In der Senatssitzung am 18. August 2020 beschlossene Fassung

Die Senatorin fir Soziales, Jugend, Integration und Sport
Die Senatorin fiir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz

Bremen, den 06.08.2020

Vorlage fir die Sitzung des Senats am 18.08.2020

Weiterentwicklung der Kooperation von Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und
Jugendpsychiatrie durch Um- und Ausbau sowie Qualitatsentwicklung der geschiitzten
Station der Kinder- und Jugendpsychiatrie am Klinikum Bremen-Ost

- Bauliche Umsetzung

- Kooperationsvereinbarung

A. Problem

Mit Beschluss des Senats vom 04.12.2018 zum Ausbau geschultzter Platze flr psychisch
kranke Kinder und Jugendliche am Klinikum Bremen-Ost der Gesundheit Nord gGmbH (GeNo)
sind die beteiligten Ressorts gebeten worden, dem Senat Uber die weitere Umsetzung des
Ausbauvorhabens und den Abschluss einer erweiterten Kooperationsvereinbarung zu
berichten:

3. Der Senat bittet die Senatorin fiir Wissenschaft, Gesundheit und Verbraucherschutz
sowie die Senatorin fir Soziales, Jugend, Frauen, Integration und Sport um weitere
Unterrichtung zur erfolgenden Umsetzung des unter B. Lésung dargestellten
Betriebskonzeptes sowie zur unter B. Ldsung dargestellten beabsichtigten
Fortschreibung der Kooperationsvereinbarung zur Zusammenarbeit der Kinder- und
Jugendhilfe mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie.“

Durch gut aufeinander abgestimmte komplementdre Fach- und Hilfeplanung und eine
verlassliche ressortibergreifende Schnittstellenkooperation sollen ,Drehtireffekte” gerade bei
noch sehr jungen Menschen vermieden werden.

B. Loésung
Die Umsetzung des Ausbauvorhabens wurde im Juni 2020 abgeschlossen. Der Bezug der
neuen Raumlichkeiten mit entsprechender personeller Verstéarkung ist planmaBig vollzogen.

Der Auftrag des Senats ist zum Anlass genommen worden, die Zusammenarbeit an der
Schnittstelle von Jugendhilfe und Gesundheit bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie insgesamt
in den Blick zu nehmen und weiterzuentwickeln. Im Ergebnis haben sich die beteiligten Amter
und Ressorts auf die Erarbeitung einer Rahmenvereinbarung verstandigt, deren Bestandteil
sowohl bestehende als auch neue gemeinsame Verfahrensregelungen und
Kooperationsstandards sind. Die Vereinbarung zur Zusammenarbeit in Bezug auf die
geschitzte Station ist ebenso Bestandteil der Rahmenvereinbarung wie weitere
Zielvereinbarungen. Gemeinsamer fachpolitischer Ausgangspunkt ist dabei das
Grundsatzpapier der Fachgremien ,Vom Kind und der Familie aus denken, nicht von den
Institutionen“vom Januar 2019 (Anlage 3).

Die erweiterte Kooperationsvereinbarung zur Zusammenarbeit von Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie ist der Anlage zu entnehmen. Sie setzt sich zusammen aus einer
Rahmenvereinbarung Uber die ressortlibergreifende Zusammenarbeit an der Schnittstelle
zwischen den Systemen der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie einer
Einzelvereinbarung zur Kooperation zwischen dem Amt fir Soziale Dienste und der
geschutzten Station der Klinik.



Es ist vorgesehen, die Rahmenvereinbarung um weitere Einzelvereinbarungen zu erganzen
bzw. die bestehenden Vereinbarungen nach MaBgabe der Anforderungen aus den beteiligten
Fachdiensten und Kooperationsparteien praxisgerecht prozesshaft fortzuschreiben.

Vorgesehen ist dabei z.B. eine Einzelvereinbarung zur Weiterentwicklung der strukturellen
Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendhilfe mit der Tagesklinik fiir Kinder und Jugendliche.

C. Alternativen
Werden nicht vorgeschlagen.

D. Finanzielle/ Personalwirtschaftliche Auswirkungen/ Gender Prifung

Mit dem Abschluss der Kooperationsvereinbarung sind keine zusétzlichen Personal- oder
Sachkosten verbunden. Der dargestellte Sachverhalt betrifft schutzbediirftige Minderjahrige
aller Geschlechter.

E. Beteiligung/ Abstimmung
Nicht erforderlich.

F. Offentlichkeitsarbeit/ Veréffentlichung nach dem Informationsfreiheitsgesetz
Einer Verdffentlichung nach dem Informationsfreiheitsgesetz steht nichts entgegen.

G. Beschluss
1. Der Senat nimmt den Abschluss des Ausbauvorhabens zur Kenntnis.

2. Der Senat nimmt den abgestimmten Entwurf und die vorgesehene Unterzeichnung der
Rahmenvereinbarung und der erweiterten Kooperationsvereinbarung zur Kenntnis.

3. Der Senat bittet ein Jahr nach erfolgter Inbetriebnahme der erweiterten Station um einen
gemeinsamen Bericht der Senatorin fir Soziales, Jugend, Integration und Sport sowie der
Senatorin fur Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz zur Auswertung des
Fachkonzeptes.

Anlagen
1. Rahmenvereinbarung Uber die ressortibergreifende Zusammenarbeit
2. Kooperationsvereinbarung zum Betrieb der geschitzten Station
3. Bundesweites  Positionspapier zur Zusammenarbeit von  Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe
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Rahmenvereinbarung

zwischen

der Senatorin fiir Soziales, Jugend, Integration und Sport (SJIS)
und dem Amt fiir Soziale Dienste (AfSD)

sowie

der Senatorin flir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz (SGFV)
und dem Gesundheitsamt

und

der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik
des Klinikums Bremen-Ost (Gesundheit Nord)

zur Verbesserung der kooperativen Versorgung von Kindern und Jugendlichen an der
Schnittstelle zwischen den Systemen der Jugendhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

1. Praambel
Kinder und Jugendliche, die erzieherische Hilfen in Anspruch nehmen, sind in ihrer
Entwicklungsphase haufig psychischen Belastungen ausgesetzt. Gegenlber der
Gesamtpopulation ist die Pravalenzrate fiir psychische Stérungen dieser jungen Menschen
nach vorliegenden Untersuchungen um das bis zu 3- bis 4-fache erhéht. Dies gilt insbesondere
fur Kinder und Jugendliche, die stationare Hilfen in Anspruch nehmen (vgl. Beck 2016").

Das Ausmaf der psychosozialen Problemlagen bei Kindern und Jugendlichen schlagt sich in
den vergangenen Jahren kontinuierlich in gestiegenen Bedarfszahlen fiir erzieherische Hilfen
und dem damit einhergehenden Ausbau ambulanter Angebote nieder. Der Vorrang
ambulanter Hilfen fahrt dabei andererseits zu einer Verdichtung besonders komplexer und
herausfordernder Einzelfdlle von Kindern und Jugendlichen in den stationdren und
teilstationaren Settings. In der Folge gewinnt insbesondere fiir diese Versorgungssettings die
interdisziplinare Versorgung im Zusammenwirken von Kinder- und Jugendpsychiatrie, der
offentlichen Jugendhilfe und den leistungserbringenden Trégern eine zunehmend groBe
Bedeutung.

Eine gelingende interdisziplindre Versorgung setzt ein systemibergreifendes Verstédndnis
Uber die Entstehung von Problemlagen sowie die Anerkennung der jeweiligen Fachkompetenz
des Kooperationspartners voraus. Es gilt in jedem Einzelfall die Frage zu beantworten,
welches System zu welchem Zeitpunkt mit welchen Méglichkeiten (und auch mit welchen
Grenzen) im Sinne eines Gesamtbetreuungs- und Behandlungsprozesses seinen
Versorgungsbeitrag leisten kann, mit dem Ziel, eine bestmdgliche gemeinsame Lésung fur den
jungen Menschen zu finden.

Im Sinne dieser Grundvoraussetzung begreifen die Senatorin fir Soziales, Jugend, Integration
und Sport (SJIS), das Amt fir Soziale Dienste (AfSD) und die freien Trager der Kinder- und
Jugendhilfe sowie die Senatorin fir Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz (SGFV), das
Gesundheitsamt und die Gesundheit Nord als Trager der stationaren Kinder- und
Jugendpsychiatrie die systemubergreifende Kooperation als wichtiges Element ihrer
Aufgaben, in die alle Mitarbeiter*innen einzubeziehen sind. Dabei sind die unterschiedlichen

1Beck, Norbert, Kooperation Jugendhilfe — Kinder-und Jugendpsychiatrie; nachzulesen:
http://www.sgbviii.de/files/SGB%20VIII/PDF/S192.pdf Stand 23.10.2019.
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gesetzlichen Vorgaben und die verschiedenen Kostentrager zu beachten, die in manchen
Bereichen die Mdoglichkeiten in der interdisziplindren Zusammenarbeit begrenzen. Die
Zusammenarbeit griindet sich jedoch auf eine gegenseitige Wertschatzung, die die sich
unterscheidenden gesetzlichen Auftrage und Betrachtungsweisen der jeweiligen Professionen
anerkennt.

