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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

das Forum hat ein neues Gewand bekommen. Wahrend ich diese Zeilen
verfasse, herrschen noch ,ihre Lieblichkeiten’ und , Tollitdten’. Man konnte
daher glauben, dass es sich um ein Kostim handelt. Doch wenn Sie diese
Zeilen lesen, dann ist Aschermittwoch bereits vorbei. Dieffenbach (1988)
ist der Meinung, dass ,,die Dehnung der zeitlichen Achse mit Hilfe der
schriftlichen Intervention ... prozefRhaft eine Abkopplung des ,Therapeu-
ten’systems vom ,Patienten’system* bewirkt: ,,Das ,Patienten’system kann
sich wieder autonom weiterentwickeln, es kommt nur zu verzdgerten
Rickkopplungen®. Nun — wenn das in der Psychotherapie so klappt, wa-
rum dann nicht auch in der ,Bibliotherapie’?! Wir wirden uns jedenfalls
sehr tber Ihr Feedback zur neuen Gestaltung freuen ebenso wie tber weite-
re Verbesserungsvorschlage.

lhr

Ingo Spitczok von Brisinski

Literatur

Dieffenbach, R. (1988): Gutachten und Arztbriefe als systemische Interventionen? Fami-
liendynamik 13, 335-344
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Kommission Entwicklungspsychopharmakologie
der Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie
Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Klinikarzte
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Berufsverband fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie in Deutschland

Stellungnahme zu fraglichen kardialen
Risiken der Stimulanziengabe

Der therapeutische Einsatz von Psychostimulanzien wie Amphetamin und
Methylphenidat (MPH) bei der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) im Kindes- und Jugendalter und zuneh-
mend auch im Erwachsenenalter (im off-label Gebrauch) wird immer wie-
der aus verschiedenen Griinden in der Offentlichkeit und Presse in Frage
gestellt. Einerseits steigen die Verordnungszahlen, vor allem durch die zu-
nehmende Verordnung bei Heranwachsenden und Erwachsenen standig,
andererseits fuhren in letzter Zeit Nachrichten, insbesondere aus Nordame-
rika, immer wieder zu Verunsicherungen.

So wurde im Fruhjahr 2005 in Kanada die Zulassung fur das Ampheta-
minpraparat Adderall XR® fir ein halbes Jahr ausgesetzt, weil in ver-
schiedenen Landern unter der Einnahme dieser Substanz ungeklérte Todes-
falle bei Kindern aufgetreten waren. In den Jahren 1999 bis 2003 wurden
12 plétzliche Todesfalle bei Kindern und Jugendlichen im Alter bis zu 18
Jahren identifiziert, die mit Adderall® oder Adderall XR® (retardierte
Form) behandelt wurden. Das Durchschnittsalter der behandelten, aus-
schlieBlich mannlichen Patienten lag bei 12,0 Jahren (7 — 16 Jahren). Ein
halbes Jahr spater hat die Kanadische Zulassungsbehdrde diese MalRnahme
zurtickgenommen, da offensichtlich das relative Mortalitatsrisiko in dieser
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Gruppe nicht erhoht war. Amphetamine sind in Deutschland als Fertigarz-
neimittel nicht zugelassen. Die einzige Mdglichkeit, Amphetamine zu ver-
ordnen, ist die Rezeptierung von Saft oder auch Kapseln, die flr den Pati-
enten in der Apotheke individuell zubereitet werden.

Am 9. Februar 2006 beschloss die zustandige Expertenkommission fir
Arzneimittelsicherheit der US-amerikanischen Aufsichtsbehérde [Drug Sa-
fety Advisory Panel to the Food and Drug Administration (FDA)], eben
dieser Behorde zu empfehlen, dass den Psychostimulanzienpréaparaten
schriftliche Warnungen (black box warning) beizulegen seien, dass die-
se Medikationen das Risiko fur Schlaganfall, Herzinfarkt und
schwerwiegende kardiale Arrhythmien bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen erhdhen kdénnen (dartber berichtete auch die Presse in
Deutschland). Dieses mégliche Risiko habe eine vorlaufige Durchsicht von
22 Millionen Gesundheitsakten ergeben. Es seien 25 pl6tzliche unerklarte
Todesfélle unter Patienten, die Psychostimulanzien einnahmen, aufgetre-
ten. 18 Patienten davon waren mit Amphetaminsalzen behandelt worden, 8
mit MPH (eine Doppelgabe).VVon den 19 Kindern (unter 18jahrige aus der
Patientengruppe) erhielten 12 Jungen (im Alter von (ber 5 Jahren) Amphe-
tamine und 7 Kinder MPH (3 retardiertes MPH und 4 unretardiertes). Ko-
medikation wurde nicht systematisch erfasst und diskutiert. Nur bei den
Uber 40-jahrigen Patienten, die den Jugendlichen gegenuibergestellt wur-
den, traten anscheinend relativ mehr Ereignisse auf (Achtung: sehr kleine
Fallzahlen).

