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Organisation/Verband Sachverstandige/-r | Stellungnahme | Seite
Landschaftsverband Westfalen- Helga Schuhmann- 14/2843 6, 38
Lippe, Munster Wessolek
Klinik fir Psychiatrie und Prof. Dr. Johannes 14/2842 7
Psychotherapie des Kindes- und Hebebrand
Jugendalters, Rheinische Kliniken
Essen
LVR-Dezernat Klinikverbund und Michael van Brede- 14/2844 8
Heilpadagogische Hilfen rode
Klinik fur Kinder- und Jugend Dr. Rudolf Jebens 14/2834 9,39
psychiatrie und Psychotherapie,

Klinikum Lippe, Bad Salzuflen
Abteilung fir Kinder- und Jugend-  |Dr. Gudrun Ott 14/2847 10,
psychiatrie, Psychotherapie und 41, 42
Psychosomatik, LVR-Klinikum
Dusseldorf
Gemeinschaftskrankenhaus Dr. Michael Meusers Verweis auf |11, 45
Herdecke Stellungnahme
14/2842
Sozialpsychiatrischer Dienst des Dr. Matthias Albers 14/2836 12, 47
Kreises Mettmann
Facharzt fir Kinder- und Jugend- Prof. Dr. Dr. Josef Verweis auf |13, 49
psychiatrie und -psychotherapie, Weglage Stellungnahme
Drensteinfurt 14/2842
Arztekammer Nord- Dr. Claudia Kramer- - 14, 50
rhein/Arztekammer Westfalen- Cannon
Lippe
Verbénde der Kostentrager Andreas Hustadt 14/2832 15,51
(vdek);
Elke Neuhaus
(AOK WL)
Zentrum fur Kinderheilkunde, Dr. Meinolf Noeker 14/2849 16, 53
Universitatsklinikum Bonn
Gesundheits-, Veterinéar- und Le- Dr. Johannes Hopp- 14/2841 18, 55

bensmitteliiberwachungsamt der
Stadt Bielefeld

mann
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Organisation/Verband Sachverstandige/-r | Stellungnahme | Seite
Deutscher Kinderschutzbund, Lan- |Birgit Pammeé - 19, 55
desverband NRW, Wuppertal
Landesarbeitsgemeinschaft Sozial- |Eva Dorgeloh 14/2830 20, 55
psychiatrischer Dienste Nordrhein-

Westfalen e. V.
Arbeitsgemeinschaft der Spitzen- Susanne Drews 14/2839 22, 56
verbande der Freien Wohlfahrts-
pflege des Landes Nordrhein-
Westfalen, Dortmund
Landesverband Psychiatrie- Matthias Seibt 14/2837 22,56
Erfahrener NRW e. V., Bochum
Stadt Bornheim Markus Schnapka 14/2855 24, 57
Kinder- und Jugendpsychiat- Dr. Falk Burchard 14/2833 26, 58
rie/Psychotherapie/Psychosomatik,
LWL-KIlinik Marsberg
Facharzt fur Kinder- und Jugend- Dr. Khalid Murafi 14/2838 28, 58
psychiatrie und -psychotherapie,
Psychotherapeut fuir Erwachsene,
Liadinghausen
LVR-Landesjugendamt Rheinland, |Dr. Birgit Lambertz 14/2835 29, 59
Kdln

Weitere Stellungnahmen
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und - 14/2831
psychotherapie am Universitatsklinikum Aachen
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Kassenarztliche 14/2850
Vereinigung Westfalen-Lippe
Dipl.-Psych. Dietbert Lipka, Ltd. Landesverwaltungdirektor 14/2852

I. R., Tecklenburg
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Vorsitzender Ginter Garbrecht: Meine Damen und Herren! Ich heil3e Sie alle recht
herzlich zur 87. Sitzung des Ausschusses fur Arbeit, Gesundheit und Soziales will-
kommen. Zunéchst begrulRe ich die Mitglieder des Ausschusses und will zu Anfang
dem Kollegen Rudolf Henke unsere Gluckwiinsche zum Gewinn des Bundestags-
mandats aussprechen.

(Beifall)

Die Freude mischt sich ein bisschen mit der Trauer Uber den Verlust, den wir hier
wahrscheinlich zu beklagen haben werden, Herr Kollege Henke. Fir lhre neue Tatig-
keit wiinschen wir lhnen aber immer eine gute Hand.

Daruber hinaus begrif3e ich die Vertreterinnen und Vertreter der Landesregierung,
die Beauftragte der Landesregierung fir die Belange der Menschen mit Behinderung,
unsere ehemalige Kollegin Angelika Gemkow, die Zuhorerinnen und Zuhorer, die
Vertreter der Medien und ganz besonders Sie, meine Damen und Herren, die wir Sie
zu dieser Anhorung als Sachverstandige eingeladen haben und die Sie auch so zahl-
reich unserer Einladung gefolgt sind.

Ich habe den Ausschuss mit Einladung 14/1641 vom 16. September 2009 zur heuti-
gen Sitzung einberufen. Diese Einladung erging gleichzeitig nachrichtlich an die Mit-
glieder des Ausschusses fur Generationen, Familie und Integration. Zwischen den
Mitgliedern beider Ausschisse gibt es bekanntlich eine gewisse Personenidentitat.
Dies bietet sich auch vom Thema her an.

Einziger Tagesordnungspunkt dieser Sitzung ist die dffentliche Anhérung von Sach-
verstandigen zu:

Psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen in NRW aus-
bauen und konzeptionell weiterentwickeln

Antrag
der Fraktion der SPD
Drucksache 14/9270

In Verbindung damit:

Psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen in NRW verbes-
sern

Antrag
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Drucksache 14/9429

Die Sachverstandigen waren zur Vorbereitung der heutigen Veranstaltung gebeten,
zu diesen Themen Stellung zu nehmen. Fur die uns zugegangenen Stellungnahmen
spreche ich, auch im Namen der Ausschussmitglieder, meinen ausdricklichen Dank
aus.
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Ich darf noch auf Folgendes aufmerksam machen: Fir eine Teilnahme an dieser An-
horung haben sich noch mehr Expertinnen und Experten interessiert. Es gab auch
weitere Vorschlage aus den Fraktionen. Aber auch aufgrund der zur Verfigung ste-
henden Zeit haben wir uns auf den Kreis der nun Eingeladenen beschranken mus-
sen. Das heil3t nicht, dass alle anderen, die dem Ausschuss gegeniber ein State-
ment abgeben wollen, davon abgehalten wéaren. Das ist im Ubrigen immer so: Jeder
kann sich im Rahmen einer Zuschrift an das Parlament wenden.

Zunachst hatten wir vorgesehen, unmittelbar in die Befragung durch die Abgeordne-
ten einzutreten. Es durfte aber doch sinnvoll sein, jedem Sachverstéandigen vorab die
Gelegenheit zu geben, in ungefahr drei Minuten noch einmal kurz und knapp seine
wesentlichen Thesen zu formulieren. Dabei sollten die Experten sehr stringent vor-
tragen und nicht das wiederholen, was schriftlich vorliegt. Vor dem Hintergrund der
vorliegenden Antrage interessiert uns vornehmlich die Organisation der Schnittstellen
zwischen der Jugendhilfe und dem SGB-V-Bereich. In einigen Stellungnahmen sind
diesbeziiglich auch schon konkrete Empfehlungen enthalten.

Abweichend von dem vorliegenden Tableau werden nach Frau Schuhmann-Wesso-
lek zunachst Herr Prof. Dr. Hebebrand und Herr van Brederode sprechen, weil uns
diese beiden Herren aufgrund anderweitiger Verpflichtungen bereits gegen 10:45
bzw. 10:30 Uhr wieder verlassen mussen. Ich gehe davon aus, dass Sie mit dieser
Anderung einverstanden sind.

Sehr geehrte Expertinnen und Experten, ich appelliere noch einmal an Sie, sich bei
Ihren Eingangsbemerkungen an die Drei-Minuten-Vorgabe zu halten. Immerhin wer-
den wir jetzt 20 Statements hoéren.

Helga Schuhmann-Wessolek (Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Mlnster):
Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich fiihle mich hier hei-
misch. Im Januar 2007 und im Januar 2009 hatte ich die Gelegenheit, den Mitglie-
dern des Landtags vorzutragen. An den grundlegenden Entwicklungen hat sich
nichts geéandert. Ich fasse zusammen:

Erstens. Obwohl die absolute Zahl der Kinder und Jugendlichen sinkt, steigt die Zahl
der behandlungsbediirftigen Kinder und Jugendlichen von Jahr zu Jahr an. Von 1996
bis 2008 sind in den drei Kliniken des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe die sta-
tionare Fallzahl um 63 % und die teilstationare Fallzahl um sage und schreibe 443 %
gestiegen. Im selben Zeitraum haben sich die vollstationdren Verweildauern um
47 % und die teilstationaren Verweildauern um knapp 12 % verkurzt. Die Mangel-
situation bei den Kapazitdten wurde hinlanglich diskutiert; dieser Sachverhalt ist
schriftlich dargestellt worden. Auch daran hat sich nichts geandert. Wir mdchten ger-
ne, dass die tatsachliche Inanspruchnahme Grundlage der Krankenhausplanung ist,
dass also vollstationéare und teilstationare Bettenkapazitaten dort aufgebaut werden,
wo sie seit Jahren empirisch nachgefragt sind.

Zweitens. Es gibt noch nicht in jeder kreisfreien Stadt und jedem Kreis eine Tages-
klinik. Dies ist aber unverzichtbar. Es ware daher sehr wiinschenswert, dass alle seit
Jahren gestellten entsprechenden Antrage so bald wie mdglich beschieden werden.
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Drittens. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie muss verstarkt in Forschung und Lehre
der medizinischen Fakultéaten integriert werden. Wir hoffen, in Balde mit unserer kin-
der- und jugendpsychiatrischen Klinik in Hamm Universitatsklinik der medizinischen
Fakultat in Bochum werden zu kdnnen, wie es unsere erwachsenenpsychiatrische
Klinik in Bochum bereits ist.

Viertens. Last, but not least unterstitze ich ganz ausdricklich die Etablierung eines
weiteren Modellprojekts zur Vernetzung zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und den Einrichtungen der Jugendhilfe, den Schulen und anderen ad&quaten Diens-
ten. Wir haben vor etwa zwo6lf Jahren ein entsprechendes Modellprojekt in Herne ab-
geschlossen. Dieses ist vom Konzept her zur Blaupause fur Westfalen gemacht wor-
den. Es bedarf dringend des weiteren Vorantreibens dieser Verzahnung. — Vielen
Dank fur lhre dreiminttige Aufmerksamekeit.

Prof. Dr. Johannes Hebebrand (Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters, Rheinische Kliniken Essen): Sehr geehrter Herr Vor-
sitzender! Meine sehr verehrten Damen und Herren! Ich bin froh, dass wir hier einmal
die Belange der Kinder- und Jugendpsychiatrie vortragen durfen. Das freut uns alle
sehr. An den zahlreichen eingegangenen Stellungnahmen kdénnen Sie erkennen,
dass wir als Kinder- und Jugendpsychiater sowohl im ambulanten als auch im statio-
naren Bereich die Belange der psychisch kranken Kinder und Jugendlichen sehr en-
gagiert voranbringen mochten. Das ist insbesondere deshalb so wichtig, weil die Zahl
von Kindern und Jugendlichen bzw. deren Familien, die psychiatrische und psycho-
therapeutische Leistungen nachfragen und in Anspruch nehmen, erheblich im An-
steigen begriffen ist. Dieses Phanomen ist weltweit in den industrialisierten Landern
zu beobachten. Wir wissen auch, dass dies primér in Ober- und Mittelschicht beginnt
und erst mit Verzdogerung die unteren sozialen Schichten erreicht. Das heil3t, dass
gut situierte Familien sehr viel einfacher auf kinder- und jugendpsychiatrische und
-psychotherapeutische Leistungen zugreifen kdnnen als schlechter gestellte Famili-
en. Fur uns alle bedeutet das eine groRe Aufgabe, die es gemeinsam zu meistern
gilt.

In den zahlreichen Stellungnahmen, die lhnen vorliegen, haben wir die Situation der
stationaren, der teilstationaren und der ambulanten Versorgung beschrieben. Aus
meiner Sicht gilt es natirlich insbesondere, die ambulante Versorgung von Kindern
und Jugendlichen zu verbessern. Dort gibt es den grof3ten Bedarf. Dartiber hinaus
besteht aber sowohl im stationéren als auch im tagesklinischen Bereich entsprechen-
der Bedarf.

Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie
allgemein zu férdern. Dies kann nur Uber eine fundierte Anbindung dieses Fachs an
medizinische Fakultéaten geschehen. Gegenwaértig haben wir in Nordrhein-Westfalen
vier Lehrstuhle. Im Augenblick bieten sich gute Mdglichkeiten, deren Zahl zu erhéhen
und in Bonn sowie in Bochum neue Lehrstihle zu schaffen. Ich sehe akuten Bedarf,
sich vonseiten der Politik in die entsprechenden Verhandlungen vor Ort einzuklinken
und die universitdre Anbindung insbesondere in Bonn und in Bochum zu unterstut-
zen.
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Die vor uns liegende Problematik ist komplex. Ich méchte ein Stlick weit davor war-
nen, mit allzu schnellen Schissen zu reagieren. Am Ende unserer Stellungnahme
haben wir unter Punkt 10 einen Vorschlag unterbreitet, mit dem man hier gut voran-
kommen konnte. In der Tat ware es sinnvoll, ungeféahr finf Sitzungen anzuberaumen,
die in kleinem Kreis stattfinden sollten. Wenn Sie in diesem Rahmen zunéchst die
Kinder- und Jugendpsychiater an einen Tisch bringen — die Bereitschaft dazu ist vor-
handen; das Engagement ist grol3 —, kdnnen wir zu den verschiedensten Fragestel-
lungen, die natirlich von lhnen vorgegeben werden sollten, gut abgesprochene Stel-
lungnahmen en détail vorbereiten. Sie haben hier ja eine gréRere Anzahl von Stel-
lungnahmen bekommen. Ich wirde es begrif3en, wenn wir Thnen sehr fokussiert zu
Hilfe kommen kénnten, indem wir versuchen, in Bezug auf definierte Fragen Priorita-
tenlisten zu erstellen.

Es tut mir leid, dass ich heute vorzeitig abreisen muss. Herr Minister Laumann wird
uns in Essen um 11 Uhr einen Bewilligungsbescheid fur ein Forderprojekt zu den
Problembereichen Schulverweigerung und Jugendarbeitslosigkeit Uberreichen. Ich
bedaure diese Terminkollision aul3erordentlich. Wir haben noch versucht, diesen Ter-
min zu verlegen; das liel? sich aber nicht arrangieren. — Vielen Dank.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Da eine Reihe von Sachverstandigen darauf hin-
gewiesen haben, dass sie lhre schriftliche Stellungnahme unterstitzen — zum Tell
haben sie ja auch personlich daran mitgearbeitet —, werden unsere Nachfragen si-
cherlich auch von lhren Kollegen beantwortet werden kénnen.

Michael van Brederode (LVR-Dezernat Klinikverbund und Heilpddagogische
Hilfen): Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Wir hatten bereits mehrfach
Gelegenheit, die Versorgungsengpasse in der Kinder- und Jugendpsychiatrie hier
darzustellen. Insofern bin ich auch dankbar, dass die Warnungen der Fachleute nicht
nur in den beiden heute zur Diskussion stehenden Antrdgen Reflexion gefunden ha-
ben, sondern inzwischen auch in einem Sofortprogramm des Landes, das darauf ab-
zielt, die vorhandenen Versorgungsnote rascher abzubauen. Das ist ein wesentlicher
Erfolg und lasst uns ein wenig optimistischer in die Zukunft blicken. Deswegen will
ich diesen Punkt nicht noch einmal vorbringen. Wir haben aber natirlich nach wie vor
erhebliche Versorgungsengpasse. Es gibt sowohl Wartezeiten als auch eine Uber-
auslastung der bestehenden Kapazitaten. Lassen Sie mich mit Blick auf die Zukunft
den Fokus jedoch auf einen etwas anderen Aspekt lenken, namlich die Frage der
besseren Friherkennung und Pravention psychischer Stdrungen in der Jugend.

Wir wissen aus einschlagigen Untersuchungen, dass wir in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie maximal die Halfte — wahrscheinlich deutlich weniger — der behandlungs-
bedirftig an psychischen Stérungen erkrankten Kinder und Jugendlichen erreichen.
Es wird eine wesentliche Aufgabe sein, die Kinder- und Jugendpsychiatrie so zu
entwickeln, dass sie betroffene Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern friiher errei-
chen kann. Daflr ist auch eine bessere Vernetzung der unterschiedlichen Bereiche
notwendig, damit Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen dort erkannt
werden kénnen. Dazu gehort neben der Schule mit Sicherheit auch die Jugendhilfe.
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Auf diesem Feld haben wir noch einen erheblichen Entwicklungsbedarf, die unter-
schiedlichen Segmente der Versorgung so zu vernetzen, dass wir das Ganze tat-
sachlich in ein integriertes Praventions- und Friherkennungskonzept einbringen
kénnen. — Vielen Dank.

Dr. Rudolf Jebens (Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, Klinikum Lippe, Bad Salzuflen): Herr Vorsitzender! Sehr verehrte Damen und
Herren! Vielen Dank fur die Einladung. Ich freue mich tber das Interesse an diesem
Thema. Es treibt uns als Kliniker seit Jahren um und hat zu einer Vielzahl von Antra-
gen, Stellungnahmen und Bestéatigungen gefuhrt, dass die Versorgungskapazitaten
und der Versorgungsbedarf eklatant auseinanderklaffen und die uns zur Verfigung
gestellten stationéren, teilstationaren und ambulanten MalRnahmen nicht ausreichen,
um den Bedarf auch nur anndhernd zu decken. — Lassen Sie mich einige wenige
Punkte herausgreifen.

Die Bettenmessziffer ist obsolet. Sie ist veraltet. Es sollten mehr die Versorgungs-
verhaltnisse in den einzelnen Regionen und die lokalen Bedingungen der Kinder und
Jugendlichen sowie Familien ins Auge gefasst werden. Darauf sollte regional reagiert
werden konnen, um flexibel zu sein und unter Ausnutzung vor Ort vorhandener Res-
sourcen Bedarfe wirklich abzudecken.

Eine Wartezeit von sechs Wochen bis zur stationaren oder teilstationaren Aufnahme
und eine durchschnittliche Auslastung einer Klinik von 90 % sollten dabei Maf3stab
sein — bei 100 % Psych-PV. Eine Absenkung der Verweildauer, um mehr Patienten
durchzuschleusen, ist nicht die Lésung des Problems, sondern wiirde eher zu einem
Drehtur-Effekt flhren.

Die Uberregionalen Behandlungsschwerpunkte wie beispielsweise die Versorgung
geistig Behinderter, Suchtkranker und sexuell Delinquenter sollten ausgebaut werden
und nicht auch in den zum Teil kleinen Versorgungskliniken mit abgedeckt werden
missen. Das ist keine gute, qualifizierte Behandlung und fuhrt auch zur Alteration
anderer Patienten.

Das Thema Pravention wurde bereits angesprochen. Wir brauchen die Méglichkeit
der Mutter-Kind-Station im Bereich der Friherkennung und Friihbehandlung. Dies ist
eine absolute Notwendigkeit. Wir kénnen nicht erst im Alter von funf oder sechs Jah-
ren mit den Behandlungen beginnen. — Zur Pravention gehort auch die Mdglichkeit
der aufsuchenden Tétigkeit, etwa in Kindergarten oder auch in Frauenkliniken. Wenn
man dort Konsile macht, sieht man haufig schon schwierige soziale Verhaltnisse, bei
denen man frih regulierend eingreifen kénnte.

Ein weiterer Punkt ist die Kooperation mit der Erwachsenenpsychiatrie. Die Alters-
grenze von 18 Jahren ist rein willkirlich. Die Behandlung von Adoleszenten in der
Erwachsenenpsychiatrie gestaltet sich zum Teil problematisch. Daher sollte diese Al-
tersgrenze flexibel gehandhabt werden kénnen. Es darf nicht langer so sein, wie es
zum Beispiel bei uns in Bad Salzuflen bisher ist. Wir missen wegen des Aufnahme-
drucks Patienten mit 18 Jahren verlegen, was haufig die weitere Behandlung ver-
kompliziert.
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Die Problematik in Bezug auf Jugendhilfe und Schulen ist in dem Antrag der Fraktion
Bindnis 90/Die Grunen ausfuhrlich dargestellt worden. Diesen Gesichtspunkt unter-
stutze ich nachdrtcklich. Die Jugendhilfe ist zum Teil Gberfordert. Es kommt zu zahl-
reichen Verlegungen von der Jugendhilfe in die Kinder- und Jugendpsychiatrie im
Rahmen von Notfall- bzw. Krisenaufnahmen; denn die Jugendhilfe ist tberfordert,
weil sie personell unterausgestattet ist und zunehmend schwierige Kinder und Ju-
gendliche aufnehmen muss. Die Zahl der Notaufnahmen aus der Jugendhilfe ist in
den letzten Jahren drastisch gestiegen. Die 2. Ulmer Heimkinderstudie belegt, dass
60 % aller Kinder und Jugendlichen in Heimen psychisch behandlungsbediirftig sind.
Das spuren wir als Versorgungsklinik unmittelbar. Ein Ansatzpunkt ist daher die
Schaffung einer klar geregelten Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
mit der Jugendhilfe — nicht einzelfallbezogen und nicht personenabhéangig, sondern
strukturell geordnet mit klaren Standards, festen Prozeduren und verbindlichen Re-
gelungen, welche Hilfen bei welchen Belastungsfaktoren einzusetzen haben.

Letztendlich hangt die adaquate Versorgung der betroffenen Kinder und Jugendli-
chen auch von den zur Verfligung stehenden Ausbildungsplatzen fir Fachkrafte ab.
Je weniger stationdre und teilstationare Einrichtungen es gibt, desto geringer ist die
Zahl der auszubildenden Kinder- und Jugendpsychiater. Dieser Aspekt sollte nicht
aul3er Acht gelassen werden.

Abschlie3end ist Folgendes festzuhalten: Tageskliniken sind nicht die Losung des
Problems. Sie sind mittlerweile zu Ersatzkliniken fur vollstationare Behandlungen
geworden — mit zum Teil nicht mehr vertretbaren Belastungen der Kinder und Ju-
gendlichen sowie ihrer Familien. Inzwischen ist die Zahl der Verlegungen von Tages-
kliniken in unsere Klinik in Bad Salzuflen mehrfach groéf3er als die Zahl der Verlegun-
gen in die umgekehrte Richtung. Tageskliniken sind notwendig, kbnnen aber statio-
nare Betten nicht ersetzen, sondern missen zusatzlich eingerichtet werden. — Vielen
Dank fur lhre Aufmerksamkeit.

Dr. Gudrun Ott (Abteilung fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, LVR-Klinikum Dusseldorf): Vielen Dank — letztlich im Namen
der betroffenen Kinder und Jugendlichen, die Sie damit auch vertreten und fur die
Sie auf diesem Weg hoffentlich etwas bewegen kénnen. — Dem von meinen Kollegen
grundsatzlich Gesagten kann ich mich anschliel3en. Um keine Redundanzen entste-
hen zu lassen, mdchte ich lhre Aufmerksamkeit nur noch auf einige kritische Punkte
fokussieren.

Es ist wichtig, die ambulante Versorgung, die teilstationédre Versorgung und die stati-
onare Versorgung nicht wegen der Kosten gegeneinander auszuspielen. Alle Berei-
che sind dringend notwendig und missen ausgebaut werden. Obwohl wir alle natir-
lich anstreben, dass Kinder, wenn irgend mdglich, nicht stationdr aufgenommen wer-
den missen, zeigt sich, dass nach wie vor ein hoher Bedarf besteht und nicht genu-
gend Betten vorhanden sind.

Aufgrund der knappen personellen Ressourcen in allen Sektoren, sowohl in der Me-
dizin als auch in der Jugendhilfe, passiert gelegentlich das, was der Bund 1975 mit
der Psychiatrie-Enquete erreichen wollte und zum Teil auch erreicht hat. Es wird
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namlich immer wieder versucht, Kinder und Jugendliche in der Psychiatrie zu behei-
maten. Dagegen mdchten wir uns ausdriicklich verwehren. Kinder werden nicht in
Psychiatrien beheimatet.

Unertraglich ist ebenfalls, dass versucht wird, juristische Belange in die Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu verlegen. Auch das geht fir die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen Uberhaupt nicht. Hier sind andere Modelle gefragt. An dieser Stelle ist
schnelles Handeln notwendig. — Das war das Wesentliche. Vielen Dank.

Dr. Michael Meusers (Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke): Sehr geehrter Herr
Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich schlieRe mich meinen Kollegen an. Wie
Sie sehen, haben wir dieselben Sichtweisen. Das heilit, dass man uber diese Dinge
gar nicht mehr zu diskutieren braucht. — In den verbleibenden zweieinhalb Minuten
wirde ich gerne vier konkrete Punkte ansprechen.

Erstens. Haufig wird die Sorge geaul3ert, wenn man die Psychiatrie ausbaue, komme
es zu einer Stigmatisierung. Eigentlich findet etwas ganz anderes statt. Der Kunde
stimmt mit seinen FuRen ab und kommt zunehmend gerne zu uns. Unser bester
Werbetrager sind Patienten, die bei uns behandelt wurden — und selbstverstéandlich
nicht beheimatet wurden. Insofern begrifRen wir alle sehr, dass Sie die Versorgung
verbessern wollen; denn die Menschen, fir die Sie zustandig sind, wollen genau das.