Aus der gemeinsamen Verantwortung der Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Jugendhilfe fir hilfebedurftige junge Menschen sowie deren Familien ergibt sich die
Notwendigkeit intensiver Zusammenarbeit. Dabei ist die I6sungsorientierte Bearbeitung von
Zustandigkeitsfragen und Abgrenzungsproblemen an der Systemschnitistelle eine
Kooperationsaufgabe, deren Gelingen Uber die Qualitédt der Zusammenarbeit im Interesse des
gemeinsamen Klientels entscheidet.

Gemeinsame Arbeitskreise, Fortbildungen, aber auch der Austausch ({ber die
Angebotsplanung bis hin zur Konzeptionierung und Durchfiihrung von mdéglichen
gemeinsamen Angeboten fihren sowohl zum besseren Kennen des jeweils anderen Bereichs,
zur Verbesserung von eigenen Angeboten, als auch zu einer héheren Fachlichkeit in beiden
Bereichen. Eine fallibergreifende Kooperation auch auBerhalb spezieller Félle und
insbesondere jenseits von Krisen ist hierflr Voraussetzung.

2. Umfang der Kooperation

Die Rahmenvereinbarung mit ihren anliegenden Einzelvereinbarungen und weitergehenden
Entwicklungsvorhaben soll dazu beitragen, auf unterschiedlichen Ebenen die bereits
bestehende Zusammenarbeit weiter zu verbessern und zu institutionalisieren.

Bestandteil der Rahmenvereinbarung sind:

a) gemeinsame Verfahrensregeln (Anlage 1)

b) Vereinbarung tber die Zusammenarbeit im Hinblick auf die Kriseninterventionsplétze
auf der geschiitzten Station der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie nach den
gesetzlichen Vorgaben des SGB V (Anlage 2)

Derzeit geplant sind weitere Einzelvereinbarungen

c) Einbindung des Kooperationspools fir flexible und individuelle Hilfen

d) Kooperation zwischen Tagesklinik und einer stationdren Jugendhilfeeinrichtung
(Wohngruppe) fir Kinder mit herausforderndem Verhalten

e) Prifung der Mbglichkeit des gemeinsamen Betriebes einer stationdren
interdisziplindren Clearingstelle als Pilot fiir ein kofinanziertes Kooperationsvorhaben
aus SGB V und SGB VIII.

f) Entwicklung und Aufnahme weiterer zuklinftiger Kooperationsprojekte an der
Schnittstelle Jugendhilfe — Kinder- und Jugendpsychiatrie

Konkrete klnftige Projekte bedlrfen gesonderter Vereinbarungen zwischen den
entsprechenden Tragern und Institutionen.

3. Fachbeirat

Die Kooperation soll von einem Ubergreifenden Fachbeirat auf kommunaler Ebene begleitet
werden.
Die Federfuhrung fir den Fachbeirat wechselt jahrlich zwischen den Ressorts.

Dieser soll sich zusammensetzen aus:
- Kilinikleitung
- Kipsy
- Jugendamtsleitung
- Beratungsdienst Fremdplatzierung
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- Zwei benannte Expert*innen von freien Tragern der Kinder- und Jugendhilfe
- Zwei benannte Expert*innen aus dem Gesundheitsbereich
- Jeweils ein/e Vertreter*in aus den kooperierenden Senatsressorts

Der Fachbeirat hat die Aufgabe, die Kooperationsvereinbarung auf ihre Aktualitat zu
Uberprtfen und bei Bedarf weiterzuentwickeln.

Der Fachbeirat berichtet einmal jéhrlich dem Fachausschuss ,KJP“ zum Stand der
Kooperation.

4. Vertragsbeginn, Verlingerung, Anderung, Laufzeit

Die Vereinbarung tritt zum 01.04.20 in Kraft und wird fir eine Laufzeit von zehn Jahren
geschlossen.

Eine weitere Verldngerung der Vereinbarung ist im 10-jahrigen Rhythmus, somit zum
01.04.2030, vorgesehen und erfolgt durch schriftliche Erklarung der beteiligten Senatsressorts.

Salvatorische Klausel:

Zwischenzeitliche Anderungen, Ergénzungen oder Anpassungen einzelner Bestandteile der
Vereinbarung sind im Einvernehmen der Vertragsparteien jederzeit méglich. Die Vereinbarung
bleibt dabei dem Grunde nach ansonsten unberihrt.

Bremen, den

Die Senatorin flr Soziales, Jugend, Die Senatorin fir Gesundheit, Frauen und
Integration und Sport Verbraucherschutz

Amt fir Soziale Dienste Bremen Gesundheitsamt Bremen

Gesundheit Nord Kilinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -
psychosomatik des Klinikums Bremen-Ost
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Anlage 2 zur Rahmenvereinbarung zur Verbesserung der kooperativen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen an der Schnittstelle zwischen den Systemen der Jugendhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie vom 01.04.2020

Vereinbarung uUber die Zusammenarbeit im Hinblick auf die Kriseninterventionsplatze
auf der geschitzten Station der Klinik flir Kinder- und Jugendpsychiatrie

zwischen
dem Amt flir Soziale Dienste (AfSD)

und

der Klinik flir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und —psychosomatik
am Klinikum Bremen Ost/ Gesundheit Nord

§1

Ausgangssituation

Die geschitzte Station der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik am Klinikum Bremen Ost (KBO) bietet Platz fiir Patienten*innen, die aufgrund
einer psychischen Krise oder einer psychischen Erkrankung sich oder andere so stark
gefahrden, dass sie psychiatrisch, psychotherapeutisch und padagogisch intensiv betreut und
in diesem Zusammenhang nach entsprechender Rechtsprechung (§ 1631b BGB, Bremer
PsychKG) haufig auch gegen ihren Willen geschlossen untergebracht werden missen. Im
Rahmen des SGB V kommt damit die Klinik dem von der Senatorin flr Wissenschaft,
Gesundheit und Verbraucherschutz erteilten Versorgungsauftrag fiir das Bundesland Bremen
nach.

§2

Zielsetzung

Aufgrund einer Veranderung der Bedarfslage fiir die geschitzte Station wurde vom Senat am
04.12.2018 beschlossen,

,den gewachsenen und veranderten Anforderungen der geschitzten Station in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einem Aus- und Umbau zu begegnen, der es
zukinftig méglich macht, dass zwei Einheiten mit vier Platzen fir Krisenintervention
und vier Therapieplatzen vorgehalten werden kénnen. Um dieses Ziel zu erreichen und
dabei auch die Uber die Kinder- und Jugendhilfe auflaufenden Bedarfsfalle abdecken
zu kénnen, werden insgesamt drei Erweiterungsplatze geschaffen, von denen die
Gesundheit Nord gemaB Auftrag des Senats zwei Platze fir den Bedarf an
Krisenintervention aus dem Bereich der Kinder- und Jugendhilfe vorhalten wird.”

Diese Kooperationsvereinbarung regelt das gemeinsame Aufnahmemanagement und die
Zugangssteuerung nach den Vorgaben des SGB V in die neu geschaffenen
Kriseninterventionsplatze'.

1 Fiir die weitere bedarfsgerechte Strukturentwicklung an der Schnittstelle Jugendhilfe- Kinder- und
Jugendpsychiatrie wird perspektivisch ein weiteres interdisziplinéres Kooperationsvorhaben (stationdre
Clearingpldtze) in gemeinsamer Fach- und Leistungsverantwortung und rechtsiibergreifender Finanzierung
angestrebt und Umsetzungsmdéglichkeiten gepriift.
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§3
Entscheidung uber die Aufnahme

Eine stationare Aufnahme im Rahmen des SGB V kann nur erfolgen, wenn und solange eine
ausreichende stationdre Behandlungsindikation aus medizinischem Grund vorliegt und von
den aufnehmenden Arzt‘innen im Benehmen mit der Klinikleitung bestatigt wird sowie die
notwendigen formalen Kriterien erfullt sind. Hierzu gehéren die Zustimmung der
Sorgeberechtigten, eine glltige Krankenversicherung und ein Wohnsitz im Land Bremen.

§4
Ampelmodell

Die Dringlichkeit der Aufnahme lasst sich in folgendem Ampelmodell abbilden:

Rot:

Gelb:

Grin:

Sofortaufnahme bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung auf Grund einer psychischen
Stérung

Die Entlassung erfolgt, sobald keine akute Eigen- oder Fremdgefahrdung mehr vorliegt.
Aufnahme zur Krisenintervention innerhalb weniger Tage fir wenige Tage

Die Entlassung erfolgt nach Abschluss der Krisenintervention oder sobald der / die
Jugendliche das winscht und kein Beschlussgrund vorliegt.

Aufnahme nach Warteliste zur stationdren Diagnostik und Psychotherapie

Die Entlassung erfolgt planmaBig im Rahmen des Uberleitungsmanagements in eine
geplante JugendhilfemaBnahme oder unmittelbar, sobald der Unterbringungs-
beschluss endet, die / der Jugendliche das wilnscht oder sie / er durch ihr / sein
Verhalten den Behandlungsvertrag aufkiindigt (i. d. R. durch schwerste Regelverstdfe)
und kein Beschlussgrund vorliegt.

§5
Vorbereitung der Aufnahme

Zur Vorbereitung einer geplanten Krisenintervention (,gelb“) sowie einer stationaren
Diagnostik und Therapie (,grun“) stimmen die Mitarbeitenden der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und des Amtes flr Soziale Dienste folgende Punkte gemeinsam ab:

1.
2.

3.

