Die Rolle der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Hilfepla-
nung bei Kindern und Jugendlichen mit seelischer Behinderung

Referat beim EREV-Forum 2005 in Eisenach
Eingliederungshilfen nach § 35 a KIHG

1. Aufgaben der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Aufgaben der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen im wesentlichen in der Diagnostik
und Behandlung von seelisch kranken Kindern. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat die
Moglichkeit, die Diagnostik und Behandlung sowohl im ambulanten, teilstationdren als auch
vollstationdren Rahmen durchzufiihren. Von seiten der Jugendhilfe wird hiufig die Kinder-
und Jugendpsychiatrie im wesentlichen mit ihrem vollstationdren Angebot identifiziert. Dabei
wird jedoch iibersehen, dass zwischenzeitlich die ambulanten Angebote wesentlich ausgebaut
werden. Es besteht zwar nach wie vor ein Bedarf an niedergelassenen Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen und —psychiatern; die Versorgung ist in den letzten Jahren jedoch besser ge-
worden. Auch die Kliniken halten zunehmend ambulante Angebote vor. In vielen Kliniken
werden in den Institutsambulanzen wesentlich mehr Kinder und Jugendliche behandelt als im
vollstationdren Rahmen. Ein besonderes Augenmerk richtet die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie auch auf die Einbeziehung der Familien. Auch die teilstationdren Angebote (Tagesklini-
ken) sind zwischenzeitlich ausgebaut, so dass es kaum noch Kliniken gibt, die nicht {iber die-
se Behandlungsmdglichkeit verfligen.

Alle drei Bereiche der Kinder- und Jugendpsychiatrie konnen fiir die Hilfeplanung im Rah-
men des § 35 a KJHG eine wichtige Rolle spielen. Allerdings sollte den ambulanten Angebo-
ten moglichst Vorrang eingerdumt werden, da eine Diagnostik in diesem Rahmen fiir die Kin-
der und Jugendlichen und deren Familien die geringste Belastung darstellen. Auch sind die
Kosten fiir eine ambulante Diagnostik und Behandlung wesentlich geringer.

2. Diagnostik in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie bedient sich wie alle anderen medizinischen Fachdiszipli-
nen in Deutschland der internationalen Klassifikation psychischer Stérungen (Kapitel 5 der
ICD 10). Die ICD 10 ist durch die WHO entwickelt worden und international weit verbreitet.
Es gibt nur wenige Lénder, die andere Klassifikationssysteme benutzen.

Fiir die psychiatrischen Erkrankungen gibt es 9 Hauptgruppen:
FO  Organische psychische Stérungen

F1  Psychische und Verhaltensstorung durch psychoptrope Substanzen
F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F3  Affektive Storungen

F4  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F5  Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen
F 6  Personlichkeitsstorungen

F7  (Intelligenzminderungen)

F8  Entwicklungsstorungen (Autismus)

F9  Verhaltens- und emotionale Stérungen



Die Tatsache, dass bei einem Kind oder Jugendlichen eine psychiatrische Diagnose nach ICD
10 gestellt wurde, bedeutet fiir sich noch nicht, dass die Anspruchsvoraussetzungen nach § 35
a KJHG gegeben sind. Wie zu einem spéteren Zeitpunkt im Referat ausgeflihrt wird, spielen
neben der Diagnose noch andere Faktoren eine Rolle, die oft einen groeren Einflufl darauf
haben, ob ein Kind oder Jugendlicher aufgrund seiner psychiatrischen Erkrankung erheblich
an der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben beeintrichtigt ist.

