation und Unterstiitzungs-
moglichkeiten und des Commitments des Betroffenen);

Umgang mit suizidalen Tendenzen bei Risikogruppen

schwierig, Kinder mit maskierten depressiv-
suizidalen Syndromen zu identifizieren

NBQM Managementkonzept

(D) Rheinland-Pfalz

Grundlage stellt ein systematisches zyklisches Arbeitsprogramm
dar (NBQM-Zyklus):

1. systematische Selbstbewertung des erreichten Vernetzungsgra-
des (hierfir ist eine systematische Sammlung und Auswertung von
fur die Netzsteuerung und -entwicklung relevanten Daten und
Informationen sinnvoll),

2. Identifikation von Verbesserungspotenzialen,

3. Ableitung sowie Vereinbarung, Durchfiihrung von
EntwicklungsmaRnahmen,

4. Uberpriifung der Zielerreichung.

Stimulierung von regionalen Vernetzungs-
prozessen ist in hohem MaRe abhangig vom
Engagement Einzelner (zusatzlicher Aufwand
ohne zusatzliche Entschadigung)
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Umsetzungsschritte/Methoden
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regionale Ebene

Kooperationsansatze im Landkreis
Ostvorpommern, Mecklenburg-Vorpommern

(D) Mecklenburg-
Vorpommern/
Ostvorpommern

Abschluss von Kooperationsvereinbarungen zwischen §-35a-
Einrichtungen bzw. §-34-Einrichtungen (freie Trager der
Jugendhilfe) und kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
(enthalten rechtliche Grundlagen beider Systeme, Aussagen zum
Datenschutz und Orientierungen fiir Zusammenarbeit im Einzelfall
sowie falliibergreifend), gemeinsame Weiterbildungen;

4x jahrlich Treffen des Sozialen Diensten des Jugendamts

mit der Klinik (Besprechen von Fachthemen und Einzelfillen);
strukturelle Veranderungen: Etablierung einer Institutsambulanz
(ermoglicht Klienten und Mitarbeitern des Jugendamtes kurze
Wege und zeitnahe Absprachen), Er6ffnung von Tagesklinik,
Ansiedelung von Jugendhilfeeinrichtung raumlich an Kinder- und
Jugendpsychiatrie;

Erstellung eines Leitfaden zur Zusammenarbeit mit einer
Beschreibung von Vorgehensweisen in bestimmten Situationen
(z. B. fallbezogene Kooperation an einem dem Jugendamt bisher
unbekannten Fall);

Zusammenarbeit mit Erwachsenenpsychiatrie: Modellprojekt
Riickenwind (Hilfe fiir psychisch und suchtgefdahrdete Kinder)

Als wichtig fur gute Kooperation zeigten sich:
klar definierte Zustandigkeiten, Anerkennung
der fachlichen Autonomie der Professionen,
offener kollegialer Dialog, kurze Wege der
Kommunikation (Austausch von Telefonnummer,
E-Mail, Namen), gemeinsame Weiterbildungen

Kooperationsansdtze in Duisburg

(D) Nordrhein-
Westfalen/ Duisburg

Netzwerke fir Kinder psychisch kranker Eltern, psychosoziale AG
bietet fur Eltern in Kliniken Kliniksprechstunden an (Infos tiber
Hilfsangebote fir sich und Kinder, Beratung bei Schwierigkeiten
und Angsten in Versorgung und Erzeihung etc.), Gruppenangebo-
te fir Kinder, Patenschaftsmodell und Unterrichtsangebote,
Kooperationsvertrag zwischen Tragern stationdrer Einrichtungen
der Jugendhilfe, Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendamt mit dem Ziel der Entwicklung abgestimmter,
dauerhafter Strukturen, Arbeitsweisen und Verfahren, eines
Verfahren in Krisensituationen sowie eines Ablaufschemas zum
Verfahren nach Aufnahme in stationdre Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie; netzwerkbezogenes Qualititsmanagement (NBQM),
stationdre Einrichtung der Jugendhilfe fur psychisch kranke und
belastete Kinder und Jugendliche (Haus Regenbogen)
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Entwicklung neuer Konzepte zur Finanzierung;

. Vernetzung der lokalen Schliisselpersonen aus den verschiedenen

,Children’s trusts* (UK) England 9 . P -
Versorgungsbereichen;

Planung und Vorhaltung aller wichtigen Angebote vor Ort

Einrichtung einer zentralen Stelle fiir die Organisation;
Entwicklung regionaler Netzwerke mit frei zuganglichen
(BE) Belgien/Flandern Serviceleistungen; -
Entwicklung einer Datenbank sowie eines ,single central entrance
to allocate intensive youth care services*

Jntegrierte Versorgung“ von Kindern und
Jugendlichen

Der KJPD verfiigt Gber drei nach Regionen aufgeteilte Polikliniken
und lber drei stationdre Angebote. Die Abteilung Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychosomatik mit 12-16 Betten im
Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB) fungiert als zentrale
Schaltstelle und ist ein Notfall-, Kriseninterventions-, Abklarungs-
und Behandlungszentrum zugleich. Dank hervorragender

(CH) Basel-Landschaft Kooperation zwischen dem KJPD Baselland und der KJPK Liestal -
sowie mit dem UKBB ist mit dieser Abteilung eine gemeinsam
gefiihrte Institution entstanden. Neben den Polikliniken ist die
Abteilung eine der Triagestellen fir die Zuweisung an
spezialisierte psychiatrische Einrichtungen fur Kinder und
Jugendliche. Zur ambulanten Weiterbehandlung wird an die
Privatpraxen und regionalen Polikliniken weitergewiesen.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst
(KJPD) im Kanton Basel-Landschaft

regionale Ebene

Unterschiedliche Herangehensweisen der

. Griindung eines Versorgungsverbundes zwischen der Klinik Kooperationspartner an das Thema Drogen-
Kooperative Versorgung durch KJPP von durch ) . N ) . N ) .
. L N X (D) Schleswig-Holstein/ | fur KJP, 3 niedergel. Facharzten fur KJPP, den Diensten der missbrauch;
Suchtmittelabhdngigkeit bedrohten psychisch ) . . . L . .
) ) . Schleswig Drogenbhilfe und der Jugendhilfe (unter der Leitung der Klinik); die neuen Formen der Zusammenarbeit hatten
kranken Kindern und Jugendlichen (Schleswig) . . ) : . . . L .
Entwicklung eines bindenden Kooperationsvertrages noch keine standardisierten Ablaufe, wie sie bei

Drogenberatungsstellen tblich sind

Vernetzte Hilfen in Rostock (D) Mecklenburg- - -
Vorpommern/Rostock
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regionale Ebene

