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Der Kinder- und 
Jugendpsychiater 
in der Praxis
Ein Primärversorger?

Das Kassenpilotprojekt entsteht

Die Entwicklung der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Versorgung gestal-
tete sich in Österreich in den vergange-
nen Jahrzehnten sehr zögerlich. Im inter-
nationalen Vergleich kam unser Land in 
diesem medizinischen Segment immer 
mehr ins Hintertreffen, die fachliche Ex-
pertise wurde von Kollegen im Zusatz-
fach zur Anwendung gebracht, die fach-
spezifische Versorgung war an die „Mut-
terfächer“ Kinderheilkunde und Psychia-
trie gebunden.

In den mitteleuropäischen Ländern 
gab es längst ein eigenes Sonderfach – 
in Deutschland beispielsweise seit 1968 – 
und damit auch eine entsprechende fach-
spezifisch ausdifferenzierte Versorgung. 
Im Jahr 2005 zeichnete sich in Österreich 
endlich eine positive Entwicklung ab. Im 
Februar 2007 gab es die Anerkennung des 
eigenen Sonderfachs Kinder- und Jugend-
psychiatrie (KJP).

»	 Die Kinder- und 
Jugendpsychiatrie muss 
so ambulant wie möglich 
gestaltet werden

Zu dieser Zeit hatten wir in Niederös-
terreich (NÖ) bereits gute intramura-
le Strukturvoraussetzungen. Mit Hinter-
brühl, Mödling und Tulln waren 3 Stand-

orte teilweise in Betrieb, teilweise in Pla-
nung. Bei den regionalen Strukturplanun-
gen war klar, dass auch das extramurale 
Segment entwickelt werden musste, da 
das Fach KJP der Prämisse „so ambulant 
wie möglich“ zu folgen hat.

Trotz internationaler Erfahrungen 
mussten wir uns in Österreich noch ein-
mal folgenden Fragen stellen: Können die 
Fachärzte für KJP in der Ordination als 
Kassenfachärzte einen Versorgungsauf-
trag in der Basisversorgung erfüllen? Wel-
che strukturellen Bedingungen bräuchte 
es? Wie kann die Honorarordnung aus-
sehen? Wie ist die Patientenkohorte zu-
sammengesetzt? Welche weiteren struk-
turellen Entwicklungen wären für eine ex-
tramurale Basisversorgung notwendig?

Ein Projekt der Niederösterreichischen 
Ärztekammer (NÖÄK) und der Niede-
rösterreichischen Gebietskrankenkasse 
(NÖGKK) über eine Dauer von 5 Jahren 
wurde 2005 initiiert und gemeinsam mit 
Dr. S. Fiala-Preinsperger und mir ausge-
arbeitet und begleitet. In unseren beiden 
kassenärztlichen „Pilotordinationen“ wur-
den u. a. Daten zum Leistungsumfang, Pa-
tientendaten wie Alter, Geschlecht, Zuwei-
sung und Diagnosen sowie Daten zu Fra-
gen der Ergebnisqualität erhoben. Im Ju-
ni 2011 wurde der Evaluationsbericht fer-
tiggestellt. Im Folgenden sollen einige Da-
ten vorgestellt werden.

Evaluationsdaten aus 2 kinder- 
und jugendpsychiatrischen 
Kassenordinationen

Als Ärztinnen füllten wir in den Kassen-
ordinationen pro Patient und Quartal ei-
nen Evaluierungsbogen aus, der danach 
von der NÖGKK statistisch ausgewertet 
wurde. (Datenerhebung: etwa 1600 Pa-
tienten von 02/2007 bis 12/2011, statisti-
sche Datenerfassung und Datenangaben 
aus dem Evaluationszeitraum Q4/2009–
Q3/2010, n=611).

Wesentlich war die Frage der Zuwei-
sung. Wir wollten wissen, in welchen Be-
reichen großer Leidensdruck herrscht 
bzw. ob sich hier Problemstellungen zei-
gen, die uns bei Fragen der Versorgung 
weiterhelfen würden.