Das Ausmal der Selbst- bzw. Fremdgefahrdung des Kindes bzw. des Jugendlichen.
Das Vorliegen einer psychischen Stérung als Ursache der Selbst- bzw.
Fremdgefahrdung.

Die Hilfe- und Schutzbedarfe im Zuge der Selbst- bzw. Fremdgefédhrdung des Kindes
bzw. Jugendlichen.

Die Eignung und Bedarfsgerechtigkeit einer freiheitsentziechenden MaBnahme bzw.
Unterbringung.

Die Begriindung, warum der Gefahr nicht auf andere Weise, auch nicht durch andere
offentliche Hilfe, begegnet werden kann (vgl. § 1631b Abs. 1 S. 2 BGB) und / oder
Benennung von Mdglichkeiten zur Vermeidung der freiheitsentziehenden MaBnahme
bzw. Unterbringung.
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6. Die VerhaltnismaBigkeit der freiheitsentziehenden MalBnahme bzw. Unterbringung; als
verhaltnismaBig gilt eine MaBnahme bzw. Unterbringung, wenn sie einen legitimen
Zweck verfolgt, geeignet, erforderlich und angemessen ist. Hierzu zahlt die begriindete
Aussicht auf einen Behandlungserfolg.

7. Die Dauer der Erforderlichkeit der freiheitsentziehenden MaBnahme bzw.
Unterbringung.

Auf Grundlage dieser Analyse wird eine gemeinsame Empfehlung getroffen, ob

eine Unterbringung gegen den Willen des Kindes o. Jugendlichen auf der geschitzten Station
der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik am Klinikum
Bremen-Ost erforderlich ist, und wie der Fall nhach dem Ampelmodell einzuordnen ist. Es
empfiehlt sich hier regelmaBig, das Familiengericht frihzeitig einzubeziehen.

Im Vorfeld der Aufnahme werden die Aspekte der Zusammenarbeit wéhrend der stationaren
Behandlung wechselseitig verbindlich geregelt. Hierzu gehéren die Zustandigkeiten,
Erreichbarkeiten, Besuchsregelungen, Wohnort und Beurlaubungsmaéglichkeiten,
Schweigepflichtentbindungen, Taschengeld und Bekleidung sowie geplante
AnschlussmaBnahmen.

In allen Konstellationen erfolgt eine verbindliche Unterrichtung des Beratungsdienstes
Fremdplatzierung bzw. des Kinder- und Jugendnotdienstes.

§6

Inkraftsetzung

Die Vereinbarung ,Zusammenarbeit im Hinblick auf die Kriseninterventionsplatze auf der
geschutzten Station der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie® ist Teil der
Rahmenvereinbarung ,Verbesserung der der kooperativen Versorgung von Kinder und
Jugendlichen an der Schnittstelle zwischen den Systemen der Jugendhilfe und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie” und in diesem Rahmen guiltig.

Amt flr Soziale Dienste Bremen Gesundheit Nord

Bremen, den




Deutsche Gesellschaft fir  ARBEITSGEMEINSCHAFT FUR A( ;
|(|pp inder- und Jugendpsychiatrie, KINDER- UND JUGENDHILFE
 —

Psy:h somatik u
Psychotherapie e.V.

,vYom Kind und der Familie aus denken, nicht von den Institutionen*

Ein gemeinsames Positionspapier zur Zusammenarbeit von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikarzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie - BAG KJPP,
des Berufsverbandes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie — BKJPP,
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie — DGKJP sowie
der Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe — AGJ,

Im Interesse der von ihnen unterstitzten jungen Menschen missen Fachkrafte an der Schnitt-
stelle zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie (KJPP) und Kinder- und Ju-
gendhilfe (KJH) ihre Zusammenarbeit gestalten. Um sowohl und zuallererst fur die Kinder,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen, aber auch fir die beteiligten Professionen, die Zu-
sammenarbeit sinnvoll und mdglichst erfolgreich zu gestalten, bedarf es einer guten Koopera-
tion. Hierzu sind beide Bereiche, die u.a. aufgrund ihrer unterschiedlichen Verortung im Sozi-
algesetzbuch auch Systeme genannt werden, in ihren unterschiedlichen Arbeitskontexten und
teils unter Einbeziehung weiterer Systeme gefordert. Im Folgenden findet eine Fokussierung
auf hilfeplan(analog) gesteuerte Hilfen statt, obgleich damit die Bandbreite der Arbeitszusam-
menhange keinesfalls vollumfénglich erfasst wird.

Die Arbeitsgemeinschaft fur Kinder- und Jugendhilfe (AGJ) und die kinder- und jugendpsychi-
atrischen Fachverbande (BAG KJPP und BKJPP) und die wissenschaftliche Fachgesellschaft
des medizinischen Fachgebietes KUIPP (DGKJP) bestarken die in den Strukturen vor Ort tati-
gen Personen, sich dieser Zusammenarbeit zielgerichtet zu widmen und diese auch bei bereits
bestehenden guten Kooperationsbeziehungen weiter voranzubringen. Mit dem Ziel, diese Zu-
sammenarbeit im Sinne eines ,Vom Kind und der Familie aus denken, nicht von den Instituti-
onen” zu férdern und bestehende Prozesse zu unterstitzen, und um ggf. auch eine erneute
Reflexion Uber bereits erstellte Kooperationsvereinbarungen anzuregen, haben sich AGJ,
BAG KJPP, BKJPP und DGKJP als auf Bundesebene tatige Akteure auf folgende Positionen
und Empfehlungen verstandigt.’

L. Historische Einordnung der Dichotomie beider Bereiche und daraus resultie-
rende Schwierigkeiten

KJH und KJPP haben gemeinsame Wurzeln, aber auch unterschiedliche Entwicklungslinien,
die bis heute noch eine Grundlage ihrer Arbeit bilden. Mit der Professionalisierung der Erzie-
hung, der 6ffentlichen Firsorge und des Gesundheitswesens waren Kinder und Jugendliche

' Diesem Papier ging ein Verstandigungsprozess innerhalb der jeweiligen Bereiche vorweg. Die 2015
entstandenen Papiere sind abrufbar unter: https://www.agj.de/fileadmin/files/positionen/2015/Kinder-

und Jugendpsychiatrie und KJH .pdf sowie http://www.dgkjp.de/images/files/dgkjp/Jugendhilfe/Ko-
operation KJP KJH.pdf.
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im Fokus sowohl der Armen- und Jugendflrsorge des spaten 19. Jahrhunderts als auch der
sich entwickelnden medizinischen Professionalisierung. Um die ,Definitionshoheit®, wer fir be-
nachteiligte Kinder und Jugendliche bzw. Kinder und Jugendliche mit Auffélligkeiten am besten
die Entwicklung beeinflussen kénne und wer in der Betreuung und Behandlung die Vorrang-
stellung innehabe, bestand frih eine Auseinandersetzung. Beiden Bereichen gemeinsam ist,
dass sie sich - ausgehend von wissenschaftshistorisch gut belegten und zeitgebunden einzu-
ordnenden paternalistisch ausgerichteten Methoden, die insbesondere auch die Kontrolle der
Kinder und Familien zum Inhalt hatten (inkl. der Folge der Stigmatisierung und Diskriminie-
rung) — in ihrer Methodik weiterentwickelt, und inzwischen die Partizipation der betroffenen
Kinder und Jugendlichen und der Familien im Hauptfokus haben. Vorrangig zielen beide Be-
reiche damit auf individuelle Unterstiitzung ab.

Die Kinder- und Jugendhilfe hat sich ausgehend von einem Selbstverstandnis der Interdiszip-
linaritéat Sozialer Arbeit als Beratungsprofession an die Seite ihrer Adressatinnen und Adres-
saten gestellt, um ihnen bei der Selbstbeféhigung, der Uberwindung von Konflikten und Be-
lastungen und der Ermdglichung einer férderlichen Entwicklung zu helfen. Die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie hat sich in ihrer fachlichen Entwicklung an medizini-
schen Klassifikationen, sozialwissenschaftlicher, psychologischer, neurobiologischer und epi-
demiologischer Forschung ausgerichtet. Beide Systeme sind in der Betreuung derselben jun-
gen Menschen und ihrer Bezugspersonen involviert. Beiden Systemen gemeinsam ist auch,
dass sie bisweilen Aufgaben wahrnehmen, die ihnen im Rahmen des verfassungsrechtlichen
Auftrags an die ,staatliche Gemeinschaft” (Art. 6 Abs. 2 GG) und mit dem Bundeskinder-
schutzgesetz explizit auch fir KIPP benannt (§§ 3, 4 KKG) zum Schutz von Kindern Ubertra-
gen sind. Allerdings arbeiten beide Bereiche auf der Basis unterschiedlicher Sozialgesetzbu-
cher, die nur an wenigen Stellen aufeinander Bezug nehmen. Die KJPP arbeitet auf Grundlage
des SGB V, die KJH auf Basis des SGB VIII. Zusétzlich tangieren weitere Sozialgesetzbicher
(SGB I, 111, IX, XII) die Arbeit beider Systeme. In den zugrundeliegenden gesetzlichen Rege-
lungen folgen zuweilen differierende Logiken, die die Akteure in ihrer Arbeit binden, und die
nicht immer im jeweils anderen Bereich bekannt sind.