Verbesserung der sozialpsychiatrischen
Versorgung fur Kinder und Jugendliche durch
Kooperation zwischen Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Jugendamt, Gesundheitsamt,
Sozialamt und Bildungswesen

(D) Sachsen-Anhalt

Folgenden Arbeitsinstrumente wurden eingesetzt:
1. Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung,

. Kooperationskonferenz,

. Fallkonferenz,

. personenbezogene Dokumentation,

. Fallmoderation

i W N

Lehrende wurden nicht ausreichend tber
Arbeitsweise des Projekts informiert;
unzureichende Vermittlung der Inhalte der
Fallkonferenzen auf Verstandnisebene der Eltern;
Problemlagen bei Belangen des Datenschutzes

Kooperation und Koordination zwischen Kinder-

und Jugendpsychiatrie, Padiatrie und Jugendhilfe:

Das Projekt ,KuK" im Jugendamt Dortmund

(D) Nordrhein-
Westfalen/Dortmund

Bekanntmachen des Modellprojektes bei den Kooperations-
partnern;

Bestandsaufnahme der Probleme;

Anstellung einer Fachkraft beim Jugendamt fiir Koordinations-
aufgaben und Konfliktlosung;

14-tdagige Kooperationssitzungen (Jugendamt und KJP);
Helferkonferenzen bei besonders schwierigen Fallen;
Organisation von zwei Fachtagungen (Mdrz und November 2000);
Fortbildungsveranstaltungen fiir niedergelassene Facharzte

bzw. fiir das Pflege- und Arztepersonal in den Kinderkliniken

Projekt wird vom Jugendamt vorerst

sehr skeptisch angenommen,;

langjahrige Probleme zwischen Jugendhilfe und
KJP mussten in Angriff genommen werden

Projekt JUST in Ravensburg: Projekt mit
drogenabhangigen Jugendlichen

(D) Baden-
Wiirttemberg/
Ravensburg

multiprofessionelles Team (Padagogik, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Suchtexperten);

enge Kooperation mit anderen Hilfsnetzen;

Einbezug der Familiensysteme;

entwicklungsférdernde Angebote und Schulen;

Komorbiditat - suffiziente Behandlung

Kommunikationsprobleme zwischen den
verschiedenen Professionen;

aufgrund der Finanzierungsform war der Zugang
zu hochschwellig

niedergelassene KJP

Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie und Padiatrie (Uchtspringe)

(D) Sachsen-
Anhalt/Uchtspringe

gemeinsames Casemanagement mit gemeinsamer Behandlungs-
planung sowie Behandlungsbegleitung; KJP bot sich den
beteiligten niedergelassenen Kinderdrzten und -drztinnen als
ambulant verfiigbarer Partner zur differentialdiagnostischen
Hilfestellung und Behandlungsplanung an und erklarte sich bereit,
auch im Praxisumfeld des Kinderarztes bzw. der Kinderarztin ihre
Leistungen zu erbringen
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Problembereiche

niedergelassene KJP

Integrative Behandlung von Kindern und
Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie durch Kombination
praxisgeleiteter und klinikgeleiteter Behand-
lungsstrukturen (IBKJPP)

(D) Baden-
Wiirttemberg/
Weinsberg/Heilbrunn

Je nach Ausgangslage wurden drei Zugangs- und Ablaufformen
definiert:

Praxisgeleitete Klinikbehandlung: niedergelassener KJP hat
therapeutische Verantwortung und leistet Fallfiihrung, auch wenn
sich das Kind in der Klinik befindet

klinikgeleitete Praxisbehandlung: Klinikarzt / arztlich delegierter
Kinderpsychologe tragt weiterhin Behandlungsverantwortung und
Fallfihrung unter Nutzung der Behandlungsressourcen der
Facharztpraxis, um diese zur Uberleitung therapeutischer
MaRnahmen von Klinik in Praxis zu nutzen

gemeinsame Klinik- und Praxisbehand/ung: zur Abklarung
klinischer Behandlungsbedurftigkeit (Clearing-Funktion):
Praxisarzt und Klinikarzt / arztlich delegierter Kinderpsychologe
tragen gemeinsame Behandlungsverantwortung und Fallfihrung
unter Nutzung der Behandlungsressourcen von Klinik und Praxis

Als Herausforderung stellte sich die groRe
Komplexitdt einer gemeinsamen Betrachtung
und Erfassung aller Lebensbereiche des
Patienten bzw. der Patientin (Stationsalltag,
Familie, Freizeit etc. ) dar, die die Gefahr der
Uberforderung bei Therapeuten und Familien
barg.

Arztliche Schwerpunktpraxen

(D) Deutschland

Eine SPV-Praxis ist gekennzeichnet durch ein multiprofessionelles
Team mit einer somato-psycho-sozialen Arbeitsweise und durch
innere Organisationsstrukturen, die angelegt sind auf Kooperation
mit den jeweiligen Familien und auf einen interdisziplindren
Dialog mit im Einzelfall bendtigten Praxismitgliedern sowie
duReren Institutionen (Patienten-Helfer-Gruppe).

Ablauf einer Behandlung in einer SPV:

» telefonisches Ersttelefonat,

» Erstgesprach: mit Patient/in, Sorgeberechtigtem, behandelndem
Arzt / der Arztin und nichtérztlichen Fallmitarbeitern zur Kldrung
des Behandlungsauftrages,

» Diagnostik: Erarbeitung eines moglichst ausgewogenes Bildes
der somatischen, psychischen und sozialen Situation des
Patienten, seiner Familie und des weiteren Umfeldes,

» Familiengesprach: Aufklarung uber die Untersuchungsergebnis-
se sowie Besprechung lber den weiteren Therapieverlauf

Probleme bei der Zusammenarbeit mit den
Schulen, Schwierigkeiten bei der Genehmigung
von SPV-Praxen, Verantwortungsdruck bei
Zuweisungsbereichen mit sozialen Brennpunk-
ten, Finanzierung
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niedergelassene KJP

Integrierte Versorgung zur Verbesserung der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen und psychosomatischen Stérungen

(D) Baden-Wiurttemberg

1. ambulantes Vorgesprach und Eingangsuntersuchung oder
Aufnahmegesprach mit Festlegung eines Behandlungspfads,

2. meist mehrwochige vollstationare Aufnahme mit einem
interdisziplindren komplexen Therapieprogramm durch
multiprofessionelles Arbeitsteam,