Zweitens. Mit Frau Schuhmann-Wessolek stimme ich darin tberein, dass der Ausbau
der Tageskliniken eine vordringliche Aufgabe ist. Tageskliniken missen auch dort,
wo die Wege weit sind, fur alle Bevolkerungsschichten gut erreichbar sein. Das Glei-
che qilt zwar fur die stationaren Einrichtungen. Damit stationdre Angebote erfolgreich
betrieben werden kdnnen, bedarf es allerdings bestimmter GroR3en. Dort macht es
keinen Sinn, Kleineinheiten zu etablieren, in denen man gar nicht mehr alles vorhal-
ten kann. Dagegen sind im tagesklinischen Bereich kleinere Einheiten sinnvoll zu
gestalten.

Drittens. In Bezug auf die Friherkennung ware es sinnvoll, ein Anreizsystem dahin
gehend herzustellen, dass in Zusammenarbeit von Jugendamt, Gesundheitsamt,
Kindergarten etc. Modelle aufgelegt werden, um die Kinder im Kindergartenalter zu
realisieren und den Eltern frihzeitig den Weg zu einer adaquaten Hilfe zu bahnen.
Wir konnten in der Stadt Hagen entsprechende Erfahrungen sammeln und haben
dort gesehen, dass so etwas gar nicht so schwierig ist, wenn man alle Akteure an ei-
nen Tisch bekommt.

Viertens. Uberall gibt es typische lokale Lésungsmodelle. Es gibt nicht das Modell fiir
Nordrhein-Westfalen — und schon gar nicht fur die Bundesrepublik. Damit Jugendhil-
fe, Jugendamter, Gesundheitsdmter, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinderéarzte
usw. zusammenarbeiten, bedarf es eines Anreizsystems — Sie wissen sicherlich bes-
ser als wir, wie man das in die Jugendhilfe hineintragt —, um die Beteiligten dazu zu
bringen, dass sie sich zu verbindlichen lokalen Absprachen zusammenfinden und die
Versorgung verbessern. — Vielen Dank.
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Dr. Matthias Albers (Sozialpsychiatrischer Dienst des Kreises Mettmann): Herr
Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Ich mochte die wichtigsten Punkte hervor-
heben.

Erstens. Aus der Perspektive des Offentlichen Gesundheitsdienstes schauen wir na-
turlich als Erstes auf die Gemeinden, auf die Stadte und auf die Stadtteile. Dabei se-
hen wir, dass sich in bestimmten Stadtteilen mit besonderem Erneuerungsbedarf,
wie man sie gerne bezeichnet, gehauft Verhaltensauffalligkeiten entwickeln, die ir-
gendwann dazu fuhren, dass kinder- und jugendpsychiatrische Hilfen in Anspruch
genommen werden sollten oder muissten. Vor diesem Hintergrund ist Folgendes
festzustellen: Wenn wir die Versorgung tatsachlich schultern wollen, missen wir friih
mit der gesundheitlichen Pravention beginnen und zuerst an Stadtentwicklung, Be-
schaftigungspolitik und Sozialpolitik denken, damit Lebensverhaltnisse geschaffen
werden, in denen die Chance fur Kinder und Jugendliche, eine positive Entwicklung
zu nehmen, erhoht wird.

Zweitens. Wie schon wiederholt betont worden ist, missen wir Gesundheit, Jugend
und Bildung zusammen denken. Die in den Familien auftretenden Problemlagen sind
Ubergreifend. Hier stehen wir aber vor der Schwierigkeit, dass diese Bereiche in der
Verwaltung organisatorisch vollkommen voneinander getrennt sind. Wenn man sich
an irgendjemanden wendet, ist man immer mit zwei Dritteln seines Problems falsch.
Es ist daher wesentlich, die Zusammenarbeit zu verbessern und ein gemeinsames
Verstandnis fur die Probleme zwischen den verschiedenen Systemen zu fordern und
zu fordern. Dabei darf man auch nicht die Schule vergessen; denn sie ist ein wichti-
ger Lebensraum, in dem Kinder und Jugendliche einen grof3en Teil ihrer Zeit verbrin-
gen. In diesem Zusammenhang denke ich an konkrete FortbildungsmalRnahmen fur
samtliche Mitarbeiter von Kindertageseinrichtungen und Schulen, insbesondere
Grundschulen und offenen Ganztagsangeboten, aber auch fur die Fachkréafte der so-
Zialpadagogischen Familienhilfe und der Erziehungshilfe, damit sie alle in der Lage
sind, rechtzeitig Problemlagen zu erkennen, die sich zu psychischen Stérungen aus-
wachsen konnen. Wir werden nadmlich nur dann ein inklusives Gemeinwesen hinbe-
kommen, wenn wir friihzeitig intervenieren, bevor sich der Bedarf fir Spezialmal3-
nahmen entwickelt hat. Wenn Kinder und Jugendliche erst einmal Spezialprobleme
haben, fur die Spezialdienste die einzige Losung sind, ist es mit Inklusion auch nicht
mehr weit her. Dann schaffen wir hochstens noch Integration, wenn alles gut klappt.
Ich halte es fiir ganz wichtig, an dieser Stelle sehr weit in den p&dagogischen Raum
zu kommen — nicht um diesen Bereich zu medizinisieren, sondern um Kompetenzen
und Wissen zu schaffen, damit dort rechtzeitig Weichen gestellt werden kdnnen.

Drittens. Wir miissen — aus meiner Perspektive ist das ganz klar — den Offentlichen
Gesundheitsdienst bedarfsgerecht ausbauen. Die gesetzlichen Grundlagen bestehen
bereits. In den 88 12 und 16 des Gesetzes uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
sind der kinder- und jugendarztliche Dienst sowie der sozialpsychiatrische Dienst ge-
regelt. In § 54 des Schulgesetzes ist die Aufgabe der unteren Gesundheitsbehdrde
als schularztlicher Dienst beschrieben. Wir haben aber unzureichende Mittel auf der
kommunalen Ebene, unklare Aufgabenabgrenzungen zur Jugendhilfe und vor allen
Dingen einen Mangel an Facharzten. Selbst wenn wir bei knappen Haushaltslagen
Stellen einrichten kdnnen, gibt es unvorstellbare Schwierigkeiten, diese Stellen zu
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besetzen. Dabei ist es eindeutig die Funktion der Koordination vor Ort, solche Netz-
werke anzustoRen. Das ist etwas Originares, was der Offentliche Gesundheitsdienst
leisten kann und leisten soll. Dort, wo er ausreichend ausgestattet ist, leistet er dies
auch. Das ist ein wesentlicher Punkt, den man nicht vergessen darf.

Viertens. Ebenfalls bereits mehrfach angesprochen worden ist — ich méchte das aber
noch einmal auf den Punkt bringen —, dass die unzureichende finanzielle Ausstattung
der Jugendhilfe eines der Haupthindernisse fir eine erfolgreiche Kooperation dar-
stellt. Die Mittel, die der Jugendhilfe zur Verfigung stehen, sind &ulRerst knapp ge-
schnitten. lhre Kernansatze stammen haufig aus Zeiten, zu denen es das SGB VIII
noch nicht gab und die Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte Kinder und Ju-
gendliche nach dessen 8§ 35a gar nicht Bestandteil der Jugendhilfe war. Die Kosten,
die entstehen, wenn ein solcher Fall auftritt, sprengen oft das Budget einer kleineren
Stadt, die ihre Jugendhilfeangelegenheiten ja selbst erledigen kann, was auch richtig
ist. Durch diese Unterfinanzierung im SGB-VIlI-Bereich werden die Bereitschaft und
die Fahigkeit der Jugendamter, Probleme tatsachlich friihzeitig zu erkennen und an-
zugehen, deutlich geschwacht. Dabei fuhren kurzfristige sektorale Einsparungen im
Bereich SGB VIII zu langfristigen Folgekosten in den Bereichen SGB Il und SGB XiII.
AulRerdem geht es nicht nur um Geld. Ohne seelische Gesundheit gibt es namlich
keinen Zugang zu Bildung und Ausbildung und damit auch keinen Zugang zum Er-
werbsleben. Und wer vom Erwerbsleben ausgeschlossen ist, lebt in unserer Gesell-
schaft in Armut und ist von zentralen Bereichen gesellschaftlicher Teilhabe dauerhaft
ausgegrenzt. Deshalb ist es immens wichtig, dass wir sehr frihzeitig die Weichen
richtig stellen und die Mittel dort einsetzen, wo wir tatsachlich verhindern kénnen,
dass dieser grof3e Strom auf das SGB V zuflutet. — Vielen Dank.

Prof. Dr. Dr. Josef Weglage (Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Drensteinfurt): Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Meine Damen
und Herren! Ich darf Sie herzlich grifRen und wirde mich Ihnen gerne kurz vorstellen,
damit Sie wissen, mit welchem Hintergrund ich hier vortrage. Von Haus aus bin ich
Kinderarzt, Kinderneurologe und Kinder- und Jugendpsychiater sowie Geschéftsfih-
rer eines Modellprojekts eines Gesundheitszentrums fir Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene.

Ich will nicht alles wiederholen, was meine Kollegen gesagt haben. Das ist sicher
richtig; ich glaube aber, dass es zu kurz greift. Meines Erachtens kénnen wir uns
nicht darauf beschranken, mehr vom Selben zu fordern, sondern brauchen eine qua-
litative Erneuerung und eine Verzahnung der verschiedenen Ansprechpartner fr
kinder- und jugendpsychiatrische Probleme.

Erster Ansprechpartner ist nicht der Kinder- und Jugendpsychiater, sondern der Kin-
derarzt. Bei 50 % aller Patienten im kinder- und jugendmedizinischen Bereich geht
es um psychosoziale Fragestellungen. Wir haben ein Modellprojekt realisiert, bei
dem Kinderarzte, Kinderneurologen, Kinder- und Jugendpsychiater, Kinder- und Ju-
gendpsychotherapeuten, Ergotherapeuten, Heilmittelerbringer und P&adaudiologen
unter einem Dach zusammenarbeiten und gemeinsame Fallbesprechungen durch-
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fuhren. Dort ist die Schwelle zur Weiterleitung der Patienten im Interesse einer frih-
zeitigen bedarfsgerechten Versorgung erniedrigt worden.

Die Alltagsrealitat eines Patienten, der kinder- und jugendpsychiatrische Hilfe bendo-
tigt, sieht heute wie folgt aus: Er geht zum Kinderarzt und wird erst einmal mit den
Worten ,vielleicht gibt es sich so* dilatiert. Zunachst einmal wartet er also. Im zweiten
Schritt wird er dann endlich beim Kinder- und Jugendpsychiater angemeldet und war-
tet weitere sechs Monate. AnschlieBend wird er dort ambulant gesehen. Wenn sich
dabei herausstellt, dass der Fall schwieriger ist, meldet man ihn entweder in der Ta-
gesklinik — Wartezeit: weitere sechs Monate — oder fiur eine stationdre Behandlung —
gleiche Wartezeit — an. Nachdem er endlich dort behandelt worden ist, funktioniert
der Weg zurtick in die ambulante Betreuung nicht, sodass er wieder drei Monate
wartet. Damit werden die ganzen Behandlungsmaf3nahmen konterkariert.

Wir werden vor Ort ein tagesklinisches Angebot machen — und auch ein stationéares
Angebot; denn wir glauben, dass das Ganze sehr viel niederschwelliger sein muss
und maximal verzahnt sein muss, um wirkliche Pravention betreiben zu kénnen und
nicht hinterherzubehandeln. Das funktioniert nur, wenn die Leute vor Ort sind und
dort mit einer ganz engen Rickkopplung Hand in Hand arbeiten.

Deshalb glaube ich auch, dass es nicht nur mehr vom Selben sein sollte. Ich stimme
mit meinen Kollegen vollstandig darin tGberein, dass wir auf diesem Gebiet eine Un-
terversorgung haben. Mehr vom Selben alleine reicht aber nicht aus.

Ich wirde Sie gerne einladen, lUber solche Modellprojekte in die Diskussion einzutre-
ten. Wir sind hier mit Mitgliedern des Landtags im Gesprach. An dieser Stelle ist
Wind in der Diskussion. Ich kann die Interessierten nur einladen, daran teilzuneh-
men. — Ich danke Ihnen.

Dr. Claudia Kramer-Cannon (Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe): Da ich in erster Linie mit der Erwachsenenpsychiatrie und mit Versorgungs-
fragen vertraut bin, bin ich an dieses Thema herangegangen, indem ich nach Zahlen
in Bezug auf die Versorgungsforschung und den Versorgungsbedarf geschaut habe.
Die Zahlen sind ein Stlick weit mager. Eines ist aber sicherlich eindrucksvoll: 20 bis
25 % der Kinder schlagen in Untersuchungen mit einer psychiatrischen Diagnose auf
— um es einmal salopp zu formulieren. Bei einer Kindergartengruppe oder einer
Schulklasse mit 30 Kindern waren das sieben oder acht Kinder. Wenn wir zu erwar-
ten haben, dass sieben bis acht Kinder pro Gruppe bzw. Klasse in irgendeiner Form
psychiatrisch oder psychosozial — ich kann das gar nicht von Anfang an trennen —
Probleme haben, stellt sich fir mich die Frage, wer denn Uberhaupt in der Lage ist,
so etwas festzustellen. Das ist noch nicht die Aufgabe der Kinder- und Jugendpsy-
chiater, sondern erst einmal das Problem der Basis, also der Erzieher/-innen und der
Lehrer/-innen. Dann ist zu entscheiden: Wohin geht das betroffene Kind? Geht es in
den medizinischen Bereich, oder geht es in den Bereich der Jugendhilfe? Wir haben
gehort, dass uberall zu wenige Ressourcen vorhanden sind und dass in allen Berei-
chen Mehrbedarf besteht. Wir wissen aber auch, dass niemand den Bedarf genau
definieren kann.
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Eigentlich hat Frau Schuhmann-Wessolek in ihrem Statement schon alles auf den
Punkt gebracht. Auch aus unserer Sicht kommen wir nur dann ein Stick weiter,
wenn man in einer guten Modelluntersuchung genau die Fragestellungen untersucht,
um die es geht. Das eine ist ein Stufenprogramm. Es heil3t Friherkennung. Wir mus-
sen uns fragen, wie die sieben bis acht Kinder einer Gruppe bzw. Klasse weiter
durchs System laufen. Dann muss man prufen, wie viel Bedarf besteht, wie viel Ver-
netzung notwendig ist, wer mit wem reden muss und was am Ende psychiatrisch und
was am Ende psychosozial ist. Dabei sollte man erst einmal die Kosten beiseite las-
sen — und nach Maoglichkeit auch Ideen mit hineinbringen. Ich komme aus dem am-
bulanten medizinischen Bereich und habe mit Blick auf die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie die ldee, dass man sich anschaut, wie viel Prozent der Kinder- und Jugend-
psychiater an der Sozialpsychiatrie-Vereinbarung teilnehmen. Es sind nicht 100 %.
Kann man die Quote erhohen? Und wie sieht die Quote in der Kinder- und Jugend-
psychotherapie aus? Das ist ja wieder ein anderer Bereich. Ziel sollte es sein, wirk-
lich auf den festgelegten Anteil von 20 % zu kommen. Im Ubrigen gibt das GKV-Sys-
tem auch diagnosebezogene Vertrage zur integrierten Versorgung her, zum Beispiel
IV-Vertrage fur ADHS. — Deshalb unterstitze ich das Pladoyer von Frau Schuhmann-
Wessolek fur die Etablierung eines weiteren Modellprojekts. Diese Fragen kénnen
nur dadurch beantwortet werden.

Als zweiten Punkt mochte ich die Frage ansprechen, wie man Arzte motivieren kann,
den Beruf des Kinder- und Jugendpsychiaters zu ergreifen. Da Arzte jede Menge
Chancen haben, sich ihre Tatigkeitsfelder auszusuchen, missen wir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie von der Ausbildung und allen anderen Bedingungen her attraktiver
gestalten. Sie muss in der Hochschullandschaft anders dastehen, um anziehend zu
sein.

Andreas Hustadt (Verbande der Kostentrager): Herr Vorsitzender! Meine Damen
und Herren! Wir schauen mit groRer Sorge auf die wachsende Zahl von Kindern und
Jugendlichen, die psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung suchen oder
dorthin verwiesen werden. In Nordrhein-Westfalen haben wir ein vielschichtiges
Strukturangebot. Uberall gibt es etwas — einmal unabhangig von der Frage, wie gro
es ist. Wir gehen davon aus, dass das Angebot vom Umfang her insgesamt aus-
reicht, sehen im Augenblick aufgrund der langen Wartezeiten aber auch, dass etwas
zu tun ist.

In den Bereichen, in denen wir einen Gestaltungsauftrag haben, sind wir auch dabei,
dieser wachsenden Nachfrage nachzukommen — beispielsweise, indem die Antrage
von Kliniken auf zusatzliche Betten und die Antrage auf Einrichtung von Tagesklini-
ken bearbeitet werden. Von daher rechnen wir fest mit einem Kapazitatszuwachs.

In Bezug auf die psychotherapeutische Versorgung durch Niedergelassene wurde
mit der Umstellung der Bedarfsplanungs-Richtlinien die 20-%-Quote von Kinder- und
Jugendpsychotherapeuten eingefihrt. Deshalb ist davon auszugehen, dass wir hier
in den nachsten Jahren ein breiteres Versorgungsangebot bekommen, sodass die
Kinder und Jugendlichen auch wohnortnah besser versorgt werden.
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Insgesamt gibt es noch viele weitere Angebote, die wir mit deren Anbietern vertrag-
lich gestalten.

Wir betrachten die gesamte Entwicklung allerdings mit wachsender Sorge; denn wir
erkennen auch eine Schieflage. Normalerweise lautet der Grundsatz ja ,ambulant vor
stationar“. Bei Betrachtung der Ausgaben stellen wir aber fest, dass wir fur die End-
stufe der Versorgung, nadmlich die stationare Psychiatrie und die tagesklinischen
Leistungen, wesentlich mehr Geld ausgeben als fir den unteren Bereich der ambu-
lanten Versorgung. Dieses Verhaltnis missten wir eigentlich umdrehen. In den Stel-
lungnahmen der Expertinnen und Experten wird auch die Ursache fur diese Situation
klar. Wir haben hier deutlich gehort, dass die Probleme im Kern in den Lebensberei-
chen Schule, Familie und Freizeitgestaltung liegen und dort angepackt werden muss-
ten.

An dieser Stelle sehen wir mit Sorge, dass die Kommunen sich aus ihren Angeboten
der Kinder- und Jugendberatung sowie der Jugendhilfe weiter zurtickziehen und wir
im Prinzip etwas bekommen, was man als Pathologisierung der Gesellschaft be-
schreiben konnte. Unseres Erachtens sollte man das Pferd von vorne aufz&umen.
Die Kommunen und alle, die vor Ort aufgrund ihres Gestaltungsauftrags in der Ver-
antwortung stehen, sollten sich dafur einsetzen, dass weniger Kinder verhaltensauf-
fallig werden — vorhin wurden in diesem Zusammenhang die Kindertagesstéatten und
die Schulen genannt —, dass man verhaltensauffallig werdende Kinder nicht sofort als
kranke Kinder in die Behandlungsstrukturen tberweist, sondern ihnen Beratung an-
gedeihen lasst, und dass bei bestehendem Behandlungsbedarf die Behandlung dort
stattfindet, wo sie angemessen, wohnortnah und damit auch gut erfolgen kann.

Dementsprechend halten wir eine Vernetzung der Angebote auf der ortlichen Ebe-
ne — auch stark in der Verantwortung der kommunalen Leistungstrager — fur erforder-
lich, damit eine bessere integrierte Versorgung stattfindet.

Wenn wir uns die Analysen der Sachverstandigen anschauen, gewinnen wir gleich-
zeitig den Eindruck, dass die Ursachen fur diesen steigenden Bedarf an Behandlung
nicht so deutlich herausgearbeitet sind, dass man tatsachlich in Bezug auf eine be-
stimmte Mal3hahme sagen konnte, das sei jetzt die Losung, um dieser Versorgungs-
problematik erfolgreich zu begegnen. Deshalb schlagen wir vor, noch einmal eine
dezidierte Analyse der Ursachen fur den zusétzlichen Versorgungsbedarf durchzu-
fuhren. — Vielen Dank.

Dr. Meinolf Noeker (Zentrum fur Kinderheilkunde, Universitatsklinikum Bonn):
Herr Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Zur Einfihrung mdchte ich auch kurz
etwas zu meinem Hintergrund sagen. Ich arbeite als Psychologe bzw. Psychothera-
peut am Zentrum fur Kinderheilkunde des Universitatsklinikums Bonn. Deshalb gibt
es bei mir ahnlich wie bei Herrn Weglage eine starke Schnittmenge mit der Padiatrie.
In diesem Zusammenhang sehe ich deutlich, dass bei den betroffenen Kindern und
Jugendlichen eine enge Verknupfung mit der padiatrischen und psychotherapeuti-
schen Versorgung durch Niedergelassene sowie der Sozialversorgung durch die Ju-
gendhilfe besteht.
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AulRerdem war ich 20 Jahre lang Mitglied und zum Schluss Vorsitzender des Ge-
sundheitsausschusses beim Landschaftsverband Rheinland. Dort habe ich gelernt,
bei solchen Anhdrungen mdoglichst zielorientiert Ergebnisse herbeizufihren. Im Ge-
gensatz zu dem, was einige Vorredner gesagt haben, sollten wir nach meiner Uber-
zeugung daher nicht mehr in die Analyse der Situation einsteigen, sondern méglichst
rasch ergebnisorientiert arbeiten. Der alte Spruch ,wir haben kein Erkenntnis-, son-
dern ein Umsetzungsproblem* gilt in kaum einem Bereich starker als hier. Solange
die Wartelisten so eklatant sind, wie das wahrscheinlich von allen Referenten darge-
stellt werden wird, brauchen wir gar keine grof3en epidemiologischen Untersuchun-
gen mehr durchzufuhren; denn das spricht im klinischen Alltag fur sich.

Daher mochte ich mich auf einige sehr ins Konkrete gehende Schlussfolgerungen
konzentrieren, die nicht nur gesundheits-, sozial- und jugendhilfepolitisch Sinn ma-
chen, sondern — das werden die nachsten Jahre ja zeigen — potenziell auch im Rah-
men von sehr eng gesetzten finanzpolitischen Rahmenbedingungen eine Umset-
zungschance haben.

Nirgendwo gilt der von allen hier im Raum Anwesenden wahrscheinlich geteilte Leit-
satz ,ambulant vor teilstationar vor stationar” starker als in Bezug auf Kinder und Ju-
gendliche. Wenn wir Kinder zur stationdren Behandlung schicken, geht das immer
mit dem Risiko oder der Begleiterscheinung — ich sage es zynisch — eines Kollateral-
schadens einher. Dafir missen wir sie aus der Familie und aus der Schule heraus-
nehmen, womit wir schon wieder Risiken der fehlenden Integration in die Gruppen
setzen, was bedeutet, dass eigentlich erneut Stérungsentwicklung stattgefunden hat.
Stattdessen sollten wir zielgerecht, ergebnisorientiert und finanzpolitisch sauber die
Szenarien optimieren, in denen tatsachlich Heilung, Genesung und Férderung statt-
finden kdnnen. Dabei geht es um familienorientierte psychotherapeutische und psy-
chosoziale Forderungsleistung — egal welche Berufsgruppe diese Leistung final zu
erbringen hat: der Kinderarzt, der Psychotherapeut oder die sozialpadagogische Fa-
milienhilfe der Jugendhilfe.

Vor diesem Hintergrund rate ich davon ab, neue Modellprojekte — so erquicklich und
erbaulich sie immer sind — ins Leben zu rufen. Man sollte auch keine neuen Struktu-
ren schaffen, sondern die vorhandenen zusammenfihren. Wir haben namlich gerade
in diesem Bereich eine enorme Zersplitterung der Strukturen mit unterschiedlichen
gesetzlichen und fachlichen Zustandigkeiten, weil die Problemlagen immer eine Mix-
tur aus medizinischen, psychiatrischen, psychosozialen, jugendhilferechtlichen, er-
nahrungsbezogenen, armutsbezogenen und migrationshezogenen komplexen Be-
dingungsgefugen darstellen, sodass der einzelne Therapeut in Regelfall nur tGber ei-
ne isolierte Expertise verfugt.

Wo haben wir Einrichtungen, bei denen eine multiprofessionelle, interdisziplinare und
biopsychosoziale Behandlung — so lauten die gangigen Schlagworte dazu; jeder die-
ser Begriffe ist aber nicht nur Schlagwort, sondern auch treffend — ansatzweise in
Realisation gebracht worden ist? Aus meiner Sicht gilt das primar flr zwei Institutio-
nen zu: zum einen fur die Institutsambulanzen der Kliniken, die im Hintergrund fur ei-
ne Krisenintervention tber das Angebot einer stationaren Aufnahme verfigen, wenn
das insbesondere aufgrund der zentralen Indikation Suizidalitat erforderlich werden
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sollte, und zum anderen — in der Schnittmenge zur Padiatrie, zur Behindertenhilfe
und zur Behandlung der Entwicklungsstérungen — fir die sozialpadiatrischen Zent-
ren, die auch einmal als Modelleinrichtungen gestartet sind.

Das Problem ist, dass wir die Institutsambulanzen der Kliniken und die sozialpadiatri-
schen Zentren mit einer pauschalierten Finanzierung ausgestattet haben. Daher be-
steht fur die Trager zwar der Anreiz — das wird unter vier Augen immer wieder be-
klagt —, eine Erstdiagnostik durchzufuhren, die das Problem beschreibt; die notwen-
digen personellen Ressourcen, um dann Abhilfe zu schaffen, sind aber nicht vorhan-
den oder werden zumindest nicht adaquat finanziert. Hier ware der Ball noch einmal
zuriick an die Krankenkassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen zu spielen.
Sie sollten zu Verhandlungen Uber Vertrdge kommen, die einen Mix darstellen zwi-
schen einer pauschalierten Grundversorgung und einer einzelfallbezogenen Abrech-
nung, die sich etwa an den Gebuhrenordnungen fir die niedergelassenen Psycho-
therapeuten oder fir die Kinder- und Jugendpsychiater orientieren kann. Es ist nam-
lich Fakt, dass sie es — trotz der vollig zu Recht erhobenen Klagen tber die schlechte
Unterstitzung der Ausbildung fur die kinder- und jugendpsychiatrischen und kinder-
und jugendpsychotherapeutischen Berufe — in den néchsten zehn Jahren nicht ge-
stemmt bekommen werden, dieses Versorgungsdefizit adaquat abzuarbeiten.