Vorbehalte und Vorurteile gegentiber dem jeweils anderen Bereich bestehen. Sie beruhen
teils auf den dargestellten historischen Zusammenhangen, teils auf persdnlichen Erfahrun-
gen, teils auf kolportierten Unterstellungen, auf jeweils systemimmanenten Bedingungen (wie
etwa den zugrundeliegenden Sozialgesetzbiichern), sowie auch auf professionellen Kultu-
ren. AGJ, BAG KJPP, BKUPP und DGKJP ist es wichtig, dazu aufzufordern, sich selbst von
nachvollziehbaren Vorbehalten oder gar nach erlebten Enttduschungen zwischen den Berei-
chen nicht im BemUhen um weitere Verbesserungen der Zusammenarbeit hindern zu lassen.
Der in beiden Bereichen bestehende Wille, sich an den Interessen und Bedarfen der gemein-
samen Adressatinnen und Adressaten auszurichten, bildet eine tragféhige Grundlage fr
eine Annaherung der Systeme und es bestehen beiderseitige Bestrebungen, eine dauerhaft
gute und tragfahige Kooperation zu etablieren. Es bedarf dazu gemeinsamer Anstrengun-
gen, die Rahmenbedingungen fir die Kinder und Jugendlichen, die von beiden Systemen
betreut werden, zu verbessern— sowohl bzgl. der gesetzlichen Grundlagen als auch der Fi-
nanzierung der Systeme.



Il Gemeinsame Grundorientierung: Von Kind und Familie aus denken, nicht von
den Institutionen

Die Fachkréfte beider Bereiche sind auf die zunehmende Beféhigung junger Menschen, auf
die Starkung ihrer Kompetenzen zur Erméglichung altersgerecht eigenstandiger, teilhabender
Lebensfihrung ausgerichtet. KUIH und KJPP arbeiten mit jungen Menschen in der Altersgruppe
Kindheit/Jugend/Heranwachsen, mit ihnren Familien und Bezugspersonen.

Beide Bereiche nehmen Entwicklungsverldufe in den Blick und sind gefordert, Antworten auf
den Umgang mit Risikofaktoren fur die Entwicklung der Kinder und Jugendlichen zu finden (z.
B. innerfamiliare Konflikte, soziobkonomische Schwierigkeiten, Bildungsferne), die nicht selten
transgenerational wirken. Eine relevante Zahl von Kindern und Jugendlichen bedurfen einer
Unterstitzung durch beide Hilfesysteme. In beiden Bereichen kommt es haufig zu sehr langen
Hilfebeziehungen. Beratung und Beziehungsarbeit sind in beiden Bereichen zentrale Ansatz-
punkte der Unterstitzung.

Aufgabe der KJPP ist es, psychische Auffalligkeiten zu diagnostizieren bzw. auszuschlie3en,
bestehende psychische Aufféalligkeiten soweit als méglich zu behandeln, bzw. deren Auswir-
kungen zu reduzieren und die Lebensbedingungen so zu verandern, dass eine rasche Gene-
sung begunstigt bzw. —wo diese nicht (ausreichend) méglich ist — eine Chronifizierung vermie-
den wird.

In der KJH ist fur die Fachkrafte der Zugang zur Lebenssituation des Kindes oder Jugendli-
chen, seiner Eltern, Geschwister und weiteren Bezugspersonen zentral, um in einem Arbeits-
bindnis mit den Adressatinnen und Adressaten eine sozialpadagogische Diagnose vorzuneh-
men und um Hilfe anbieten und erbringen zu kénnen, damit fir das Kind oder den Jugendli-
chen férderliche Bedingungen und sichere Orte fir das Aufwachsen und die weitere Entwick-
lung geschaffen werden kénnen.

In beiden Bereichen spielt die Mitwirkung und Verstandigungsbereitschaft der Kinder und Ju-
gendlichen und deren Bezugspersonen bzw. die Berlcksichtigung des Lebenskontexts der
Kinder und Jugendlichen eine entscheidende Rolle fiir das Gelingen. Gerade zu Beginn einer
Hilfebeziehung besteht oft eine hohe Ambivalenz mit Vorsicht, Zurlickhaltung bis hin zu Ab-
lehnung einerseits und einer dennoch auch hohen intrinsischen Motivation der Adressatinnen
und Adressaten andererseits.

Fachkrafte beider Bereiche sind damit konfrontiert, dass das Scheitern einer MaBnahme zu-
gleich die Chancen auf den Erfolg einer weiteren MaBnahme deutlich reduziert. Die Kinder und
Jugendlichen haben haufig bereits Beziehungsabbriche (in familidren und/oder auch in pro-
fessionellen Hilfekontexten) erlebt. Es muss daher ein besonderes Anliegen der KJH wie auch
der KJPP sein, neben den im jeweiligen System bestehenden Erfolgshemmnissen insbeson-
dere auch die Schnittstelle zwischen den Systemen in den Blick zu nehmen und Brliche, wo
immer moglich, zu vermeiden.

M. Ahnliche systemimmanente Herausforderungen
1. Koordination komplexer Systeme

Sowohl die KJH als auch die KJPP sind in sich komplexe Strukturen. Es gibt eine Vielzahl von
Akteuren in beiden Systemen, die ambulante, teilstationdre und stationare Leistungen mit un-
terschiedlichem Hintergrund, Expertise und Auftrag erbringen. Auf Seiten der KJH agieren die



Tréager der 6ffentlichen (insb. als Leistungstrager) sowie der freien Jugendhilfe (als Leistungs-
erbringer), auf Seiten der KUPP Leistungserbringer im ambulanten, teilstationdren und statio-
naren Sektor, sowie die Krankenkassen als Leistungstrager.

Im Bereich der KJPP finden sich ambulante Angebote im Bereich der ambulanten arztlichen
Versorgung durch niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten,
zum groBen Teil auch in sogenannten sozialpsychiatrischen Praxen mit komplexen Versor-
gungsmdglichkeiten. Die Sicherstellung der ambulanten arztlichen Versorgung obliegt den
Kassenarztlichen Vereinigungen. Ambulant arbeiten auch die psychiatrischen Institutsambu-
lanzen, die an Kliniken angeschlossen sind und fur besonders komplexe Falle ausgerichtet
sind. Das KJPP-Angebot wird durch teilstationare und vollstationdre Angebote erganzt, die
meist einen vertraglich definierten Versorgungsauftrag fr eine Region wahrnehmen und dabei
u.a. die stationare kinder- und jugendpsychiatrische Notfallversorgung einschlie3lich der Még-
lichkeit freiheitsentziehender MalBnahmen sicherstellen sollen.

Im Bereich der KJH wird die Angebotspalette vor Ort gemeinsam von Tragern der éffentlichen
und freien Jugendhilfe geplant. Die Leistungskataloge im SGB VIl zeichnen sich dadurch aus,
dass sie flexible Gestaltung je nach 6rtlichen Gegebenheiten ermdglichen. Hierzu gehért auch
die Gestaltungsoffenheit fur eine Herstellung von Anschlussfahigkeit des Angebots mit Leis-
tungen und Strukturen aus anderen Systemen wie der KJPP.

Die tatséchliche Ausgestaltung beider Bereiche ist regional in Deutschland &uf3erst unter-
schiedlich. Im Bereich der KJPP ist regional die Infrastruktur, wie z. B. die Zahl von Kranken-
hausbetten, Anzahl der Praxen etc. sehr heterogen. Bezuglich der KJH sind die Strukturen
sowohl regional auf Landesebene als auch kommunal auf Jugendamtsebene ebenfalls au-
Berst verschieden. Daraus ergibt sich, dass Kooperation zwischen beiden Bereichen in der
Praxis je nach Region sehr divers sein wird. In der Praxis findet sich bereits viel Zusammen-
arbeit. Oftmals gelingt diese im Alltag. Kooperation findet dabei oft falloezogen und ohne ver-
tragliche Regelungen statt, in vielen Féllen aber auch Uber bereits bestehende Kooperations-
vereinbarungen, die die Zusammenarbeit strukturieren.

Die Fachkrafte beider Systeme sind gefordert, nicht nur die Unterstiitzungsvielfalt innerhalb
des eigenen Systems, sondern auch des jeweils anderen Systems und weiterer externer Ko-
operationspartner (Schule, Eingliederungshilfe, Jobcenter, Arbeitsagenturen, Drogenhilfe, P&-
diatrie, Frihférderung, Frauenunterstitzung etc.) in den Blick zu nehmen und den jeweils ge-
meinsam betreuten Kindern und Jugendlichen das Wissen, ggf. auch Zugange zu Hilfen zu
erbéffnen, die fur ihre Bedarfe passgenau sind. Dabei gilt es vor allem, den Zugang zum jeweils
anderen System zu unterstltzen. Der Impuls flr eine Kooperation zwischen den beiden Be-
reichen wird teils von Dritten gegeben, so z. B. durch den Bereich Schule oder aber auch der
Eingliederungshilfe. Gerade diese beiden Bereiche kdnnen ebenfalls wichtige und in einen
Hilfeprozess einzubeziehende Kooperationspartner sein.