Die Zuordnung zu einer der Diagnosegruppen hat jedoch auch Auswirkungen auf die Beurtei-
lung, inwieweit die Anspruchsberechtigungen fiir Leistungen nach § 35 a KIHG gegeben
sind. Im einzelnen ist hierzu folgendes auszufiihren:

F 0 - Organische psychische Storungen

Bei dieser Diagnosegruppe handelt es sich um Erkrankungen, bei denen primér eine organi-
sche Erkrankung vorliegt, in deren Folge es zu psychischen Auffilligkeiten bzw. Krankheiten
kommt. Dies kdnnen entziindliche Erkrankungen, Tumorerkrankungen, degenerative Erkran-
kungen oder Unfille mit Schadigung des zentralen Nervensystems sein. Da fiir die psychi-
schen Auffilligkeiten eine organische Erkrankung vorliegt, liegen in der Regel fiir junge
Menschen, die an einer solchen Erkrankung leiden, nicht die Anspruchsvoraussetzungen nach
§ 35 a KJHG vor.

F 1 - Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
Drogenkonsum ist bei Jugendlichen weit verbreitet, so dass bei vielen zumindest ein schidli-
cher Gebrauch von Drogen diagnostiziert werden kann. Bei drogenkonsumierenden Jugendli-
chen ist zu beurteilen, inwieweit durch den Drogenkonsum sekundér ihre psychischen und
sozialen Funktionen derartig eingeschriankt sind, dass von einer seelischen Behinderung oder
drohenden seelischen Behinderung ausgegangen werden kann.

F 2 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

Psychotische Erkrankungen, die in diese Diagnosegruppe fallen, haben fiir die betroffenen
jungen Menschen oft gravierende Auswirkungen, die ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Le-
ben erheblich beeintrachtigt. Abgesehen von einmaligen Episoden psychotischer Erkrankun-
gen ist in der Regel davon auszugehen, dass bei jungen Menschen mit diesen Krankheitsbil-
dern eine seelische Behinderung besteht.

F 3 Affektive Storungen

Hierzu gehéren manische und depressive Erkrankungen. Fiir die Beurteilung, inwieweit junge
Menschen mit diesen Erkrankungen zum Personenkreis nach § 35 a KJHG gehoren, gilt im
Grundsatz das gleiche wie flir Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis.

F 4 - Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

Erkrankungen aus diesem Formenkreis sind weit verbreitet, wobei ihre Auspragung und der
Krankheitswert sehr unterschiedlich ausgeprégt ist. Bei der kinder- und jugendpsychiatrischen
Diagnostik ist daher ein besonderes Augenmerk auf den Auspragungsgrad der Erkrankung zu
legen.



F 5 - Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren

In diese Diagnosegruppe fallen u.a. EBstorungen. Die EBstorungen nehmen insbesondere bei
weiblichen Jugendlichen zu. Bei der Beurteilung, inwieweit junge Menschen mit diesen Sto-
rungsbildern zum Personenkreis nach § 35 a KJHG gehdren, muf3 neben der Schwere der Er-
krankung insbesondere auch die Krankheitsdauer beriicksichtigt werden. Insbesondere bei
chronischen Verldufen sind meistens die Voraussetzungen fiir die Zuordnung nach § 35 a
KJHG gegeben.

F 6 - Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Eine Personlichkeitsstorung kann per Definition eigentlich erst bei einem erwachsenen Men-
schen diagnostiziert werden. Allerdings finden sich bei Jugendlichen zunehmend Krankheits-
bilder, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer manifesten Personlichkeitsstorung fiihren.
Haufig wird bei jungen Menschen deshalb nicht von einer Personlichkeitsstorung sondern von
einer Personlichkeitsentwicklungsstorung gesprochen. Wie bei den bereits beschriebenen
Krankheitsbildern spielt hier die Schwere und die Dauer der Erkrankung fiir die Zuordnung
nach § 35a KJHG eine wichtige Rolle.

F 7 - Intelligenzminderungen

Nach Auffassung der meisten Kinder- und Jugendpsychiater stellt eine Intelligenzminderung
keine psychiatrische Erkrankung dar. Deshalb wird die Intelligenz in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie im Rahmen des multiaxialen Klassifikationsschemas, das an anderer Stelle des
Referats vorgestellt wird, erfaf3t.