3. ambulante Wiedervorstellung ca. 3 Monate nach Entlassung.
Wahrend des gesamten Prozesses findet eine intensive Einbindung
der niedergelassenen Arzte statt (stellen Indikation, weisen ins V-
Verfahren ein, vermitteln Kontakt zur Klinik, halten wahrend des
Aufenthalts mit Klinikdrzten intensiven Kontakt, kénnen an
interdisziplindren Fallbesprechungen teilnehmen, bekommen
einen ausfuhrlichen Bericht nach Entlassung).

starkerer Miteinbezug der niedergel. Arzte in
Vertragsgestaltung sinnvoll, da sich sonst
Verzégerungen bei Vertragsabschliissen ergeben
kénnen, wenn deren Wiinsche/Anderungen
nachtraglich abgestimmt werden mussten;
zielorientiertere Evaluationen

Schule

Integrierte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Autismus durch Kooperation
zwischen KJPP und Schule (Landshut)

(D) Bayern/Landshut

Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung zwischen
Beratungsschule und Klinik;

Bildung von Team aus Mitarbeitern der Spezialsprechstunde und
der Beratungsschule, die sich zum regelmaRigen fallbezogenen
Austausch treffen sowie gemeinsame Diagnostik/Verhaltens-
beobachtung, Beratung und Anleitung von Bezugspersonen im
hauslichen und schulischen Umfeld durchfuihren;

Einrichtung einer Spezialsprechstunde in der Klinik als
Kompetenzzentrum; extra geschulte Mitarbeiter in diagnostischen
und therapeutischen Verfahren zur Untersuchung von Kindern
und Jugendlichen mit autistischen Stérungen fiihrten Patienten-
versorgung durch, berieten Kollegen und Kolleginnen und waren
Ansprechpartner fur Kooperation und krankheitsbildbezogene
Vernetzung von Hilfen im Versorgungsgebiet;

Einbeziehung der Jugendhilfe, anderer Dienste des Gesundheits—
wesens und der Arbeitsverwaltung jederzeit moglich

unzureichende 6konomische Basis fir diese
zeitaufwendige, aufsuchende Form der
Intervention fiir niedergelassene Facharzte

LAufsuchende Schulsprechstunden® der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters des LVA-Klinikums Essen

(D) Nordrhein-
Westfalen/Essen

Planung und Durchfiihrung von aufsuchenden Sprechstunden
(funf pro Schule) in zehn Essener Schulen: Erstgesprache mit dem
betreffenden Schiler und mit mindestens einem sorgeberechtig-
ten Elternteil, Diagnostiktermine in der Institutsambulanz sowie
anschlieBend ein Abschlussgesprach zur Befundmitteilung,
Beratung und Empfehlung weiterer BehandlungsmaRnahmen;
zusatzlich 45-minitige Lehrersprechstunde

an einigen Schulen recht wenige Anmeldungen
von Schiulern;

einige Schiiler nahmen vereinbarte Diagnostik-
termine nicht wahr
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Schule

Med in

Nordrhein-Westfalen

(D) Nordrhein-
Westfalen/Essen

Projekt ,Support 25“ (Liasiondienst der KJP im Jobcenter Essen):
Fallmanager/ADPD weist bei Verdacht auf psychische Probleme
Jugendliche auf kostenlose Beratung bei Support-25-Team

vor Ort hin (freiwillig!), Durchfiihrung von Diagnostik sowie
weiterfiihrende Diagnostik- und Therapieempfehlung;
Schulvermeiderambulanz: Diagnostik innerhalb von 2 bis 4
Wochen nach Vorstellung sowie Uberweisung in Therapie in
Schulvermeiderambulanz oder in niedergelassenen Praxen fir KJP;
nach 9 Wochen Therapie folgt Entscheidung, ob Therapie
weiterhin ambulant oder ob eine stationare Aufnahme;
Erstellung eines eigenen Therapiemanuals fur Schulvermeider
mit seelischen Problemen fur die Therapie in der Ambulanz;
Beratungsstelle ,Schulvermeidendes Verhalten“: zentrale
Vermittlungs- und Clearingstelle in Ruhrlandschule fir Kranke,
niederschwelliger Zugang

.Komplexer Hilfebedarf* - Perspektiven der
Kooperation von Jugendhilfe, Psychiatrie und

Schule

(D) Sachsen/Leipzig

1. 2004 wurde eine Kooperationsvereinbarung zwischen 2 KJP-
Kliniken in Leipzig und dem Jugendamt entwickelt: Vereinba-
rungsinhalte sowohl falliibergreifend (z. B. Kindeswohlgefahr-
dung, Krisenintervention, Fallauswertungen etc.) als auch
fallbezogen; zudem werden jahrlich auf Leitungsebene
Kooperationserfahrungen bilanziert, Einzelfalle diskutiert,
Schlussfolgerungen zur Weiterentwicklung gezogen;

2. Landesmodellprojekt zur Uberarbeitung der Kooperations-
vereinbarung unter zusatzlicher Einbeziehung von Schule und
ambulanten Partnern (niedergelassenen Kinder- und Jugend-
psychiatern und Psychotherapeuten);

3. seit Februar 2011 existiert eine neue Kooperationsverein-
barung, die eine groRere Anzahl von relevanten Akteuren
einbindet; zudem werden in Arbeitsgruppen aktuelle Themen,
bei denen sich Abstimmungsbedarf zeigt, diskutiert

Verbesserungspotenziale bei der Kooperations-
vereinbarung von 2004 und deren Umsetzung:
» Schaffung von noch groRerer Transparenz:
Festlegung von verbindlichen und jederzeit
abrufbaren Regelungen, institutionsinterne
Schulungen bzw. Arbeitstreffen mit Partnern zu
Information und Austausch tber institutsspezifi-
sche Regelungen sowie die Kooperationsverein-
barung;

» klare Abgrenzung in der definitorischen
Bestimmung von Fallsteuerung und Fallverant-
wortung;

» Weiterentwicklung der Kooperationsverein-
barung in Hinblick auf Verbesserung der
Handhabbarkeit und Lesbarkeit, Hervorheben
der Handlungsorientierung, Verabreden und
Festschreiben praxisrelevanter Arbeitsschritte,
Entwicklung verbindlicher Strukturen
(Fallsteuerung, Moderation ...), Verstandigung
Uber die Zielgruppe sowie Sicherstellung
qualifizierter Evaluation
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» Einbindung ambulanter Partner sowie des

(,outreach service)

zuhause betreut und beraten. Die aufsuchende Versorgung kann
spontan flr einzelne Falle durch spezielle Personen, die in Teams
anderer Sektoren integriert sind, erfolgen