Insofern pladiere ich daflr, auf diesen beiden Ressourcen aufzubauen und sowohl
die Institutsambulanzen der Kliniken als auch die sozialp&diatrischen Zentren in die
Lage zu versetzen, eine adaquate multiprofessionelle — und im Krisendienst auch po-
tenziell stationare — Arbeit anbieten zu kdnnen. Dafir mussen die finanziellen Bedin-
gungen aber so gestaltet werden, dass das Ganze Uberhaupt leistbar ist und letztlich
fur die Trager auch attraktiv wird. Wenn wir ein bestimmtes Fixum an Geld zur Verfu-
gung haben, ist dies vielleicht die EinzelmaRnahme, mit der wir auch in finanzpoli-
tisch schwierigen Zeiten am zielgenauesten ein Stick weit Optimierung schaffen
wirden. Auch dann haben wir noch Probleme, Mitarbeiter fir diese Arbeit zu rekru-
tieren. Ich wirde aber gerne einfach einmal diese Hauptbotschaft — weitere Punkte
stehen in meiner Stellungnahme — in diese Runde hineingeben. — Schéonen Dank.

Dr. Johannes Hoppmann (Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwa-
chungsamt der Stadt Bielefeld): Guten Tag, sehr geehrte Damen und Herren! Ich
freue mich uber die Einladung und hoffe, dass Sie noch ein wenig Aufmerksamkeit
fur mich Ubrig haben.

Zunachst wirde ich gerne darstellen, warum ich heute hier bin. Ich arbeite im kinder-
und jugendpsychiatrischen Dienst der Stadt Bielefeld, und zwar tatsachlich so, wie es
in den Stellungnahmen gefordert wurde, namlich auf kommunaler Ebene auch kin-
der- und jugendpsychiatrisch aufsuchend. Das heif3t, dass ich unter anderem davon
berichten kann, wie es ist, wenn man die Tur von der Polizei 6ffnen lasst oder bei-
spielsweise in Zusammenarbeit mit Kindergarten Kindesherausnahmen vor Ort
durchfuihren muss.

Wenn man die Ressourcen im Regelbereich, also bei den Gesunden, verknappt, wird
das auf Dauer zu einer Verschiebung ins pathologische System fiihren. Man braucht
sich nicht zu wundern, wenn ein Kind, das in einer 23er-Gruppe mit seinen Proble-
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men kein Gehor findet, irgendwann dem Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt
wird. Das ist auch alles in Ordnung. Man kann aber nicht dauerhaft an den Ressour-
cen fur die Basis sparen und dann die Uberflutung des Krankheitssystems fiir nicht
nachvollziehbar halten.

Wie ich in meiner Stellungnahme schon ausgefiihrt habe, sehe ich akuten Hand-
lungsbedarf im station&dren Bereich. Man kann nicht behaupten — hier unterstitze ich
die Aussage von Herrn Jebens —, dass Tageskliniken diesbeziglich einen Ersatz
darstellten. Wir erleben das Ganze in Bielefeld nun tagtaglich. Im Ubrigen ist es auch
nicht sinnvoll, alle Indikationsgebiete in den klassischen Kliniken zu mischen. Eine
Trennung macht schon Sinn. In diesem Zusammenhang verweise ich auf meine Stel-
lungnahme.

Bereits im Rahmen der Psychiatrie-Enquete sind kinder- und jugendpsychiatrische
Dienste auf kommunaler Ebene gefordert worden. Solche Dienste findet man bis
heute sehr selten. In den Kommunen gibt es also nur wenige Kollegen, mit denen ich
mich auf dieser Ebene verstandigen kann. Wenn ein Zusammenschluss, also etwas
Ubergreifendes zwischen Schule, Gesundheitssystem und Jugendhilfe, gefordert
wird, so muss das Ganze auch irgendwie koordiniert und gesteuert werden. Meines
Erachtens macht es Sinn, dies auf kommunaler Ebene zu tun. Man kénnte zwar die
Institutsambulanzen damit beauftragen; ich bin aber natirlich eher dafir, diese Auf-
gabe bei den Gesundheitsdmtern anzusiedeln. Es ist sinnvoll, dort ein Steuerungs-
instrument zu haben, in dessen Rahmen tatséachlich die Bedarfe der Region und der
Stadt beriicksichtigt werden. Nach meiner Einschatzung haben né&mlich gerade die
Kinder, die sich nicht verbalisieren kénnen, sonst keinen Sprecher.

Man kann auch Politik dahin gehend betreiben, dass die betroffenen Kinder nicht ins
Behandlungssystem abgeschoben werden. Ich erfahre immer wieder, dass mit einem
Schrauben an kleinen Radchen relativ viel gelingt. In diesem Zusammenhang unter-
stutze ich klar das Pladoyer fir eine Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie. Wir haben auch einen Arbeitskreis, der schon seit Lan-
gem mit dieser Zielsetzung arbeitet. Generell muss sich das Denken in diese Rich-
tung noch deutlich verbessern.

Uber allem steht aber: Momentan ist akuter Handlungsbedarf gegeben. Das betrifft
die stationare Kapazitat, aber auch die kommunale Ebene. Hier spreche ich sicher-
lich auch fur die Facharzte und die Kinder- und Jugendpsychotherapeuten. Vieles
funktioniert derzeit einfach nicht.

Birgit Pammé (Deutscher Kinderschutzbund, Landesverband NRW, Wuppertal):
Zunéachst wirde auch ich mich gerne vorstellen. Ich bin Ergotherapeutin und leite seit
mittlerweile zwolf Jahren ein Kindertherapiezentrum des Kinderschutzbundes. Wir
bieten Ergotherapie und Sprachtherapie an, und zwar schwerpunktmafig fiur den
Kinderschutzbund, aber auch fir andere Familien im Stadtteil.

Lassen Sie mich die bei diesem Thema bestehende Problematik am Beispiel der
Stadt Essen verdeutlichen. Wir haben in Essen ein starkes Nord-Sud-Gefalle. Die
Stadtmitte grenzt zwei unterschiedliche Bereiche ab. Im Essener Suden leben die gut
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betuchten Familien und im Essener Norden die sozial schwachen Familien. Zwei
Drittel der Kinder leben im Essener Norden. Zwei Drittel der Kinderéarzte sind im Es-
sener Suden. Die funf niedergelassenen Psychotherapeuten, die sich auf Kinder
spezialisiert haben, haben ihre Praxen im Essener Suden. Im Essener Norden gibt
es keinen einzigen niedergelassenen Psychotherapeuten. AuRerdem wandern immer
noch Kinderarzte aus dem Norden ab. Momentan verlegen zwei Kinderarzte ihre
Praxen vom Essener Norden in den Essener Suden — was ich auch gut verstehen
kann.

Unsere Patienten schaffen es allerdings nicht, vom Essener Norden in den Essener
Siden zu fahren. Vielleicht nehmen sie diese Fahrt ein Mal fur die Diagnose und
maglicherweise auch ein zweites Mal auf sich. Fur eine langere Therapie ist das un-
seren Patienten aber nicht moglich. Sie tun es auch nicht. Ich habe die Erfahrung
gemacht, dass die von uns begleiteten sozial schwachen Familien oft zu spat ir-
gendwo erscheinen. Sie warten und warten. Dann gehen sie vielleicht zum Kinder-
arzt. Der sagt, wie schon erwahnt wurde: Es wachst sich aus; wir warten ein biss-
chen. — Diese Patienten sind nicht in der Lage, noch einmal andere Einrichtungen
aufzusuchen. Vielmehr sind sie — in Anflihrungsstrichen — ,beruhigt‘. Es wachst sich
dann aber eben nicht aus.

Vonseiten des Kinderschutzbundes beobachten wir, dass diese Familien zu spéat be-
treut und zu spat behandelt werden. Wir wiirden uns wiinschen, dass eine wohnort-
nahe Behandlung unter einem Dach angeboten wird; denn wir erleben immer wieder,
dass diese Familien vielleicht in einer Institution ankommen, aber dann, wenn sie
noch drei Strallen weiter missen, immense Schwierigkeiten haben, dort wirklich zu
erscheinen. Mittlerweile verfolgen wir das Konzept, dass wir im Rahmen unserer
Mdoglichkeiten versuchen, bei uns alles unter einem Dach anzubieten. Dort arbeiten
wir sehr stark interdisziplinar zusammen und schauen, welche Zielsetzung fur die je-
weilige Familie die richtige ist.

Des Weiteren muss man nach unserer Uberzeugung mehr aufsuchend tatig werden.
Wir missen von der Komm-Struktur zu einer Geh-Struktur kommen, also mehr in
Kindertagesstatten und Schulen gehen, um die Familien dort abzuholen und zu be-
gleiten.

AulRerdem mussen die diagnostischen Moglichkeiten verbessert werden. Ich erinnere
daran, dass ein sechsjahriges ADHS-Kind heute sechs bis neun Monate auf einen
Diagnoseplatz warten muss — was noch nicht heif3t, dass dann die Therapie beginnt.
Bevor die Therapie gegriffen hat, sind das erste und das zweite Schuljahr gelaufen.
Dann hat dieses Kind seine Rolle in der Klasse, und die Lernschwierigkeiten sind
vorprogrammiert. — Das waren die wesentlichen Punkte. Ich bedanke mich fir Ihre
Aufmerksamekeit.

Eva Dorgeloh (Landesarbeitsgemeinschaft Sozialpsychiatrischer Dienste Nord-
rhein-Westfalen e. V.): Vielen Dank fur die Einladung. — Vorab ein Satz zu mir: Ich
leite den Sozialpsychiatrischen Dienst der Stadt Koln und bin Erwachsenenpsychia-
terin.
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In den Antragen der Fraktionen von SPD und Bindnis 90/Die Grinen sind viele we-
sentliche Eckpunkte bereits benannt worden. Ich kann mich auch den Statements
der Vorredner anschlieen, dass zunachst die gesamtgesellschaftlichen Mdglichkei-
ten — Schule, Bildung usw. — auszuschopfen sind und erst danach in eine medizini-
sche Richtung gedacht werden sollte.

Ich mdchte zwei wesentliche Aspekte hervorheben, die wir in unserer Stellungnahme
auch genannt haben.

Zum einen sind aufsuchende Dienste notwendig. Herr Kollege Hoppmann hat das
gerade schon vor dem Hintergrund seiner Arbeit dargestellt. Wir machen in Kéln mit
dem Aufbau unseres kinder- und jugendpsychiatrischen Dienstes zurzeit dieselbe Er-
fahrung. Hier besteht in der Tat sehr hoher Bedarf. In diesem Zusammenhang geht
es insbesondere auch darum, Hilfen so friih wie mdglich an die Betroffenen heranzu-
tragen. Nach unseren Erfahrungen suchen gerade sozial Benachteiligte die Hilfe-
angebote nicht von sich aus auf. Von Eltern horen wir auch haufig den Ausspruch:
Mein Kind ist zwar ein bisschen schwierig; es ist aber doch nicht verrickt. — An Psy-
chiatrie wird in diesem Zusammenhang also zuletzt gedacht.

Zum anderen muss die Vernetzung zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie auf der
einen Seite und Jugendhilfe auf der anderen Seite vorangetrieben werden. Eine ent-
sprechende Zusammenarbeit darf nicht nur personenabhangig und einzelfallbezogen
stattfinden. Vielmehr muss es Strukturen geben, die die regelméaflige Kooperation im
Rahmen einer Vernetzung gewahrleisten. Wir sehen in diesem Zusammenhang auch
einen enormen Fortbildungsbedarf. Einerseits missen die Fachkrafte im priméren
padagogischen Feld dahin gehend fortgebildet werden, vielleicht auch einmal an eine
psychische Stérung zu denken, bevor padagogische MalRnahmen betrieben werden,
die dann aber nicht mehr greifen kbnnen. Andererseits beobachten wir auch, dass
Padagogen sich aus der Padagogik zurtickziehen, weil sie meinen, das entspre-
chende Kind gehdére nun aber wirklich in die Psychiatrie. Wir denken, dass man den
im padagogischen Feld Tatigen eine gréRere Handlungssicherheit vermitteln muss,
damit sie besser einschatzen kdnnen, wann denn eine psychische Stérung vorliegen
konnte und Handlungsbedarf in diese Richtung besteht.

Gestatten Sie mir noch ein kurzes Statement zum Thema Entstigmatisierung. In Be-
zug auf bestimmte Diagnosegruppen kann man in der Tat von einer Entstigmatisie-
rung sprechen. So findet zum Beispiel die Diagnose ,Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivitats-Syndrom* mittlerweile starkere gesellschaftliche Anerkennung. Sie
macht nattrlich nur einen kleinen Anteil der im kinder- und jugendpsychiatrischen
Feld zu stellenden Diagnosen aus. Unseres Erachtens kann man also nicht davon
ausgehen, dass bereits auf breiter Ebene eine Entstigmatisierung stattgefunden héat-
te. Deshalb mussen wir hier am Ball bleiben, um auch gesamtgesellschaftlich gese-
hen unseren Platz zu finden.

Wie Herr Albers schon geschildert hat, sind die Moglichkeiten, im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst aufsuchende Hilfen anzusiedeln, bei Weitem noch nicht ausge-
schopft. Zu tun hat das einerseits mit den knappen personellen Ressourcen, die wir
fur den Offentlichen Gesundheitsdienst gewinnen kénnen — zwischenzeitlich haben
wir dort einen eklatanten Facharztemangel —, und andererseits mit der finanziellen
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Belastung, die die Kommunen sicherlich nicht alleine schultern kénnen. Wir haben
die Erfahrung gemacht, dass es durch die Vermittlung des Landes durchaus moglich
war, mehrere Kostentrager fir aufsuchende Hilfen heranzuziehen. In diesem Zu-
sammenhang mochte ich auf das Modell aufmerksam machen, das sich bei der Be-
handlung Wohnungsloser etabliert hat. Dort kommt eine Mischfinanzierung aus
kommunalen Mitteln, Landesmitteln und Krankenkassenmitteln zum Tragen. Inzwi-
schen haben wir in einigen nordrhein-westfalischen Stadten gute Mdglichkeiten, die-
sen Personenkreis aufzusuchen und zu behandeln. Wir regen an, einmal tber ein
entsprechendes Finanzierungsmodell im Hinblick auf aufsuchende Hilfen fir kinder-
und jugendpsychiatrische Dienste, die in kommunaler Hand einzurichten waren,
nachzudenken. — So weit meine Anmerkungen. Danke schon.

Susanne Drews (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbé&nde der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, Dortmund): Sehr geehrter Herr
Vorsitzender! Meine Damen und Herren! Auch die Dienste und Einrichtungen der
Freien Wohlfahrtspflege nehmen wahr, dass die Zahl von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Auffalligkeiten immer weiter steigt.

FUr uns ist wichtig, dass diese Kinder und Jugendlichen die Hilfen bekommen, die sie
bendtigen — ob es nun psychosoziale oder psychiatrische Hilfen sind —, ohne gleich
mit dem Etikett ,psychisch krank* versehen zu werden.

Man sollte Kinder und Jugendliche nicht isoliert betrachten, sondern sie im Kontext
ihrer Familie sehen. Von daher sind die Hilfeangebote auch wohnortnah auszurich-
ten.

Sozial benachteiligte Familien und Familien mit Migrationshintergrund nehmen sozi-
alpsychiatrische und psychosoziale Hilfen nur sehr wenig in Anspruch. Hier gilt es,
die Zugangswege zu verbessern und sowohl niederschwellige als auch kultursensib-
le Hilfeangebote zu entwickeln.

Die Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie So-
zialpsychiatrie wurde schon von vielen Vorrednern angesprochen. Ich kann nur die
Forderung unterstitzen, diese Kooperation zu verbessern, damit auch alle Institutio-
nen voneinander lernen.

Eine weitere Schwierigkeit stellt die Schnittstellenproblematik zwischen SGB VIII und
SGB Xl gerade fir junge Erwachsene dar. Sie ist so rasch wie moglich zu beseiti-
gen. — So viel von meiner Seite.

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW e. V., Bochum):
Herr Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Drei Gruppen sind hier vertre-
ten: diejenigen, die von der Psychiatrie leben, diejenigen, die das Ganze bezahlen
missen und die eine erfreuliche Distanz zu dem Ruf nach immer mehr Geld fir Psy-
chiatrie haben — und wir, die wir am Psychiatriesystem sterben, und zwar 25 Jahre
frher. Mehrfach wurden in den USA grol3e epidemiologische Untersuchungen dazu
durchgefuhrt. lhre Ergebnisse entsprechen dem, was wir an unseren Mitgliedern und
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an Nichtmitgliedern feststellen. Diese 25 Jahre sind flr Dauerpsychiatrisierte in der
Tat realistisch.

Das deckt sich damit, dass niemand von Heilung gesprochen hat und keiner gesagt
hat, was er mit Psychiatrie bewirkt, sondern nur von einer ungeheuren Nachfrage ge-
redet wird. Eine solche Nachfrage gibt es auch nach Alkohol, Tabakwaren, Heroin,
Haschisch und Marihuana — ohne dass die Politik meint, diese Nachfrage decken zu
mussen.

Menschen werden in der Psychiatrie zu psychisch Kranken gemacht. Es sind Karrie-
ren, die dort anfangen. Wenn man Glick hat, wie ich es hatte, kann man sich nach
ein paar Jahren befreien und ein normales Leben fuhren. Den Leuten wird eingere-
det, das Ganze sei lebenslang. Dies wird den Menschen eingetrichtert. Erst heil3t es
.Zwei Jahre®, dann ,funf Jahre* und dann ,lebenslang®.

Die gegebenen Medikamente machen abhangig. Alles, was eine Wirkung hat, kann
abhangig machen. Die Leute werden von der Psychiatrie und den Hilfsberufen der
Psychiatrie systematisch dariber belogen. Wenn man dann versucht, von den Psy-
chopharmaka wegzukommen, werden die Entzugsschwierigkeiten, die man hat, als
Ausbruch der Krankheit gedeutet. — Nattrlich haben Menschen Probleme; das gehort
zum Leben.

Es ist eine unglaubliche Frechheit, alle paar Jahre hier aufzulaufen und mehr Geld
fur die Psychiatrie zu fordern. Wenn wir dieses Geld fur Tuberkulosebekdmpfung
ausgegeben hatten und die Tuberkuloseéarzte jedes Jahr hier stehen und erklaren
wuirden, sie brauchten mehr Geld, wirde irgendjemandem etwas auffallen. Zur Psy-
chiatrie scheint es eine religiose Beziehung der Menschen zu geben; da fallt nichts
auf.

Vorhin wurde gesagt: Die Leute kommen freiwillig zu uns. — Dazu ist Folgendes fest-
zustellen: 20 % werden zwangsbehandelt. Diese Zahl stammt vom Bundesministeri-
um der Justiz. Jeder, der im Psychiatriesystem ist, weil3, was ihm bliht, wenn er nicht
mitspielt. Das war auch bei mir so, als ich mit 17 Jahren dort war. Es gab eine ge-
schlossene Abteilung, und man konnte beobachten, was mit Leuten passiert, die
nicht brav mitmachen. Dann wird brutale Gewalt eingesetzt. — So viel zu der Aussa-
ge, die Leute kamen freiwillig. Im Ubrigen ist auch bei denen, die sich anfangs weh-
ren, irgendwann der Wille gebrochen. Das dauert unterschiedlich lange.

Nun zu den sozialen Problemen. Ich komme aus einer Lehrerfamilie. Drei bzw. vier
Generationen zurtick waren die Manner Lehrer. Meine Mutter, eine Grundschullehre-
rin, erzahlte am Mittagstisch immer davon, wie die weniger guten Kollegen versu-
chen, die schlechten Schiler abzuschieben — die, die Schwierigkeiten machen; die,
die schlecht lernen. Es war ein munterer Ringelreigen, diese Schiler mit irgendwel-
chen Vorwanden in andere Klassen zu dricken. Heute wirde sie erzahlen, wie die
miserablen Lehrer die Kinder psychiatrisieren, mit denen umzugehen sie nicht in der
Lage sind. Es ist doch der Job von Eltern und Lehrern, mit den Kindern umzugehen,
auch wenn sie etwas schwieriger sind. In der Realitat ist es aber — genauso wie in Al-
tenheimen — wie folgt: Wenn ich die Mdglichkeit habe, abzuschieben, werde ich in
der Regel auch abschieben; dann gehe ich den Weg des geringsten Widerstandes.
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Das ware auch noch okay, wenn dieses System nicht derartig schadlich wére. Alles,
was wir fordern, ist eine Todesfallstatistik. Es muss einmal verninftig gezahlt wer-
den, wer in der Psychiatrie zu Tode kommt und wer in den zwdlf Monaten danach zu
Tode kommt. Seit 18 Jahren mache ich diese Geschichte. Ich habe schon mit vielen
Profis unter vier oder sechs Augen geredet. Niemand hat bestritten, dass es eine un-
heimlich hohe Zahl von Todesfallen gibt. Woher kommt das? Das sind die Wirkungen
der Psychopharmaka. Damit Sie einmal sehen, worum es hier eigentlich geht, habe
ich meiner Stellungnahme einen Auszug aus der Arzneimitteldatenbank des Arznei-
mittel-Telegramms flr drei atypische Neuroleptika angefiigt.

Das sind auch die Medikamente, die im Moment bei Kindern und Jugendlichen boo-
men — nachdem sowieso schon 20 bis 40 % Ritalin nehmen. Kinder sind nun einmal
lebhafter. Das haben die Leute seit Jahrtausenden gewusst. Sie sind gerade dabei,
dies zu vergessen. Es ist schwierig fur Erwachsene, mit Kindern umzugehen. Es ist
durchaus nervig. Das ist aber kein Vorwand und kein Grund zu psychiatrisieren.

Wenn Sie irgendetwas tun wollen, bieten sich folgende Mallnahmen an: Erstens.
Nehmen Sie den Druck von den armen Leuten. Es ist nicht schén, wenn man von
Hartz IV leben muss. Zweitens. Ich halte es fir wichtig, Jugendlichen mit Migrations-
hintergrund verninftige Integrationsangebote zu unterbreiten. Drittens. Bildung muss
allgemein leichter zugéanglich gemacht werden. — Das sind drei Dinge, die aus unse-
rer Sicht etwas bringen. Wir brauchen kein Reparatursystem, das mehr Schaden
verursacht als Nutzen bringt. — Danke.

Markus Schnapka (Stadt Bornheim): Herr Vorsitzender! Meine sehr geehrten Da-
men und Herren! Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen! Auch ich mdchte ein bisschen
zuspitzen und ebenfalls mit dem Thema Armut beginnen. Es gibt einen Zusammen-
hang zwischen materieller Armut und psychischen Aufféalligkeiten, Erkrankungen und
geistigen Behinderungen. Dazu existieren viele Theorien. Fakt ist: Als reicher junger
Mensch sind die Chancen der Erkrankung geringer und die Chancen der erfolgrei-
chen Behandlung hoher.

Die Zahl der Selbsttétungen junger Menschen ist hoch, fast so hoch wie die Zahl
junger Todesopfer im Stralenverkehr. Auch hier gibt es einen Zusammenhang mit
Chancenarmut oder materieller Armut. Zunehmend sind es mannliche Jugendliche,
die sich t6ten. Die Weltgesundheitsorganisation weist auf diese Entwicklung seit Jah-
ren wiederholt hin. Die entsprechenden Hinweise werden hingenommen.

Psychische Stoérungen und Erkrankungen gehéren noch immer zu den meistverdun-
kelten Besonderheiten. Die Deutsche Gesellschaft fir Systemische Therapie und
Familientherapie schétzt die Behandlungsbedurftigkeit junger Menschen auf 20 %.
Wegen dieser Verdunklung missen wir uns damit abfinden, mit Schatzungen leben
zu mussen. Wenn wir auf genaue Daten warten, bevor wir tatig werden, werden wir
niemals richtig handeln.

Dass Deutschland ein Einwanderungsland ist, sich als Gesellschaft aber nach wie
vor nicht dazu bekennt, fihrt zu einer besonderen Belastungslage fiir junge Men-
schen, die hier fremd gehalten werden. Das bedeutet, dass bei den Migrantenkindern
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das Dunkelfeld, was psychische Erkrankungen und Besonderheiten betrifft, noch viel
groRer ist als bei den einheimischen Kindern mit deutschem Pass und deutscher Kul-
tur.

Psychische Storungen, Erkrankungen und Behinderungen kennen keine Zustandig-
keitsgrenzen. Die Fachdisziplinen und Kostentrager grenzen sich aber ab. Das ist
aus ihrer Wahrnehmung sicher auch verstandlich. Mit ihrer Wirkung fur junge Men-
schen mit diesen Besonderheiten liegen sie deshalb jedoch haufig unverknipft ne-
beneinander — und damit letztlich auch daneben. Es gibt allerdings Annaherungs-
versuche. Noch sind es aber nur Versuche.

Psychische Erkrankungen sind ansteckend. Ein Krankheitsfall in einer Familie kann
dazu fuhren, dass alle leiden und das System Familie als Ganzes erkrankt. Immer
noch erfolgt aber zu oft eine Einzelbehandlung am Fall. Dies ist eine Schmalspur-
behandlung, die das System, das zum Teil mit verantwortlich ist, nicht erfasst.

Das Problem, dass weit auseinander driftende Familienstrukturen, Leistungsdruck,
Hoffnungsleere oder Extremmedien das Ich verriicken, also verriickt machen, kann
kompensatorisch nur gedampft werden. Der Ansatz bei den Ursachen wéare grund-
satzlich — und hatte neben anderem auch einen Rickgang der psychischen Stérun-
gen und Erkrankungen zur Folge. Allerdings hilft diese Erkenntnis fur die kurz- oder
mittelfristige Handlungsebene relativ wenig.