F 8 - Entwicklungsstorung

Zu den Entwicklungsstorungen gehoren u.a. Kinder- und Jugendliche mit Autismus. Es gibt
unterschiedliche Formen des Autismus. So ist der frithkindliche Autismus hdufig mit einer
geistigen Behinderung verbunden, wihrend bei Kindern und Jugendlichen mit Asperger Au-
tismus hiufig eine normale Intelligenz vorliegt. Neben den bereits beschriebenen Faktoren
spielt zur Beurteilung der Zugehdrigkeit nach § 35 a KJHG bei autistischen Kindern und Ju-
gendlichen auch das Intelligenzniveau eine wichtige Rolle.

F 9 - Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

In diese Diagnosegruppe gehoren neben hyperkinetischen Storungen auch emotionale Stérun-
gen und Storungen des Sozialverhaltens. Auch in dieser Diagnosegruppe kann nicht generell
davon ausgegangen werden, dass diese Kinder und Jugendlichen zum Personenkreis nach

§ 35a KJHG gehoren. Die bereits beschriebenen Kriterien zur Beurteilung einer Fragestellung
im Rahmen des § 35a KJHG gelten auch hier.

Aus den bisherigen Ausfithrungen wird deutlich, dass aus der Zuordnung zu einer Diagnose
oder Diagnosegruppe alleine sich nicht ableiten 148t, ob ein Kind oder Jugendlicher zum Per-
sonenkreis nach § 35a KJHG gehort. Vielmehr spielen hierfiir auch andere Faktoren eine



Rolle. Insbesondere ist zu beurteilen, inwieweit durch die psychiatrische Erkrankung die In-
tegration eines Kindes und Jugendlichen beeintrachtigt bzw. gefdhrdet ist. Dies gilt allerdings
nicht nur fiir die Beurteilung von Fragestellungen im Rahmen des § 35a KJHG sondern ist
auch grundsitzlich fiir die kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung von Bedeutung. Die
Kinder- und Jugendpsychiatrie hat daher ein multiaxiales Klassifikationsschema entwickelt.
In diesem Klassifikationsschema werden 6 Achsen betrachtet:

1. Achse Klinisch-psychiatrisches Syndrom
2. Achse Umschriebene Entwicklungsstorungen (z.B. LRS)

3. Achse Intelligenzniveau

4. Achse Korperliche Symptomatik

5. Achse Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

6. Achse Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

In der 1. Achse werden die bereits ausfiihrlich beschriebenen Diagnosen nach ICD 10 einge-
tragen. In der 2. Achse werden umschriebene Entwicklungsstdrungen erfal3t. Hierzu gehort
z.B. die Lese-Rechtschreibstorung, Rechenstdrung oder auch Sprachstorungen. Das Vorliegen
einer Entwicklungsstdrung bedingt jedoch nicht automatisch, dass die jungen Menschen zum
Personenkreis nach § 35a KIHG gehoren. Vielmehr ist hierbei zu priifen, inwieweit sie durch
diese Entwicklungsstérung beeintrichtigt sind und ihre Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
erschwert wird bzw. inwieweit durch das Vorliegen einer Entwicklungsstorung eine seelische
Behinderung droht.

In der 3. Achse wird das Intelligenzniveau erfaf3t. Haufig wird eine Diagnostik in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gewlinscht, um eine Abgrenzung zur geistigen Behinderung festzustel-
len. Dies ist bekanntermafen ein wichtiges Kriterium zur Zuordnung nach BSHG oder KJHG.

In der 4. Achse wird die kdrperliche Symptomatik erfal3t. Bei einer kinder- und jugendpsychi-
atrischen Diagnostik gilt es abzugrenzen, inwieweit eine mogliche Behinderung eines jungen
Menschen durch diese korperliche Symptomatik hervorgerufen wird oder durch das gleichzei-
tige Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung bedingt ist.