40% der Burschen (und 25% der Mäd-
chen) wurden aus pädagogischen und so-
zialen Einrichtungen zugewiesen. Diese 
Patienten hatten symptomatisch vorran-
gig Probleme mit der Impulskontrolle und 
den Steuerungsfunktionen. Zu Erziehern, 
Schulärzten, Beratungslehrern und Son-
derkindergärtnern besteht regelmäßig pa-
tientenzentrierter Kontakt.

Schon vor unserer Erstkonsultation 
waren 50% der Mädchen in einer medi-
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Abb. 1–4 und die statistischen Daten stammen 
aus dem Evaluationsbericht 2011, Pilotprojekt 
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Niederöster-
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zinischen Einrichtung in Behandlung. An 
der Schnittstelle zur Pädiatrie ist damit die 
weibliche Kohorte besonders zu beachten, 
da Mädchen wesentlich später bei einem 
Facharzt für KJP vorgestellt werden. In 
der Kohorte der Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen überwiegen daher die 
weiblichen Patienten. Etwa ein Viertel der 
Patienten kam ohne Zuweisung in unsere 
Ordinationen.

»	 Mädchen werden 
wesentlich später beim 
Kinder- und Jugendpsychiater 
vorgestellt als Burschen

Viele Familien hatten bereits einen langen 
Leidensweg hinter sich, wenn sie unsere 
Ordinationen aufsuchten. Oft waren Be-
fundmappen vorhanden, eine struktu-
rierte Behandlung fand im Vorfeld sel-
ten statt. Die Familien konnten sich län-
gerfristige Behandlungsangebote auf pri-
vater Basis nicht leisten, es gab viele Be-

handlungsversuche mit Abbrüchen, eine 
kontinuierliche Fallführung war selten. 
Auch nach stationären KJP-Aufenthalten 
konnten die Empfehlungen nicht oder nur 
teilweise umgesetzt werden, insbesonde-
re die abgestimmte, gleichzeitige Behand-
lung schlug fehl.

Im Untersuchungszeitraum waren 
611 Patienten vorstellig, davon 66% Bur-
schen und 34% Mädchen. Während im 
Alter der Schulpflicht hauptsächlich Bur-
schen unsere Ordinationen aufsuchten, 
waren es mit dem Beginn des Jugendli-
chenalters deutlich mehr Mädchen.
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F90: Hyperkinetische Störungen

F43: Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstörungen

F98: Andere Verhaltens- und emotionale Störungen mit
Beginn in Kindheit und Jugend

F94: Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

F93: Emotionale Störungen des Kindesalters

F41: Andere Angststörungen

F32: Depressive Episode

F92: Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der
Emotionen

F95: Ticstörungen

F45: Somatoforme Störungen

F51: Nichtorganische Schlafstörungen

F60: Spezi�sche Persönlichkeitsstörungen

F84: Tiefgreifende Entwicklungsstörungen

F91: Störungen des Sozialverhaltens

F42: Zwangsstörung

Abb. 1 8 F1-Hauptdiagnosen (Achse I)
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Als Hilfestellung für weitere Planun-
gen schlüsselten wir die Wohnorte der Pa-
tienten bzw. das Einzugsgebiet genau auf. 
Der Anreiseweg und die damit verknüpf-
te Frage der Zumutbarkeit standen oft im 
Vordergrund der Versorgungsdiskussion. 
Bei einer Anreise von >45 min wird das 
Angebot kaum mehr versorgungswirk-
sam. Viele Patienten nahmen dennoch 
bis zu 2 h Anreise in Kauf, da der Leidens-
druck mit den Jahren gewachsen und die 
Familien und Patienten auf vielen Ebenen 
an ihre Grenzen gekommen waren.

Beide Ordinationen versorgten auch 
eine große Zahl an Patienten aus Wien 
und dem Burgenland, da es in diesen 
Bundesländern keine kassenärztliche 
KJP-Versorgung gibt und die wenigen 
KJP-Ambulanzen sichtlich nicht ausrei-
chen.

Mehrachsige Diagnostik 
– Zahlen einer 
Inanspruchnahmepopulation

Unsere Untersuchung bildet eine ambu-
lante Versorgungsrealität in einer ausge-
wählten Region ab. Wir suchten nach Ba-
sisdaten, die Rückschlüsse auf eine inter-
disziplinäre Diagnostik und die daraus 
folgenden multimodalen, ambulanten 
Behandlungsvoraussetzungen erlauben. 
Da die Patienten mehrheitlich komplexe 
Krankheitsbilder aufwiesen, bedienten 
wir uns einer mehrachsigen Diagnostik.