Was ist zu tun? Wenn wir von der Fallsicht, also der Analyse und Behandlung des
einzelnen Falles, zur Situationssicht, also der Analyse und Behandlung des Einzel-
nen und seines Systems, kommen wollen, gelten fur die handelnden Institutionen
und Disziplinen — ich sage jetzt einmal pauschal: Medizin und Jugendhilfe — drei
Prinzipien als Voraussetzung. Erstens: keine lllusionen. Zweitens: keine Vorwirfe.
Drittens: Interesse am und Respekt vor dem anderen.

Ein erster Vorschlag wéare eine Auswertung von Schicksalen und Behandlungen,
Therapien und Forderungen, die Erfolg hatten, und der vorsichtige Versuch, daraus
allgemeinere Erkenntnisse abzuleiten. Diese Auswertung wirde nicht nur die Haupt-
personen, sondern auch die gelungenen Kooperationen und Wirkungen erfassen. —
Dieser Vorschlag stammt von meiner Kollegin Frau Leyendecker, der Leiterin des
Jugendamts der Stadt Bornheim.

Ein zweiter Vorschlag wéare die Schaffung landesgeforderter Koordinierungsstellen
bei den Landschaftsverbanden, die die von mir bereits genannten kommunalen Ko-
ordinierungen und Teams beim Clearing, bei der Beratung, bei der Fortbildung, bei
der Systemerfassung und bei der Behandlung unterstitzen und interdisziplinar mit
Vertretern von Medizin und Jugendhilfe besetzt sind. Die Landschaftsverbande sind
deswegen daflr ideal — ich arbeite nicht mehr beim Landschaftsverband, spreche al-
so nicht pro domo —, weil sie kommunal verankert sind, weil beide Disziplinen dort
Uber verortete Aufgaben- und Leistungsbereiche verfigen und weil sie Verbindung
und Verknupfung mit den Kostentragern haben — nicht immer konfliktfrei; das finde
ich aber durchaus ehrenhatft.

Ein dritter Vorschlag wére, die von Frau Dorgeloh bereits angesprochene Frage der
Finanzierung anzugehen. Hier wird immer wieder eine neue Komplementarfinanzie-
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rung gestrickt. Fur das Land wére es vielleicht reizvoll, mit einer Regelung oder ei-
nem Erlass oder in welcher Form auch immer solche Komplementarfinanzierungen
zu unterstitzen und einen Input zu geben, an welchen Punkten man sich orientieren
kann; denn es ist schwierig, den Leistungstrager Jugendhilfe, der aus Steuern finan-
Ziert ist und anlassbezogen tatig wird, finanziell und administrativ in Einklang zu brin-
gen mit einem Versicherungstrager, der ja, um zu Uberleben, eine profitable Entwick-
lung mit im Visier haben muss. Diese beiden unterschiedlichen Finanzierungsfelder
zu einem zu machen, wird par ordre du mufti nicht gelingen. Mit einem aus diesen
Sektoren erstellten gemeinsam durchgefuhrten Modell, das dann auf der kommuna-
len Ebene greifen kdnnte, wére die Landesregierung allerdings eine starke Sttitze fur
die Kommunen.

Ein vierter Vorschlag — er ist fir mich schwierig vorzutragen — wére eine Spezialisie-
rung von Jugendhilfeeinrichtungen auf grenz- und diszipliniberschreitende Falle.
Das bedeutet, dass im Staff dieser Einrichtungen auch Mitarbeiter aus Medizin und
Therapie vertreten sein sollten. So etwas widerspricht zwar der finanziellen und ad-
ministrativen Ausrichtung und auch der Aufgabenstellung der Jugendhilfe. Ich halte
es aber fUr notwendig, dass die Systeme sich bewegen. Man darf nicht erwarten,
dass die Menschen mit Problemen sich den Zusténdigkeitsrastern deutscher Behor-
den und Instanzen anpassen.

Ein finfter Vorschlag — er ist leider nicht sehr konkret; verstehen Sie es einmal als
Aufstbhnen eines stadtischen Beamten — ware, Pravention und Vernetzung weniger
zu predigen, sondern mehr zu fordern und mehr zu tun. Das wére schon gut. — Vie-
len Dank.

Dr. Falk Burchard (Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie/Psychoso-
matik, LWL-KIlinik Marsberg): Es ist schon viel gesagt worden. Ich will mich kurz
halten und nur noch einige Aspekte aus der Sicht einer Versorgungsklinik des Land-
schaftsverbandes Westfalen-Lippe darstellen.

In Bezug auf das Thema Kapazitaten sehen wir einen Circulus vitiosus, einen Teu-
felskreis von steigender Notwendigkeit der Akutversorgung von Krisenféllen, die
dann die Regelversorgung verstopfen, was zu einem erneuten Vorlaufen von chroni-
schen Entwicklungen fihrt, wodurch wiederum die Regelversorgung verstopft wird,
sodass am Ende noch mehr Bedarf nach Notfallversorgung entsteht. Im Prinzip be-
deutet das einen Kollaps des Systems.

Um diese Problematik anzugehen, muss man im ambulanten Bereich beginnen. Wir
brauchen eine ambulante Krisenversorgung. Von den derzeitigen Wartezeiten auf
ambulante Behandlung missen wir herunter. Institutsambulanzen an Tageskliniken
konnen dies leisten. FUr eine ambulante Krisenversorgung besteht jetzt auch recht-
lich die Moglichkeit, was bis vor Kurzem nicht der Fall war. Wenn die Tageskliniken
sich der Aufgabe widmen wirden, ambulant Notfallversorgung zu leisten, kdme es in
diesem Bereich zu einer deutlichen Verbesserung.

Auf der anderen Seite missen wir Notaufnahmen sehr differenziert bearbeiten. Diese
Notwendigkeit erkennen wir jetzt. Wenn die Kliniken jede Notzuweisung sechs Wo-
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chen lang behandelten, wiirde auch unser System voéllig verstopfen. Wir missen also
differenzieren zwischen Kindern und Jugendlichen in psychosozialen Krisen, die sich
aus der momentanen Situation ergeben, und psychisch schwer kranken Kindern und
Jugendlichen, die sofort lAngerfristig behandelt werden missen.

Im Rahmen der Uberlegung, an welchen Stellen man moglicherweise auch Kapazita-
ten im stationaren Bereich erh6hen musste, spielt der Aspekt der regionalen Versor-
gung — Stichworte: flaichendeckende Versorgung und Spezialversorgung — eine wich-
tige Rolle. Meines Erachtens mussten Tageskliniken die flachendeckende Versor-
gung sicherstellen. Vor allem im kinderpsychiatrischen Bereich ware eine flachen-
deckende Versorgung zu gewahrleisten; denn gerade fur Kinder ist eine Trennung
problematisch. Bei Jugendlichen ist dieses Problem nicht so grof3. Daflr gibt es vor
allem unter den Jugendlichen einige Gruppen, die Spezialversorgungsangebote be-
notigen. Dabei handelt es sich beispielsweise um Jugendliche mit Suchtproblemati-
ken, Benachteiligungen aufgrund einer Lernbehinderung, Borderlinestérungen und
Stérungen der sexuellen Entwicklung sowie forensisch unterzubringende Jugendli-
che. Wir brauchten Spezialangebote fir davon Betroffene im jugendlichen Alter.

Beim Thema Kooperation ist der erste Aspekt, der mir immer wieder auffallt, dass
unzureichende kommunale Mittel in der Flache ein grof3es Problem darstellen. Zahl-
reiche Kommunen kommen dem bestehenden Bedarf nicht im hinreichenden Mal3e
nach. Es gibt allerdings eine starke Streuung. Die Kommunen sind unterschiedlich
mit Geld ausgestattet. Meiner Meinung nach musste es dort so etwas wie einen Risi-
kostrukturausgleich geben, um zu verhindern, dass die eine Kommune gute Angebo-
te vorhalten kann und die andere Kommune aus finanziellen Griinden gar nicht dazu
in der Lage ist.

Zum Zweiten fuhrt die Verschiebung von Zustandigkeiten — wie wir jetzt gesehen ha-
ben, werden die Jugendlichen letztendlich zwischen verschiedenen Finanzierungs-
topfen hin und her geschoben — zu einer Chronifizierung. Weil sich aus der Abgren-
zung der Systeme Wartezeiten ergeben, werden Kinder und Jugendliche nicht zeit-
nah versorgt. Die dadurch gesteigerte Chronifizierung erfordert spater, also nach-
gelagert, zusatzlichen gesellschaftlichen Aufwand.

Daher brauchen wir, wie schon viele Vorredner gesagt haben, in der Tat kooperative
und vernetzte Versorgungsstrukturen. Voraussetzungen daftir sind erstens der politi-
sche Wille aller Beteiligten und zweitens eine besondere Schnittstellenbearbeitung.
Wir mussen also Personen haben, die an den Schnittstellen zwischen den Systemen
tatig sind und mit beiden Systemen akzeptiert sprechen kénnen. Daflr benétigen wir
auch Ressourcen. Diese Personen machen das namlich nicht umsonst, sondern
missen damit beauftragt sein.

Ein integriertes Versorgungskonzept soll vor allem dafirr sorgen, dass Krisen koope-
rativ bearbeitet werden. Beispielsweise geht es darum, dass von der Jugendhilfe sta-
tionar untergebrachte Jugendliche aus der Klinik heraus mit betreut werden. Bei vie-
len Jugendlichen, die in die Klinik kommen, ergibt sich namlich, dass sie nicht zu
Hause bleiben kbnnen. In diesen Fallen ist die Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe
sehr wichtig.
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In diesem Zusammenhang sind ferner der Problembereich der Kinder psychisch
kranker Eltern und der Problembereich des komplexen Hilfebedarfs von behinderten
Kindern mit nachgelagerten psychischen Stérungen sowie die Entwicklung von Ko-
operationsstandards und die aufsuchenden Dienste zu nennen.

Ich schlieBe mich dem Pladoyer von Herrn Hoppmann an, die Schnittstelle bei den
sozialpsychiatrischen Diensten der Stadte und Landkreise anzusiedeln. Well sie
auch Uber die Fachkompetenz fur psychische Stérungen verfiigen, ist es in der Tat
sinnvoll, sie ebenfalls mit der Schnittstellenfunktion zwischen den Kliniken und der
Jugendhilfe zu beauftragen. Dort kann man frihzeitig psychosoziale Problemlagen
erkennen. Uber die Verbindung mit der Erwachsenenpsychiatrie bekommt man auch
die Kinder psychisch kranker Eltern mit. Eine solche Schnittstelle sollte man in der
Tat nicht nur in den Stadten haben, sondern auch in der Flache.

Lassen Sie mich abschlielend noch kurz einen weiteren Aspekt ansprechen. Wir
wissen, dass Kinder Bindung brauchen. Gerade die Kinder psychisch kranker oder
suchtkranker Eltern, die friih vernachlassigt worden sind, dann in eine Pflegefamilie
gekommen sind und aufgrund ihrer Vorschadigungen im jugendlichen Alter vielleicht
doch nicht in der Pflegefamilie bleiben kénnen, missen haufig schon frih die Einrich-
tungen wechseln. Hier ist es erforderlich, dass von der Jugendhilfe sowie der Kinder-
und Jugendpsychiatrie die Bindungsaspekte starker berticksichtigt werden. Wenn ein
Kind schon einige Jahre in einer Einrichtung ist und dort im Moment nicht mehr zu-
rechtkommt, sollte man eher schauen — auch vonseiten der Klinik —, wie man dieses
Kind doch in dieser Einrichtung lassen kann, anstatt ein solches Kind immer gleich in
eine neue Einrichtung zu schicken. Damit schaffen wir entwurzelte Jugendliche. —
Danke fur die Aufmerksamkeit.

Dr. Khalid Murafi (Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, Psychotherapeut fir Erwachsene, Ludinghausen): Herr Vorsitzender! Sehr
geehrte Damen und Herren! Ich danke Ihnen fir die erneute Einladung. Im Jahr 2007
hatte ich schon die Gelegenheit, hier aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht ei-
nen Anfang zu machen. Damals war die Uberschrift noch allgemeinpsychiatrisch. Ich
freue mich — jetzt bin ich mit Omnipotenzgefiihlen ausgestattet und denke, dass das
auch mit dem damaligen Termin zu tun hat —, dass wir uns heute zu diesem Thema
treffen. Insofern sage ich recht herzlichen Dank — im Besonderen auch an die An-
tragsteller. Die Antrage habe ich mit Freude zur Kenntnis genommen; denn sie integ-
rieren sowohl professionelle Fragen, die versorgungspolitisch zu beantworten sind,
als auch moralisch und gesellschaftlich verpflichtende Aspekte.

Als Spatredner muss ich sagen, dass mich einige Statements ein Stick weit betrof-
fen gemacht haben. Das gilt im Besonderen fir die Ausfihrungen von Herrn Seibt.
Insofern méchte ich mit dem Hinweis beginnen, dass sich eine seelische Erkrankung
im Unterschied zur Tuberkulose auf den gesamten Menschen auswirkt — gerade im
Rahmen der Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Seelisch erkrankte Kinder
konnen ohne Hilfe nicht eine ihren Anlagen gemafie Entwicklung vollziehen. Umge-
kehrt konnen auch Kinder, die nicht ausreichend entwicklungsgeftrdert werden, see-
lisch erkranken — aber nicht nur diese; das ist wichtig.
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Ich kann Ihnen von dem Spagat berichten, in dem ich mich taglich befinde. Auf der
einen Seite bin ich Geschaftsfihrer einer Einrichtung fur klinische Jugendhilfe. Dort
habe ich diagnostisch und therapeutisch eher mit einer Klientel aus einer sozialen
Schicht zu tun, die von vielen Risiko- und Belastungsfaktoren betroffen ist. Auf der
anderen Seite habe ich eine Privatpraxis, in der ich vornehmlich Klienten aus guten
sozialen Milieus sehe. Die letztgenannten Klienten sind nicht weniger psychiatrisch
erkrankt.

Daher ist es wichtig — und darum bitte ich Sie auch alle gemeinsam —, endlich mit der
Tabuisierung von psychiatrischen Erkrankungen aufzuhéren. Ich bin geradezu ent-
setzt, wenn ich hore, ADHS sei eine Diagnose, die machbar sei, weil sie gesell-
schaftlich vertretbar sei, aber Psychose, Personlichkeitsstorung, Traumafolgeerkran-
kung und Depression nicht. Mittlerweile schwemmt das Ubrigens auch in den Er-
wachsenenbereich hertber. Auch als Erwachsener ist man jetzt ADHS-erkrankt, statt
Depressionen oder narzisstische Personlichkeitsstorungen zu haben, weil es bei ei-
ner Party leichter zu erzahlen ist, dass man ein Neuro-Enhancement im Sinne von
Methylphenidat bekommit.

Vor diesem Hintergrund mache ich mir auch Sorgen, wenn ich mitbekomme, dass
Herr Seibt von einer Psychiatrieerfahrung sprechen muss, die nicht positiv ist. Im Zu-
sammenhang mit dem Vergleich zur Tuberkulose hat er recht, dass wir uns fragen
mussen, warum wir hier nicht Jahr fir Jahr zusammensitzen und davon berichten
konnen, dass es schneller, besser und gut fur die betroffen Klienten lauft.

Das Wort ,schneller* mochte ich allerdings direkt wieder zuriicknehmen; denn ich bin
der Auffassung, dass schnelle Lésungen, die eine Alibifunktion haben — ich habe das
in meiner Stellungnahme am Beispiel des ADHS zu verdeutlichen versucht —, kein
Weg sind. Daher bitte ich im Besonderen die hier anwesenden Vertreter der Politik,
darauf zu achten, dass man trotzdem mit Qualitat den multikomplexen Hintergriinden
von seelischen Erkrankungen gerecht wird. Die Natur hat namlich nicht vorgesehen,
dass alle Kinder und Jugendlichen schon bei kleinen Belastungsfaktoren umkippen,
seelisch krank werden, nicht mehr zur Schule gehen kénnen, keine Freunde mehr
haben kdnnen und aus dem Familienrahmen herausfallen. Eigentlich hat die Natur
vorgesehen, dass Menschen relativ viel Uberstehen. Daher dirfen wir davon ausge-
hen, dass es nicht monokausale Aspekte sind, fir die es einfache, schnelle Losun-
gen gibt — in der Form, dass man mit einer Tablette oder einem Ansatz im Sinne ei-
ner Therapieform zur Losung und zum vertieften Verstandnis findet. Vielmehr bedarf
es Hirnschmalz, Zeit und damit der Uberschrift Qualitat und nicht Qualitatsmanage-
ment, um solche Kinder zu verstehen und ihnen und ihren Familien wirklich zu hel-
fen. Daflur werbe ich in meiner Stellungnahme und auch hier noch einmal. — Ich dan-
ke Ihnen fur Ihre Aufmerksamkeit.

Dr. Birgit Lambertz (LVR-Landesjugendamt Rheinland, K&In): Sehr geehrter Herr
Vorsitzender! Sehr geehrte Damen und Herren! Da ich als letzter Redner in dieser
langen Reihe kaum noch die Chance habe, etwas Neues zu sagen, mochte ich nur
noch einige Akzente setzen. — Auch wir im Landesjugendamt Rheinland machen die
Erfahrung, dass viele Kinder und Jugendliche nicht so schnell auf psychiatrische Hil-
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fen zurickgreifen kbnnen, wie es winschenswert ware. Die negative Konsequenz
dieser langen Wartezeiten ist, dass die Hilfeplanungen der ortlichen Jugendamter
verzogert werden. Oftmals sind diagnostische Hinweise einfach notwendig — und in
Bezug auf 8§ 35a SGB VIII auch vorgeschrieben.

Konkret bedeutet das, dass Kindern und Jugendlichen und ihren Eltern nicht schnell
genug passgenaue Hilfen gewahrt werden kénnen. In der Folge ist davon auszuge-
hen, dass langer und mehr Hilfen zur Erziehung geleistet werden mussen, wodurch
auch hohere Kosten entstehen; denn auch in der Jugendhilfe gilt grundsatzlich: je
frher, desto besser. Netzwerke wie zum Beispiel das Netzwerk Frihe Foérderung
des Landesjugendamts Rheinland haben ja gezeigt, dass institutionsibergreifende
und fachibergreifende Kooperationen tatsachlich im Interesse der Klienten und Be-
troffenen wirken kénnen.

Wie bereits erwahnt wurde, weisen nach der 2. Ulmer Heimkinderstudie rund 60 %
der Kinder und Jugendlichen in der Jugendhilfe psychiatrische Auffalligkeiten auf.
DarlUber hinaus gehen wir davon aus, dass wir im Rheinland ungefahr 600 bis 900
sogenannte Grenzfélle haben. Diesen Ausdruck finde ich ganz problematisch; denn
es geht um Menschen und nicht um Falle. Hier geht es um junge Menschen, die in
keinem System mehr adaquat versorgt werden kdnnen, weil sie sowohl die Mdglich-
keiten der Jugendhilfe als auch die Mdglichkeiten der Psychiatrie sprengen.

Die Erfahrungen aus verschiedenen Projekten zur F6rderung von Kooperationsstruk-
turen — zum Beispiel gibt es eine Regionalkonferenz Sidliches Rheinland — zeigen,
dass wir tatsachlich erhebliche personelle Kapazitaten bendtigen, dass wir einen
ganz langen Atem brauchen und dass wir auch die Leitungskrafte aus beiden Sys-
temen als Forderer haben missen, um eine erfolgreiche Kooperation zustande zu
bringen. Diese Kooperation gelingt nur auf gleicher Augenhdhe. Sie muss sich auch
fur beide Seiten lohnen. Das stellt sich in der alltdglichen Praxis oft als grof3e Hurde
heraus. Unabhangig von sehr vielen personlichen Beziehungen, die zu einer guten
Versorgung beitragen, ist es institutionstbergreifend oftmals sehr schwierig, solche
Verbindungen herzustellen.

Wir gehen davon aus, dass besondere Zielgruppen besondere Angebote bendétigen
und dass an dieser Stelle auch besondere Kooperationsformen der Hilfesysteme
notwendig sind. Nach unserer Einschatzung kénnen Modellprogramme des Landes
hier Grundlagen zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen schaffen. Eine Evalu-
lerung im Rahmen der Modellprogramme kann dann noch einmal wertvolle Hinweise
liefern. Ganz wichtig ist es dabei, das Spannungsfeld zwischen der Spezialisierung,
also besonderen Angebote fiir — in Anfuhrungszeichen — ,besondere” junge Men-
schen, und der Regionalisierung, also wohnortnahen Angeboten, die in das Lebens-
umfeld und die Familien hineinreichen, zu beriicksichtigen.

Ein von der Landesregierung initiiertes Konzept bzw. Modellprogramm zur Verbesse-
rung der Kooperation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie auf der einen Seite
und Jugendhilfe auf der anderen Seite wird daher vom Landschaftsverband Rhein-
land ausdrucklich begrif3t. — Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit.
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Vorsitzender Gunter Garbrecht: Sehr geehrte Expertinnen und Experten, ich danke
Ihnen allen fur lhre Vortrage. Im Schnitt haben Sie die Vorgabe von drei Minuten ein-
gehalten. Das ist aul3ergewohnlich, muss ich sagen. Ich darf Ihnen mein Lob aus-
sprechen — insbesondere denjenigen, die sich wirklich exakt daran gehalten haben.

Jetzt treten wir in die Fragerunde ein. Die ersten Wortmeldungen liegen bereits vor.
Es ist naturlich alterprobt, eine allgemeine Bemerkung zu machen, die sich dann im
Prinzip an alle Sachverstandigen richtet. Ich bitte die Kolleginnen und Kollegen aber,
zielgerichtet Themen aufzugreifen und die zum jeweiligen Aspekt Angesprochenen
auch konkret zu benennen; denn fir eine zweite allgemeine Runde haben wir keine
Zeit mehr.

Barbara Steffens (GRUNE): Ich habe zu drei Komplexen Fragen, namlich erstens
zur Pravention, zweitens zur Vernetzung und drittens zum Medikamenteneinsatz.

Erstens. Bezogen auf die Pravention waren in verschiedenen Stellungnahmen zwar
unterschiedliche Aspekte enthalten. Insgesamt ist aber wohl klar, dass wir sehr viel
frlher ansetzen missen, und zwar schon im Kindergartenalter. Es ist deutlich ge-
worden, dass — gerade in bestimmten Stadtteilen und Regionen — Geh-Strukturen
wichtiger sind als Komm-Strukturen. In diesem Zusammenhang habe ich folgende
Fragen: Was sollen wir konkret tun, um das hier geschilderte Problem anzugehen,
dass an vielen Stellen etwas fehlt? Missen wir also im Kindergarten ansetzen und
eine Struktur schaffen, die aufsuchende Hilfen in die Kindergarten bringt? Welche
Personen sind dafir die richtigen? Mussen wir analog zu schulpsychologischen
Diensten auch kindergartenpsychologische Dienste schaffen? Sollte das von Psy-
chotherapeuten und Psychotherapeutinnen geleistet werden? Musste der Aspekt der
sozialen Befindlichkeit und psychischen Befindlichkeit mit in die U-Untersuchungen
aufgenommen werden? Brauchen wir schon im Kindergarten zusatzliche Angebote
von entwicklungsfordernden Aktivitaten fur die Eltern und andere Komplexe, um be-
stimmte Entwicklungen zu vermeiden? — Auf diese Fragen hatte ich gerne von Herrn
Schnapka, Frau Dorgeloh, Herrn Noeker, Frau Ott und Herrn Albers eine konkrete
Antwort.

Zweitens. In Bezug auf die Vernetzung hat Herr Noeker gesagt, wir brauchten keine
neuen Modelle. In anderen Stellungnahmen wurde aber klar geduf3ert, dass neue
Modelle erforderlich seien. Komplett neue Strukturen sind sicher nicht notwendig.
Brauchen wir aber nicht — denn die Strukturen vor Ort sind sehr unterschiedlich; nicht
Uberall ist das Gesundheitsamt so gut aufgestellt wie in Bielefeld — ein Modell, um
unter bestimmten Rahmenbedingungen die Vernetzung vor Ort unterschiedlich zu
erproben? Schlielilich ist die Struktur in jeder Kommune anders — landlich, stadtisch;
hoher Migrantenanteil, geringer Migrantenanteil; andere Zugénge, andere Notwen-
digkeiten aufsuchender Dienste. Brauchen wir also eine andere Form: nicht des Mo-
dells im freien Raum, sondern des modellhaften Vernetzens? — Diese Frage richtet
sich sowohl an Herrn Noeker als auch an Herrn Hoppmann; denn sie stehen an die-
ser Stelle fur die beiden Pole.

Drittens. Im Zusammenhang mit dem Medikamenteneinsatz fand ich die Stellung-
nahme der Psychotherapeutenkammer NRW sehr drastisch. Ich will mich nur auf ein
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Beispiel beziehen, namlich die deutlich beschriebene Zunahme von Verordnungen
bei ADHS, und bei der Formulierung meiner ersten Frage auch das von Herrn Seibt
Gesagte berlcksichtigen. Wir haben ja zwei Gruppen von Betroffenen. Das eine sind
die Kinder und Jugendlichen, denen wir sicherlich durch Pravention helfen kdnnten,
weil sie erst aufgrund der gesellschaftlichen Bedingungen krank werden. Das andere
sind diejenigen, die ernsthaft betroffen sind und vielleicht wirklich medikament6s be-
handelt werden missen. Aber wie kdnnen wir verhindern, dass diese Medikamente
weiterhin in einem so hohen MaRRe eingesetzt werden? Daran schlief3t sich eine
zweite Frage an. Wenn ich die Stellungnahme der Psychotherapeutenkammer NRW
richtig verstanden habe, dirfen derzeit erst dann Medikamente verordnet werden,
wenn sich andere therapeutische MalRnahmen alleine als unzureichend erwiesen
haben. Aus der Praxis hore ich aber etwas ganz anderes. Mir wird namlich berichtet,
dass von Kinderarzten nach wie vor Verordnungen ausgestellt werden, ohne dass es
vorgelagerte Therapieangebote, Gesprachsangebote oder andere Konzepte gege-
ben hat. Besteht hier ein Defizit? Gibt es bei uns tUberhaupt die notwendigen Struktu-
ren, um das zu machen, was eigentlich notwendig ist? Haben wir also geniigend An-
gebote und Mdglichkeiten, um nicht sofort medikamentds zu behandeln, sondern zu-
erst mit anderen Ansatzen heranzugehen? Und welche brauchen wir? — Diese Fra-
gen richten sich an Herrn Hustadt, Herrn Noeker, Herrn Seibt, Herrn Murafi und nach
Maoglichkeit auch an die Psychotherapeutenkammer NRW.