Die Rate der plotzlichen unerklarlichen Todesfalle (sudden unexplai-
ned death) Uberschritt nie die Pravalenz von 1 zu 1.000.000, diese Rate
ist niedriger als in der Allgemeinbevolkerung.

Plizska 2005 stellt in einer Ubersicht zu MPH Ereignisraten von 0,19
plétzlichen Todesféllen : 100.000 Patientenjahren fest, im Vergleich zu 1,3
— 8,5 : 100.000 Patientenjahre in unausgelesenen, altersgemischten Stich-
proben

Die Pravalenzzahlen von ADHS (nach DSM I11-R oder 1V Kklassifiziert)
und konsekutiv auch die Behandlungsrate liegt in den USA deutlich héher
als in Deutschland. In neuesten Untersuchungen (Rowland et al. 2002;
Barbaresi et al. 2002) lagen die Prévalenzzahlen bei einer Untersuchung
von tausenden von Familien zwischen 6 — 7 % an ADHS Kindern, die auch
mit Psychostimulanzien behandelt wurden. Eine reprasentative Telefonum-
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frage unter US-amerikanischen Familien ergab, dass ca. 10% aller zehnj&h-
rigen Jungen in den USA aktuell mit Psychostimulanzien behandelt wer-
den. In Europa liegen die aktuellen Zahlen deutlich niedriger, Préavalenz
um 1,5 — 3% nach ICD-10 Kriterien (Meltzer et al. 2000, Huss 2005)

Die Behandlung des ADHS mit Psychostimulanzien ist hoch effektiv
und risikoarm. Schwer betroffene Kinder, denen aufgrund ihrer Hyperak-
tivitat z. B. ein Schulausschluss droht, die ein deutlich erhdhtes Unfall- und
Suchtrisiko haben und in ihrer gesamten psychosozialen Entwicklung ge-
fahrdet sind, zeigen unter Psychostimulanzien oftmals eine hochsignifikan-
te Besserung der Symptomatik der Aufmerksamkeits-Hyperaktivitats- und
Impulsstérung. Die Effektstarke mit ca. 1,0 ist eine der hdochsten unter den
Arzneimitteln Uberhaupt, in der Regel kénnen 2/3 aller Patienten schon mit
dem ersten Stimulanz (nach Leitlinie der kinderpsychiatrischen Fachge-
sellschaften in Deutschland Methylphenidat) erfolgreich behandelt werden.

Die amerikanische Fachgesellschaft (AACAP) empfiehlt, Kinder vor einer
Behandlung mit Psychostimulanzien koérperlich zu untersuchen. Eine Blut-
druck- und Pulsmessung sowie eine grindliche Anamneseerhebung, die
explizit nach kdrperlicher Belastbarkeit fragt, nach Episoden von Midig-
keit und Erschopfung oder Brustschmerzen unter Belastung wird ausdriick-
lich angeraten. Ebenfalls soll die Familienanamnese nach plétzlich unge-
klarten Todesfallen, Herzerkrankungen, oder eigenen Herzerkrankungen
des Patienten erfragt werden. Erst wenn eine anamnestische Angabe dies-
beziiglich positiv ist, soll die Uberweisung zu einem Kinderkardiologen er-
folgen.

Die deutschen Leitlinien (Schmidt & Poustka, Hrsg. 2003) empfehlen
vor Beginn einer Therapie mit Psychostimulanzien eine sorgfaltige
kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung sowie eine internisti-
sche und neurologische Untersuchung. Blutdruck und Puls sollten
kontrolliert werden. Im Verlauf sollten auch KoérpergroRe und Ge-
wicht erfasst werden.

Die Mitglieder der Kommission Entwicklungspsychopharmakologie
empfehlen, bei jedem mit Stimulanzien behandelten Patienten, auch
bei negativen Anamneseangaben, ein EEG und EKG durchzufihren.
Ebenfalls sollten Laboruntersuchungen von Blutbild, Transaminasen,
Bilirubin und Kreatinin erfolgen. Bei komplikationsloser Therapie in
jahrlichen Abstanden routinemallig EKG- und RR-Kontrollen.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass

=

die Verschreibungsrate in den USA ungleich héher ist,

2. in deutschen Produktinformationen bereits auf seltene kardiale
Risiken als Gegenanzeige hingewiesen wird und

3. im Vergleich zur Normalpopulation die Rate der Todesfalle un-

ter den mit Psychostimulanzien behandelten Patienten nicht

erhoht scheint.

Die Beflirworter eines solchen Warnhinweises in den USA stellen keinen
Kausalzusammenhang zwischen der Stimulanzieneinnahme und den To-
desféllen her. Es entsteht eher der Eindruck, dass die Expertenkommission
fir Arzneimittelsicherheit mit ihrer Empfehlung zur ,,black box warning*
eher ein Signal setzen wollte, um die exorbitant angestiegenen Verschrei-
bungen in den USA zu bremsen. Allerdings ist derzeit noch unklar, ob die
FDA dieser Empfehlung folgen wird. Die Behorde hat fiir Marz ein erneu-
tes Hearing in einem anderen zustandigen Ausschuss (der Pediatric Expert
Group) angesetzt.