% Bereichs Schule in die Weiterentwicklung der
§ Kooperationsvereinbarung;
rechtzeitige Einbindung der Eltern
gemeinsames Fallkonzept mit der Integration von padagogischen
und psychiatrisch-psychotherapeutischen Interventionen; zentrale
Bausteine des Programms waren:
Aufsuchendes, multimodales ambulantes » Errichtung ambulanter Liaisondienste in Form von aufsuchenden | abwehrende Haltung einiger Mitarbeiter beider
Behandlungsprogramm fir Heimkinder zur (D) Baden-Wiirttemberg; | Sprechstunden eines Facharztes fiir Kinder- und Jugendpsychiat- | Disziplinen, iiberzogene Erwartungen an die
Vermeidung stationdrer kinder- und jugend- Bayern; Niedersachsen rie in den Einrichtungen, jeweils andere Berufsgruppe,
psychiatrischer Behandlungsaufenthalte » Behandlungskontinuitat, uneinheitliche Sprache
o » intensive Psychoedukation,
= » Vereinbarung einer Kriseninterventionsvereinbarung,
§ » storungsspezifische Gruppeninterventionen
g _Outreaching-Teams" (BE) Belgien Interventionen-im eigenen Ur‘pf(_&ld, z.-B. irT ngammenhang mit der |
3 Schule oder mit anderen familiaren Hilfseinrichtungen
E Etablierung von ,outreach services": Ausgehend von spezialisier-
E ten KJP-Einrichtungen, werden Einrichtungen der Basisversorgung,
“§ Intersektorale Zusammenarbeit in England (UK) England Einrichtungen anderer Versorgungsbereiche sowie Patienten B

Liaisondienst in der stationdren Jugendhilfe

(CH) Bern; Basel,
Winterthur; Thurgau

Erarbeitung eines gemeinsamen Fallverstandnisses gemeinsam
mit den sozialpddagogischen Fachkraften in der Jugendhilfe;
Kernelemente der Liaison sind: aufsuchende Sprechstunden,
Teamberatungen und -fortbildungen, Supervisionen, feste
Kriseninterventionsvereinbarungen

gesetzliche
Grundlagen

Vernetzung von Hilfen auf kommunaler Ebene
in Rheinland-Pfalz

(D) Rheinland-Pfalz

Aufbau von lokalen und interdisziplindren Netzwerken
(Netzwerkkonferenzen und Arbeitsgruppen);
Entwicklung friher Hilfen;

Forderung der Frilherkennungsuntersuchung;
Einrichtung der Servicestelle Kinderschutz

fehlende Zeitressourcen;

langfristige Gesamtplanung;
unzureichende Informationen;
Schwierigkeiten mit dem Datenschutz;
Schwierigkeiten bei der Gewinnung von
Netzwerkpartnern
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Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche/Umsetzung

gesetzliche Grundlagen

Bundeskinderschutzgesetz

(D) Deutschland

Forderung des Aus- und Aufbaus friher Hilfen und
verlasslicher Netzwerke;

Regelungen fir mehr Handlungs- und Rechtssicherheit;
Schaffung verbindlicher Standards;

Einfihrung von aussagekraftigen statistischen Daten

Zweifel, ob strukturelle Leistungsgrenzen von
Netzwerken durch eine schematische
Festschreibung im Bundesrecht Giberwunden
werden kénnen;

keine finanzielle Beteiligung seitens des
Gesundheitsressorts;

bei der Begeisterung fir Netzwerke werden die
hohen Anspriiche oft Gibersehen.

SGB VIII (§ 35a)

(D) Deutschland

Der Facharzt/Psychotherapeut stellt fest, ob Eingangsvorausset-
zungen einer psychischen Stérung nach § 35a vorliegen, und
bestatigt dies in einem Gutachten / einer Stellungnahme fir das
Jugendamt, welches dann die Auswirkungen dieser Stérung in
Bezug auf die Teilhabe priift und geeignete Hilfen implementiert.

fehlende Prazisierung des Feststellungsverfah-
rens bezuglich der Teilhabebeeintrachtigung
(fehlende Standards);

Aufteilung der Zustandigkeiten hat aufwendige
Zuordnungsbemiihungen zur Folge (Unterschei-
dung zwischen geistiger, psychischer und
seelischer Behinderung)

Joint policy” / ,youth care act”

(NL) Niederlande

Einfihrung des ,Youth care act®;

flaichendeckende Versorgung mit Jugend- und Familienzentren
und Schulberatungsteams sowie Einrichtung von Jugendamtern
als gemeinsame Zuweisungsstelle zur spezialisierten Versorgung
in diesen Bereichen

Hauptkritikpunkt: praktische Implementierung
der gemeinsamen Strategie. Die meisten
Uberweisungen zur spezialisierten psychosozia-
len Versorgung von Kindern und Jugendlichen
werden weiterhin durch Allgemeinarzte getatigt,
und auch Kinder und Jugendliche mit geistigen
Behinderungen werden nur selten in ,youth care
agencies” behandelt; Vorgehen der Jugendamter
zu biurokratisch, Implementierungskosten zu
hoch

stationdre KJP

Strategien der Zusammenarbeit von
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe
im oberschwabischen Raum

(D) Baden-
Wiirttemberg/Ulm

Folgende Schritte wurden gesetzt:

1. geregelte Wege der Information und wechselseitige
Einbeziehung im Sinne des § 35a SGB VIII (z. B. frithzeitige
Informationen des Jugendamtes Uber stationare Aufnahme),

2. fallbezogene Kommunikation und Kooperation in Krise
(kurzzeitige Aufnahme in KJPP unter der Bedingung, dass das Kind
wieder in dieselbe Einrichtung zuriickkehrt;

3. Heimkindersprechstunde (KJPP besucht Heime, schaut sich
Kinder frihzeitig an, berdt Teams in Hinblick auf mégliche
Therapien)
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Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Umsetzungsschritte/Methoden

Problembereiche

stationdre KJP

Kooperationsvereinbarung zwischen Jugendhilfe
und der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

(D) Baden-
Wiirttemberg/Stuttgart

Entwicklung einer Kooperationsvereinbarung mit folgenden
drei Bausteinen:

1. ,Der heiRe Draht": fur akute Einzelfille, wenn Zusammenarbeit
nicht funktioniert, sollen fallbezogen die jeweiligen Leitungen
eingeschalten werden; Nutzung muss dokumentiert werden und
wird ausgewertet;

2. Kooperationsrunde JH und KJP: 3x jahrlich; Drauf- und
Riickschau auf Kooperationsfalle (wenn moglich, nicht aktuell
laufende); Aufgabe: Verstandigung tber forderliche & hinderliche
Faktoren der Kooperation, Suche nach strukturellen Verbesse-
rungsmoglichkeiten und fehlenden Unterstiitzungsstrukturen;
Teilnehmer: 1 Vertreter KJP, JA und Erziehungshilfetrager;

plus wechselnd Fachkrafte, die Falle einbringen;

3. jahrliches Spitzengesprach: mit Leitungen der KJP und JA, zwei
Verantwortlichen fir Kooperationsgesprache und einem
Jugendhilfeplaner; Auswertung und Bewertung der Ergebnisse der
anderen beiden Bausteine; Bestimmung der Aufmerksamkeits-
richtung fur folgendes Jahr

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung



Tabelle A 4:
Ubersicht Modellprojekte (Zielerreichung, Weiterfithrung des Projektes, Laufzeit, Quellen)

suchtmittelabhdangige Kinder und Jugendliche

Friherkennung und Friihintervention in diesem
Arbeitsfeld zu implementieren

konzeptionelle und verfahrens-
technische Abstimmung mit der
Clearingstelle erfolgen.