Achse I – Hauptdiagnosen

Laut Prävalenzzahlen aus der BELLA-
Studie, einer Befragung zum seelischen 
Wohlbefinden und Verhalten von Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, leiden etwa 9,6% der Kinder und 
Jugendlichen an einer behandlungswür-
digen seelischen Erkrankung, davon 5,4% 
an depressiven Erkrankungen, 10% an 
Angsterkrankungen, 2,2% am Aufmerk-
samkeitsdefizit-Hyperaktivitäts-Syndrom 
(ADHS) und 7,6% an Störungen des So-
zialverhaltens [4]. In den Hauptdiagnosen 
(. Abb. 1) der untersuchten Patienten-
gruppe findet sich das gesamte Spektrum 
der zu versorgenden Krankheitsbilder.

In unserer Untersuchung fanden sich 
nur geringe, regionale Unterschiede, die 
sich aus den lokalen Versorgungsstruktu-

ren ergaben. Die Daten einer ADHS-Am-
bulanz an der Kinderabteilung Mödling 
waren statistisch signifikant. In der KJP-
Ordination Mödling kamen deutlich we-
niger Patienten mit dieser Diagnose zur 
Vorstellung.

Achse II – umschriebene 
Entwicklungsstörungen

Ein Viertel der Kinder und Jugendli-
chen litt neben einer F1-Diagnose zusätz-
lich unter umschriebenen Entwicklungs-
störungen im motorischen, sprachlichen 
oder Lernbereich (. Abb. 2), die einer 
speziellen Förderung und Behandlung 
bedurften. Ergotherapie, Logopädie oder 
zusätzliche Lernbehandlungen waren bei 
dieser Patientenkohorte notwendig.

In unseren Regionen haben wir Logo-
päden mit Kassenverträgen, die eine flä-
chendeckende Versorgung bieten. Die er-
gotherapeutische Behandlung ist von ho-
hen Selbstbehalten gekennzeichnet, freie 
Kassenplätze sind bis zu 3 Jahre ausge-
bucht.

Die Behandlung von Teilleistungsstö-
rungen hängt generell von der finanziellen 
Situation der Familien ab, da diese nicht 
als Krankenbehandlung gesehen werden. 
Die Prävalenz von KJP-Störungsbildern 
ist laut BELLA-Studie bei Kindern der 
„Unterschicht“ doppelt so hoch wie in der 
„Oberschicht“. Patienten aus der „Unter-
schicht“ sind somit nicht nur in Bezug auf 
die Prävalenz, sondern auch in der Ver-
sorgung wesentlich schlechter gestellt als 
Kinder aus Familien mit besseren finan-
ziellen Ressourcen. Besonders bei Patien-
ten mit umschriebenen Entwicklungsstö-
rungen wird diese Mangelversorgung auf 
mehreren Ebenen wirksam.

Achse III – Intelligenzniveau

Die meisten Patienten wurden zusätz-
lich bei einem Psychologen vorgestellt 
und unterzogen sich einer psychologi-
schen Diagnostik. Nur bei wenigen Pa-
tienten erfolgte die Einschätzung des In-
telligenzniveaus durch Beobachtungen in 
der Ordination. Ein durchschnittliches In-
telligenzniveau wiesen 92,3% der Patien-
ten auf, ein hohes Intelligenzniveau 0,81%, 
7,15% erreichten einen unterdurchschnitt-
lichen Wert.

Zusammenfassung 
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Der Kinder- und 
Jugendpsychiater in der 
Praxis. Ein Primärversorger?

Zusammenfassung
Der Beitrag beschreibt die Anfänge der extra-
muralen kinder- und jugendpsychiatrischen 
(KJP) Versorgung in Österreich und stellt Eva-
luierungsdaten aus den ersten beiden KJP-
Kassenordinationen vor. Die Zahlen sollen die 
Basis für eine Weiterentwicklung der KJP-An-
gebotsstrukturen sein, die sich auf den ärzt-
lichen und therapeutischen Bereich erstre-
cken.