In der 5. Achse werden die verschiedenen Bereiche im psychosozialen Umfeld der Kinder
und Jugendlichen erfafit. Neben der familidren Beziehung werden Erkrankungen der Eltern,
akute belastende Lebensereignisse und gesellschaftliche Faktoren, wie z.B. Verfolgung oder
Migration erfafit. Auch zwischenmenschliche Belastungen im Zusammenhang mit der Schule
oder Arbeit werden in der 5. Achse des multiaxialen Klassifikationsschemas beschrieben.
Auch die beschriebenen abnormen psychosozialen Umstidnde haben hédufig erhebliche Aus-
wirkungen auf die Frage, inwieweit ein Kind oder Jugendlicher die Anspruchsvoraussetzun-
gen nach § 35 a KJHG erfiillt.

In der 6. Achse wird die globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus erfaf3t.
Dies erfolgt in 8 Abstufungen. Auch wenn die Beurteilungskriterien auf den ersten Blick rela-
tiv pauschal wirken, haben wissenschaftliche Untersuchungen gezeigt, dass die Zuordnung in
einem hohen Mafle realiabel sind.



3. Kooperationsvereinbarung mit dem Jugendamt Grof3-Gerau

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die sowohl Hilfen der Jugendhilfe als auch der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie bendtigen, steigt stdndig. In vielen JugendhilfemaBnahmen wer-
den Kinder und Jugendliche betreut, die zuvor Kontakt mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
hatten oder die neben der Jugendhilfemafinahme eine psychiatrische Behandlung benétigen.
Es wird geschétzt, dass 50 — 70 % der Kinder und Jugendlichen in JugendhilfemaBBnahmen
Kontakt mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie hatten oder haben.

Es erscheint daher notwendig und sinnvoll, klare Kooperationsvereinbarungen zwischen Ju-
gendhilfe und Jugendpsychiatrie zu schaffen. Ziel solcher Vereinbarungen soll es sein, die
Hilfen im Interesse der betroffenen Kinder, Jugendlichen und deren Familien optimal aufein-
ander abzustimmen. Hierdurch kdnnen jedoch auch finanzielle Ressourcen in beiden Syste-
men geschont werden.

Der Amtsleiter des Kreisjugendamtes Grof3-Gerau und der Referent als Leiter der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Riedstadt haben die Notwendigkeit einer verldBlichen Kooperationsver-
einbarung erkannt und zusammen mit ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine Koopera-
tionsvereinbarung nach intensiven Diskussionen entworfen. Dabei soll nicht verschwiegen
werden, dass die Diskussionen teilweise kontrovers verliefen. Insgesamt ist es jedoch gelun-
gen, eine Verfahrensregelung zu finden, die zum einen die betroffenen Kinder und Jugendli-
chen und deren Familien im Mittelpunkt sieht, aber auch die Fachlichkeit und Rahmenbedin-
gungen der beteiligten Institutionen beriicksichtigt. An dieser Stelle mu3 jedoch einschrin-
kend vermerkt werden, dass die Rahmenvereinbarung noch nicht unterzeichnet ist, da sie zur
Zeit noch vom Kreisausschuf3 des Kreises GroB3-Gerau beraten wird.

Die Rahmenvereinbarung ist von einer Grundhaltung geprégt, die eine gleichberechtigte Ko-
operation beider Hilfesysteme vorsieht. Im folgenden werden auszugsweise einige Leitgedan-
ken wiedergegeben:

Grundsdtzlich darf eine Zusammenarbeit nicht von menschlichen Zufilligkeiten geprdgt sein.
Die gemeinsame Aufgabe der Hilfesysteme soll die fordernde Begleitung von Entwicklungs-
prozessen bei Kindern und Jugendlichen sein. Hierzu gehort auch die hilfreiche Gestaltung
von akuten Krisen. ,, Gleiche Augenhéhe * ist eine Grundbedingung fiir eine erfolgreiche Zu-
sammenarbeit.