Lassen Sie mich noch einen letzten Punkt ansprechen. Heute fehlt mir in fast allen
Stellungnahmen — vielleicht kann man das noch aufarbeiten — zum einen der Gen-
deraspekt. Jungen und Madchen haben ganz verschiedene Zugange und auch ande-
re Symptomlagen. Zum anderen wurde fur mich der Herkunftsaspekt zu wenig be-
ricksichtigt. Im Nachgang zur heutigen Anhdrung sollten wir uns noch einmal damit
beschaftigen, wie man — auch bezogen auf Pravention, Vernetzung und andere Din-
ge — flachendeckend beide Geschlechter und die unterschiedlichsten Herkunftsgrup-
pen erreichen kann. — Vielleicht kdnnen die von mir angesprochenen Sachverstandi-
gen auch dazu noch etwas sagen.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Meine Ermahnungen und Hinweise haben offen-
bar nicht gefruchtet. Sie haben sehr viele Expertinnen und Experten angesprochen.
Daher mussen wir mdglicherweise doch noch eine zweite Sachverstandigenrunde
machen.

Heike Gebhard (SPD): Ein herzliches Dankeschon gilt Ihnen, sehr geehrte Sachver-
standige, die Sie unter einem enormen Zeitdruck standen. Leider haben wir lhnen ja
nicht allzu viel Zeit einradumen kénnen, um lhre Stellungnahmen einzureichen. Dass
Sie das trotzdem in dieser Vielzahl getan haben, bestérkt uns in unserem Anliegen.
Ich will auch nicht verhehlen, dass wir als SPD-Fraktion diese Initiative ergriffen ha-
ben, weil wir uns nach der Anhérung im Januar 2007 lhnen gegenuber in der Pflicht
sahen und sich abzeichnete, dass ansonsten nichts passiert. Deshalb haben wir ei-
nen entsprechenden Vorstol3 unternommen. Ihre Einlassungen haben uns enorm in
der Einschéatzung bestarkt, dass wir damit richtig liegen.
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Erstens. Die Unterschiede, die sich hier zwischen den einzelnen Leistungserbringern
— egal ob sie zur Jugendhilfe oder zur psychiatrischen Versorgung gehdren — aufge-
tan haben, scheinen mir nur gradueller Natur zu sein. Eine gréfl3ere Differenz — wie
man der schriftlichen Stellungnahme entnehmen kann, sogar grol3er, als sie hier
mindlich vorgetragen worden ist — besteht zur Einschatzung der Kostentrager. Dar-
um wende ich mich jetzt speziell an Sie, Herr Hustadt. Zum Ersten liegen lhnen ver-
mutlich alle Stellungnahmen vor. Zum Zweiten kennen Sie die Hinweise darauf, in
welche Richtung man sich als Kostentrager moglicherweise bewegen misste. Insbe-
sondere wurde hier sehr gut nachvollziehbar dargestellt, dass es notwendig ist, in
Bezug auf die Finanzierbarkeit der aufsuchenden Dienste zu einer Losung zu kom-
men. Konnten Sie sich als Krankenkassen vorstellen, in diesen Bereich mit einzu-
steigen? Schliel3lich kénnte das auch unter Kostengesichtspunkten sinnvoll sein;
denn moglicherweise wird es fiir Sie am Ende billiger, sich dort zu engagieren, als al-
les weiter so laufen zu lassen wie bisher.

Zweitens. In einer Stellungnahme wird gut nachvollziehbar dargestellt, welches Un-
ding es ist, dass man ein Kind oder einen Jugendlichen in der Klinik stationar behan-
delt und sich keinen eigenen Eindruck Uber seine Familiensituation zu Hause ver-
schaffen kann, weil die Kosten fiir diesen Besuch nicht tbernommen werden. Auch
hier kbnnte die Finanzierung — Uberhaupt der friihzeitige Ansatz — der Schlussel sein,
um voranzukommen. Bedauerlicherweise sind die Kassenarztlichen Vereinigungen
heute nicht hier vertreten; vielleicht kann Frau Dr. Kramer-Cannon aber auch etwas
dazu sagen. Ich sehe namlich eine Diskrepanz in den Beschreibungen. Hier wurde
die unterschiedliche Ausgestaltung der ambulanten Versorgung geschildert. In der
Stellungnahme der Kassenarztlichen Vereinigungen werden die ambulante Versor-
gung und der Austausch hingegen Uberaus positiv dargestellt. Kénnen Sie uns zu
den von den Kassenarztlichen Vereinigungen genannten Zahlen vielleicht etwas sa-
gen? Sollte Ihnen das spontan nicht mdglich sein, wirde ich mich freuen, wenn Sie
uns aus lhrer Sicht der Praxis vor Ort nach dieser Anhérung gegebenenfalls noch ei-
ne Reaktion zukommen lie3en; denn wir entdecken dort schon ziemliche Diskrepan-
zen.

Drittens. Es wird unterschiedlich gesehen, was die Rolle der Jugendhilfe ist. Diese
Frage steht ungeklart im Raum. Hier wurde einerseits geschildert, dass Kinder und
Jugendliche aus der Jugendhilfe heraus in die Psychiatrie kommen, und andererseits
konstatiert, dass sehr viele Kinder und Jugendliche in solchen Einrichtungen, namlich
40 % bis 60 %, tatsachlich psychiatrisch behandelt werden mussten. Das ist also
kein Abschieben aus der Jugendhilfe, sondern dem tatséchlich vorhandenen Be-
handlungsbedarf geschuldet, weil die Jugendhilfe mit ihren Mitteln nicht in der Lage
ist, diesen Kindern und Jugendlichen adaquat zu helfen. Habe ich das richtig ver-
standen? Weil wir im Ausschuss bereits eine Auseinandersetzung uber die Rolle von
Jugendhilfe versus psychiatrische Versorgung gefuihrt haben, ware es mir wichtig,
diesen Punkt zu klaren.

Viertens. In unserem Antrag haben wir unter anderem gefordert,
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ein Konzept zu entwickeln, um zu einer starkeren Vernetzung zwischen
dem Jugendhilfe- und dem Gesundheitssystem zu kommen und dieses
modellhaft in mindestens zwei Regionen zu erproben.

Wir werden namlich auch mit noch so vielen Appellen an alle Beteiligten voraussicht-
lich keine Zusammenarbeit erreichen, wenn wir es nicht schaffen, entweder ein An-
reizsystem zu entwickeln oder aber mit Best-Practice-Modellen andere zum Nach-
machen zu animieren. Dazu mussten Sie sich noch einmal verhalten, Herr Noeker.
Ich sehe da einen gewissen Widerspruch. Sie sagten, dass wir keine neuen Struktu-
ren brauchen. Daruber sind wir uns auch einig. Wir glauben aber, dass wir die vor-
handenen Strukturen zusammenfihren mussen. Ich wage zu bezweifeln, dass man
das erfolgreich tun kann, ohne zunachst irgendwo Best-Practice-Modelle anzusto-
Ren. Deshalb frage ich Sie noch einmal konkret, ob Sie sich auf solche Modelle ein-
lassen konnten; denn Sie sind der Einzige, der sich an dieser Stelle abweichend ge-
auliert hat.

Funftens. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, wie Initiativen — beispiels-
weise lhr Konzept, Herr Prof. Weglage — dort hineinpassen. Wenn ich das richtig ver-
standen habe, wird in diesem Modell nicht das zusammengefihrt, was in der Flache
vorhanden ist, sondern alles unter ein Dach geholt. Ich habe zwar Sorge, dass das in
Nordrhein-Westfalen nicht flachendeckend realisierbar sein wird; man sollte es aber
zulassen, diesen Weg zu gehen. Fiur welche ortlichen Voraussetzungen waére Ihr
Modell denn das vorzuziehende Konzept? Vielleicht kbnnen Sie das noch erklaren.

Rudolf Henke (CDU): Mit meiner ersten Frage, die sich im Wesentlichen an Frau
Schuhmann-Wessolek, Herrn Jebens, Frau Ott, Herrn Meusers, Herrn Albers und
Herrn Prof. Weglage richtet, greife ich eine Bemerkung von Herrn Seibt auf. Dassel-
be haben wir schon bei der letzten Anhérung gehért. Danach hat es auch noch ent-
sprechende schriftliche Darstellungen gegeben. In der Welt steht ja der Vorwurf,
dass durch eine zumindest inadaquat lange Dauer von medikamentdser Behandlung
die Lebenserwartung verkirzt werde. Ich wusste gerne, ob es eine Auseinanderset-
zung damit gibt und wie diese Auseinandersetzung aussieht; denn dieser gewaltige
Vorwurf scheint mir mit einer Ruhe und Gelassenheit hingenommen zu werden, die
angesichts der GroRRe des Vorwurfs schwierig zu verstehen ist.

Im Ubrigen wird diese Behauptung nicht nur von Herrn Seibt aufgestellt; auch einige
wissenschaftliche Daten geben Anlass, die Neuroleptikaversorgung zu hinterfragen.
Moglicherweise kann man aber auch sagen: In Wirklichkeit hat das gar nichts mit der
medikamentdsen Behandlung zu tun; die medikamentése Behandlung reduziert das
Risiko; aber es handelt sich bei den Betroffenen nun einmal um Menschen, die auf-
grund ihrer Morbiditat und Komorbiditét in einer von vornherein negativ belasteten Si-
tuation bezuglich ihrer Lebenserwartung sind. — Meines Erachtens steht und féallt das
alles mit der Indikationsrichtigkeit. Wenn die Indikation stimmt, ist es eine gute The-
rapie; wenn die Indikation nicht stimmt, ist es hingegen eine entbehrliche und Utber-
flissige Therapie.

Das Schlimme ist, dass wir inzwischen begonnen haben, unser Gesundheitswesen
von der Indikationstreue in eine Gesundheitswirtschaft zu verwandeln, in der es um
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den kommerziellen Absatz eintraglicher Dienstleistungen gehen kénnte, wenn man
das, was sonst in der Wirtschaft gilt, als richtig voraussetzt. Kein Mensch kommt auf
die Idee, Autos nach Indikation zu verkaufen. Deswegen ist der Begriff der Gesund-
heitswirtschaft, der von der rot-grinen Landesregierung in Nordrhein-Westfalen zu
der Zeit, als Herr Steinbriick Ministerprasident war, eingefihrt worden ist, ein Rie-
senproblem. Meine Partei ist aber auch davon infiziert.

Meine zweite Frage bezieht sich auf die von Herrn Albers angesprochenen Beset-
zungsprobleme. Vom gleichen Kreis Gefragter wisste ich gerne: Bestatigen Sie das?
Ist das bei Ihnen auch so? Dann muss man sich namlich mit der Frage auseinander-
setzen, wie man das Besetzungsproblem l6sen kann. Herr Albers hat gesagt:

Selbst wenn wir bei knappen Haushaltslagen Stellen einrichten kénnen,
gibt es unvorstellbare Schwierigkeiten, diese Stellen zu besetzen.

Wenn sie nicht besetzt sind, nitzen sie nichts. Dann findet auch keine Zuwendung
zu Patienten statt. Damit ergibt sich die Frage, wie man die Zuwendung in diesem
Fall herstellen kann. Man kann ja niemanden zwangsweise dazu verpflichten, sich in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie weiterbilden zu lassen, wenn er eine andere Wabhl
getroffen hat. Aber was ist dann die Antwort? Meine These lautet, dass es nicht allein
an den finanziellen Rahmenbedingungen liegt, obwohl sie wichtig sind. Wahrschein-
lich wird es auch davon abhangen, ob die konkreten Bedingungen der Austibung der
Tatigkeit den Lebenssituationen angemessen sind. Wenn Sie Menschen fur die Psy-
chiatrie gewinnen wollen, missen Sie meines Erachtens auch etwas tun, um die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu gewahrleisten. Wenn Sie das nicht schaffen,
werden bei der Feminisierung der Medizin weiter zahlreiche Stellen unbesetzt blei-
ben.

Meine dritte Frage bezieht sich auf die groRe Zahl von ADHS-Patienten, von der hier
auch berichtet worden ist. Diese Patienten werden alter und erwachsen. Irgendwann
endet dann die Kostentibernahme fir die Ritalin-Behandlung. Aus dem Kreis betrof-
fener Eltern wird mir haufig geschildert, dass einige Kassen sagen: Ab dem 21. Le-
bensjahr ist das nicht mehr verordnungsfahig.

(Heike Gebhard [SPD]: Schon vorher!)

—Ja, gut. Ich frage ja nur: Wie bewerten Sie das? Brauchen wir diesbezliglich eine
neue Entscheidung? Diese Kinder werden namlich heute in grof3er Zahl behandelt.
Ich unterstelle auch, dass ein Teil der Indikationen fraglos richtig ist. Mdglicherweise
haben sie Uber das 21. Lebensjahr hinaus Behandlungsbedarf; denn die Quote der
Unauffalligkeit nimmt vielleicht erst zwischen 28 und 35 Jahren zu. Als Internist ver-
stehe ich aber zu wenig davon. Daher ware ich dankbar, wenn Sie mir das erlauter-
ten und erklarten; denn in diesem Zusammenhang geht es um die Frage, ob wir die
angestrebte Inklusion dieser Menschen in den Bildungsweg irgendwann wieder un-
maoglich machen, weil wir ab einem bestimmten Zeitpunkt ihre Therapie nicht mehr
gewahrleisten. Das alles privat zu finanzieren, ist aufgrund der verhaltnismafiig ho-
hen Kosten namlich in der Regel unmaglich.
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Dr. Stefan Romberg (FDP): Die Mehrzahl der Experten hat sich klar daftir ausge-
sprochen, dass wir mehr brauchen — wobei die Gewichtung ein bisschen unter-
schiedlich aussah; die Tendenz der meisten Sachverstandigen war aber, zuerst die
ambulanten, anschlie3end die teilstationédren und dann die stationdren Angebote zu
starken. Einige von ihnen haben erklart, es genige, die alten Strukturen aufzusto-
cken. Herr Prof. Weglage hat hingegen eine qualitative Erneuerung gefordert. Es
wurde viel von Vernetzung gesprochen. In diesem Zusammenhang lautet meine
konkrete Frage: Wie kann man die Vernetzung steuern und die qualitative Erneue-
rung fordern, damit Einrichtungen unterschiedlicher Art im Sinne der Kinder und Ju-
gendlichen besser zusammenarbeiten?

Herr Seibt, Sie haben eindrucksvoll geschildert, dass auch Rahmenbedingungen wie
Integration, Familie und Bildungspolitik wichtig sind, nachdem Sie von Ihren Erfah-
rungen mit dem Psychiatriesystem berichtet hatten. Was raten Sie denn Eltern, de-
ren Kind sich angstlich zurtickzieht, nicht mehr spielen will und nicht mehr zur Schule
gehen mdochte, also all die Dinge, die sonst fur Kinder normal sind, plétzlich nicht
mehr tun will? Sagen Sie diesen Eltern, jetzt musse sich nur die Schule verbessern?
Ich wirde von Ihnen gerne einmal ganz konkret horen, welches Hilfesystem Sie sich
eigentlich vorstellen. Ich kann Sie durchaus verstehen. Auch nach meinem Eindruck
wird heute in manchen Einrichtungen und Schulen nicht mehr so viel an Varianzbrei-
te von Normalitdt und an Verhaltensauffalligkeiten toleriert wie noch vor zehn oder
20 Jahren. Sicherlich missen die dort tatigen Erzieher und Lehrer ihren Begriff von
Normalitdt ein wenig erweitern. Dennoch bin ich sicher und Uberzeugt, dass es
schwere psychische Erkrankungen gibt. Was also raten Sie den Eltern davon betrof-
fener Kinder?

Vorsitzender Glinter Garbrecht: Wir landen wieder bei dem, was ich eigentlich
vermeiden wollte. Ich werde namlich allen Sachverstandigen gleich noch einmal der
Reihe nach das Wort erteilen. Aus Zeitgrinden wird es danach keine zweite Frage-
runde der Abgeordneten geben. Deshalb bitte ich die Kolleginnen und Kollegen, bei
Bedarf noch in dieser Runde ihre Fragen zu stellen.

Elisabeth Veldhues (SPD): Ich mochte an die aufgeworfenen Fragen anschliel3en.
Bei der internen Vorbereitung unserer Fraktion war es uns sehr wichtig, das Kind und
die Familie in den Mittelpunkt zu stellen. Darauf griindet sich auch unser Ansatz, alle
ortsnahen Hilfen, die in der Region zur Verfigung stehen, besser zu vernetzen. Teil-
weise erfolgt das; ich habe mit grof3er Freude die Stellungnahme der Stadt Bielefeld
gelesen. Wir kbnnen es aber nicht dem Engagement Einzelner Uberlassen. Deshalb
fordern wir ein Modellprojekt, um Best-Practice-Beispiele zu schaffen. Es kénnen
auch drei unterschiedliche Modellprojekte sein, die sich entweder auf eine urbane
Region oder eine landliche Struktur beziehen. Wir missen auf jeden Fall eine Ver-
lasslichkeit herstellen.

Herr Dr. Burchard, uns hat die Aussage in lhrer Stellungnahme gefreut, dass auch
Kinder mit schweren psychischen Stdérungen ein Recht auf bereits etablierte Bindun-
gen haben — beispielsweise, wenn diese Bindungen denn noch bestehen, in der Fa-
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milie. Kinder, die aul3erhalb ihrer Familie leben, haben auch dort Bindungen erfah-
ren. Wenn ein Transfer stattfindet, zum Beispiel in eine andere Einrichtung, wird bei
den Kindern viel zerstort. In diesem Zusammenhang habe ich eine konkrete Frage
an Herrn Hustadt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen pladieren fiir die Einfuhrung
einer Clearingstelle vor Ort, die mit den Beteiligten abklart, ob es sich um soziale
Stérungen oder um ein behandlungsbediirftiges medizinisches Krankheitsbild han-
delt. So etwas wuirde Ihnen ja auch viel Geld sparen. Kénnten Sie sich vorstellen, in
eine solche Clearingstelle finanziell mit einzusteigen? Wie wir gerade gehort haben,
ist das namlich nicht kostenlos zu haben. Eine Beteiligung der Krankenkassen an ei-
ner solchen Clearingstelle vor Ort kbnnte helfen, die Vernetzung in der Region zu or-
ganisieren und im Regelfall auch zu finanzieren. Das ware flr mich ein erster Schritt
zu der von Herrn Schnapka aufgezeigten Vision eines Uberspringens der Systeme.
Vielleicht kdnnen wir es dann auch schaffen, dass auf3erhalb ihrer Familie unterge-
brachte Kinder nicht mehr unbedingt in ein Krankenhaus missen, sondern dass in
einer Jugendhilfeeinrichtung auch ein Mediziner an Bord ist. Wenn dort 60 % der
Kinder und Jugendlichen psychiatrisch behandlungsbedurftig sind, macht es keinen
Sinn, diese jungen Menschen alle in ein Krankenhaus und gegebenenfalls wieder zu-
rick zu transportieren. Das ist jetzt die Realitat. Teilweise weigern sich die Pflegefa-
milien auch, diese Kinder zurtickzunehmen. Was in der Psyche dieser Kinder vor-
geht, kann sich jeder ausmalen, der selbst Kinder hat. Daher frage ich Sie: Sind Sie
bereit, im Interesse eines Uberspringens der Systeme in einem ersten Schritt mit in
eine Clearingstelle einzusteigen, um die Systeme zwar nicht zu sprengen, aber zu-
mindest die derzeit bestehenden groRen Grenzen zu Uberwinden?

Ich habe noch eine zweite Frage an Sie, Herr Hustadt. Mit Interesse habe ich in ei-
nem Protokoll gelesen, dass auf eine Frage von Herrn Henke ein Vertreter der Kran-
kenkassen — das waren nicht Sie personlich — erklart hat, die Refinanzierung der
Personalstellen in der stationaren Psychiatrie sei zu 100 % durch die Psych-PV ge-
deckt. Den hier vorliegenden Stellungnahmen entnehme ich hingegen, dass der Pro-
zentsatz aul3erst schwankend ist. Ich wére dankbar fir die Beantwortung der Frage —
es muss nicht heute sein, sondern kann auch im Nachgang erfolgen —, wie hoch
denn der Erfullungsgrad der Psych-PV in unseren Einrichtungen fir Kinder und Ju-
gendliche ist. Das wurde ich mit grol3em Interesse lesen; denn die 100 % habe ich
seinerzeit mit Kopfschitteln zur Kenntnis genommen, hatte aber keine anderen Zah-
len. Jetzt schreiben die Vertreter der Kliniken, die 100 % seien eine Wunschvorstel-
lung und entsprachen nicht der Realitat. Daher frage ich Sie als Vertreter der Kran-
kenkassen: Wo sind wir in Westfalen-Lippe und in Nordrhein mit der Erfiillung der
Psych-PV?

Walter Kern (CDU): Zunachst darf ich mich fir die vielen schriftlich eingereichten
und heute mindlich vorgetragenen Hinweise bedanken. Sie zeigen sehr deutlich,
dass man bei dieser Aufgabenstellung — ich spreche jetzt einmal nicht von einem
Problem — wahrscheinlich nur durch eine kontinuierliche Arbeit Uber Jahre hinweg ei-
nen Qualitatsgewinn erreichen kann.

Sehr interessant fand ich die Erklarungen, dass wir regional unterschiedlich vorge-
hen missen und dass die SozialrAume eine grol3e Rolle spielen. Betroffen gemacht
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hat mich der Hinweis auf die Stadt Essen. Vielleicht kbnnen Sie das noch erhéarten;
denn solche Punkte missen wir vom Land aus natlrlich aufnehmen.

In Bezug auf die Frage der Pravention, die uns landespolitisch beschaftigen muss, ist
mir deutlich geworden, dass wir die Starkung der Fachkompetenz der Eltern und aller
anderen am Erziehungsprozess Beteiligten vermutlich noch einmal in Angriff nehmen
mussen, um nachhaltige Verbesserungen hinzubekommen.

Mit meiner eigentlichen Frage wirde ich mich gerne an Herrn Prof. Weglage wen-
den. Stellt nicht die Finanzierung insgesamt, weil sie aus so vielen Topfen kommt,
ein Hindernis dar, verniinftige neue Strukturen aufzubauen? Was kénnte man tun?
Musste man zukuinftig nicht moglicherweise alles steuerfinanzieren? Das ware viel-
leicht auch noch nicht einmal auf der Landesebene anzusiedeln. Ist also nicht sogar
eine Bundesratsinitiative erforderlich?

Norbert Post (CDU): Ich habe nur eine kurze Nachfrage an die Damen und Herren
von den Landschaftsverbanden und an Herrn Schnapka. Die Zahlen der Hilfen zur
Erziehung steigen seit Ende der 90er-Jahre Uberall dramatisch an. Einher geht das
mit einem ungefahr parallelen Anstieg der Nachfrage nach Psychiatrieversorgung.
Gibt es aus der Zeit des Beginns dieses Hochschnellens der Zahlen nicht schon Mo-
dellversuche, die hier ergebnisorientiert vorgetragen werden konnten, um daraus
Nahrung zu ziehen fir die von fast allen Sachverstandigen geforderten Modelle, die
eine neue Zusammenarbeit mdglich machen? In den letzten zehn Jahren musste so
etwas doch schon irgendwo gelaufen sein.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Danke schon. — Nun bitte ich die Expertinnen und
Experten um ihre Antworten. Ich werde sie nach der im Tableau aufgefuhrten Rei-
henfolge aufrufen; denn es ist fast jeder von ihnen gefragt worden. Falls sich ein
Sachverstéandiger, den wir eingeladen haben, von den Fragestellungen der Abgeord-
neten nicht angesprochen fuhlt, kann er das naturlich deutlich sagen.

Helga Schuhmann-Wessolek (Landschaftsverband Westfalen-Lippe, Mlnster):
Herr Henke hat sich erkundigt, ob Medikamente unnétig lange gegeben wirden. Die-
se Frage kann natirlich in erster Linie nur arztlicherseits beantwortet werden. Ich
wage allerdings zu behaupten, dass die Arztinnen und Arzte in den Einrichtungen
des Landschaftsverbands Westfalen-Lippe sehr genau abwagen und nach dem
Grundsatz handeln, so wenige Medikamente wie mdglich einzusetzen, aber die, die
notwendig sind, auch zu geben. Ubrigens stelle ich immer wieder fest, dass die gru-
seligsten Gertichte dariber umgehen, was in der Psychiatrie alles fehlplatziert pas-
siere. Ich habe auch schon die Vermutung gehdrt, die hohen Zahlen in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gingen allein auf Liebeskummer oder unbewaltigte Schulpro-
bleme zurick.

Im Ubrigen hat mich die Aussage der Krankenkassen, mehr brauche es eigentlich
nicht, ein bisschen erschreckt. Lassen Sie mich dazu einige Satze sagen; ich hatte
mich ja sehr eng an die Vorgabe von drei Minuten gehalten. Die Patientinnen und
Patienten, die wir seit Jahren behandeln, die empirisch da sind, sind in jedem Einzel-



Landtag Nordrhein-Westfalen -39 - APr 14/950

Ausschuss flur Arbeit, Gesundheit und Soziales 30.09.2009
87. Sitzung (6ffentlich) kle

fall das Ergebnis eines zahen Kampfes mit deren Krankenkassen darum, wen wir
uberhaupt im Krankenhaus behandeln dirfen und wie lange wir das durfen. Die von
uns gestellten Antrdge auf Anpassung der Bettenzahl beziehen sich auf die Patien-
tinnen und Patienten, die wir tatsachlich behandeln — was uns aber niemand bezabhlt;
denn wenn man keine Betten hat, bekommt man kein Budget. Das mdchte ich hier
noch einmal klarstellen. Den Verdacht, dass bei diesen knappen Budgets irgend-
jemand in den Krankenhausern Geld hatte, um es fur unnétige Medikamente heraus-
zuwerfen, braucht man auch nicht ernsthaft zu haben.