Anhand der mehrachsigen Diagnosen 
unserer Patienten stellt der Artikel die abge-
stimmte, gleichzeitige multimodale Arbeits-
weise eines Kassenfacharztes für KJP im Netz-
werk vor. Lokale Anbieter werden bei der Be-
handlung von Kindern mit komplexen ge-
sundheitlichen Fragestellungen beschrieben, 
integrative Versorgungsstrukturen werden 
angedacht. Exemplarisch werden eine „Mo-
dellregion“ dargestellt und Behandlungsko-
operationen mit anderen Versorgern ange-
führt. Die Schnittstelle zur Pädiatrie wird her-
vorgehoben, da dieses Fach die zentrale me-
dizinische Primärversorgung unserer Kinder 
und Jugendlichen ist.

Schlüsselwörter
Kinder- und jugendpsychiatrische  
Kassenordination · Kinder- und  
jugendpsychiatrische Versorgungsstruktur · 
Kinder- und jugendpsychiatrisches  
Netzwerk · Behandlungspfad ·  
Behandlungskooperation

Überschneidungen mit Versorgungs-
einheiten im Behindertenbereich sind 
mit <10% als gering anzusehen. In diesen 
Fällen benötigten die Patienten beispiels-
weise sowohl Behandlungen in einem 
Entwicklungsambulatorium als auch bei 
einem Facharzt für KJP. Nicht zuletzt au-
tistische Patienten oder Burschen, die in 
der Pubertät durch mangelnde Steue-
rungsfunktionen die pädagogischen Set-
tings sprengen, sind hier gesondert zu er-
wähnen. Bei diesen Patienten sind dann 
ergänzend KJP-Ressourcen erforderlich. 
Die Fallführung bleibt mehrheitlich in 
den Versorgungseinheiten der Behinder-
teneinrichtungen.
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Achse IV – somatische 
Erkrankungen

„Chronische Gesundheitsstörungen bei 
Heranwachsenden beeinflussen die al-
terstypischen Entwicklungsaufgaben“. 
Diese Patienten kommen im „Sinne einer 
sekundären seelischen Störung als Aus-
druck einer nicht gelungenen Anpas-
sungsleistung“ [5] an ihre Grenzen. Symp-
tome zeigen sich u. a. beim Kindergarten- 
oder Schuleintritt, in der Pubertätsent-
wicklung oder bei anderen „life events“. 
Zu diesen Zeiten erfolgt dann die gehäuf-
te Zuweisung von Kinderärzten.

„In der Literatur finden sich 18–20% 
behandlungsbedürftiger Kinder und Ju-
gendlicher“ [2] bei chronischer, somati-
scher Erkrankung. Die Patienten leiden 
an:
F	�Diabetes mellitus,
F	�Asthma bronchiale,
F	�Neurodermitis,
F	�Epilepsie,
F	�angeborenen Vitien und
F	�anderen angeborenen oder erworbe-

nen frühkindlichen Erkrankungen.

Eine Kooperation zwischen den Kinder-
ärzten und Fachärzten für KJP war bei 
25% unserer Patienten notwendig. Für di-
ese Patientengruppe scheint das nieder-
schwellige, enger an das bestehende me-
dizinische Versorgungssystem gekoppel-
te Angebot einer Kassenordination beson-
ders geeignet zu sein.

Auffällig sind die deutlich unterschied-
lichen Zahlen aus den stationären KJPP-
Settings. Nur in seltenen Fällen kommen 
Kinder mit chronischen somatischen Er-
krankungen in einer KJPP-Abteilung zur 
Aufnahme oder Vorstellung. Kinder mit 
akuten Anpassungsstörungen scheinen in 
der Regel mit einem ambulanten Behand-
lungssetting auszukommen.

Achse V – psychosoziale 
Belastungen

Bei 67% der Patienten lag eine psychoso-
ziale Belastung vor. Die Jugendwohlfahrt 
war bei 40% unserer Patienten eingebun-
den, da viele Eltern überfordert waren und 
Unterstützung in der Obsorge benötig-
ten. Interinstitutionelle Barrieren waren 

auf der basalen Versorgungsebene kaum 
wirksam. Die Zahlen der Vernetzung mit 
der Jugendwohlfahrt aus den KJP-Abtei-
lungen sind mit 60% noch höher.