2. Platzmangel, Ausstattung, Fachkraftebedarf

In beiden Bereichen sind die Mitarbeiter mit wachsenden Fallzahlen und zunehmendem Kos-
tendruck konfrontiert. Neben begrenzten Ressourcen der Einrichtungen, Dienste und Ange-
bote (Platze, Ausstattung, zeitlicher Umfang) flihrt der gewachsene Fachkréaftebedarf zu Li-
cken. Dies erleichtert die Kooperation nicht. Die Begrindungsanforderung hinsichtlich der Ef-
fektivitdt von MaBnahmen, die entweder 6ffentliche Mittel (KJH) oder Mittel der Solidargemein-
schaft (KUPP) verwenden, steigt gesellschaftlich. Effektivitdt des Mitteleinsatzes ist bei Ent-
wicklungsverlaufen von Kindern und Jugendlichen aufgrund der Multikausalitaten jedoch kaum
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sinnvoll zu messen oder gar zu belegen. Dieses Problem ist beiden Bereichen in der Recht-
fertigung gegeniber den Kostentragern gemeinsam. Andererseits Iasst sich demographisch
und sozialwissenschaftlich belegen, dass beide Bereiche mit der Entwicklung konfrontiert sind,
dass die von ihnen betreuten Personen immer weniger eigene Ressourcen, auch immer we-
niger Zukunftsperspektiven haben. Die transgenerationalen Belastungen in den Familien neh-
men zu, gesellschaftliche Perspektiven flr die am meisten beeintrachtigen Familien fehlen.

Beide Systeme teilen die Forderung nach einer auskdmmlichen Finanzierung. Sie sind beide
damit konfrontiert, dass sich die demographische Entwicklung, der Kostendruck und die damit
verbundenen Probleme absehbar nicht &ndern werden. In anderen gesellschaftlichen Berei-
chen angewendete OptimierungsmaBnahmen, wie der Einsatz von Hilfskraften oder gar tech-
nische Unterstlitzungen, kénnen aufgrund der spezifischen methodischen Herangehensweise
(Sprache, Empathie, Beziehung) weder im einen noch im anderen Bereich einen Ausgleich
bieten. Hoffnung auf Entlastung wird teils ins jeweils andere System projiziert. Bei einer Ko-
operation zwischen KJH und KJPP sind diese Gegebenheiten zu reflektieren und in die Aus-
gestaltung der Kooperation realistisch einzubeziehen, ggf. sollten auch Grenzen einer verbes-
serten Zusammenarbeit benannt werden.

IV. Trennendes / Unterschiede
1. Probleme in der Einzelfallarbeit

Erlebte Friktionen in der Zusammenarbeit beider Systeme dirfen nicht dazu fihren, die Ko-
operation generell in Frage zu stellen. Ein in komplexen Kooperationsbeziehungen haufig zu
beobachtendes Phdnomen ist es, Briiche im eigenen System als bedauerliche Abweichung im
Einzelfall zu erklaren, wahrend dem Gegenlber systembedingte Kontinuitaten unterstellt wer-
den. Hilfreich ist indes regelmaBig, in der Kooperation beider Bereiche die Aufarbeitung prob-
lematischer Verldufe im Sinne einer Qualitdtsentwicklung als Ansatzpunkte fir eine Verbesse-
rung des Gesamtprozesses zu begreifen.

Generell ist bei der Betreuung von entsprechenden Familien zu bedenken, dass aus Sicht der
Beteiligten problematische Verlaufe — unabhangig von der Profession — immer auch Ausdruck
einer Hilflosigkeit der agierenden Fachkrafte sein kénnen. Hilflosigkeit und Erfahrung eigener
Grenzen ist beim Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit multiplen/chronischen Belastun-
gen, traumatischen Erlebnissen, herausforderndem Verhalten keine Raritat. Es kommt zu
Reinszenierung von Vorerfahrungen der Kinder und Jugendlichen. Der professionelle Umgang
damit ist dann gerade nicht die Zuweisung von ,Schuld® an einen anderen Bereich, sondern
die Reflexion und die Suche nach Unterstltzung in diesem.

Empfindungen von Ohnmachtsgefiihlen kann durch die Analyse ihrer Bedingungen entgegen-
gewirkt und die Handlungssicherheit gesteigert werden. Gleichzeitig gibt eine Vielzahl positiver
Verlaufe bei gelingender Zusammenarbeit Anlass zur Hoffnung.

2. Kulturen

An der Schnittstelle von KJPP und KJH begegnen sich unterschiedliche Kulturen. Fir deren
unterschiedliche Handlungs- und Denkanséatze gibt es systemisch-methodische Griinde:
KJPP und KJH haben gebunden an ihre jeweiligen zentralen gesetzlichen Grundlagen (SGB V
und SGB VIII) nicht nur unterschiedliche Auftrage. Auch der Zugang zu den jeweiligen Leis-



tungen, die Hilfe- bzw. Behandlungsplanung, die Entscheidungen tber eine Leistungsberech-
tigung sowie die Abrechnungsmodalitaten und die professionelle und berufliche Sozialisation
differieren.

2.1. Dominanz bzw. Hierarchie als Kooperationshindernis

Ein oftmals geflihlter und wohl auch lange tradierter Konflikt liegt in der Rollenzuschreibung.
In der KJH besteht die aus einer gesellschaftlichen und professionstheoretischen Zuschrei-
bung gespeiste Anschauung, die Medizin, und damit auch die KJPP, genieBBe eine hdhere
Akzeptanz. Daher bestehe beispielsweise in der Wahrnehmung der Familien eine klare Hie-
rarchie zugunsten der KJPP, wenn aus beiden Systemen Empfehlungen hinsichtlich der fiir
sinnvoll gehaltenen Hilfen gemacht werden. Manche verwaltungsgerichtliche Entscheidung
durfte diese Annahme in der KJH bestéarkt haben. Umgekehrt besteht in der KJPP die h&ufig
auf Deutungen aus Erfahrungen in Einzelfallen basierende Anschauung, das ,Amt“ entscheide
und beziehe die fachliche Expertise der KIPP nur unzureichend ein, ja mitunter auch, die KUH
nutze ihre gréBere Nahe, um die KJPP und ihre Expertise méglichst aus der Arbeit mit den
jungen Menschen und ihren Familien rauszuhalten. Faktisch besteht zwischen den beiden
Systemen indes kein hierarchisches Verhaltnis. Die gesetzlichen Grundlagen zur Zusammen-
arbeit in § 35a und § 36 SGB VIl verteilen im Gegenteil die Rollen klar und weisen die Kom-
petenzen dem jeweiligen Bereich formal zu. Die genannten Annahmen aber verdeutlichen, wie
sehr auf lokaler Ebene eine verdeutlichende Absprache zu den eigentlich gesetzlich geregel-
ten Aspekten der Steuerungshoheit und Fachlichkeit gefunden werden muss.

In eine solche lokale Absprache missen zwangslaufig auch Aspekte der Anerkennung der
jeweiligen Fachlichkeit sowie bislang unausgesprochene Friktionen aufgrund vermuteter (De-
finitions-)Macht diskutiert werden.

2.2, Methoden der Bereiche

FUr die KJH ist das sog. lebensweltorientierte ,Fallverstehen® von zentraler Bedeutung, wah-
rend in der KUPP beim Zugang zum Fallverstehen der medizinischen ,Diagnosestellung” zent-
rale Bedeutung zukommt. Diagnose und Fallverstehen sind methodisch unterschiedlich ver-
ankert, sie sind in eine jeweils eigene Fachsprache gefasst und werden jeweils unterschiedlich
mit den Adressaten und Adressatinnen sowie anderen Beteiligten kommuniziert. Dabei stehen
Diagnosestellung und Fallverstehen keinesfalls in einem Gegensatz zueinander. Es ist beiden
gemeinsam, dass sie ein Verstehen der Problemlage des jungen Menschen anstreben und oft
eine Prognose Uber den Entwicklungsverlauf beinhalten, welche in der Folgezeit zu Gberprifen
und ggf. anzupassen ist. Der Unterschied ist oftmals mehr ein terminologischer, denn ein in-
haltlicher. Diagnosestellung und Fallverstehen sind Grundlage fir eine mdglichst passgenaue
Intervention. Zudem ist festzuhalten, dass die beschriebenen, den beiden Bereichen zugeord-
neten Zugangswege sich in den vergangenen Jahrzehnten entwickelt und in Teilbereichen
deutlich aufeinander zubewegt haben bzw. weiterzubewegen. So gibt es im Bereich der KJH
sozialpadagogische Diagnostik, wahrend in der KJPP ein multiaxialer Diagnosebegriff weit
Uber eine primar krankheitsorientierte Betrachtung hinausgeht und insbesondere bei der Be-
trachtung von Teilhabebeeintrachtigungen nicht nur weitere, individuell kindbezogene Fakto-
ren, sondern auch umfeldbezogene, soziale Einflussfaktoren, das soziale Funktionsniveau und
Teilhabe zentral in die Diagnostik mit einbezieht.



Durch die den Bereichen zugrundeliegenden Sozialsysteme ist aber bedingt, dass z. B. ge-
genuber den gesetzlichen Krankenkassen die Darstellung der Diagnostik in der KUPP prob-
lem-/einschréankungsorientiert erfolgen muss. Das bedeutet nicht, dass die KUPP nur defizit-
orientiert das Kind oder den Jugendlichen und seine Familie wahrnimmt, oder therapiert. Die
Ressourcen von Familien und Menschen sind auch in der KUPP essentieller Bestandteil der
Behandlungsplanung.