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
alle Projektziele erreicht: Entwicklung verbindlicher | Wunsch nach Abschlussprojekt
Arbeits- und Kommunikationsstrukturen, mit anderen inhaltlichen
Schaffung einer Grundlage fir eine qualifizierte Schwerpunkten, aber gleicher
Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe (D) Hessen Kooperation, Versorgung und Behandlung junger Struktur, daraus entstand 2004-2006 Nocker/Bischoff
und Jugendpsychiatrie in Hessen Menschen mit komplexem Hilfebedarf, keine neuen | Projekt ,Pravention und (2003, 2006)
Spezialeinrichtungen, Entwicklung kooperativer Krisenintervention in Jugendhilfe
Arbeitsansatze, regionale Kooperation wird und Jugendpsychiatrie in Hessen
fortgesetzt 2006
Interdisziplinare Fallt.)eratu.ng IkoFa - Kooperati- Zusammenarbeit durch die Teilnahme
onsverbund Jugendhilfe, Kinder- und Jugend- (D) Hessen/ . ) - . . Otte-Frank/
L . . am Kooperationsprojekt positiv verandert, - Beginn 2009 .
psychiatrie, Jugend- und Drogenberatung sowie Vogelsbergkreis o Muhleck (k. A.)
) . IkoFa tagt regelmaRig
Schule im Vogelsbergkreis
Fragen der Pravention und
g Fritherkennung psychischer
é Kooperation als Aufgabe von Jugendhilfe (D) Hessen/ Kooperationsgespriche erweitert: Erkrankungen im Kindes- und
o | und Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hessen . ) LT . - Jugendalter und die Fritherken- | 2004-2006 Miot (2006)
= ) . . Hochtaunuskreis Zufriedenheit mit Kooperationsvereinbarung s N
& | Kooperationsprojekt Hochtaunuskreis nung von Teilleistungsstérungen
-8, in Schulen fiir weitere
g Fachgesprache relevant
Zusammenarbeit konnte durch die Erstellung des
Kooperationsvereinbarung zwischen Kreisjugend- Kooperationspapieres intensiviert werden;
amt GroR-Gerau und der Klinik fur Psychotherapie | (D) Hessen/ Fortbildungsveranstaltung fiihrten durch intensiven | Fiir 2006 waren noch Beginn 2003 Meyer/Markloff
und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters | GroR-Gerau Informationsaustausch zur Erhéhung des gemeinsame Termine geplan.t (2006)
Riedstadt Verstandnisses fureinander; weitere MaRnahmen
noch notwendig zur Verbesserung der Kooperation
Bei Er6ffnung einer Station
Mit der Erarbeitung eines Handlungs- und zum qualifizierten Entzug von
. . . Kooperationsleitfadens wurde begonnen, der dabei | suchtmittelabhdngigen Kindern Jugendamt
Clearingstelle fur suchtgefahrdete und (D) Hessen/Kassel helfen soll, gemeinsam entwickelte Strategien zur und Jugendlichen wird erneut Beginn 2004 Landkreis Kassel

(Hg.) (2006)
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in Berlin (KJPD)