Die Ressourcen aus der Jugendwohl-
fahrt sind zentraler Bestandteil in der Pa-
tientenführung und Behandlung. Beson-
ders die sozialpädagogische Familienhil-
fe und viele andere familienunterstützen-
de Maßnahmen wurden als hilfreich an-
genommen. In NÖ besteht eine lange, für 
Patienten sehr hilfreiche Tradition in der 
Kooperation zwischen Medizin und Ju-
gendwohlfahrt.

Wir haben auf der Achse V die Kin-
der psychisch kranker Eltern noch ge-
trennt erfragt. Bei fast der Hälfte der Pa-
tienten litt ein Elternteil an einer psych-
iatrischen Erkrankung. Regionale Prä-
ventionsangebote waren für diese Fami-
lien hilfreich, z. B. das Projekt KIPKE, ein 
Angebot für Kinder psychisch kranker El-
tern. In diesem Setting wird den Kindern 
und Jugendlichen altersangepasstes Wis-
sen über die Erkrankung der Eltern ver-
mittelt, das hilft, gesund zu bleiben. Erst 
wenn dieses Angebot nicht ausreicht und 

F81: Umschriebene
Entwicklungsstörungen
schulischer Fertigkeiten

F83: Kombinierte
umschriebene

Entwicklungsstörungen

F82: Umschriebene
Entwicklungsstörungen
motorischer Funktionen

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00% 45,00%

F80: Umschriebene
Entwicklungsstörungen des
Sprechens und der Sprache

Abb. 2 8 F2-Diagnosen: umschriebene Entwicklungsstörungen (Achse II)
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die Kinder symptomatisch werden, erfolgt 
die Vorstellung bei KJP-Fachärzten.

»	 Vernetzung ist 
ein wesentlicher Teil 
der Patientenführung 
und Behandlung

Die Kooperation mit dem Fach Psych-
iatrie und Psychotherapie ist für die El-
ternarbeit, aber auch für die Transition 
– die Überführung in das Behandlungs-
setting nach dem 18. Lebensjahr – weiter 
auszubauen. Generell ist Vernetzung ein 
wesentlicher Teil der Patientenführung 
und Behandlung (36% Betreuung, Erzie-
hung, Schule; 26% extramuraler Bereich; 
11% intramuraler Bereich; 8% Behör-
den; 19% Familie). Im Durchschnitt hat-
ten wir einen Außenkontakt pro Patient 
und Quartal mit einer hohen Streuung 
von 0–5 Außenkontakten. Der Zeitauf-
wand der Vernetzung wurde durch unse-
re Datenerfassung als zentraler Bestand-
teil unseres KJP-Leistungsspektrums an-
erkannt. Die Vernetzungspartner sahen 
die gemeinsame Behandlung der Kinder 
als Verlaufsprozess, der interdisziplinär 
und fachübergreifend ist (. Abb. 3).

Ergebnisqualität

Die zentralen Fragen der Versicherungs-
träger waren: Kann der niedergelassene 
KJP-Facharzt bei seelisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen einen Beitrag zur 
Verbesserung des Beschwerdebilds bzw. 
zur Heilung leisten? Wie schätzen die El-
tern und Patienten ab dem zehnten Le-
bensjahr den Krankheitsverlauf ein?

Die Frage des „Behandlungserfolgs“ 
wurde nach folgenden Aspekten beleuch-
tet:
F	�Abbau der Symptomatik,
F	�Verbesserung der Leistungsfähigkeit,
F	�Verbesserung der Beziehung in der 

Familie,
F	�Verbesserung der Beziehung zu 

Gleichaltrigen bzw. in Gruppen und
F	�Verbesserung der Fähigkeiten des 

Kindes, mit Schwierigkeiten der Rea-
lität eigenständig fertig zu werden.

Daraus wurden Fragen abgeleitet und 
die Fragebögen für Eltern und Patien-
ten ausgearbeitet. Die Fragen an Patien-
ten ab dem zehnten Lebensjahr lauteten: 
Wie sind deine Beschwerden jetzt? Wie 
beurteilst du deine Leistungen jetzt? Wie 
beschreibst du den Umgang innerhalb der 
Familie jetzt? Wie beurteilst du dein Ver-
halten in Schule etc. jetzt? Wie beurteilst 
du deine Fähigkeit, Probleme selbst zu lö-
sen, jetzt?