Methodisch Uberschneiden sich die Behandlungsplanung und Hilfeplanung auch unter dem
Aspekt der Partizipation der Beteiligten. Dennoch gibt es Unterschiede zwischen einer Be-
handlungsplanung in der KIPP und der Hilfeplanung in der KJH. Diese sind u.a. in den Me-
thoden, der Zeitachse und den Zielkriterien, wie sie in den jeweiligen Systemen und rechtlichen
Rahmenbedingungen determiniert werden, begriindet. In der KIPP werden die Diagnostik und
daraus resultierende Handlungsentscheidungen immer weiter standardisiert und die Effektivi-
tat von MaBnahmen ebenfalls oft mittels standardisierten Methoden evaluiert. In der KJH ge-
bietet die Lebensweltorientierung, sich auf einen Beteiligungs- und Verstandigungsprozess
einzulassen, bei dem die Adressatinnen und Adressaten in den Familien weiterhin zentraler
Akteure der Gestaltung ihrer Lebensbedingungen auch in der Hilfeplanung bleiben und die
sozialpadagogische Expertise sowie die fachlichen Standards in der sozialpadagogischen Di-
agnose bei der Erarbeitung von Perspektiven fiir Veranderungen zur Verfligung gestellt wird.
Die Evaluation erfolgt in der Hilfeplanfortschreibung.

Beiden Bereichen ist auch gemein, dass sie mit existentiellen Gefahrdungssituationen von
Kindern und Jugendlichen konfrontiert sind, wie Vernachlassigung, Misshandlung und Miss-
brauch, Suizidalitat und (drohender) Verwahrlosung. Solche Situationen I6sen in den Syste-
men sowohl Handlungsdruck wie auch rechtliche und fachliche Implikationen aus, ohne
manchmal entsprechende Lésungsmadglichkeiten im eigenen System zur Verfligung zu haben.
Zuséatzlich besteht gerade in Krisen auch immer ein gewisser Druck aufgrund mdglicher Kon-
sequenzen in rechtlicher Sicht, aber auch in der 6ffentlichen Wahrnehmung.

V. Konkrete Implikationen fiir die Zusammenarbeit anhand unterschiedlicher
Kooperationsanlasse

1. Gutachterliche Stellungnahmen gem. § 35a Abs. 1, 1a SGB Vil
1.1 Anspruchsvoraussetzungen

Anspruchsvoraussetzungen nach § 35a Abs. 1 Satz 1 SGB VIII sind eine mit hoher Wahr-
scheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chende seelische Gesundheit (Nr. 1) und eine daraus resultierende oder zu erwartende Be-
eintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (Nr. 2). Der neue Behinderungsbe-
griff im SGB IX seit dem Bundesteilhabegesetzt (BTHG) modifiziert — auch in Ablésung der
bisherigen Begrifflichkeit der ,Teilhabebeeintrachtigung“ — die Blickrichtung bei der Prifung
des Teilhabebedarfs durch eine Erganzung um die Dimension der ,Wechselwirkung mit ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe® (§ 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX).

Die Abweichung der seelischen Gesundheit (§ 35a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VIII) wird medi-
zinisch als psychische Stérung und damit als medizinische Diagnose beschrieben. Der Begriff
der medizinischen Diagnose beruht auf kategorialen oder dimensionalen Symptomen, die
ein Kind oder Jugendlicher zeigt und die entsprechend einem Klassifikationssystem eingeteilt



werden. Derzeit ist hierfur in Deutschland der ICD-10 gultig (der demnachst vom ICD-11 ab-
geldst wird). Die KJPP diagnostiziert seit vielen Jahren im Rahmen des multiaxialen Diagno-
seschemas (MAS). Diese beinhaltet auf der 1. Achse psychische Stérungen entsprechend
ICD-10. Auf der 2. Achse werden medizinische Diagnosen im Rahmen von Entwicklungssté-
rungen nach ICD-10 diagnostiziert, auf der 4. Achse andere kérperliche Erkrankungen. Sowohl
auf der 1., der 2. wie der 4. Achse handelt es sich also um medizinische Diagnosen nach ICD-
10. Die 3. Achse beschreibt das Intelligenzniveau, was unter anderem bei der derzeit notwen-
digen Abgrenzung von KJH und Eingliederungshilfe als Leistungstrager von Bedeutung sein
kann. Die 5. und 6. Achse sind flr die Betrachtung der Teilhabebeeintrachtigung von beson-
derer Relevanz: psychosoziale Belastungsfaktoren, die mit der psychischen Stérung in Zu-
sammenhang stehen, werden auf der 5. Achse erfasst und beschrieben; diese Faktoren (wie.
z. B. psychische Erkrankung eines Elternteils, Isolation einer Familie, schulische Desintegra-
tion etc.) kbnnen wichtige Bereiche der Teilhabebeeintrachtigung aufzeigen. Die 6. Achse wie-
derum definiert das psychosoziale Funktionsniveau, also das Zurechtkommen des Kindes o-
der Jugendlichen im Alltag, bzw. die Einschrankung darin und bildet somit die Schwere der
Beeintrachtigung ab.

Psychische Stérungen sind Diagnosen, die meist auch bereits in ihrer Symptomatik Auswir-
kungen auf relevante Teilhabebereiche zeigen, was jedoch individuell aufgrund verschiedener
Faktoren (u.a. auch aufgrund familiarer Ressourcen) variieren kann. Bei vielen Diagnosen sind
auch aufgrund vielfaltiger Forschungsergebnisse robustere Aussagen zur Prognose mdglich.
So zeigen viele psychische Stérungen — insbesondere wenn sie unbehandelt oder insuffizient
behandelt bleiben — eine Tendenz zur Chronifizierung und im Entwicklungsverlauf zur Ver-
schlimmerung der Symptome. Bei manchen Stérungen kommt es auch zum zuséatzlichen Auf-
treten weiterer charakteristischer Stérungen (z. B. bei ADHS kann zusatzlich eine Substanz-
abhangigkeit oder/und eine Depression hinzutreten). Diese haben langfristig auch enorme
Auswirkung auf die Teilhabefahigkeit.

Bei der Prifung der Teilhabebeeintrachtigung (§ 35a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB VIII) bzw. des
Rehabilitationsbedarfs (§ 13 SGB IX), sind Feststellungen zu treffen, ob eine Behinderung vor-
liegt, welche Auswirkungen diese auf die Teilhabe des jungen Menschen hat, welche Ziele mit
Leistungen zur Teilhabe erreicht werden sollen und welche Leistungen im Rahmen einer Prog-
nose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich erfolgreich sind (§ 13 Abs. 2 SGB IX). Im Be-
streben, die Begrifflichkeiten und Praxiskonzepte mit der UN-Behindertenrechtskonvention in
Einklang zu bringen, soll die Reduzierung auf eine defizitare Sichtweise der individuellen Be-
eintrachtigung tberwunden und vor allem in — positive wie negative — Wechselwirkungsbezie-
hung des jeweiligen Menschen zu seiner Umwelt weiterentwickelt werden (sog. bio-psychoso-
ziales Modell). Die bio-medizinischen Aspekte eines Menschen (Kérperfunktionen und -struk-
turen) werden hierbei um die Ebenen als handelndes (Aktivitaten), sowie als selbstbestimmtes
und gleichberechtigtes Subjekt in Gesellschaft und Umwelt (Partizipation/Teilhabe) erweitert.
Die drei Betrachtungsperspektiven des jeweiligen Menschen werden in einem weiteren Schritt
in Beziehung zu den Gegebenheiten seines jeweiligen gesamten Lebenshintergrundes ge-
setzt (sog. Kontextfaktoren), wobei hierbei nochmal Umweltfaktoren (z. B. Beziehungen zu
Familie/Freunden, auf die Beeintrachtigung bezogene Vorurteile und Angste, aber auch bau-
liche oder technische Hindernisse) sowie personenbezogene Faktoren (z. B. Alter, Ge-
schlecht, sozialer Hintergrund, Charakter) unterschieden werden. Letztere kénnen auf die drei
Ebenen Kérperfunktionen/-strukturen, Aktivitaten und Teilhabe jeweils férderlich (Ressourcen)
oder erschwerend (Barrieren) einwirken. Als kommunikativer und systemubergreifend struktu-
rierender Ordnungsrahmen der Prifung — nicht als Klassifizierungs- oder Diagnoseinstrument
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— kann die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
bei Kindern und Jugendlichen (ICF-CY) dienen.

Eine seelische Behinderung liegt dann vor, wenn die Teilhabebeeintrachtigung — zumindest
auch — auf die psychische Stérung zuriickgeht.

1.2  Verkniipfung der Beitrage zur Prifung der Anspruchsvoraussetzungen

Die Definition, ob die seelische Gesundheit beeintrachtigt ist, also eine psychische Stérung
vorliegt, ist nach dem Gesetz Aufgabe der KUPP (oder weiterer medizinisch-psychologischer
Berufsgruppen, wenn sie einschlagige, diesbezlglich spezifische Erfahrung mit Kindern und
Jugendlichen haben). Die Beurteilung einer méglichen Teilhabebeeintrachtigung aufgrund der
psychischen Stérung ist dagegen die Aufgabe der KJH. Die Zusammenarbeit der KIPP und
KJH im weiteren Verlauf ist im Kinder- und Jugendhilferecht geregelt (§ 36 Abs. 3 SGB VIII).
Dort sind Jugendamter explizit und verbindlich aufgefordert, ,bei der Aufstellung und Anderung
des Hilfeplans sowie bei der Durchfiihrung der Hilfe* die Expertise der Personen einzubezie-
hen, die die im Rahmen des § 35a Abs. 1a SGB VIII erstellte Diagnose nach ICD-10 abgege-
ben haben (§ 36 Abs. 3 SGB VIII). In den Rechtsgrundlagen der KJPP, zentral dem SGB V,
ist diese Aufforderung zur Zusammenarbeit in der Hilfeplanung weder gesetzlich noch finanzi-
ell hinterlegt.