Welche Anreize kann man schaffen, damit junge Menschen die entsprechenden Be-
rufe ergreifen? Wir bemuhen uns auf3erordentlich um die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie. Unsere ersten Kliniken in Berlin sind im letzten Jahr als besonders fami-
lienfreundliche Betriebe zertifiziert worden. Bis einschlie3lich 2011 werden das, den-
ke ich, alle unsere Kliniken sein. Selbstverstandlich muss man familienfreundliche
Arbeitszeitmodelle anbieten. Bei uns gibt es meines Wissens insgesamt 250 ver-
schiedene Arbeitszeitmodelle. Wenn jemand zu uns kommt und sagt, er wolle nur
dienstags von 14 bis 20 Uhr arbeiten, kdnnen wir das auch erméglichen. In diesem
Zusammenhang geht es Ubrigens nicht nur um die Betreuung von Kindern, sondern
zunehmend auch um die Betreuung von pflegebedirftigen alteren Angehdérigen. Das
alles nutzt aber nichts, wenn sich insgesamt viel zu wenige Menschen fur einen ent-
sprechenden Arbeitsplatz interessieren. Man kann ja nur diejenigen am Arbeitsmarkt
gewinnen, die ausgebildet zur Verfigung stehen. — Kleiner Exkurs: Es wéare sehr
schon, wenn die Studienplatzzahlen fir Medizin dem tatsachlichen Bedarf und auch
der Nachfrage angepasst werden kénnten. — So viel von meiner Seite. Die anderen
Fragen passen von den Stichworten her besser fur andere Expertinnen und Exper-
ten.

Dr. Rudolf Jebens (Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothera-
pie, Klinikum Lippe, Bad Salzuflen): Kinder- und Jugendpsychiater und Psychiater
allgemein sind natirlich immer auch personlichen Erfahrungen, Meinungen, Urteilen,
Vorurteilen und Misstrauen ausgesetzt. Mit so etwas leben wir. Damit kénnen wir
auch umgehen. — Lassen Sie mich kurz zu den vielen Fragen Stellung nehmen.

In den letzten 25 Jahren gab es in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie genauso wie in der Erwachsenenpsychiatrie eine rasante Entwicklung, was
die Therapiedifferenzierung angeht, was den Einsatz von Medikamenten angeht, was
die Entwicklung von Leitlinien, Diagnoseschemata und verbindlichen Notwendigkei-
ten, die einzuhalten sind, um sich nicht strafbar zu machen, angeht, was die Aufkla-
rung angeht und was die Uberwachung, das sogenannte Drug Monitoring, angeht.
Wir arbeiten langst nicht mehr so freihandig, wie ich das noch zu Beginn meiner psy-
chiatrischen Ausbildung im Landeskrankenhaus Eickelborn gelernt habe. Es ist ein
sehr differenziertes, stark kontrolliertes System, dem nach wie vor sehr viel Misstrau-
en gegenubersteht. Kritik von personlich Betroffenen ist umso bedauerlicher, als
dass das personliche Schicksale sind, die es in der Medizin und Uberall immer wie-
der gegeben hat und geben wird.
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Die Frage nach durch Medikamente verursachten Todesfallen darf man nicht mono-
kausal stellen. Man muss namlich bertcksichtigen, welche Komorbiditdten bestehen
und welche organischen Erkrankungen friher in der Psychiatrie im Rahmen der
schweren psychiatrischen Erkrankung und der vor 20, 30 oder 40 Jahren noch unzu-
reichenden Behandlungsbedingungen dbersehen wurden. In meiner Zeit als Assis-
tent habe ich selbst erlebt, dass ein hirnorganisch schwer beeintrachtiger Mann ei-
nen lleus entwickelt hatte. Da ich frisch von der Uni kam, konnte ich das diagnostizie-
ren. Er hatte acht oder zehn Orangen hintereinander gegessen, und das Fasergerust
der Orangen hatte diesen Darmverschluss herbeigefihrt. Er ist operiert worden und
genesen. Im schlimmsten Fall ware das unter Umstanden ein Todesfall gewesen —
aber nicht wegen der hohen Medikation, sondern aufgrund der Komorbiditéat.

Das Misstrauen — das argert mich besonders — schlagt uns nach wie vor auch von
den Krankenkassen massiv entgegen. lhnen geht es darum, die Verweildauern wei-
ter abzusenken. Ich habe mehrfach mit einer bestimmten Krankenkasse vor Gericht
gestanden, die uns zehn oder 14 Tage unserer Behandlungszeitraume abknapsen
wollte, und musste beweisen, dass wir diese Behandlungsdauer brauchen. Bei-
spielsweise wird nach vier Wochen gefordert, den Betroffenen in die Jugendhilfe zu
geben — als ob wir entscheiden wirden, ob jemand in die Jugendhilfe geht; das ent-
scheiden mafRgeblich die Eltern und nicht wir. Ubrigens habe ich alle Prozesse vor
dem Sozialgericht gewonnen. Ich werde auch wieder vor Gericht ziehen, wenn die
Kostentrager sich so etwas anmaf3en. Sie behaupten, die Solidargemeinschaft zu
vertreten und die Beitragsstabilitdt zu sichern, indem sie hier Druck ausiben. Wir
werden im Sinne der Versicherten weiter jeden Krankheitsfall, den wir fir behand-
lungsnotwendig erachten, durchfechten — auch vor Gericht.

Lassen Sie mich zum dem Misstrauen, das uns allen in der Psychiatrie immer wieder
in vielfaltiger Weise entgegenschlagt — man sammle sich Patienten, behandle sie zu
lange und fuhre Behandlungen durch, die gar nicht notwendig seien oder die auch
ambulant gemacht werden kénnten —, nur Folgendes feststellen: Aus personlicher
Erfahrung kann ich die Eltern sehr gut verstehen, die monatelang warten missen
und sich immer wieder telefonisch erkundigen, wann ihr Kind denn endlich aufge-
nommen wird. Seit sieben Jahren bin ich in Bad Salzuflen mit der Pflichtversorgung
fur einen riesigen Landkreis betraut. Ich habe eine absolut unzureichende stationare
Versorgung, namlich eine Quote von 2,8 Betten auf 100.000 Einwohner. Mit 36 sta-
tionaren Betten muss ich 1,26 Millionen Einwohner versorgen. Entsprechend grol3 ist
der Druck. Seit 2003 beantragen wir eine Aufstockung der Zahl der stationédren Bet-
ten. Wir liefern alle Zahlen. Wir haben alles gemacht und alle differenzierten ambu-
lanten komplementaren Vernetzungen auf den Weg gebracht. Es hat sechs Jahre
gedauert, bis die Kommune aufgrund des neuen Krankenhausfinanzierungsgesetzes
die Erweiterung um eine Station mit zwolf zusatzlichen Betten durchsetzen konnte.
Ich kann die Eltern verstehen, die warten und frustriert sind. Diese Situation kenne
ich auch gut. Was sage ich den Eltern dann? Womit begriinde ich, dass ihr Kind nicht
aufgenommen werden kann? Wie soll ich begriinden, dass das Kind oder der Ju-
gendliche vorzeitig entlassen werden muss, weil wir diesen enormen Aufnahmedruck
haben? Soll ich dann sagen, die Kassen zahlten das nicht oder die Betten seien nicht
da?
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Grundsatzdiskussionen sind notwendig und richtig. Parallel muss aber — da stimme
ich Herrn Minister Laumann zu — unverziglich das Problem der Unterversorgung mit
teilstationdren und stationaren Platzen in Angriff genommen werden. Anders als fir
die ambulanten Platze ist das Land dafir zustéandig. Das Land ist in der Pflicht, sei-
ner Aufgabe gerecht zu werden. Hier existiert aber eine Dreiteilung. Erstens gibt es
das Familienministerium. Wenn man die Familien dazu bringen will, mehr Kinder zu
bekommen, muss man ihnen zeitgerecht Hilfe anbieten und darf sie nicht vertrosten.
Der Ablauf ist hier dargestellt worden. Zweitens gibt es das Schulministerium. Es soll
keine Sitzenbleiber mehr geben. Die Schulversager, die Schulverweigerer und der
Schulabsentismus kosten in diesem Land Zigtausend Schuljahre, weil die Kinder
monatelang nicht zur Schule gehen. Bis sie in Behandlung kommen, sind ein Schul-
jahr oder zwei Schuljahre verloren. Drittens gibt es das MAGS. Diese Dreiteilung fin-
det sich also auch in der Landesregierung wieder. Im Prinzip miussten das Familien-
ministerium, das Schulministerium und das MAGS zusammenarbeiten und sich um
diese Falle kimmern. Die Solidargemeinschaft muss das Ganze unterstitzen und
darf es nicht durch Misstrauen torpedieren.

Dr. Gudrun Ott (Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, LVR-Klinikum Dusseldorf): Ich will versuchen, die vielen Fra-
gen ein wenig in eine Linie zu bringen, was nicht ganz einfach ist.

Frau Steffens hat eine Frage in Richtung Pravention gestellt. In Disseldorf haben wir
eine ahnliche Ausgangsbasis, wie Herr Jebens sie eben geschildert hat. Nach der
Erhohung der Zahl der Tagesklinikplatze haben wir jetzt statt 2,1 ungefahr 4 Platze
pro 100.000 Einwohner. Damit liegen wir weiter unter dem Limit. Nichtsdestotrotz
oder gerade deshalb versuchen wir noch starker, viel friher anzusetzen, obwohl die
von Frau Veldhues angesprochene Psych-PV hier sehr begrenzend wirkt. Wir haben
nicht nur zu wenige Betten oder Platze fur ein zu grof3es Gebiet, sondern sind
gleichzeitig personell absolut unterbesetzt. Uber die Berufsgruppen verteilt liegt die
Besetzung bei etwa 70 %, also ein Drittel unter dem Soll, was unertréglich ist.

Damit bin ich auch schon bei der Frage, was unseren Beruf denn attraktiv macht.
Lassen Sie mich einmal die Situation bei uns schildern. Meine Oberéarztin und ich
sind seit einigen Jahren die einzigen Facharztinnen. Ich bin mittlerweile 22 Jahre in
Dusseldorf, seit 1993 in Leitungsfunktion, und habe sehr viele Facharzte mit Erfolg
weitergebildet, die sich Uberwiegend auch hier niedergelassen haben, was uns sehr
freut. Facharztstellen in den Kliniken sind fir sie aber nicht attraktiv, weil die Arbeits-
bedingungen unglaublich sind. Meine Oberarztin und ich haben jeweils den halben
Monat Dienst. Sie kbnnen sich vorstellen, dass man es ja irgendwie aufteilen muss.
Das bedeutet, dass man sich mitunter einen halben Monat im Dauerdienst befindet;
unabhéngig von der tatsachlichen Inanspruchnahme ist man immer in Alarmbereit-
schaft. Wenn die Kollegin Urlaub hat oder krank ist oder wenn bei ihr irgendetwas
anderes anfallt, steht jede von uns im Grunde genommen alleine da — wie ein Privat-
unternehmer, der wir nun wirklich nicht sind. Es gibt aber keine Ausweichmdglichkei-
ten.
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Hinzu kommen die Schnittstellen zur Jugendhilfe, bei der die gleiche Personalknapp-
heit herrscht. Da es so viele psychisch auffallige Jugendliche gibt, die Hilfeangebote
brauchen, haben einige Jugendhilfetrager als Marktliicke entdeckt, eine Wohngruppe
SO zu konzipieren, dass man sie unter ein diagnostisches Etikett fasst. Das hatte fur
uns zur Folge, dass wir Uber einen Zeitraum von mehr als einem Jahr andauernd
frisch aufgeschnittene Jugendliche bekamen. Sie nahmen alle Suchtmittel, die es
Uberhaupt gibt, und verletzten sich dann, machten uns aber klar: Behandeln dirft ihr
uns nicht. Wir kommen zur Krisenintervention hierher. Das Konzept unserer Wohn-
gruppe ist so; wir dirfen das. — Wir haben mit dem entsprechenden Trager daran
gearbeitet. Gott sei Dank hat sich etwas geandert. Solche Ideen tauchen aber immer
wieder auf. Ich kann nur davor warnen, eine klinische Diagnose zu einer Eintrittskarte
fur eine Wohnsituation zu nehmen. Das ist fur jedes Kind und jeden Jugendlichen
kontraproduktiv.

Damit komme ich auch zur Frage der Beheimatung, auf die ich in meiner Stellung-
nahme schon ein Stick weit eingegangen bin. Zu uns werden haufig Jugendliche
und auch Kinder gebracht — als unmittelbare Gefahrdungssituation wird neuerdings
meistens akute Suizidalitat oder drohender Amoklauf genannt —, bei denen es ent-
weder noch am gleichen Tag oder einen Tag spater heif3t: Das Kind darf Ubrigens
nicht zurtick; der Platz steht nicht mehr zur Verfiigung. — Hier ist mehr als eine indivi-
duelle Absprache gefragt. An dieser Stelle muss tatséachlich auch das Festzurren von
Pflichtversorgungsbereichen erfolgen. Auch in der Jugendhilfe brauchen wir eine
Pflichtversorgung. Es kann nicht angehen, dass ab 17 Uhr niemand mehr zustandig
ist, geschweige denn an Feiertagen oder von Freitagnachmittag bis Montagmorgen.
Wir reden viel dariber. Geandert hat sich bisher nichts. Das bedeutet, dass wir im
Zweifelsfall mit stationarer Versorgung alles, was irgendwo passiert, auffangen mus-
sen. Die Kinder geraten naturlich dartber nattrlich in Not.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Berichten Sie jetzt Uber lhre Erfahrungen in Dus-
seldorf?

Dr. Gudrun Ott (Abteilung fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik, LVR-Klinikum Dusseldorf): Ja, Gber unsere weitreichenden
Erfahrungen in Dusseldorf. Das ist der Alltag, mit dem wir kampfen. Wir sind ja fur
die Stadt Dusseldorf und den Kreis Mettmann zustandig. In beiden Bereichen gibt es
So etwas.

Das gleiche Phdnomen ergibt sich h&ufig — in diesem Zusammenhang kann ich nur
dazu aufrufen, wirklich etwas zu verandern, namlich weg von sogenannten Bezugs-
systemen und hin zu wirklicher Beziehungsarbeit zu gehen —, wenn Kinder aus
Fremdunterbringungssituationen zu uns kommen. In diesen Féllen passiert es sogar,
dass uns jemand vonseiten des Tragers offiziell schreibt, ob wir allen Ernstes erwar-
teten, dass jemand zusammen mit dem Kind zur Akutaufnahme komme und dann in
der Aufnahmesituation stundenlang dabeibleibe, wie Eltern es gewohnlich tun; denn
dann sei die Einrichtung selbst ohne Betreuer. Das sind Strukturprobleme. Dort muss
sich dringend etwas andern. Naturlich durfen Kinder oder Jugendliche nicht benach-
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teiligt werden, nur weil sie fremduntergebracht leben. Das geht Uberhaupt nicht. Im
Alltag haben wir es aber andauernd mit Kindern zu tun, die von einer solchen Situati-
on betroffen sind. — Dies zum Thema ,Entbergen von Kindern®. Mit Geborgenheit hat
das nichts mehr zu tun.

Ich weil3 nicht, ob Modellprojekte in diesem Zusammenhang das Richtige sind; denn
es dauert dann jahrelang, bis man wieder irgendetwas ersonnen und erdacht hat. Die
Schaffung von Hilfen vor Ort, und zwar hier und jetzt, bleibt dabei ein Stiick weit auf
der Strecke.

Zu den Neuroleptika hat Herr Jebens das Wesentliche gesagt. Die von Herrn Seibt
zitierten Zahlen durften auf Studien aus dem Erwachsenenalter beruhen. Ich habe
ahnliche Zahlen am vergangenen Wochenende auf einer Tagung in Berlin gehort.
Die ihnen zugrundeliegenden Studien bezogen sich allerdings nicht auf psychisch
Kranke allgemein, sondern speziell auf Psychosekranke und dort auf an Schizophre-
nie erkrankte Menschen. Bei den Kindern und Jugendlichen haben wir eine ganz an-
dere Verteilung. Fir Dusseldorf kann ich sagen, dass etwa 80 % der Kinder und Ju-
gendlichen wegen konflikthafter Stérungen aufgrund von Familienproblemen, Schul-
problemen oder Problemen im Kindergarten zu uns gebracht werden. Kinder mit Psy-
chosen sind in der absoluten Minderheit, weil es diese Erkrankung im Kindesalter nur
ganz selten gibt. Es ist auch relativ selten der Fall, dass Jugendliche mit Psychosen
zu uns kommen.

Allerdings hat — was ich sehr besorgniserregend finde — die Zahl von Jugendlichen
mit Psychosen zugenommen, und zwar insbesondere im Zusammenhang mit dem
Missbrauch von Cannabis. Diese Entwicklung verzeichnen wir auch bundesweit. Da-
fur gibt es Anhaltszahlen. In erster Linie hat das sicher mit der hoheren Toxizitat der
Cannabinoide zu tun, aber auch mit dem Verharmlosen, das immer noch stattfindet.
Hier ist auch eine bessere Vernetzung zwischen all denjenigen gefragt, die an der
Pravention von Suchterkrankungen arbeiten. Manchmal kommen Eltern zu uns, die
nicht bereit sind, ihr Kind dazulassen. Das Kind will das sowieso nicht. Wir halten es
aber flr das Mindeste, dass das Kind zur Suchtberatung geht. Wenn es dort dann
gesagt bekommt: ,Es ist ja nur Cannabis; das ist nicht so schlimm?®, ist das weit ver-
fehlt. Abgesehen davon ist Cannabis nach wie vor die wichtigste Einstiegsdroge, die
dann zu einem multiplen Gebrauch von Drogen fuhrt.

Selbstverstandlich handeln wir bei der Neuroleptikatherapie leitliniengerecht. Es gibt
nur eine sehr geringe Zahl von Erkrankungen, bei denen Neuroleptika tberhaupt ein-
gesetzt werden durfen. Von den modernen Medikamenten sind auch nur ganz weni-
ge Uberhaupt fir bestimmte Alterssegmente im Kinder- und Jugendbereich zugelas-
sen. Das ist allerdings nicht nur gut, sondern eigentlich eine Katastrophe; denn die
Eltern mussen deshalb allein das Risiko tragen, wenn ihr Kind ein Anrecht auf mo-
dernere Behandlung haben soll. Bei diesen Medikamenten gibt es auch noch gar
keine so langen Untersuchungen. Die Studie zur Lebenserwartung bezieht sich da-
her auf Medikamente der sogenannten Erstgeneration. Von der Zweitgeneration lie-
gen noch gar nicht geniigend Daten vor, um eine solche Aussage treffen zu kdnnen.
Wir wissen aber, dass Behutsamkeit gefragt ist, und halten uns nattrlich genau an
die Vorgaben. Wir behandeln also so selten wie mdglich, doch dann, wenn es not-
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wendig ist, und im Hinblick auf die Dosis mit so wenig wie mdoglich, aber natirlich mit
dem, was wissenschaftlich belegt ist. Inzwischen entstehen — insbesondere unter
Federfihrung von Herrn Fegert, der sich international um Forschungsverbundsyste-
me bemuht hat — entsprechende Netzwerke, sodass es immerhin Forschungsgrup-
pen gibt, damit die Forschung nicht daran scheitert, dass in diesem jungen Alter nun
einmal nur sehr geringe Zahlen vorhanden sind, sondern Kinder dann auch regular
zugelassene Medikamente bekommen.

Die Diagnose ADHS ist eine der Modediagnosen geworden. Inzwischen ist sie ubri-
gens schon wieder in Ablésung begriffen, und zwar durch die Modediagnose Autis-
mus. Das sollte uns alle hellhérig machen. Bei uns werden regelmafig Kinder mit der
Verdachtsdiagnose ADHS vorgestellt. 80 % dieser Kinder leiden nach meiner Ein-
schatzung nicht unter ADHS, sondern haben andere Aufféalligkeiten, sind aber in ih-
rem Verhalten so expansiv, dass die anderen genervt sind, sich gestort fihlen und
handeringend nach Hilfen suchen. Haufig sind es traumatisierte Kinder, tberforderte
Kinder, unterforderte Kinder und anderes mehr, die auch Hilfen brauchen. Die
ADHS-Kinder, die bei uns landen, haben in der Regel aber nicht nur eine Aufmerk-
samkeitsstorung, sondern auch daraus resultierende andere Probleme; denn an-
sonsten kdnnen sie bestens ambulant behandelt werden, sodass sie erst gar nicht zu
uns kommen. Auch diese Kinder werden von uns selbstverstandlich nicht nur medi-
kamentds behandelt, sondern leitliniengerecht und eingebettet in ein multimodales
Konzept. Wir missen uns sogar oft Anfeindungen anhéren, weil wir nicht bereit sind,
jedem Kind Medikamente zu geben. Wir wagen das sehr sorgfaltig mit den Eltern
und dem Kind ab und Uberprifen, ob es eine medikamentdse Behandlung braucht
oder nicht.

Der fehlende Nachwuchs ist kein kinderpsychiatrisches Problem, sondern ein inter-
nationales Problem, aber auch ein bundesweites Problem, das inzwischen auch in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie angekommen ist. Bis vor kurzer Zeit hatte ich im-
mer wieder Initiativbewerbungen auf dem Tisch. Das ist jetzt nicht mehr der Fall.
Meines Erachtens hat sich die mediale Préasenz der Probleme so destruktiv ausge-
weitet, dass wir die jungen Leute abschrecken, denen man einerseits sagt, Lifestyle
sei ein wichtiger Lebensanspruch, und andererseits — Ubrigens auch vonseiten der
Arzte — deutlich macht, wie anstrengend diese Arbeit ist, wie schlecht sie bezahlt
wird und wie unzumutbar dieses oder jenes ist. Das verfuhrt nicht dazu, sich in ein so
schweres Feld zu begeben. Ungeachtet dessen sind die Kinderfacher sicherlich die
am schlechtesten bezahlten Facher, wie ich auch aus persénlichen Kontakten mit auf
somatischen Feldern tatigen Kollegen weil3. Darunter stehen wir mit unserem Fach
auch noch ganz am Ende. Man muss sich in der Tat einmal fragen, ob das dem Stel-
lenwert, den wir Kindern in unserer Gesellschaft geben wollen, gerecht wird.

Wir versuchen, dies bei unserer Arbeit nicht wirken zu lassen. Das heil3t, dass wir
auch solche Dinge tun, die hier als Zukunftsmusik dargestellt werden. Heute wurden
Hausbesuche als nicht durchfiihrbar bezeichnet. Wir sind unterbesetzt bis zum Geht-
nichtmehr und machen das trotzdem. Wir schauen immer sehr individuell, was das
jeweilige Kind bendtigt und was seine Familie braucht, wagen ab, was in diesem Ein-
zelfall am ehesten helfen kdnnte, und stricken dann ein individuelles Programm. Na-
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turlich kann man nicht alles machen, was man sich wiinscht. An dieser Stelle sind
aber pragmatische Konzepte gefragt. In diesem Sinne handeln wir auch.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Aufgrund der fortgeschrittenen Zeit muss ich die
nachfolgenden Redner um ein wenig Beschrankung und Konzentration bitten — auch
auf die Gefahr hin, dass die letzte Ausdeutung einer Frage eines Abgeordneten oder
einer Abgeordneten offen bleibt.

Dr. Michael Meusers (Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke): Ich mdchte nur die
Ausfuhrungen von Frau Ott ergdnzen. — Die Frage zum Thema ,,ADHS und Erwach-
sene” ist noch nicht beantwortet. Etwa 30 % der Kinder mit ADHS sind als Erwach-
sene noch so symptomatisch, dass sie behandlungsbedurftig sind. Auf dem Markt
gibt es zwei therapeutische Manuale, die mittlerweile auch leidlich evaluiert sind. Die
Firma MEDICE aus Nordrhein-Westfalen — wenige Kilometer von meiner Klinik ent-
fernt — hat eine Studie zur Zulassung eines Praparats fir Erwachsene durchgefihrt.
Man kann hoffen, dass Ende dieses Jahres oder im néachsten Jahr die Zulassung er-
folgt, zumal der Arm mit den betroffenen Frauen positiv ausging. Die Untersuchung
mit den Mannern war auf Wunsch der Ethikkommission unterdosiert und musste
wiederholt werden. Bei der Versorgung mit entsprechenden Medikamenten wird sich
also etwas andern.

Das Ganze hat aber noch eine Tragik. Wahrend Sie in den USA eine Zweimonats-
behandlung mit Evaluation brauchen, um die Zulassung zu bekommen, sind es in
Europa auf geheimnisvolle Weise drei Monate. Deswegen sind die Préaparate in den
USA fir Erwachsene zugelassen und bei uns wegen der fehlenden vier Wochen
nicht. Man musste sich einmal fragen, warum die Regeln auf beiden Seiten des gro-
Ren Teichs so unterschiedlich sind. Es wirde uns sehr helfen, wenn die Regeln in-
ternational einheitlich wéren und die EMEA nicht andere Bestimmungen hatte als die
FDA. Vermutlich kénnen Sie das aber nicht &ndern.

Vorsitzender Glunter Garbrecht: Herr Henke nimmt diesen Punkt mit.

(Rudolf Henke [CDU]: Das hangt davon ab, ob es von zwei Monaten
auf drei Monate gebracht werden soll oder von drei auf zwei! Das
Erste mussten ja die USA regeln!)