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
ALFI ist mittlerweile ein fester
) N - (D) Hessen/ ) . Bestandteil der kinder- und . Kirschenbauer/
Projekt ALFI (Ablauf-Logistik fiir Institutionen) Frankfurt Bessere Zusammenarbeit konnte erzielt werden. jugendpsychiatrischen Beginn 2004 Gerhards (2005)
Versorgung in Frankfurt
Arbeitsergebnisse zundchst zuriickhaltend (erstes
Entwicklung |rl1‘tegr|e|:te.r Hllf.eplanung und Trefff.:n de.r Kooperatlonspartngr, Diskrepanz in Neue Planung zur Anniherung Wiesbaden,
-umsetzung fur auffallige Wiesbadener (D) Hessen/ Fachlichkeit, Handlungsstrategien, Problem- i R i . B
. o . . . N A an eine wirkungsvolle Beginn 2004 | Gebietskorper-
Jugendliche unter Beteiligung von Jugendhilfe, Wiesbaden definitionen, Losungsvorschldgen und Erwartun- Kooperation schaft (k. A)
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Justiz gen), Arbeitstreffen warfen haufig mehr Fragen als P o
Antworten auf
Kinder- und d hiatrischer Verbund: D) Baden- Feiri/ Hoeh
inaer .un J.ugen p.syc fatrischer verbun ) ( ) aden Kinder- und Jugendpsychiatrischer Verbund wurde ) eiri/ Hoehne
Modell integrierter Hilfeplanung von Jugendhilfe Wirttemberg/ eariindet: Hilfeplankonferenzen finden statt JPV besteht seit 2010 (2011); Hoehne/
und Kinder- und Jugendpsychiatrie Bodenseekreis geg ’ P Feiri (2011)
% Senatsverwal-
= tung fiir
2 | Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, Gesundheit/
< D) Berli - - 2 -2
S |Jugendhilfe und Schule (D) Berlin 000-2003 Senatsverwal-
g,’ tung fur Bildung
(2003)
Bezirk t
Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie, Alle Ziele erreicht, Analysephase wurde laut Tif: eslir::f—
Jugendhilfe und Schule in der Region Berlin (D) Berlin Angaben im Abschlussbericht nicht durchgangig - 2005-2008 Schﬁieber
Sudwest zufriedenstellend abgeschlossen. (Hg.) (2003)
Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie und Veroffentli- Naumann/Bilke
Psychotherapie fur den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin - - chung: (2008)
Berlin 25.11.2008
Bericht der AG Kinder- und Jugendpsychiatrie und Veroffentli-
Psychotherapie fur den Landespsychiatriebeirat (D) Berlin - - chung: 3. 6. AG KJPP (2010)
Berlin Teil Il - Ambulante Versorgung 2010
Die Kinder- und d hiatrischen Dienst
le Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste (D) Berlin - laufend k. A. Pewesin (2011)
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Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
Friherf: i k biden Sto to-
Psychotherapie und Sozialpadiatrische Zentren n:ztizrbaesis'ﬂ:geer:nlfirndzmol:oLnetz eosrilégg:tszvn;;sn
innerhalb einer psychosozialen Pflichtversor- (D) Berlin ) J. J ) . 9 - 2001-2003 Hibler (2004)
undsregion Es zeigte sich ein hoher psychischer Behandlungs-
gungsreg effekt (10 Klienten).
Hamburger Handlungsleitfaden fiir eine Bis Juni 2012 wurden neun BSG Hamburg
gelingende Kooperation zwischen Jugendhilfe (D) Hamburg - Kooperationskonferenzen 2006-2007 (2007); Stelter
und Kinder- und Jugendpsychiatrie abgehalten. (2012)
Etablierung von Kooperationsaktivitdaten
Damit sich Kompetenzen erginzen unterschiedlicher Intensitit und Reichweite, ca.
. -p N g o 45 % der 89 Jugendamter des Rheinlandes fir eine Veroffentli- .
Kooperationsleitfaden fiir die Kinder- . L . L Moller et al.
- ; ) (D) Rheinland-Pfalz | verbindliche Kooperationsstruktur mit Kinder- und | - chung: 09.
und Jugendpsychiatrie und die Jugendhilfe o ) (2010)
. . Jugendpsychiatrien gewonnen, an einem Standort 2007
im Rheinland 1 . o
jahrliches Arbeitstreffen zur Zusammenarbeit mit
Beteiligung weiterer sechs Jugendamter
% Von den bisher funf begleiteten Kindern fiir vier in
g der Region eine geeignete Hilfeform entwickelt,
2 | Die Schwierigsten der Schwierigen: damit verhindert, dass diese Kinder zwischen Moller et al.
< D) Rheinland-Pfal - k. A.
S | Das Kooperationsmodell eXtreme (D) Rheinlan alz Einrichtungen und Kinder- und Jugendpsychiatrie (2010)
g)’ pendeln oder in individualpadagogische
MaRnahmen ins Ausland verschickt werden
Moller et al.
Essstorungen: Das Kooperationsmodell WABE (D) Rheinland-Pfalz | - - Beginn 2002 (2312’)63 a
Die Ergebnisse wurden mithilfe der ,CBCL Child
Behavior Checklist* und des ,TRF Theachers R " . Moller et al.
ADHS: Zwei Professionen arbeiten zusammen (D) Rheinland-Pfalz ehavior Lhecklist un e.s 'eac ers Report _ Beginn 2002 ofiereta
ausgewertet und als effektiv beurteilt (2010)
(N=12)
Erste Jugendhilfeeinrichtung fir
) . L L . die Nachsorge dieser Kinder und .
Kooperation als Voraussetzung einer ; spezialisierte stationdre Angebote und sozialthera- . N . . Moller et al.
ualifizierten Versorgung junger Suchtkranker (D) Rheinland-Pfalz peutische und Nachsorge-Wohngruppen Jugendlichen er6ffnet, fur das Beginn 2005 (2010)
q Jahr 2007 sind weitere
Offnungen zu erwarten.
Moller et al.
Selbstverletzendes Verhalten (D) Rheinland-Pfalz | - - k. A. (2312’)63 a
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regionale Ebene

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
s . . Moller et al.
Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter (D) Rheinland-Pfalz | - - k. A. 2010

insgesamt positive Bilanz, Intensivierung der

Erstversion

. Kooperationsbeziehungen zwischen den Akteuren seit 2006; Brederode et al.
NBQM M tk t D) Rheinland-Pfal laufend
Q anagementkonzep (D) Rheinlan alz und Verbesserung der Zusammenarbeit, auten Neuversion (2010)
Aktivierung der Leitungsebenen seit 2010
Kooperationsansdtze im Landkreis (D) Mecklenburg- .
Vorpommern/ s. Umsetzungsschritte - k. A. Paul (2011)
Ostvorpommern, Mecklenburg-Vorpommern
Ostvorpommern
(D) Nordrhein— gute Erfolge bei der Arbeit d-er Netzwer_l_<e‘, NBQM: )
Kooperationsansatze in Duisbur Westfalen/ erst 2010 gestartet, noch keine augenfalligen - seit 2002 Kriitzberg
p 9 Duisbur Veranderungen oder Verbesserungen, hohe (20114, 2011b)
9 Fachlichkeit in AG-Sitzungen
Mit der neuen Regierung 2010 Mommerenc
,Children’s trusts” (UK) England - wurden die ,Children’s Trusts*” 2003-2010 Y
. etal. (2011)
wieder abgeschafft
Jntegrierte Versorgung” von Kindern (BE) Belgien/ noch nicht abgeschlossen, da weitreichende laufend seit 2007 Mommerency
und Jugendlichen Flandern Veranderungen notwendig sind etal. (2011)
Direktion
Kantonale
Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst (CH) Basel- .
- - tl iatri
(KJPD) im Kanton Basel-Landschaft Landschaft seit 1980 Psychiatrische
Dienste
Baselland 2011
sowie 2010
Bei d hied Helf tstand durch
Kooperative Versorgung durch KIPP von durch | 1 <o i | die gemeinsame Projekarbeit eine grofere
Suchtmittelabhédngigkeit bedrohten psychisch . 9 ) g . ) A 9 s abgeschlossen 2001-2003 Stolle (2004)
. ) ) Holstein/Schleswig | Bereitschaft und eine konstruktive Sensibilisierung
kranken Kindern und Jugendlichen (Schleswig) B . X
fur verbindliche Kooperation.
. . (D) Mecklenburg- Errichtung von vier Lernwerkstatten zwischen 2000 Berthold/ Benz
Vernetzte Hilfen in Rostock Vorpommern/ ) L - 2000-2011
Rostock und 2010 mit unterschiedlichen Schwerpunkten (2011)
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Abbau von Vorbehalten und Angsten der Eltern und
Klienten und zu einer Verdnderung der Sichtweise
Uber die kinder- und jugendpsychiatrische Arbeit