Obwohl gesetzlich gerahmt, kommt es bei der Priifung von Leistungsvoraussetzungen fur Ein-
gliederungshilfeleistungen nach § 35a SGB VIII immer wieder zu Missverstandnissen und
auch Unmut in der Zusammenarbeit. Missversténdnis &rztlicherseits kann sein, dass die arzt-
liche Diagnose gleichgesetzt wird mit Behinderung oder Teilhabebeeintrachtigung. Ein weite-
rer sensibler Punkt ist, wenn aus der Diagnose explizit auf spezifische und konkrete MaBnah-
men zur Verminderung der Teilhabebeeintrachtigung verwiesen wird, statt in anschlussféhiger
Weise entsprechende Vorschlage aus arztlicher Sicht zu unterbreiten. Umgekehrt kann es auf
Seiten der Kinder- und Jugendhilfe zu Vorbehalten kommen, die sich so auswirken, dass die
Diagnose angezweifelt wird oder aber die Hinweise aus dem Bereich der Medizin nicht aus-
reichend einbezogen werden, selbst wenn sie auf langjahriger Kenntnis der Kinder oder Ju-
gendlichen und ihrer Familien beruhen. In Konsequenz flieBen dann die Erkenntnisse aus der
kinder- und jugendpsychiatrischen Expertise in die sozialpadagogische Diagnostik und die da-
raus folgende Hilfeplanung zur Reduzierung des Teilhabebedarfs nicht (ausreichend) ein. U.a.
ein von der Kommission Jugendhilfe der Fachgesellschaften der KIPP vor mehreren Jahren
publiziertes Papier sowie ein Papier der AGJ haben verschiedene Fallkonstellationen be-
schrieben, die typischerweise zu Friktionen in der Zusammenarbeit flihren kénnen.2

Am Beispiel des § 35a SGB VIII manifestieren sich somit die oben beschriebenen Probleme,
wie bspw. der mangelnden Kenntnis des anderen Systems oder der jeweiligen tradierten Zu-
schreibungen. Der KJH kann etwa unbekannt sein, dass im KJPP-System im Rahmen der
Diagnostik mit dem multiaxialen Klassifikationssystems (MAS) auf den Achsen V und VI teil-

2 Fegert JM, Roosen-Runge G, Thoms E, Kirsch U, Meysen T, Kélch M. (2008) Stellungnahme zur
Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII (KJHG) der Kommission Jugendhilfe der kinder- und jugend-
psychiatrischen Fachgesellschaften, Das Jugendamt 81(4): 177-186; AGJ-Empfehlungen ,Junge Men-
schen an der Schnittstelle von Kinder und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe” zur Ent-
wicklung gemeinsamer Eckpunkte der Zusammenarbeit beider Systeme v. 17.18.9.2015 — abrufbar
unter: https://www.agj.de/fileadmin/files/positionen/2015/Kinder-_und_Jugendpsychiat-
rie_und_KJH_.pdf.



haberelevante Bereiche erfasst werden. Ausfihrungen hierzu sind also nicht aufgabentber-
schreitend, sondern kdnnen von der KJH als Hinweise bei ihrer Prifung der Teilhabebeein-
trachtigung genutzt werden. Der KJPP wiederum kann die Fachlichkeit, Methodik sowie die
erweiterten Zugange der KJH bei der Erfassung des Teilhabebedarfs und inre Angebotsvielfalt
nicht im Blick haben. Gleichwohl kann es im Einzelfall auch Differenzen geben Uber die not-
wendigen MaBnahmen, sogar Zuschreibungen einer Zustandigkeit fir die Lésung der Prob-
leme an das jeweils andere System mit dessen Mitteln. In solchen strittigen Féllen kénnen
viele Grunde die Ursache fir die Divergenz der Empfehlungen sein: Es kénnen banale Kos-
tengriinde ebenso eine Rolle spielen wie Unkenntnis tber die Limitierungen der Methoden und
Hilfemdglichkeiten eines Systems, bis hin zu oben bereits thematisierter Uberforderung beider
Systeme aufgrund der Komplexitat und des Verlaufs der Problemlage eines Kindes, Jugendli-
chen oder seiner Familie.

2. Wahrend der Verlaufe von Hilfen und Férderung

2.1 Kontinuierlichen Einbezug in die Hilfeplanung und eine koordinierte Begleitung
in der Routine etablieren

In der Praxis wird immer wieder thematisiert, dass gerade bei den fir die betreffenden Kinder
und Jugendlichen typischen langeren Verlaufen von Behandlung und Hilfen ein gegenseitiger
Einbezug nicht ausreichend stattfindet. Hier qilt es, auf lokaler Ebene verlasslicher als bisher
Wege zu finden, wie ein kontinuierlicher Austausch zum einzelnen Kind oder Jugendlichen
systematisch und kontinuierlich stattfinden kann.

Insbesondere bei intensiveren HilfemaBnahmen aus dem Bereich der KJH (wie stationaren
Hilfen) ist eine ambulante Begleitung durch die KJPP oftmals sinnvoll und kann bisweilen auch
die Voraussetzung sein, dass die Hilfen aus der KJH gelingen. Die Inanspruchnahme der Leis-
tung eines Bereichs darf nicht dazu fihren, dass notwendige Hilfen des anderen Bereichs nicht
genutzt werden. Die gemeinsame Betreuung der Kinder und Jugendlichen sollte, wo notwen-
dig, die Regel sein. Probleme kénnen sich dadurch ergeben, dass stationdre Hilfen der KJH
oftmals rAumlich entfernt vom bisherigen Lebensmittelpunkt eines Kindes oder Jugendlichen
stattfinden, und damit auch die Zustandigkeit und Erreichbarkeit in der bisherigen Behand-
lungsbeziehung mit der KJPP (bis hin zu Notfallbehandlungen oder Kriseninterventionen) en-
det. Um bei im Zeitverlauf wechselnden Hilfebedarfen Diskontinuitaten im Lebensumfeld und
den Hilfen sowie den Hilfebeziehungen bestmdglich zu vermeiden, ist gerade in solchen Fallen
die Einbeziehung der bisherig zustandigen Person aus dem Bereich der KJPP sinnvoll (z. B.
Information bzgl. Behandlungsmdglichkeiten im neuen Umfeld, Information der neuen Zustan-
digen Uber das Kind/den Jugendlichen etc.).

Ein kontinuierlicher gegenseitiger Einbezug wahrend der Hilfeerbringung sowie in die Behand-
lungs- und Hilfeplanung ermdglicht, potenzielle Probleme friher zu erkennen (z. B. Scheitern
einer MaBnahme etc.), aber auch Erfolge und damit mégliche Beendigungen von Hilfen dem
jeweils anderen System zur Kenntnis zu bringen. Die jeweiligen Hilfen kdnnen damit koordi-
niert geplant und durchgefiihrt werden. Eine kontinuierliche Kooperation ermdéglicht es auch
besser, ein gemeinsames Verstandnis fur die Problemlage des Kindes, Jugendlichen oder
jungen Volljahrigen und seiner Bezugspersonen zu entwickeln. Sie erleichtert die Abstimmung
in der Ausrichtung im Alltag. Gerade bei komplexen Problemlagen kann die Abstimmung und
Rollenzuteilung auch Erleichterung fiir beide Seiten sein.
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2.2 Ubergéinge und Krisen wihrend laufenden Hilfen

Die Bedeutung des Begriffs Krise in der wissenschaftlichen und Fachliteratur ist breit und di-
vers. Tatsachlich gibt es in den verschiedenen Systemen heterogene Definitionen, insbeson-
dere aber unterschiedliche Umgangsweisen mit dem Phanomen, die zum Teil sogar auf sozi-
algesetzlichen Grundlagen beruhen. Eine eskalierende Krise in einer Jugendhilfeeinrichtung
muss dabei nicht zwangslaufig eine stationare Krankenhausbehandlung nach SGB V notwen-
dig machen, auch wenn das Kind oder der Jugendliche nicht mehr in der Einrichtung tragbar
zu sein scheint. In der Logik des Krankenhauses zur Indikationsstellung flr eine stationare
Behandlung muss die Behandlungsbedurftigkeit gegeben sein, und zwar eine solche, die nur
mit den Mitteln des Krankenhauses gewahrleistet ist (§ 73 Abs. 4 SGB V). Eine Krise, und sei
sie auch gefahrlich, reicht nicht zwangslaufig fir eine stationare Aufnahme.

In der Realitat stellt sich das Problem (und insbesondere wenn die Kooperation im Alltag wie
oben beschrieben nicht gut funktioniert), dass es in einer Krisensituation zu Beendigung von
Hilfen durch Tréger der freien Jugendhilfe kommt, und die KJPP das Gefuhl hat, Ausfallblrge
fur fehlende MaBnahmen im Bereich der KJH zu sein, ohne dass die o. g. Behandlungsbedirf-
tigkeit besteht. Andererseits ist ein Aufzeigen von Grenzen in der KJH verstandlich, wenn die
Abstimmung der ambulanten Begleitung durch die KJPP als nicht hinreichend zur Bewaltigung
der Krisen erlebt wird.