Dr. Michael Meusers (Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke): Ja. — Ein Herstel-
ler hat erklart — ich werde jetzt nicht sagen, wer und bei welchem Praparat — Fur
Deutschland mit einer Bevdlkerung von 80 Millionen lohnt es sich nicht, eine Dreimo-
natsbehandlung mit Evaluation zu machen. — Meines Erachtens mussen wir aufpas-
sen, dass wir nicht sinnlose Kosten erzeugen; denn am Ende zahlen die Kranken-
kassen und damit wir mit unseren Beitragen die Forderung, die wir hier stellen. Das
wird bis zum einzelnen Mitglied durchgereicht.

Heute ging es immer wieder darum, wie man am besten eine Vernetzung installieren
kann. In diesem Zusammenhang wurden Modellprojekte genannt. Ich erinnere noch
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einmal an mein Pladoyer fur ein Anreizsystem. In der Tat mochte ich heftig fur ein
Anreizsystem werben — zumal ich aus meiner praktischen Erfahrung sagen kann,
dass wir in manchen Stadten gar kein Anreizsystem brauchen. Dort gelingt es uns
auch so, das Ganze vom Kindergarten an umzusetzen. Die 26 Kinderarzte in meiner
Region arbeiten eng abgestimmt mit uns zusammen, und es finden regelmafig Tref-
fen statt. Wenn man so etwas als Versorgungsklinik aber flachendeckend fir alle
Stadte machen will, fir die man zustandig ist, dann brauchen die Stadte ein Anreiz-
system. Im Ubrigen glaube ich nicht, dass wir dafiir neues Know-how haben miissen;
denn die Beteiligten sind alle ordentlich ausgebildet und keinesfalls dumm. Sie ben6-
tigen aber irgendein Anreizsystem, um die Umsetzung intern politisch durchzusetzen.

Vielleicht sollte man auch ein Evaluationsmodell dartberlegen, um zu beobachten,
welche Modellformen sich langfristig durchsetzen. Wenn man auf Dauer auf dem
neuesten Stand bleiben und schauen will, was richtig gut funktioniert und was nicht,
ware ein solches Evaluationsmodell spannend. Man konnte sagen: Wer Geld dafur
bekommt, muss auch ein Evaluationsmodell mitlaufen lassen. — Dies ware fur Stadte
moglicherweise ein Anreiz, die Beteiligten an einen Tisch zu holen und das Ganze
entsprechend umzusetzen.

Ich leide ebenfalls unter dem Problem, dass wir zu wenige Mitarbeiter haben — viel-
leicht etwas weniger als Frau Ott. Lassen Sie mich in diesem Zusammenhang ein
personliches Beispiel schildern. Meine Tochter ist auch Medizinerin geworden. Sie
hat in Deutschland eine gute Ausbildung zur Anéasthesistin genossen und arbeitet
jetzt in Zdrich. Weil wir in Europa einen internationalen Markt haben, missen Sie
sich damit beschaftigen, wie die Bezahlung und die Arbeitsbedingungen in den
Nachbarl&andern aussehen. Sonst bilden wir aus, und die Schweiz, die Niederlande,
Norwegen oder Schweden freuen sich. Ich kdnnte Ihnen ohne Ende weitere Beispie-
le nennen. Der neuen Generation haben wir beigebracht, englisch zu sprechen. Die
jungen Leute haben Uberhaupt kein Problem, sich in Europa zu bewegen. Wir haben
ihnen auch Beweglichkeit beigebracht — dank Internet. Das sind nun die Konsequen-
zen. Wir haben einen ganz anderen Konkurrenzdruck. Dem muss man gerecht wer-
den. Diese Entwicklung kommt ohne Frage auch in der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie an. Das Ganze wird sich auch nicht andern. Das Arbeitszeitgesetz hat die Situati-
on eher verscharft. Es gibt Kliniken, in denen alle Bedingungen gut sind — nur leider
fehlen die Kollegen. Das wird in Zukunft sicher ein dramatisches Problem werden,
nicht nur in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, sondern auch in anderen Fachern.
Zum Beispiel in der Anasthesie haben manche Kliniken bereits heute immense
Schwierigkeiten.

Frau Ott hat schon etwas zu den Neuroleptika gesagt. Ich wirde gerne etwas Positi-
ves schildern. Im Moment wird ein neues Neuroleptikum, das nach Datenlage — man
weild noch nicht genau, ob sich das im Alltag ganz bewahrheiten wird — nicht wesent-
lich dick macht, fir Kinder ab 15 Jahren durch die EMEA zugelassen. Die Studie
lief — was auch fur die Zulassung winschenswert gewesen wéare — ab einem Alter
von 13 Jahren. Es wurde namlich nicht gesagt, woran die betroffenen Menschen
sterben. Die Menschen, die Neuroleptika nehmen, nehmen an Gewicht zu und ent-
wickeln ein metabolisches Syndrom. Daran sterben sie. Weil wir dieses metabolische
Syndrom nicht schon im Kindesalter anstoRen wollen, verwenden wir unter anderem
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nicht zugelassene Medikamente. Im Ubrigen konnen Sie nach einer Psychose mit
einem niedrig dosierten Neuroleptikum — zumindest kann ich das fur unsere Patien-
ten sagen — sehr wohl Abitur machen und studieren, wenn Sie nur einen Schub ha-
ben und es gelingt, Sie mit einer Low-Dose-Medikation tber lange Zeit stabil zu hal-
ten. Die Prognose fur diese Patienten ist also wesentlich besser als vor 20 Jahren.
Mit der Zulassung des neuen Pr&parats kommen wir vielleicht noch weiter voran.
Dieses Praparat ist aber leider ziemlich teuer — was auch verstandlich ist; denn die
Studie war enorm teuer, und die Firma will dieses Geld sicher wieder verdienen. —
Damit wollte ich die Aussage, diese Medikamente stellten ein unglaubliches Problem
dar, etwas relativieren. Tatsachlich ist bei den Personen, die Neuroleptika nehmen,
im Einzelfall nachvollziehbar, dass ihre Lebensqualitat unter der derzeitigen Marge
gut ist. Das mag vor 20 Jahren anders gewesen sein.

Dr. Matthias Albers (Sozialpsychiatrischer Dienst des Kreises Mettmann): Ers-
tens mochte ich mich kurz zu der Frage von Frau Steffens &uf3ern, wie wir mit der
Pravention konkret in die Kindergarten und die Jugendhilfe kommen. Daflr sind ver-
schiedene Elemente notwendig. Zum einen mussen wir die Erzieherinnen und Erzie-
her bereits wahrend ihrer Ausbildung entsprechend qualifizieren, damit sie Verhal-
tensauffalligkeiten nicht nur unter rein padagogischen Gesichtspunkten betrachten,
sondern auch die Idee entwickeln, dass noch etwas anderes dahinterstecken kénnte.
Zum anderen brauchen wir ein Training on the Job, mit dem die Mitarbeiterinnen in
den Kindertageseinrichtungen — meistens sind es ja Mitarbeiterinnen — wahrend der
Arbeit weiterqualifiziert werden. So etwas gibt es zum Beispiel bei uns im Kreis Mett-
mann im Rahmen unseres Projekts ,LOTT-JONN", das als MaRnahme zur Bewe-
gungsforderung begonnen hat und bei dem dann zun&chst das Thema Erndhrung
und jetzt als logisches drittes Element auch die Erkennung von Verhaltensauffallig-
keiten, die moglicherweise starkeren Interventionsbedarf anzeigen, mit hinzugekom-
men sind, sodass die Erzieherinnen und Erzieher, die ohnehin ganzheitlich handeln,
auch dabei unterstitzt werden, zu erkennen, wo Eltern individuelle Probleme haben,
die dazu fuhren, dass sie ihre Erziehungsfunktion nicht optimal ausiben kdénnen.

Zweitens. Es ist wichtig, in den Grundschulen und insbesondere in den offenen
Ganztagseinrichtungen Fachkrafte einzusetzen, die die notwendigen Voraussetzun-
gen mitbringen, um qualifiziert zu werden. Wenn es dort nur Ein-Euro-Jobber gibt, ist
die Qualitat der Betreuung naturlich nur zu einem gewissen Grad optimierungsfahig.
Ansonsten gilt fur die dort tatigen Fachkrafte dasselbe wie fir die Mitarbeiterinnen
der Kindertageseinrichtungen.

Drittens. Um in Krisensituationen — insbesondere an Wochenenden — seltener
schwierige Bewohner in Richtung der psychiatrischen Kliniken auszustoR3en, bendti-
gen die Jugendhilfeeinrichtungen eine kontinuierliche Fachberatung, damit man
Probleme im Vorfeld erkennen, adaquat intervenieren und ambulante Therapien ein-
leiten kann. Ein entsprechendes Best-Practice-Beispiel ist das Projekt ,ALFI* des
Amts fUr Gesundheit der Stadt Frankfurt am Main. Dort ist es namlich gelungen, die
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten dafir zu
gewinnen, in den verschiedenen Jugendhilfeeinrichtungen Fachberatungen durchzu-
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fuhren, damit diese mit den Problemen der 40 bis 60 % auffalligen Kinder und Ju-
gendlichen nicht alleingelassen sind.

Viertens. Es ware sinnvoll, die koordinierende Funktion beim steuerfinanzierten Of-
fentlichen Gesundheitsdienst anzusiedeln; denn dort bestehen keine Zugangs-
schwellen. Man muss nicht zwingend eine ICD-10-Diagnose haben, um sich beim
Gesundheitsamt Uber Gesundheitsfragen beraten zu lassen. Es braucht auch noch
keine Kindeswohlgefahrdung vorzuliegen, um dort ernst genommen zu werden. Das
ist ein grofRer Vorteil gegentiber dem System von SGB V und SGB VI, wenn es dar-
um geht, niederschwellige Angebote zu unterbreiten und flexibel zu reagieren.

Flnftens. Was die von Herrn Henke thematisierte Unbesetzbarkeit der Stellen be-
trifft, spielen verschiedene Aspekte eine Rolle. Zum Ersten studieren nicht so viele
Menschen Medizin, wie wir sie hinterher eigentlich als Arzte brauchten. Zum Zweiten
sind die Studiengange nicht darauf ausgelegt, frihzeitig Interessierte fir die Psycho-
Facher zu gewinnen; trotz aller Reformen kommt das noch immer sehr spéat. Zum
Dritten ist ein Public-Health-Schwerpunkt des Medizinstudiengangs wie an der Fach-
hochschule Stralsund noch etwas ganz Besonderes. Insofern lernen viele Kollegen
auch nur isoliert den Bereich der kurativen Medizin kennen und denken, wenn man
nichts nach SGB V verordnen kdnne, sei man kein richtiger Arzt. Zum Vierten gibt es
insbesondere in der Kinder- und Jugendpsychiatrie viel zu geringe Weiterbildungs-
kapazitaten, um Nachwuchskrafte zu Facharzten zu qualifizieren. Zum Funften sind
die Arbeitsbedingungen nicht sonderlich attraktiv; dariber ist schon genug gesagt
worden.

Im Offentlichen Gesundheitsdienst kommt das Sonderproblem hinzu, dass dort nicht
der Arztetarif fur die Kliniken gilt, sondern der TV6D. Weil die &arztlichen Kollegen in
den Gesundheitsamtern — das betrifft nattirlich auch die sozialpsychiatrischen Diens-
te fur Kinder und Jugendliche — nach dem Verwaltungs-TVOD eingruppiert werden,
erhalten sie monatlich 500 bis 1.000 € weniger, als sie in einer Klinik bekommen
wirden. Das ist natirlich kein echtes Incentive, um sich prioritar fiir eine Stelle im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst zu entscheiden, auch wenn dort die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie sowie die Umsetzung einer Work-Life-Balance wesentlich leichter
zu schaffen sind. Die Bezahlung im Offentlichen Gesundheitsdienst ist aber ein we-
sentlicher Punkt, den ich Ihnen auch in einer Ihrer anderen Funktionen noch einmal
ans Herz legen mdchte, Herr Henke. Es bedeutet eine ganz gro3e Schwierigkeit fur
die Leistungsfahigkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes, dass wir durch das Ab-
gehangtsein von der allgemeinen Tarifentwicklung fur Arzte extreme Probleme bei
der Stellenbesetzung haben.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Als nachstem Sachverstandigen erteile ich Herrn
Prof. Weglage das Wort — immer mit dem leicht ermahnenden Blick des Vorsitzen-
den auf die Uhr. Leider kdnnen die Sachverstandigen die Uhr von ihren Platzen aus
nicht sehen. Vielleicht sollten wir fir die Anhdérungen im hinteren Teil des Sitzungs-
saales eine weitere Uhr anbringen. Wir werden das einmal aufnehmen.
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Prof. Dr. Dr. Josef Weglage (Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie, Drensteinfurt): Ich ware schon halb fertig. — Wie macht man es,
wenn man ein wirkliches Anliegen hat und Sie zu dieser Zeit noch erreichen will?
Das weil3 ich leider auch nicht. Alle wach? — Gut. Ich wirde gerne zu ganz wenigen
Fragen ganz kurz Stellung nehmen.

Erstens. Herr Henke hat etwas Entscheidendes gesagt. In der Regel geht es ganz
wesentlich um eine verninftige Indikationsstellung. Die Patienten durchlaufen ver-
schiedene Institutionen — vom Ergotherapeuten tUber den Krankengymnasten und
den Psychotherapeuten bis zum Kinder- und Jugendpsychiater. Das ist falsch. Wir
brauchen sowohl fir die Diagnostik als auch fir die Therapie eine verniinftige Indika-
tionsstellung. Es muss die Maxime gelten, dass auch in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie mdglichst minimalinvasiv therapiert und diagnostiziert werden soll, weil — da-
von spricht niemand — auch psychotherapeutische MalRnahmen und ergotherapeuti-
sche MalRnahmen Nebenwirkungen haben; denn wir machen unseren Kindern immer
wieder deutlich: Irgendetwas ist an dir nicht richtig. — Siehe Seibt! Das finde ich
falsch. Deshalb brauchen wir eine verninftige Indikationsstellung. Das heil3t, dass
Kooperation an dieser Stelle auch wirklich finanziert werden muss. Kooperation und
Vernetzung werden derzeit nicht bezahlt. Wenn ich in Forderschulen oder heilpada-
gogischen Kindergarten Supervision durchfiihre und Indikationen stelle, welche Kin-
der zu uns kommen sollen und welche nicht, mache ich das zu meinem Privat-
vergnigen und nicht, weil es auch nur in irgendeiner Weise bezahlt wirde. — Ich wie-
derhole: Minimalinvasive Therapie ist etwas ganz Wichtiges.

Zweitens. Durch eine solche Vernetzung konnte wirklich etwas bewegt werden. Viele
Kosten wirden Uberhaupt nicht entstehen. Viele Kinder wirden nicht pathologisiert.
Vielmehr wirden die Diagnostik und die Therapie auf diejenigen konzentriert, die es
notig haben.

Drittens. Herr Kern, Sie haben etwas ganz Richtiges gesagt. Eigentlich misste man
die verschiedenen Hilfsangebote in der Tat aus einem Topf finanzieren. Solange es
fur die Jugendhilfe billiger ist, Kinder fir sechs Wochen in die Kinder- und Jugend-
psychiatrie zu schicken, weil sie sich dann nicht um sie kimmern muss, wird ein vol-
lig falsches Signal gesetzt — teuer, ineffektiv, chronifizierend. Man musste das Ganze
aus einem Topf finanzieren. Hier sollten, wie Herr Jebens vollkommen zutreffend ge-
sagt hat, das Familienministerium, das Schulministerium und das MAGS zusammen-
kommen.

Viertens. Lassen Sie mich etwas zu der Medikation sagen. Diesbeziglich finde ich
die ganze Diskussion ein bisschen heuchlerisch. Wenn man 30 Kinder im Alter von
funf Jahren in eine Grundschulklasse packt, ist das vollig ineffizient. Das ist nicht nur
den Kindern, sondern auch den Lehrern gegeniber gemein und kann nicht funktio-
nieren. Ich bekenne hier offen, dass wir Unzulénglichkeiten des padagogischen Sys-
tems medikamentds behandeln. An dieser Stelle bin ich ganz dicht bei IThnen. Wir
haben aber das individuelle Leiden der Kinder und der Eltern bei uns in der Praxis.
Diese Menschen kdnnen wir doch nicht vor die Wand laufen lassen, indem wir ihnen
sagen: Sie mussen einmal politisch aktiv werden; dann wird eine Kommission ge-
grundet. — Tun Sie mir einen Gefallen: Griinden Sie nach dieser Anhorung bitte keine
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Kommission. — Von daher missen wir uns entscheiden, ob wir entweder wirklich me-
dikamentos herangehen und ihnen damit helfen kdonnen, dartiber hinwegzukommen
und sich halbwegs zu integrieren, oder das nicht tun. Das ist aber nattrlich der ganz
falsche Weg.

Funftens. Ich glaube schon, dass wir das zur Verflgung stehende Geld an vielen
Stellen auch effektiver einsetzen konnten. Wir fihren ein entsprechendes Modell-
projekt durch. Ich weise ausdricklich darauf hin, dass ich hier befangen bin und pro
domo spreche. Frau Watermann-Krass, Frau Steffens und Herr Romberg sind bei
uns gewesen. Ich wirde Sie alle gerne einladen, uns zu besuchen und sich das an-
zuschauen. Unser Gesundheitszentrum hat jetzt einen Zulassungsantrag fir eine
Tagesklinik im Kreis Warendorf gestellt. Dazu existiert eine Stellungnahme des Me-
dizinischen Dienstes der Krankenversicherung — von Ihrem Kollegen Fritz, Frau Neu-
haus —, die ich tGberhaupt nicht nachvollziehen kann, weil sie so altbacken ist. Anstatt
neue Strukturen zu ermoglichen, soll wieder eine Gettoisierung von Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie erfolgen — was ich fur ganz falsch und ineffektiv halte. Deshalb bitte
ich Sie, sich unsere Einrichtung einmal anzuschauen. Wir lassen uns wirklich an der
Realitat Gberprufen. — Ich sage noch einmal in aller Arroganz und ganz deutlich: Die-
se kinder- und jugendpsychiatrische Tagesklinik im Kreis Warendorf gehort zu uns
und nirgendwo sonst hin.

Dr. Claudia Kramer-Cannon (Arztekammer Nordrhein/Arztekammer Westfalen-
Lippe): Erstens. Lassen Sie mich mit der Beantwortung der harmloseren Frage nach
der Bedarfsplanung beginnen. Die Bedarfsplanung erfolgt nach bestimmten Spiel-
regeln, die nicht am Bedarf orientiert sind, sondern an gewachsenen Strukturen. Hier
mdchte ich die Querverbindung zur Versorgungsforschung herstellen, die bei uns
ungemein im Argen liegt. Eigentlich brauchen wir eine vollig andere Bedarfsplanung,
die an der Versorgungsforschung orientiert ist.

Zweitens. Wir sollten alle einmal dariiber nachdenken, was wir unter Modellen ver-
stehen. Nachdem ich Uber 30 Jahre im Beruf bin und mehr als 20 Jahre Gremien-
arbeit mache, halte ich aus heutiger Sicht intelligente Modelle fur erforderlich, die
nicht darin bestehen kdnnen, dass wir irgendwo eine Clearingstelle einrichten, son-
dern in deren Rahmen wir schauen mussen, welche Fragestellungen uns interessie-
ren. Einige interessante Fragen sind hier genannt worden, zum Beispiel: Wie erfolgt
die Indikationsstellung? Wo werden die Kinder auffallig? Wie geht das System wei-
ter? Dann sucht man sich Kommunen, die Uber entsprechende Zahlen verfugen.
Heute bekommt man solche Zahlen durch die Gesundheitsberichterstattung der
Kommunen, von den Krankenkassen und in heruntergebrochener Form bei den Kas-
senarztlichen Vereinigungen. Im Grunde genommen hat man also alle erforderlichen
Daten. Auf dieser Grundlage sucht man nach Best-Practice-Beispielen, die sich be-
wahrt haben und die man auch anderswo umsetzen will. Man kann nicht hundert
Dinge umsetzen, sondern muss drei oder vier davon als Essenz nehmen. Wichtig
sind zum Beispiel Indikationsstellung und Vernetzung. Wenn man Rahmen geschaf-
fen hat, kann man sich auch darum bemuhen, dass es Player vor Ort gibt, die erkla-
ren: Wir kdnnen uns das vorstellen. — Mich stért es, wenn dann gesagt wird, eine be-
stimmte Einrichtung sei die beste. Nach meiner Einschatzung kénnen es auch meh-
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rere Einrichtungen sein. Das hangt immer auch davon ab, wer sich vor Ort zusam-
menfindet. In der Regel wird einer in diesem Kreis die Fuhrerschaft tdbernehmen, und
die anderen sind damit einverstanden. Was wir in diesem Zusammenhang brauchen,
ist Verbindlichkeit. Wenn wir keine Verbindlichkeit schaffen, funktioniert es nicht.

Drittens. Herr Seibt, wie gesagt, bin ich jetzt tGber 30 Jahre in der Psychiatrie tatig.
Glicklicherweise hat sich der Umgang der Leistungserbringer in der Psychiatrie mit
den Psychopharmaka geandert. Er ist sicherlich noch suboptimal, bewegt sich aber
in die richtige Richtung. Heute gehen wir mit dem Anspruch in Bezug auf maximale
Lebensqualitat und minimale Veranderung durch Medikamente auch ganz anders um
als in der Zeit, als ich die Psychiatrie erlernte. Daran wird aber auch Folgendes deut-
lich: Man muss sehr viel Geduld mitbringen. Das Ganze geht nicht mit einem
Schnellschuss, sondern braucht Jahrzehnte.

Andreas Hustadt (Verbande der Kostentrager): Erstens. Frau Steffens, Sie haben
das Verordnungsverhalten im Hinblick auf die ADHS-Versorgung angesprochen.
Dieses Problem ist auch bei uns aufgeschlagen. Derzeit analysieren wir, wie es ins-
gesamt aussieht. Wir werden auch mit unseren Standardinstrumenten vorgehen. Zu-
sammen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen fuhren wir die Pharmakotherapie-
beratung durch. Wenn wir an einer Stelle Probleme sehen — die wir hier insgesamt
annehmen, aber noch nicht im Detall verifizieren konnen —, wirken wir auf ein ange-
messenes Verordnungsverhalten hin. Hierzu gibt es natirlich auch ein klares Leitbild.
Was dessen Details angeht, bin ich jetzt Gberfragt; es stellt aber die Basis dafir dar.

Gestatten Sie mir in diesem Kontext auch folgende Anmerkung: Wenn es tatséchlich
so ist, wie Frau Ott eben dargestellt hat, und von 100 Kindern mit der Verdachtsdiag-
nose ADHS 80 nicht daran leiden, ware einmal dariiber nachzudenken, ob man hier
nicht in irgendeiner Weise ein Begutachtungssystem aufbauen misste; denn wenn
Kinder letztendlich falsch behandelt werden, unter Umstdnden sogar mit hoch wirk-
samen Medikamenten, haben wir ein immenses Problem.

Im Rahmen der Pharmakotherapieberatung tun wir das also. Inwiefern dieser Punkt
bei der Wirtschaftlichkeitsprifung auch nachgelagert noch eine Rolle spielen kann,
weil ich nicht. In erster Linie kommt es aber auch darauf an, dass die Arzte richtig
behandeln und gut verordnen, und nicht darauf, dass wir nachgelagert alles prifen
mussen.

Zweitens. Frau Gebhard, Sie haben gefragt, ob wir uns vorstellen kénnen, als Kran-
kenkassen an Modellprojekten mitzuarbeiten. Lassen Sie mich dazu einige Satze
vorweg sagen. Wir haben auch heute in verschiedenen Statements gehort, dass viel
Fehlbehandlung stattfindet. Die Kassenéarztlichen Vereinigungen vertreten die Auf-
fassung, dass haufig Psychotherapie durchgefuhrt wird, obwohl es eigentlich nur ei-
ner Beratung bedarf. Einige Sachverstandige haben auch geschildert, dass Patienten
nach stationarer Aufnahme oder tagesklinischer Betreuung suchen, weil sie nicht de-
zentral versorgt werden. Das zeigt, dass wir eine Fehlversorgung haben. Gleichzeitig
hat jeder bei der Schilderung seines konkreten Modells pro domo gesprochen und
gesagt, dass seine Kapazitaten weiter ausgebaut werden mussten. Das ist die Situa-
tion, in der wir uns befinden. Vor diesem Hintergrund werden wir uns sicherlich an
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Versorgungsentwicklungen beteiligen, bei denen es darum geht, die Versorgungs-
probleme zu l6sen. Das ist ganz klar.

Dabei muss allerdings auch berticksichtigt werden, inwiefern das Ganze tatsachlich
Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen ist. Wenn ein Teil der Probleme dadurch
entsteht, dass die Beratungsfunktion der Kommunen sowie die Betreuungsfunktion
der Sozialamter und der Schulen nicht wahrgenommen werden, muss die Politik sich
fragen, ob es wirklich der richtige Weg ist, die Aufgaben und die Finanzierungslasten
auf die gesetzlichen Krankenkassen zu verlagern — die unter einem enormen Finan-
zierungsdruck stehen, weil sie auf der einen Seite den als Darlehen gewahrten Bun-
deszuschuss bald zuriickzahlen missen und auf der anderen Seite die grol3e Be-
furchtung haben, einen individuellen Zusatzbeitrag erheben zu missen, der fir die
einzelne Krankenkasse dann relativ schnell zur Insolvenz fihrt.

Das Ganze muss also helfen, die Versorgung zu verbessern, und Aufgabe der ge-
setzlichen Krankenversicherung sein. In diesem Zusammenhang darf man auch nicht
vergessen, dass wir die breite Palette der Versorgungsangebote finanzieren. In vie-
len Darstellungen haben wir heute gehért, dass die Behandler oftmals nicht mitein-
ander kooperieren und sich nicht austauschen. Es ist ganz wichtig, dass wir dorthin
kommen. Die LOsung, dafiir einen gemeinsamen Finanztopf aufzusetzen, mag auf
lange Sicht mdglicherweise tragfahig sein.