Die Rücklaufquote von 37% der Eltern-
fragebögen bzw. 32% der Patientenfrage-
bögen spiegelte das hohe Interesse der El-
tern und Patienten wider, sich zu äußern. 
Bei allen Antworten fanden sich statis-
tisch signifikante deutlich positiv bewer-
tete Verläufe. Bei den Ergebnissen sahen 
wir marginale Unterschiede in der Selbst- 
und Fremdbeurteilung. Ich habe nur eine 
Auswertung exemplarisch herausgenom-
men, da sich die Ergebnisse zu den einzel-
nen Fragen sehr ähneln (. Abb. 4).

Konsequenzen aus 
der Projektarbeit

Die positive Bewertung der Verläufe 
führte letztlich zur Kassenniederlassung 
in Niederösterreich. Die Evaluierungser-
gebnisse dienten auch anderen Versiche-
rungsträgern als Entscheidungsgrundla-
ge. Alle bundesweiten Träger haben für 
das Sonderfach KJP eine Leistungshono-
rierung umgesetzt. Langsam folgen wei-
tere Bundesländer dem NÖGKK-Modell.

Ist-Stand der Primärversorgung 
eines gesunden Kindes

Die Primärversorgung der österreichi-
schen Kinder und Jugendlichen überneh-
men Kinderärzte und Hausärzte, auch die 
Prävention ist bei diesen Kollegen veror-
tet. In den nächsten Jahren kann das Fach 
KJP aufgrund der „Mangelfachsituation“ 
keine Präventions- oder Primärleistungen 
erbringen.

Versorger seelisch kranker 
Kinder und Jugendlicher

Wenn es bei einem Kind Hinweise auf 
eine seelische Erkrankung gibt, steht den 
Eltern das in der Darstellung sehr kom-
plexe Netzwerk zur freien Verfügung. 
Die meisten Eltern holen Befunde ein, 
verlieren sich aber dann im „Dschun-
gel“. Eltern fehlt ein detailliertes Wissen 
über die Anbieter. Mit der „Fallführung“ 
sind sie überfordert. Sie können nur in 
einem begrenzten Ausmaß „Krankenbe-
handler“ und „Fallführende“ sein, bei je-
dem Patienten ist das Ausmaß der Eigen-
kompetenz individualisiert abzusprechen 
(. Abb. 5).
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Abb. 3 8 Leistungserbringer der Versicherungsträger, die zeitgleich Behandlungen leisteten. Nicht er-
fasst sind privat finanzierte Behandlungen oder Leistungen von karitativen Anbietern
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Die positiven Evaluationsergebnisse 
der KJP-Leistung müssen auch aus den 
gemeinsamen Behandlungen mit anderen 
Berufsgruppen hergeleitet werden. Das 
Wissen über Kenntnisse und Fertigkeiten 
regionaler therapeutischer Anbieter fließt 
als zentraler Bestandteil in die KJP-Arbeit 
ein. Da viele Patienten weite Anreisewege 

zu uns hatten, Therapien für die Kinder 
und Jugendlichen aber einmal pro Woche 
erforderlich waren, war ein wohnortna-
hes therapeutisches Angebot äußerst hilf-
reich. Es entstand für jede Familie eine in-
dividualisierte Behandlungskooperation, 
jeder Patient hatte damit sein individuel-
les Team.

Die Funktion des 
Facharztes für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie im Netzwerk

Die KJP-Kassenleistungen beinhalten eine 
mehrstündige, sorgfältige Diagnostik, die 
Erstellung eines Behandlungsplans bzw. 
Behandlungspfads sowie die langfristige 

Wie sind Deine Beschwerden (Grund für Deine Behandlung) jetzt?