Grundvoraussetzungen fiir die Zusammenarbeit sind:

Klarheit hinsichtlich der Verantwortung, Zustdindigkeit und Handlungsschritte

Transparenz der Handlungen

Beteiligung der Betroffenen und deren gesetzliche Vertreter

Gemeinsame Gestaltung der Ubergiinge

Um zu einer tragfihigen und verldsslichen Zusammenarbeit kommen zu konnen, sollten re-
gelmdfig zu aktualisierende Informationen iiber Angebote, Zustindigkeiten, Entwicklungen,
Organigramme, Telefonlisten, Rufbereitschaft usw. ausgetauscht werden.

Zu bestimmten Themenbereichen sollten gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen durchge-
fiihrt werden.

Wichtig ist, dass beide Systeme die gesetzlichen Rahmenbedingungen und Strukturen des Ko-
operationspartners kennen und damit umgehen lernen.



Um einen Uberblick iiber den Umfang der Rahmenvereinbarung zu geben, wird in folgender
Abbildung das Inhaltsverzeichnis vorgestellt:

1. Aufgabe der Jugendhilfe

2. Aufgabe der Kinder- und Jugendpsychiatrie

3. Zusammenarbeit der Institutionen Jugendamt und Kinder- und Jugendpsychiatrie

3.1. Struktur der Zusammenarbeit

3.1.1 Vorgaben fiir die Jugendhilfe

3.1.2 Vorgaben fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie

4. Empfehlungen zur Prozessqualitét

4.1 Anmeldung/Aufnahme in der kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik unter Beteiligung
des Jugendamtes

4.2 Ablauf des Aufnahmeverfahrens

4.3 Umgang mit Krisensituationen im Rahmen der Jugendhilfe

4.4 Abstimmung der Arbeitsauftrige

4.5 Durchfiihrung eines Wechsels von einer Jugendhilfeeinrichtung in die kinder- und ju
gendpsychiatrische Klinik

4.6 Unterbringung auf Anregung des Jugendamtes

4.7 Der Umgang mit Widerstidnden beziiglich einer Vorstellung oder Unterbringung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

4.8 Grundsétze wihrend der teilstationdren/stationéren Behandlung

4.9 Verfahren zur Vorstellung eines Kindes und Jugendlichen beim Jugendamt

5. Entlassungsprozessgestaltung

5.1 Entlassung nach Krisenintervention

5.2 Entlassung nach Diagnostik

5.3 Entlassung nach stationdrer Therapie

5.4 Ubergangseinrichtung der KPPKJ(,,verlingertes Dach*)

6. Schlussbemerkungen

4. Visionen

Der Hilfeplanprozess fiir Kinder und Jugendliche mit seelischer Behinderung hat aus Sicht
des Referenten viele Schnittstellen, die einer weiteren Verbesserung bediirfen.

Aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie erscheint die Begleitung des Hilfeplanprozesses
auch nach Abschluf einer Diagnostik sinnvoll und ist sicherlich im Interesse der betroffenen
Kinder und Jugendlichen.

Analog der Verfahrensvereinbarung mit einem Jugendamt wire es auch wiinschenswert, wenn
verbindliche Richtlinien in der Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfeeinrichtungen und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie erarbeitet werden.




Nach den Beobachtungen des Referenten gelingt es héufig nicht, die Schule in die Hilfepla-
nung mit einzubeziehen. Es bedarf auch hier verbindlicher Kooperationsstrukturen in der Zu-
sammenarbeit zwischen Schule, Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Dr. Eberhard Meyer
Arztlicher Direktor

Kinder- und Jugendpsychiater
Psychotherapeut

Zur Person des Referenten:

Dr. Eberhard Meyer, Jahrgang 1953, verheiratet, 3 Kinder.

Seit 1989 Arztlicher Direktor der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Riedstadt.

Die KPPKJ Riedstadt verfiigt insgesamt {iber 67 stationére Betten, 21 Plitze in den
Tageskliniken und 3 Institutsambulanzen im Versorgungsgebiet Stidhessen. Das ambu-
lante Angebot ist dezentral organisiert, so dass die weitaus gro3te Zahl der Kinder und
Jugendlichen und deren Familien ambulant betreut werden kann.