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
Erreichen von Niederschwelligkeit der gegenseiti-
gen Inanspruchnahme bei komplexen Hilfeplanun-
Verbesserung der sozialpsychiatrischen gen; Nach Abschluss der Projekte
Versorgung fiir Kinder und Jugendliche durch verbesserte Zeitokonomie bei der Fallbearbeitung, Neuformulierung der
Kooperation zwischen Kinder- und Jugend- (D) Sachsen-Anhalt | Effektivitatssteigerung der Arbeit; Vereinbarungen, Interesse von 1999-2002 J(;g(g)r;)ann
psychiatrie, Jugendamt, Gesundheitsamt, Verminderung der Stigmatisierung der Fachdienste | anderen Landkreisen fiir
Sozialamt und Bildungswesen untereinander; Projekte
% friither einsetzender gemeinsamer Lésungsansatz;
=2 hohe Zufriedenheit der Sorgeberechtigten
% Es wurden verbindliche Kooperationsvereinbarun- Das Projekt bzw. eine
§ Kooperation und Koordination zwischen Kinder- (D) Nordrhein- gen entwickelt; kontinuierliche Kooperation mit .
2 | und Jugendpsychiatrie, Padiatrie und Jugendhilfe: | Westfalen/ das Verstdndnis fur die Arbeit der jeweils anderen der Dortmunder Kinder- und 1998-2000 Dreistein
= . w: . . - (2004, 2012)
Das Projekt ,KuK* im Jugendamt Dortmund Dortmund Institutionen konnte ansatzweise verbessert Jugendpsychiatrie besteht
werden. weiter.
Keine Aussicht auf Regelfinan-
. . ) (D) Baden- . zierung des Projekts trotz
E:Z}zt: ﬁiz;gg::aeglig:;?gen Jugendlichen Wirttemberg/ E;fjtlgé;::;;'j;?j::weISbar unabweisbarer Erfolge — Arbeit | 2007-2011 Benz (2011)
Ravensburg aufgrund wirtschaftlicher
Griunde eingestellt
Die Beurteilung des Behandlungserfolgs war
grofteils positiv:
personelle und finanzielle Kapazitaten wurden
5 effektiver genutzt (weniger ,Psychiatrietourismus");
e die Zufriedenheit der Behandler und Behandlerin-
v . L (D) Sachsen- nen konnte erhéht werden; Lischka/
v | Vernetzung von Kinder- und Jugendpsychiatrie :
% und Psychotherapie und Padiatrie (Uchtspringe) Anhalt/‘ V-erbesserung der psychosozmlen Betreuurlg von - 2001-2003 Neumann
o Uchtspringe Kindern und Jugendlichen durch Kooperation, (2004)
ﬁ solange gegenseitige Achtung, Wertschatzung und
= Akzeptanz vorhanden waren;
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Erreichbarkeit der Arzte und Teammitglieder,
gutes Arbeitsklima durch demokratische
Problemlésungen und Abstimmungswege,
Sparen von stationaren Kosten, Gemeindenahe,
Mdéglichkeit der Lastenverteilung auf das Team
im Sinne der eigenen Psychohygiene

rung nun deutschlandweit fir
alle Krankenkassen Pflicht

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
positive Ergebnisse der Einfiihrung dieser
Kooperationsstrukturen:
Uberblick iiber und Transparenz aller Behand-
lungsmaRnahmen, Minimierung von Informations-
und Reibungsverlusten, verbesserte Beziehungs-
kontinuitat zwischen Arzt und Patient, hGhere
Integrative Behandlung von Kindern und (D) Baden- Motivation zur Zusammenarbeit bei den
Jugendlichen in der Kinder- und Jugend- M Betroffenen, deutlichen Symptomverbesserungen .
. . Wirttemberg/ . I . . Jungmann/Seitz
psychiatrie und Psychotherapie durch . sowie Stabilisierung von Umfeld und Familie bei - 2001-2003
- . . . . Weinsberg/ . L (2004)
Kombination praxisgeleiteter und klinikgeleiteter Heilbrunn allen Modell-Patienten und -Patientinnen;
Behandlungsstrukturen (IBKJPP) Kosteneinsparung erwartet trotz anfangs hoheren
Aufwands durch Klinikfinanzierung des
niedergelassenen Arztes infolge einer Verkiirzung
der gesamtklinischen Verweildauer (war bei
5 meisten Modell-Patienten der Fall) , aber fur
@ verldssliche Uberpriifung bedarf es groRerer
v Fallzahl
w
K]
[
o Jungmann/
[
3 Roosen-Runge
= Vorteile von SPV-Praxen: ermdglichen eine (2004), Schydlo
. ’ ) ; . (2005), Roosen-
multimodale Arbeitsweise, die Anwendung breit Runge (2000a)
gefacherter Methoden und Schwerpunkte, SchlieRen ‘g C
N ) ) Sozialpsychiat-
von Versorgungsliicken als Folgen der Finanzie- rie—Verein-
rungsliicken, Erleichterung des Umgangs mit Seit 18. 2. 2009 ist der Beitritt barung
N hwieri Patienten durch k W d Sozial hiatri inba- ’
Arztliche Schwerpunktpraxen (D) Deutschland schwierigen ratienten durch kurze Wege un zur >ozialpsychiatrievereinba seit 1994 Roosen-Runge

(2000b), Rhein,
N. (2005),
Runschke
(2005),
Schepker
(2005), Kiihl
(2005), Rhein,
M. (2005)
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Bezeichnung des Modells /Projektes

Land/Region

Zielerreichung

Weiterfiihrung des Projektes

Laufzeit

Quellen

niedergelassene
KJP

Integrierte Versorgung zur Verbesserung der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen und psychosomatischen Stérungen

(D) Baden-
Wirttemberg

Positive Entwicklung der Kommunikation zwischen
beteiligten Arzten (Klinik/niedergelassene);
effektivere und besser auf Bedurfnisse des
Jugendlichen zugeschnittene Behandlung;

keine Wartezeiten bei Aufnahme in Klinik,
Verminderung der Wiederaufnahmeraten

und Fallkosten

Vertragsbeziehung existiert
noch

seit 2005

Haug et al.
(2009)

Schule

Integrierte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Autismus durch Kooperation
zwischen KJPP und Schule (Landshut)

(D) Bayern/
Landshut

Edukative Vermittlung storungsspezifischer
Kenntnisse und Fertigkeiten im schulpadagogi-
schen Umfeld wirkte sich praventiv auf krisenhafte
Zuspitzungen und Krankenhaus-Bedurftigkeit aus;
die Schwelle der Inanspruchnahme und die
Akzeptanz wurde durch die Kooperation
verbessert;

eine Erweiterung der MaRnahmen um heilpadago-
gische Forderung und unterrichtsbegleitende
Integrationshilfe durch die Beratungsschule ware
sinnvoll.