5,34%
0,00%Keine Angabe

9,16%

2,29%
1,54%

7,69%
Unverändert

Schlechter

65,65%
73,85%Besser

17,56%
16,92%
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Abb. 4 8 Frage 1 der Patientenbefragung
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Abb. 5 9 Leistungsanbie-
ter für Kinder und Jugend-
liche mit seelischen Erkran-
kungen. HNO Hals-Nasen-
Ohren-Ärzte; KIG Kinder-
garten; KJP kinder- und ju-
gendpsychiatrische Ordi-
nation; KJPD kinder- und 
jugendpsychologischer 
Dienst; KJPP Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie; MKP Mut-
ter-Kind-Pass; SFH sozialpä-
dagogische Familienhilfe; 
SOKI Sonderkindergarten-
pädagoge
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KJP-Behandlung und Psychoedukation. 
Sowohl Gespräche mit den primären Be-
zugspersonen als auch Fallbesprechungen 
und Koordinationsleistungen schließt die 
Honorarverordnung ein.

Die Erfahrungen in der Zusammen-
arbeit mit lokalen Anbietern machen 
Fachärzte zu einem Entwickler kindzen-
trierter Behandlungskooperationen, der 
bei jedem Kind Behandlungspfade mit-
entwickelt. „Ein klinischer Behandlungs-
pfad ist der im Behandlungsteam selbst 
gefundene, berufsgruppen- und institu-
tionsübergreifende Konsens für die bes-
te Durchführung der Gesamtbehandlung 
unter Wahrung festgelegter Behandlungs-
qualität sowie unter Berücksichtigung der 
notwendigen und verfügbaren Ressour-
cen, ebenso unter Festlegung der Aufga-
ben und der Durchführungs- und Ergeb-
nisverantwortlichkeit“ ([3]; . Abb. 6).

Wesentlich für die Behandlungsquali-
tät war die Frage: Wer macht was bis wann 
und mit welchem Ziel im Behandlungs-
prozess? Diese Fragestellung steht im Mit-
telpunkt der Erarbeitung eines standardi-
sierten Behandlungsprozesses über einen 
Behandlungspfad [3].

Die Form der gemeinsamen Behand-
lung basierte allerdings lediglich auf der 
Basis individuell dokumentierter, münd-
licher Absprachen. Gemeinsame, akkor-
dierte, interinstitutionelle Dokumenta-
tionen oder Evaluierungen sind nicht 

vorhanden. Das lokale, patientenzent-
rierte Netzwerk organisierte sich im We-
sentlichen aus dem Bedarf der Patienten 
im Sinne einer Bottom-up-Struktur. Die 
positive Bewertung der Helfer ergab sich 
aus der Passung von Erwartung und Auf-
trag: „Was von den Patienten als hilfreich 
empfunden wurde und langfristig zu einer 
Besserung/Heilung führte, ist gut“.

Spezielle Netzwerkangebote

Neben frei niedergelassenen Therapeuten 
gibt es an 2 Standorten karitative, teilwei-
se vom Land NÖ finanzierte Beratungs-
stellen: die Kindersozialdienste St. Martin, 
die unter der Leitung einer Sozialarbeite-
rin seit 45 Jahren viele Therapien und Be-
ratungen durchführen. Etwa 40 Personen 
bieten ihre Expertise auf Honorarbasis in 
dieser Institution an. Dieses hochprofes-
sionelle, interdisziplinäre Angebot deckt 
sowohl für behinderte Kinder als auch 
für seelisch kranke Kinder und Jugendli-
che ein breites Spektrum an Behandlun-
gen ab. Mit dieser Einrichtung besteht von 
meiner Seite seit 10 Jahren die engste KJP-
Kooperation. Einmal pro Monat stelle ich 
dem Team meine fachärztliche Expertise 
zur Verfügung. Patienten werden mir zur 
KJP-Diagnostik vorgestellt, im Team wer-
den Verläufe besprochen und eventuell 
modifiziert. Nicht zuletzt in der diagnos-
tischen Phase aber auch zu Zeiten beson-

derer Entwicklungsaufgaben der Patien-
ten braucht das Team gehäufte fachärzt-
liche Unterstützung in der Fallführung 
ihrer Klienten. Die hier beschriebene Be-
ratungsstelle, die als interdisziplinäres An-
gebot für viele Patienten im Sinne eines 
„Netzwerkknotens“ fungiert, ist als beson-
ders versorgungswirksam hervorzuheben.