Die KJH sieht sich mitunter ebenfalls mit kurzfristigen Unterbringungserwartungen wegen un-
mittelbar bevorstehender Entlassung aus einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik oder
mit konkreten, nicht immer erflllbaren intensiven Hilfe- und Unterbringungserwartungen der
KJPP konfrontiert. Wenn in den Ubergéngen die friihzeitige Koordination und wechselseitige
Solidaritat zwischen den Akteuren beider Bereiche nicht gelingt, geraten gerade in Krisen die
jungen Menschen leicht aus dem Blick und die Konflikte zwischen den Helfenden in den Vor-
dergrund.

2.3 Fallkonstellationen, bei denen eine freiheitsentziehende MaBnahme i. S. d.
§ 1631b BGB erfolgt

Gerade bei MaBnahmen zur freiheitsentziehenden Unterbringung oder freiheitsbeschranken-
den MaBnahmen, zu denen die Personensorgeberechtigten einer familiengerichtlichen Ge-
nehmigung nach § 1631b BGB bedurfen, kénnen Probleme der Zusammenarbeit kulminieren
(und eskalieren).

Oft spielt hier erneut die Unkenntnis Uber das jeweilig andere System eine entscheidende
Rolle. Z. B. kénnen die therapeutischen Méglichkeiten der KUPP Uberschatzt werden, und
die Hoffnung, eine Therapie kénnte oftmals jahrelange negative Verlaufe zum Positiven wen-
den, muss seitens der KJPP fachlich enttduscht werden. Die KUPP empfindet sich hier oft als
letzter Blrge, ohne im Eigentlichen die Mittel fir eine tatséchliche Behandlung zur Verfligung
zu haben und hinterfragt die teils sehr grundsétzlich geduBerte Ablehnung von freiheitsent-
ziehenden MaBnahmen in der KJH. Wirksame Behandlungen und/oder Hilfen kénnen aber
eben auch gerade nicht in einem stationaren Aufenthalt gegen den Willen eines Jugendli-
chen bestehen, sondern eine komplexe Hilfeplanung mit langfristigen Perspektiven notwen-
dig machen. Umgekehrt wird seitens der KUJH Unverstandnis geauBert, dass Kinder und Ju-
gendliche nicht in Kliniken (weiter)behandelt werden bzw. entlassen werden, obwohl seitens
der KJH eine Gefahrdung gesehen wird. Hier besteht Unkenntnis Uber den Begriff der Be-
handlungsnotwendigkeit im Krankenhaus, aber auch die &rztlich einzuschatzende und eng

gefasste Rechtfertigung von freiheitsentziehenden MaBnahmen/ZwangsmafBnahmen.
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Eine gemeinsame Planung solcher MaBnahmen, wo immer méglich im Vorfeld und kontinu-
ierlich, sowie eine fallbezogene Einschatzung der Méglichkeiten zur Therapie und langerfris-
tigen Hilfe im jeweiligen Bereich ist bei diesen Konstellationen besonders wichtig. Ansonsten
wird es immer wieder dazu kommen, dass es bei den am meisten in ihrem Entwicklungsver-
lauf gefahrdeten Kindern und Jugendlichen zu Delegationsketten eines scharf abgrenzenden
Hin und Her (Drehtireffekt) kommt was alle unzufrieden macht, und vor allem den Kindern
und Jugendlichen wenig ,bringt®. Stattdessen sollte ein sich gemeinsam verantwortlich se-
hendes Miteinander entstehen. Dazu gehért auch, dass auf regionaler Ebene strukturelle
Uberlegungen und Konzepte entwickelt werden miissen, wie mit solchen problematischen
Entwicklungsverlaufen umgegangen wird und wie Maflnahmen ,Hand in Hand“ mdéglich sind.
Dies bedarf auch der gesellschaftlichen und politischen Diskussion tber notwendige Maf3-
nahmen und Einrichtungen. Die Fragen der Finanzierung integrierter oder kombinierter Hilfen
bedrfen ggf. einer Absicherung durch entsprechende Regelungen.

24 Bei und nach ,,8a -Mitteilungen*

Vielfach wird aus dem Bereich der KJPP beklagt, zu wenig oder keine Rlickmeldung seitens
der KJH zu erhalten, wenn dem Jugendamt gewichtige Anhaltspunkte fur eine Kindeswohlge-
fahrdung nach § 8a Abs. 1 SGBVIII mitgeteilt wurden. Die Einbeziehung in die Geféahrdungs-
einschatzung wird mancherorts als mangelhaft empfunden. Wenn in solchen Fallen flr die
betroffenen Kinder und Jugendlichen Hilfen der KUPP geleistet werden, so gilt auch hier die
allgemeine Notwendigkeit der Kooperation, wie sie sich auch in der Beteiligung an der Hilfe-
planung bzw. dann Schutzplanung entfaltet. Die Beachtung des Sozialdatenschutzes, ohne
diesen auszuhebeln oder zu Uberhéhen, ist allerdings auch hier ein hohes Gut (hierzu sogleich
VI.1.). Im Kontext mdglicher oder festgestellter Kindeswohlgeféahrdung gilt es, lokal Strukturen
der Kooperation zu schaffen. Dazu gehdrt auch, dass sich Uber Mitteilungswege, Zusténdig-
keiten und Rickmeldungen sowie deren Voraussetzungen eine Verstandigung stattfindet. Lo-
kal sind durchaus gut funktionierende Beispiele vorhanden, die eine verlassliche Zusammen-
arbeit auch in Kinderschutzféllen, inklusive eines Zusammenwirkens bei der Gefahrdungsein-
schatzung und einer kontinuierlichen Kooperation im Hilfeverlauf, ermdglichen. Darlber hin-
aus sind fallunabhangige Rickmeldungen denkbar, die abstrahiert vom Einzelfall die Rezep-
tion der Mitteilung von Kindeswohlgefédhrdungen an das Jugendamt verdeutlichen, Ablaufe im
Kinderschutz konkret verdeutlichen und damit dem Einbezug eine Wertschatzung geben.

3. Falliibergreifende Kooperation

Die Qualitat der Zusammenarbeit erhéht sich regelmaBig deutlich durch MaBnahmen, die nicht
im klienten- bzw. patientenbezogenen Einzelfall verortet sind. Gemeinsame Arbeitskreise,
Fortbildungen, aber auch Austausch Uber die Angebotsplanung bis hin zur Konzeptionierung
und Durchfihrung von méglichen gemeinsamen Angeboten fihren sowohl zum besseren Ken-
nen des jeweils anderen Bereichs, zur Verbesserungen von Angeboten, aber auch zu einer
héheren Fachlichkeit in beiden Bereichen. Die sog. fallibergreifende Kooperation auBBerhalb
spezieller Félle und insbesondere jenseits von Krisen ist hierflir Voraussetzung, andererseits
bedarf eine solche auch der Ressourcen in beiden Systemen.
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VL. Hinweise/Empfehlungen auf strategische Lésungswege zur Etablierung funk-
tionierender Kooperationsbeziehungen

1. Sozialdatenschutz und Schweigepflicht

Beiden Bereichen ist gemeinsam, dass strenge Regeln zum Datenschutz per se einen einfa-
chen Austausch von Informationen zu betreuten Personen nicht zulassen. Die regelhafte Ein-
holung der Schweigepflichtsentbindung der Betroffenen ist daher wichtig, damit Informationen
(dort wo sie nétig sind) ausgetauscht und gleichzeitig die Vertrauensverhéltnisse in den jewei-
ligen Hilfebeziehungen mit Transparenz und Selbstbestimmungsmdglichkeit geachtet werden
kénnen. Kooperationsvereinbarungen sollten dies bedenken und Lésungsméglichkeiten ver-
einbaren. Oftmals bedarf es gerade im Bereich der KJPP einiger Beziehungsarbeit und Auf-
klarung, damit Sorgeberechtigte das Vertrauen erlangen, dass Informationen mit der KJH aus-
getauscht werden. Doch lohnt dieser Aufwand, da so ein wichtiger Grundstein fir eine vertrau-
ensvolle, gelingende Uberleitung ins andere System gelegt ist. Beides sollte in der Kooperation
bedacht werden.

2. Etablierung von Kooperationsvereinbarungen auf regionaler Ebene

Die Etablierung von Kooperationsvereinbarungen auf regionaler Ebene ist ein Schritt, die Zu-
sammenarbeit zu systematisieren und zu verbessern. Dabei sollten die genannten Punkte dis-
kutiert und auf lokaler Ebene jeweils passende Lésungen gesucht werden, um vor Ort eine
den ortlichen Gegebenheiten bestméglich entsprechende bessere Kooperation umsetzen zu
kénnen. Nur auf lokaler Ebene kann die Machbarkeit von einzelnen Aspekten der Kooperation
beurteilt werden. Eine regelméaBige Evaluation der Kooperationsvereinbarungen bietet zudem
die Mdglichkeit der kontinuierlichen Weiterentwicklung und damit auch der Verbesserung der
Kooperation.

Beschlossen im Dezember 2018 durch

den Vorstand der Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikéarzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie - BAG KJPP,

den Vorstand des Berufsverbandes fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie — BKJPP,

den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie - DGKJP

den Vorstand der Arbeitsgemeinschaft fir Kinder- und Jugendhilfe — AGJ
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