2001-2003

Aster et al.
(2004)

LAufsuchende Schulsprechstunden” der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters des LVA-Klinikums Essen

(D) Nordrhein-
Westfalen/Essen

Evaluierung ergab positives Ergebnis:

» Es konnten Schiiler und Eltern eingebunden
werden, die sonst keine Hilfe in Anspruch
genommen hatten,

» das Setting Schule wurde als Gberwiegend
erleichternd fur Kontaktaufnahme empfunden,
» die Gesprache mit der Psychologin wurden als
offen und verstandnisvoll erlebt,

» es wurde eine deutliche Absicht signalisiert,
Empfehlungen umzusetzen

» es gab eine groRe Bereitschaft, Sprechstunde
erneut zu besuchen oder diese weiterzuempfehlen,
» insgesamt wurde hohe Zufriedenheit mit der
Beratung signalisiert.

Aufgrund des positiven Ergebnis
wurden Sprechstunden Uber den
Projektzeitraum hinaus
fortgesetzt.

k. A.

Metzelaars
(2011)

Med in Nordrhein-Westfalen

(D) Nordrhein-
Westfalen/ Essen

Projekt lauft noch

Projekt lauft noch

seit 2007

Reissner (2011)
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Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
Die Kooperationsvereinbarung von 2004 brachte
Verbesserungen in mehreren Bereichen: mehr Die Kooperationsvereinbarung
) . . Transparenz in den Verfahrensabldaufen, mehr von 2011gilt zunachst fur zwei Haller (2011),
o | ,Komplexer Hilfebedarf* - Perspektiven der . . “ S .
] ) . L (D) Sachsen/ Klarheit im Zusammenhang mit Fallsteuerung und | Jahre und verldangert sich jeweils ) Jugendamt
£ | Kooperation von Jugendhilfe, Psychiatrie und L - o . . . seit 2004 L
3 schule Leipzig Fallverantwortung, mehr Verbindlichkeit in der um ein Jahr, sofern nicht einer Leipzig (2009),
Einhaltung von Absprachen, mehr Beteiligung von der Kooperationspartner Keil (2012)
Eltern und vor allem eine genauere Kenntnis der kiandigt.
jeweils anderen Seite.
Nach Abschluss des Projekts
fand eine gemeinsame Sitzung
Durch die Intervention konnten mehr Kinder und mit Teilnehmern der JH, KJP,
Aufsuchendes, multimodales ambulantes (D) Baden- Jugendliche fac.harztlld? be?Freut werden; Kl.'anken.kassen und P0.|Itlk statt:
. o - es kam zu weniger stationdren Pflegetage; Diskussion der Ergebnisse und
Behandlungsprogramm fuir Heimkinder zur Wiirttemberg; . . . e . . L Goldbeck/
. S . . es zeigte sich ein positiver Verlauf von psychischen | Erarbeitung von Ideen fir eine 2005-2007
@ | Vermeidung stationdrer kinder- und jugend- Bayern; ) . . Fegert (2008)
S . . Symptombelastungen und ein Anstieg von flaichendeckende Umsetzung des
3 | psychiatrischer Behandlungsaufenthalte Niedersachsen ) . . .
@ psychosozialem Funktionsniveau und Lebens- Versorgungsmodells in der
E qualitat. Praxis; Erarbeitung eines
g gemeinsamen Positionspapiers
S fur Kooperation von JH und KJP.
=
Y . . . Mommerency
3 _ «
*E ,Outreaching-Teams (BE) Belgien 13 Teams etabliert laufend k. A. etal. 2011)
S
Intersektorale Zusammenarbeit in England verschiedene Projekte wurden umgesetzt (z.B. - . . Mommerency
K) England Ist in die V t t. k. A.
("outreach service") (UK) Englan TaMHS) stin die Versorgung integrier etal. (2011)
(CH) Bern; Basel; Durch enge Kooperation (Jugendhilfe, KJP-Klinik) .
- . . N . ) ) L - . ) Schmid
Liaisondienst in der stationadren Jugendhilfe Winterthur; konnten Krisen und stationdare Aufnahmen Ist in die Versorgung integriert. k. A. (2012a, b, ©
Thurgau reduziert werden; T

Fortsetzung nachste Seite
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gemeinsame Perspektiven sind wieder moglich, und
gemeinsame Projekte werden angedacht.

Zusammenarbeit, Ubergabe-
modalitaten, Auftragskldarung)

Bezeichnung des Modells /Projektes Land/Region Zielerreichung Weiterfiihrung des Projektes Laufzeit Quellen
Vernetzung von Hilfen auf kommunaler Ebene Friithe Hilfen von den Eltern angenommen,; Porr/Scholten
. ) g (D) Rheinland-Pfalz | lokale Netzwerke helfen dabei, die Arbeit vor Ort - Marz 2008 (2011);
in Rheinland-Pfalz . ) .
c aufeinander abzustimmen LiKindSchuG
§ Fassuna vom | BMFSF) 2012b,
£ Bundeskinderschutzgesetz (D) Deutschland - 9 2012a); Turba
c 1.1.2012
3 (2012)
o
2 Feggert et al.
] Fassung vom | (2008); Roosen-
% SGB VIII (§ 35a) (D) Deutschland - laufend 1.10. 2005 Runge (2011):
] Wiesner (2011)
(=)}
,Youth care act” groRteils positiv bewertet; Regierund nimmt sich der Mommerenc
Joint policy” / ,youth care act” (NL) Niederlande effizientere Zusammenarbeit innerhalb der 9 9 seit 2005 Y
L . N Umsetzungsprobleme an. etal. (2011)
traditionellen Bereiche der Jugendsozialhilfe
groRere Offenheit und Differenziertheit fiir die
Strategien der Zusammenarbeit von Kinder- und Sicht des anderen Systems (z. B. Gabe von S,
o e N (D) Baden- ) . N MaRnahmen sind in die N
Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe im oberschwa- Wiirttemberg /Ulm Medikamenten), Entlastung der Heime, groRere Versoraund inteariert k. A. Kolch (2011)
5 bischen Raum 9 Beziehungskonstanz fir betroffene Kinder und gung 9 ’
v Jugendliche
g Verbesserung des Klimas zwischen KJP und JH; Fiir 2011 ist das Augenmerk auf
= (D) Baden- groRere Sicherheit, Konflikte schnell ansprechen zu | einzelne Aspekte der
% | Kooperationsvereinbarung zwischen Jugendhilfe Wiirttemberg/ kénnen; Kooperation im Einzelfall seit 2009 Schmitt-Althaus
und der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Stuttgart 9 Wertschdtzung ist gewachsen; gerichtet (z. B. Standards der (2011)

Quelle: GOG/OBIG-eigene Darstellung
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