Viele Teammitglieder übernehmen 
phasenweise die Fallführung der Patien-
ten. Bei Bedarf zieht das Team den Fach-
arzt für KJP hinzu, in manchen Fallver-
läufen bleibt er Teil der Behandlung. Dies 
entspricht dem medizinischen Behand-
lungsauftrag „so wenig wie möglich, aber 
so viel wie notwendig“.

Extramurale, interdisziplinäre, 
fachübergreifende Versorgung

Bei der Netzwerkarbeit zu klientenzent-
rierten Themen ist die Zusammenarbeit 
von Helfern aus den Bereichen Gesund-
heit, Bildung und Jugendwohlfahrt auf Pa-
tientenebene gut möglich. Verschiedenste 
Kooperationen gewährleisten eine hoch-
effiziente, niederschwellige Versorgung.

In der Beschreibung des Pilotprojekts 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und der 
Datenerhebung in der „Modellregion“ 
sehe ich einen Beitrag zur bundesweiten 
Entwicklung von Versorgungsstruktu-
ren für seelisch kranke Kinder. Sie kann 
als Entscheidungshilfe dienen und ös-

KJPP

Beratungsstellen
Netzwerkknoten

KJP-Ordination

Psychologische
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Orthopäden, Kinderärzte
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Abb. 6 9 Behandlungs-
kooperationen in der Mo-
dellregion Niederöster-
reich/Wien-Umgebung 
(NÖ/WU) und Niederöster-
reich/Tulln (NÖ/TU). HNO 
Hals-Nasen-Ohren-Ärzte; 
KIG Kindergarten; KJP kin-
der- und jugendpsychiatri-
sche Ordination; KJPD kin-
der- und jugendpsycholo-
gischer Dienst; KJPP Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie; MKP Mut-
ter-Kind-Pass; SFH sozialpä-
dagogische Familienhilfe; 
SOKI Sonderkindergarten-
pädagoge
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terreichweit entwicklungsanregend sein. 
„Deshalb ist die ‚Bottom up’-Entwicklung 
von sozialen Netzwerken so entscheidend, 
weil dieses Problembewusstsein das Com-
mitment an der Basis sichert“ [1].

Wenn wir die patientenzentrierten Er-
fahrungen aus der „Modellregion“ auf 
Bottom-up-Ebene ernst nehmen, sollten 
diese in der weiteren Folge Top-down-
Entwicklungen anregen. Die Verwal-
tungshierarchien von Gesundheitssys-
tem, Bildungssystem und Jugendwohl-
fahrt sind hier explizit anzusprechen.

Fazit für die Praxis

F	�In den KJP-Kassenordinationen wer-
den eine mehrstündige Diagnostik, 
die Erstellung eines Behandlungs-
plans sowie die langfristige KJP-Be-
handlung und Psychoedukation 
durchgeführt. Sowohl Gespräche mit 
den primären Bezugspersonen als 
auch Fallbesprechungen und Koor-
dinationsleistungen sind in der Ho-
norarordnung enthalten. Das nieder-
schwellige kassenärztliche Angebot 
wurde gut angenommen und fügte 
sich problemlos in die Versorgungs-
landschaft ein.

F	�Aus den statistischen Daten ergibt 
sich, dass Eltern und Patienten die Er-
gebnisse in der Behandlung durch-
wegs positiv beurteilten.

F	�Da eine KJP-Diagnostik und -Behand-
lung häufig multimodal zu erfolgen 
hat, wurden die lokalen KJP-Versor-
gungsstrukturen modellhaft darge-
stellt und der Behandlungspfad im 
KJP-Netzwerk erläutert, der zentraler 
Bestandteil des Behandlungserfolgs 
war. Diese Beschreibungen bergen 
Entwicklungschancen für eine sys-
temübergreifende Patientenversor-
gung.

F	�Besonders die Behandlungskoopera-
tion mit dem Primärversorger Pädia-
trie ist hervorzuheben. Unsere Daten 
zeigen, dass bei chronisch kranken 
Kindern und Jugendlichen mit seeli-
schen Anpassungsreaktionen die Be-
handlung mehrheitlich ohne statio-
näre KJP-Ressourcen auskommt.
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