Drittens. Die Frage von Frau Veldhues nach der von den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen vorgeschlagenen Clearingstelle kann ich jetzt nicht im Detail beantworten,
weil ich deren angedachte Funktion nicht kenne. Wichtig ist es aber — wenn die Prob-
lemlage nur dadurch verbessert wird, weil weniger Kinder krank werden und die Kin-
der vor allen Dingen nicht schwer krank werden —, dezentrale Angebote zu schaffen
und die Versorgung entsprechend zu organisieren. Dann muss man schauen, inwie-
fern eine solche Clearingstelle tatsachlich tragféahig ist. Wir werden uns das aber na-
turlich auch anschauen.

Viertens. Zur Frage beziglich der Psych-PV mochte Frau Neuhaus Stellung nehmen.

Elke Neuhaus (Verbande der Kostentrager): Frau Veldhues, Sie haben sich er-
kundigt, ob die Personalstellen in der stationdren Psychiatrie zu 100 % Uber die
Psych-PV refinanziert wirden. In den Budgetverhandlungen wird ja Uber die Stellen
der Psych-PV verhandelt. Es gilt also das Vereinbarungsprinzip. Wenn eine Verein-
barung getroffen wird, weicht sie in der Regel auch von der Forderung ab. Geht lhre
Frage denn dahin, ob Forderung und Vereinbarung deckungsgleich sind?

(Elisabeth Veldhues [SPD]: Ich bitte um eine ungefahre Quantifizierung!
Sind wir bei 70 oder 80 %? Wo sind wir im Land?)

— Wir treffen ja Vereinbarungen. Bei den Budgetverhandlungen werden ...

(Elisabeth Veldhues [SPD]: Ein Vertreter der Krankenkassen hat hier
bei einer Anhérung von 100 % Refinanzierung gesprochen! Das hat
mich schon damals sehr gewundert! Wo sind wir denn ungefahr?
Sind wir bei 80 %? Sind es 88 %? Ich mochte nur wissen, wo wir
jetzt liegen!)



Landtag Nordrhein-Westfalen -53 - APr 14/950

Ausschuss flur Arbeit, Gesundheit und Soziales 30.09.2009
87. Sitzung (6ffentlich) kle

—Im Moment kann ich Ihnen nur noch einmal sagen, dass an dieser Stelle das Ver-
einbarungsprinzip gilt. Ich kann mir aber gerne im Protokoll der entsprechenden An-
horung den Hintergrund anschauen und lhnen dann im Nachgang zur heutigen Sit-
zung noch etwas zuleiten.

(Elisabeth Veldhues [SPD]: Okay! Danke!)

Dr. Meinolf Noeker (Zentrum fur Kinderheilkunde, Universitatsklinikum Bonn):
Ich bin hauptséchlich von Frau Steffens auf die Pravention und die Vernetzung und
von Frau Gebhard auf eine Anreizfinanzierung versus Best-Practice-Modelle ange-
sprochen worden. Mit Blick auf die Zeit mdchte ich es auf einen Punkt zuspitzen.

Weil wir zwei Ubergeordnete Systeme haben, und zwar auf der einen Seite das
SGB V - Krankenversorgung, psychiatrische Versorgung, psychotherapeutische Ver-
sorgung — und auf der anderen Seite das SGB VIIl — Daseinsvorsorge, Kinder- und
Jugendhilfe —, ist die Vernetzung miteinander fir mich ein absoluter Grundsatz. Hier
knupfe ich an die Ausfihrungen von Frau Ott und Herrn Weglage an. Settingwechsel
machen im Regelfall wenig Sinn. Wenn man Kinder aus der Jugendhilfe, aus Kinder-
garten und aus Schulen herausnimmt, um sie einer psychiatrischen oder psychothe-
rapeutischen Versorgung zuzufiihren, kann man nicht davon ausgehen, dass die
Probleme geldst sind, wenn man die Kinder spater reimplantiert. Bei Kindern und Ju-
gendlichen liegen die Stérungen deutlich mehr als bei Erwachsenen im Beziehungs-
geflecht zwischen den Beteiligten begrindet. Daher muss ich mit der Therapie ei-
gentlich in das Setting hineingehen, in dem das Problem auftaucht.

Fir den Kindergarten kann ich das einmal ganz kurz durchdeklinieren. Auf Grund-
lage von Best-Practice-Beispielen weil3 ich, was ich bei kindlicher Trennungsangst zu
tun habe. Entweder kann ich das Kind als Psychotherapeut in meiner Praxis fur 25
oder 45 Stunden in Therapie nehmen — mit einem fraglichen Therapieerfolg. Ich kann
aber auch funf Stunden investieren, um in den Kindergarten zu gehen und die Erzie-
herinnen gemeinsam mit den Mittern coachen, wie sie diese Situation vor Ort regeln
konnen. In diesem Fall ist die Prognose wahrscheinlich besser, weil das Kind dort
keine Trennungsangst zeigt, als beim achtfachen Aufwand in meinem Behandlungs-
zimmer.

Analog kann ich das bei einer ADHS-Behandlung im Schulkontext machen, indem
ich die Lehrer und das Sozialsetting coache, wie sie auf potenziell gestortes impulsi-
ves Verhalten eines Kindes reagieren sollten.

Bei einem selbstverletzenden impulsiven Verhalten in der stationaren Jugendhilfe
kann ich es so arrangieren, dass ich die Hiirden fir ein tatsachliches Uberwechseln
der Kinder aus der Jugendhilfe in die Kinder- und Jugendpsychiatrie enorm hoch le-
ge. Viele Jugendliche wissen um diesen subtilen Anreiz — nach dem Motto: Wenn du
hier herauswillst, musst du Symptomatik produzieren, damit du einen Ausgang fin-
dest. Dann machst du einmal einen Wechsel in die Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Gegebenenfalls belohnst du das System, indem du die Symptomatik spater wieder
herunterregulierst, wenn es dir dort auch nicht gefallt.



Landtag Nordrhein-Westfalen -54 - APr 14/950

Ausschuss flur Arbeit, Gesundheit und Soziales 30.09.2009
87. Sitzung (6ffentlich) kle

Vor diesem Hintergrund missen im SGB-V-Bereich Tatige, namentlich Kinder- und
Jugendpsychiater sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeuten, in ihrer Kooperation
gefordert werden. Damit bin ich schon beim Anreizsystem. Die Kooperation muss so
finanziert werden, dass Fachleute mit einem arztlichen oder psychotherapeutischen
Hintergrund in die Jugendhilfeeinrichtungen gehen kénnen, um dort intensiv zu bera-
ten und zu coachen.

In diesem Zusammenhang komme ich auch auf die Neuroleptika zu sprechen. Ein
Settingwechsel macht schon allein deswegen wenig Sinn, weil wir im Unterschied zur
Erwachsenenpsychiatrie zumindest bei den Patienten bis zum Alter von 13, 14 oder
15 Jahren psychopharmakologisch nur in den allerseltensten Fallen Gberhaupt eine
Behandlungsoption haben. Wenn wir das Setting von der Jugendhilfe in die Kinder-
und Jugendpsychiatrie verlegen, ist die Kinder- und Jugendpsychiatrie letztlich auch
auf die Bordmittel erzieherischer sowie systemisch verhaltenstherapeutischer und
psychotherapeutischer Mal3hahmen beschrankt, also auf das gleiche Instrumentari-
um, wie man es in der Jugendhilfe hat.

Insofern gilt: Die Jugendhilfe muss sich bewegen; sie muss eine hohere Akzeptanz
fur eine wirklich schwierige Klientel haben und diese auch halten. Die SGB-V-Vertre-
ter missen sich bewegen; sie mussen bereit sein, in diese Einrichtungen hineinzu-
gehen. Die Vertreter der Jugendhilfe missen sich in ihren Schwierigkeiten und in ih-
rem Behandlungsversagen, das sie in Teilen fabriziert haben, outen. Die im SGB-V-
Bereich Tatigen mussen sich wiederum schlaumachen, wie sie dann konzis beraten
konnen, damit vor Ort ein Behandlungserfolg sichergestellt werden kann.

Was wir brauchen, ist eine MiniMax-Intervention — auch mit Blick auf die Kranken-
kassen. Wir missen diese Kooperation finanziert bekommen. Im Vergleich zu dem
Spielchen, das wir sonst zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie
drehtirmafiig veranstalten, wéare dort aber nur eine vollkommen tberschaubare Gro-
Renordnung von finanziellem Investment zu leisten. Man sollte schlicht und einfach in
die GOA und die GOP additiv eine separate Ziffer fiir ,Anleitung und Beratung der
Bezugspersonen mit Verlassen der eigenen Praxis" aufnehmen. Dabei handelt es
sich nicht nur um eine ganz tberschaubare GroéRenordnung, wie ich schon gesagt
habe, sondern vom Wirkungsgrad her aus meiner Sicht mit um das Beste, was Sie
organisieren kénnen. Die dafur aufgewandten Mittel bekommen Sie durch die Hinter-
tir bei Weitem wieder herein, da in der Folge weniger fehlplatzierte stationare Auf-
nahmen stattfinden.

Das ist etwas Konkretes, was ich empfehlen wiirde. Es ist viel wirksamer, auf einer
solchen Ebene fallbezogen Kooperationen herzustellen, als vor Ort Gremien von lau-
ter — in Anfihrungsstrichen — ,Gutmenschen* zusammenzufihren, die letztendlich
ergebnislos bleiben. Ich glaube auch nicht an die grof3e Losung einer Zusammenfuh-
rung im versicherungsrechtlichen Sinne in Form gemeinsamer Tépfe von SGB V und
SGB VIII. Das ist eine Herkules-Aufgabe, die wir nicht gestemmt bekommen. Viel-
mehr brauchen wir eine separate Finanzierung der Leistungen von im SGB-V-Be-
reich tatigen Personen, wenn sie in SGB-VIII-Kontexte hineinarbeiten.
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Vorsitzender Gunter Garbrecht: Aus Zeitgriinden haben die verbleibenden Exper-
tinnen und Experten nur noch eine Antwortmoglichkeit von jeweils einer Minute. Das
tut mir sehr leid; es geht aber nicht anders.

Dr. Johannes Hoppmann (Gesundheits-, Veterinar- und Lebensmitteliberwa-
chungsamt der Stadt Bielefeld): Ich bin konkret nach der Implantierung neuer Sys-
teme gefragt worden. Zwischen den Standpunkten von Herrn Noeker und mir besteht
gar nicht so ein groRer Dissens. Beispielsweise bin ich ebenfalls der Auffassung,
dass die tatsachlich erforderlichen Leistungen zum Beispiel von Psychotherapeuten
auch bezahlt werden muissen. Das Problem ist allerdings, dass man politisch nicht
das realisiert, was gewollt wird, ndmlich zum Beispiel aufsuchende Dienste. Meines
Erachtens sind aufsuchende Dienste, egal wo sie lokalisiert sind, ein wesentlicher
Standpfeiler von Clearing, Beratung und Unterstiitzung. Manchmal reicht ein Bera-
tungsangebot fur Eltern. Ich halte das sogar fur ein wesentliches Standbein. Die ent-
sprechenden Angebote sind aber alle weggebrochen, sodass es nur noch wenige
Beratungskapazitaten gibt. Aufgrund der groRen Unterschiede zwischen den einzel-
nen Kommunen kann man hier nicht eine allgemeine Regelung schaffen, sondern
muss auch die Strukturen vor Ort bertcksichtigen.

AulRerdem darf nicht Gibersehen werden, dass in Bezug auf den stationaren Bereich
tatsachlich Handlungsbedarf besteht.

Birgit Pammé (Deutscher Kinderschutzbund, Landesverband NRW, Wuppertal):
Es gibt in Essen gentigend Kinderarzte. Das grof3e Problem ist aber, dass sie nicht
im Essener Norden sind, wo wir sie brauchen, sondern sich alle im Essener Siden
niedergelassen haben. Grundsatzlich ist Essen sogar mit Kinderarzten tberversorgt.
Wir leiden im Essener Norden in den sogenannten sozial schwachen Stadtteilen aber
unter ihrer ungleichen Verteilung.

Aus meiner Praxissicht mdchte ich noch einmal auf die Wichtigkeit von Interdiszipli-
naritat und Vernetzung hinweisen. Wir gehen in die Kindertagesstatten, arbeiten mit
den Padagogen zusammen, veranstalten gemeinsame Fortbildungen und fuhren zu-
sammen Supervisionen durch, an denen auch ein Psychotherapeut beteiligt ist. Alle
diese Aktivitdten mussen wir allerdings Giber Spendengelder finanzieren.

Die frihe Pravention ist ebenfalls immens wichtig. Ich arbeite seit sieben Jahren in
einer Schreikind-Ambulanz mit, in der wir psychisch auffallige Kleinstkinder — auch
von psychisch auffalligen Mattern — betreuen, und kann nur sagen: Wenn man friih
anfangt, werden der Gesellschaft sehr viele Kosten erspart.

Eva Dorgeloh (Landesarbeitsgemeinschaft Sozialpsychiatrischer Dienste Nord-
rhein-Westfalen e. V.): Zum einen mdchte ich die Aussagen von Herrn Albers und
Herrn Noeker unterstiitzen und zum anderen auf die Frage von Frau Steffens einge-
hen, was wir schon ganz frih brauchen. Ein wesentlicher Faktor ist tatsachlich die
Qualifikation von Erzieherinnen im genannten Sinn. AuRerdem muss die Kooperation
zwischen den Systemen gestarkt werden — zum Beispiel durch gemeinsame Fortbil-
dungen. Zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie bestehen nach
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meinen Beobachtungen sehr viele gegenseitige Vorbehalte, aber auch zahlreiche
Heilserwartungen dahin gehend, was das jeweils andere System kann, die nicht be-
dient werden koénnen. Dem kdnnte man durch gemeinsame Fortbildungen — und
auch durch gemeinsame Arbeitskreise, die Herr Noeker nun nicht haben mdchte —
begegnen; denn ein gemeinsam abgestimmtes Handeln kann erst dann erreicht wer-
den, wenn man sich besser kennt.

Susanne Drews (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Freien Wohl-
fahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen, Dortmund): Ich bin nicht direkt
angesprochen worden. Auch ist alles, was ich hatte sagen kdnnen, schon gesagt
worden. Deshalb verzichte ich.

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW e. V., Bochum): Die
durchschnittlich 25 Jahre geringere Lebenserwartung kommt nicht daher, dass je-
mand mal ein paar Orangen isst, der dann doch noch gerettet wird. Das war eine
eher kabarettistische Einlage. Angesichts der Ernsthaftigkeit dieses Themas finde ich
es unverschamt, so damit umzugehen. Frau Ott hat ja zugegeben, dass diese Aus-
sage fur die Diagnose Psychose stimmt und dass sie nicht mehr ausschlie3lich von
den Psychiatrie-Erfahrenen vorgetragen wird. Ich kann die Vertreter der Politik nur
auffordern, einmal die Todesfalle zu zahlen, und zwar nicht nur wéhrend des statio-
naren und teilstationaren Aufenthalts, sondern auch zwolf Monate danach. Aus der
hier immer wieder angesprochenen nicht behandelten Population kénnen Sie die
Vergleichsgruppe bilden. Dann werden Sie sehen, wie gefahrlich und tddlich Psychi-
atrie ist. Im Ubrigen gibt es sehr wenige Leute, die unter Neuroleptika arbeiten. Das
Ganze ist auch gut untersucht. Diagnose Psychose — kein Medikament: um den Fak-
tor 1,3 erhohte Sterblichkeit; ein Medikament: um den Faktor 2 erhthte Sterblichkeit;
zwei Medikamente: um den Faktor 3 erhdhte Sterblichkeit; drei Medikamente: um
den Faktor 6 erhohte die Sterblichkeit. Die Beweise sind eineindeutig.

Warum wird das Ganze trotzdem gemacht? Die Arzteschaft ist mit der Pharma-
industrie total verfilzt. Das wurde heute noch gar nicht angesprochen. 40 % des
Pharmaumsatzes ...

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Das wollen wir jetzt auch nicht mehr ansprechen,
Herr Seibt.

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW e. V., Bochum):
Okay. Dann lasse ich es weg und komme zu einem anderen Thema.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Sie haben jetzt noch die Gelegenheit, kurz auf die
Frage einzugehen, die Herr Dr. Romberg speziell an Sie gerichtet hat.

Matthias Seibt (Landesverband Psychiatrie-Erfahrener NRW e. V., Bochum):
Gut. — Vor der Diagnose kommt die Anamnese, also die Aufnahme des Istzustands.
Dafur nehme ich mir immer sehr viel Zeit. Die Leute fragen mich fast immer: Haben
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Sie denn jetzt noch Zeit? — Natirlich muss ich diese Zeit haben. Wenn ich nicht weil3,
was los ist, kann ich auch nicht raten — es sei denn, im Sinne eines Ratespiels. Zu
der genauen Analyse dessen, was los ist, gehért zum Beispiel auch, herauszufinden,
wie viel Geld zur Verfugung steht. Konnen die Betroffenen es sich leisten, aus Bo-
chum zu einem guten Arzt nach Duisburg zu fahren? Kénnen sie sich Kinobesuche
und so etwas leisten?

Die Leute rufen mich an, wenn das Kind in den Brunnen gefallen ist. Dann haben sie
schon psychiatrische Behandlung gehabt und waren damit nicht zufrieden. Vorher
ruft niemand an; so bekannt sind wir nicht. Was ich ihnen dann rate, hangt von ihrer
jeweiligen Situation ab. Man kann zum Beispiel raten, das Kind zu einem Onkel oder
einer Tante zu geben, wenn die Familienverhéltnisse zwischen Sohn bzw. Tochter
und Eltern kaputt sind. Ein anderer Ansatz ist, nach Mdglichkeiten zu suchen, um
Perspektiven zu schaffen. Oft resultieren psychiatrische Probleme aus brutalem
Mobbing in der Schule. Es ist ein Versagen der Lehrer, dass das nicht bemerkt wird.
Oft sagen die Eltern auch: Mein Sohn bzw. meine Tochter wird gemobbt, und die
Lehrer machen nichts. — Um so etwas ignorieren zu kbnnen, ist das Gehalt zu gut.
Wenn das Uber Monate und Jahre gegangen ist — meistens braucht es ein Jahr bis
zwei Jahre, bis jemand so weit ist —, fangt die Psychiatrisierung an. Leider ist es nicht
einfach, wieder dort heraus und zuriick in die Schule zu kommen. Es gibt auch El-
tern, die sich zu sehr in das Leben ihrer Kinder einmischen. Ihnen rate ich nattrlich:
Halten Sie sich heraus; lassen Sie lhren Sohn bzw. lhre Tochter selber erwachsen
werden.

Bevor man Uberhaupt Diagnosen stellt, sollte man zwei Drittel oder drei Viertel der
Zeit in die Anamnese stecken. Dieses Wort ist heute nicht gefallen. Das wundert
mich auch Uberhaupt nicht.

Markus Schnapka (Stadt Bornheim): Erstens: Pravention. Wenn man etwas vom
Elementarbereich fordert, muss man ihn auch entsprechend ausstatten. Derzeit ist er
aber der armste Sektor in unserem Bildungssystem und verfligt Gber die am wenigs-
ten qualifizierten Fachkrafte. Will man dort wirklich mehr Friherkennung erreichen,
muss man also investieren. Auf jeden Fall brauchen wir auch eine Rickkehr zu et-
was Altem, was wir schon einmal hatten. Die U-Untersuchungen sollten namlich bitte
wieder im Kindergarten stattfinden. Der Kindergarten erfasst immer mehr und auch
jungere Kinder. Es ist richtig, die U-Untersuchungen dort durchzufihren, um damit
auch in dieser Institution Friiherkennung zu haben.

Zweitens: steigende Fallzahlen bei den Hilfen zur Erziehung. Die Armut frisst sich
fest. Das kann man quantitativ ablesen. Erforscht ist dieses Thema Uberaus reichlich.
Noch ein weiteres Forschungsprojekt draufzusetzen, ware wirklich ein Drama. Die-
ses Thema ist durch. Es ist klar, woran es liegt und womit es zusammenhéngt. Nicht
Klar ist, wie man dagegen vorgeht oder was man tun kann, damit sich die Institutio-
nen auf die Menschen zubewegen. Dazu sind hier verschiedene Beispiele genannt
worden; das mochte ich nicht noch weiter ausfihren.

Drittens: Modell oder kein Modell? Die Etablierung eines Modells sehe ich auch
skeptisch. Ich bin eher fir verlassliche Strukturen. Selbstverstandlich kénnen Kom-
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munen — je nach Grol3e — nicht das interdisziplinare Spektrum an Professionen vor-
halten, das fur diese Falle notwendig ist. Deswegen wére eine uberortliche Instanz
sinnvoll, von der Servicefunktionen angeboten werden, die abgerufen werden kon-
nen. Wir wirden das als Kommune nutzen.

Vierter Punkt: Gendergedanke. Das Ganze ist Uberwiegend ein Jungenthema — zu-
mindest quantitativ; qualitativ sieht es naturlich anders aus. In unseren Einrichtungen
haben wir aber zu 60 % Jungen. Auch die Suizidforschung zu diesem Bereich kommt
zu dem Ergebnis, dass bei ihnen eine besondere Auffalligkeit besteht. Den Gender-
gedanken wirde ich in anderen Zusammenhdngen gerne noch einmal aufgreifen.
Jetzt bleibt mir nicht die Zeit dazu.

Dr. Falk Burchard (Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie/Psychoso-
matik, LWL-Klinik Marsberg): Ich bin auf die Stichworte Bindung und Kontinuitat
angesprochen worden. Leider haben wir diskontinuitéare Strukturen, die zum einen
Reibungsverluste mit sich bringen und sich zum anderen auch auf die Zufriedenheit
bei der Arbeit auswirken. Wenn wir das Gefuhl haben, dass wir im Einzelfall erst
einmal die Reibungsverluste aller aufarbeiten missen, sind wir nicht mehr zufrieden.
Dort gibt es also viele Verbindungen miteinander.

Daruber hinaus ist es wichtig, die gesellschaftliche Verantwortlichkeit fir die Jugend
aufrechtzuerhalten, also die Sorge fiur die Gesundheit unserer Jugend nicht weiter zu
privatisieren. Vielleicht kbnnen die Landschaftsverbdnde mit ihren Landesjugend-
amtern doch noch eine etwas verbindlichere Klammer werden, die dann fur das gan-
ze Land wirksam werden konnte.

Dr. Khalid Murafi (Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, Psychotherapeut fur Erwachsene, Liidinghausen): Ahnlich wie
Herr Weglage mochte auch ich Sie einladen, und zwar in eine Jugendhilfeeinrichtung
nach Aachen. Dort haben wir das umgesetzt, was Herr Schnapka in Bezug auf die
Voraussetzungen gerade gut formuliert vorgegeben hat: auf Augenhéhe miteinander
zu kooperieren und Klienten gemeinsam mit Vertretern der unterschiedlichen Profes-
sionen anzuschauen. Im Kreis Coesfeld haben wir vor Kurzem auch ein entspre-
chendes Modellprojekt auf den Weg gebracht. Sie sind herzlich eingeladen, sich das
anzuschauen.

Erreichen konnten wir in den letzten zwei Jahren eine klare Verringerung der statio-
naren Aufnahmen und eine deutliche Reduktion des Wechsels von Einrichtungen
sowie im Besonderen ein Angleichen von sehr befremdlichen gegenseitigen Bildern
voneinander und mehr Vertrauen. Das kommt letztendlich den Klienten zugute; denn
es fuhrt dazu, dass pl6tzlich auch Klienten Vertrauen haben. Im Gegensatz zu ande-
ren Jugendhilfeeinrichtungen, aus denen man oft hort, dass der Zugang zu Therapie
nicht gewinscht ist und dann Zwangsmaf3nahmen usw. die Folge sind, konnten wir
mittlerweile erreichen, dass von den Jugendlichen selbst angefragt wird: Wann
kommen wir in diesen Prozess? Wann durfen wir mit Sinn und Verstand, mit Anam-
nese und mit all dem angeschaut werden? Wann bekommen wir eine Rickmeldung
Uber unsere Situation? Wann wird uns adaquat geholfen? — Ich denke, dass Qualitat
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in gewisser Weise auch daran deutlich wird, dass die Klienten selbst positive Rick-
meldungen geben.

Dr. Birgit Lambertz (LVR-Landesjugendamt Rheinland, K&ln): Ich mdchte noch
einmal daran erinnern, dass es hier um Kooperation geht und nicht um die Frage,
wer das Primat Uber ein bestimmtes System hat. Kooperation besteht ja darin, die
Vorteile und Starken der einen Seite mit den Vorteilen und Starken der anderen Seite
zu verbinden. In der Vergangenheit — schon ab den 50er-Jahren des letzten Jahr-
hunderts — hat es tatsachlich eine ganze Reihe von Projekten gegeben. Gute Projek-
te beginnen nach meiner Erkenntnis damit, dass man sich erst einmal erfolgreich auf
gemeinsame Ziele verstandigt, und enden damit, dass sie nachhaltig sind. Wenn Sie
ein Projekt anstol3en wollen, sollten Sie also etwas tun, was kein Strohfeuer ist, son-
dern auch mit einem langen Atem verbunden ist.

Vorsitzender Gunter Garbrecht: Der Hinweis, dass die zu treffenden Mal3nahmen
mit einem langen Atem verbunden sein sollten, ist ein sehr gutes Schlusswort. Das
wollen wir bei der Auswertung dieser Anhérung und der Weiterberatung der beiden
vorliegenden Antrage auch erreichen.

Das Protokoll wird Ihnen zugehen. Sie werden sicherlich auch dariber in Kenntnis
gesetzt, wie der Input, den Sie uns heute gegeben haben, umgesetzt wird.

Herzlichen Dank fir Ihre Teilnahme am heutigen Tag!
(Beifall)
Die Sitzung ist geschlossen.

gez. G. Garbrecht
Vorsitzender
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