Fazit:

Warnhinweise vor kardialen Risiken sind in Deutschland in Beipackzetteln
und Produktinformationen fur MPH-Produkte seit Jahren Standard. Derzeit
gibt es keine neuen Fakten in Bezug auf eine mogliche Erhéhung kardialer
Risiken in der Stimulanzienbehandlung. Die in den USA diskutierten To-
desfélle aus den Jahren 1999 bis 2003 liegen in Bezug auf die Verord-
nungshéufigkeit von Stimulanzien in den USA unter der erwarteten Todes-
fallrate an plotzlichen unerwarteten Ereignissen in der Allgemeinbevolke-
rung. Zwar hat sich die US-amerikanische Zulassungsbehdrde noch nicht
zu einer endgultigen Bewertung und zur Einfihrung eines Warnhinweises
entschlossen, dennoch bleibt aus deutscher Sicht festzuhalten, dass es
selbst den Befiirwortern dieses Warnhinweises nicht darum ging, einen
Kausalzusammenhang zu behaupten, sondern nur generell einen Warnhin-
weis wegen der sympathomimetischen Wirkung dieser Substanzen einzu-
fihren. In Europa sind solche Warnhinweise ohnehin Standard. Aus die-
sem Grund gibt es derzeit keinen Anlass fir eine neue Risikobewertung in
Deutschland oder Europa. Behandelnde Kinder- und Jugendpsychiater und
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-psychotherapeuten sollten die Patienten und ihre Eltern Uber diese Tatsa-
chen aufklaren, damit nicht Presseveroffentlichungen zu einer, eine erfolg-
reiche Therapie gefahrdenden, Verunsicherung fihren.

Fur die Kommission:
Prof. Dr. med. J. Fegert, Vorsitzender der Kommission
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Kontrakte im Rahmen
der gruppentherapeutischen Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen

Rainer Hirschberg und Anna Peiser

Zusammenfassung: In diesem Artikel werden verschiedene gruppen-
therapeutische Angebote in einer sozialpsychiatrisch arbeitenden
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Praxis beschrieben. Der thera-
peutische Kontrakt ist hier seit drei Jahren ein wesentliches Element
der gruppentherapeutischen Arbeit. Kontraktarbeit mit Kindern, Ju-
gendlichen und deren Eltern wird als therapeutische Intervention vor-
geschlagen. Ein theoretischer Abschnitt beschreibt die Bedeutung
des therapeutischen Kontraktes in der Transaktionsanalyse und die
Beziehung zur systemisch orientierten Therapie. Eine Evaluation
zeigt positive Effekte in der Zufriedenheit von Eltern und Kindern
nach deren Teilnahme an einer Gruppentherapie.

1. Einleitung

Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung von Vorteilen einer therapeutischen
Kontrakt- bzw. Vertragsarbeit mit Kinder und deren Eltern als ein Element
der Vorbereitung fiir eine Gruppentherapie. Dieser Arbeit liegt die Erfah-
rung des Verfassers von 3 Jahren Gruppentherapien mit einer therapeuti-
schen Kontraktbildung in einer im Rahmen der Sozialpsychiatrievereinba-
rung arbeitenden Kinder- und Jugendpsychiatrischen Praxis zugrunde. In
dieser Zeit wurde mit 127 Kindern gruppentherapeutisch gearbeitet. Auch
aus Grunden der Qualitatssicherung und Qualitatskontrolle wurden nach 3
Jahren die Leistungen der Gruppentherapien bei Eltern und Kindern mittels
Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) von Mattejat und
Remschmidt (1998) abgefragt und von der Verfasserin ausgewertet. Die
Ergebnisse ermutigten an die Offentlichkeit zu treten. Es war vor drei Jah-
ren nicht die Intention ein Forschungsprojekt zu initiieren, sondern mit der
klaren VVorgabe mittels eines therapeutischen Vertrages, der vorab in einem
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Auftragsklarungsgesprach entwickelt wird, Gruppentherapien anzubieten.
Zuriickblickend bildete dieses organisatorische Element nach Meinung der
beteiligten Therapeuten (s. u.) eine wesentliche Grundbedingung fur den
Fortbestand eines sich standig weiterentwickelnden gruppentherapeuti-
schen Angebotes. Ein zweites Element ist eine begleitende Elternberatung.

In Bezug auf die Erwachsenenpsychotherapie stellt Salvendy fest, dass die
Bedeutung eines Kontraktes fir den Erfolg einer Einzelpsychotherapie
schon langer bekannt sei, fur die Gruppenpsychotherapie sei dies erst in
den letzten zwei Jahrzehnten bewiesen und anerkannt worden (Salvendy
2001, S. 79). In der diesem Aufsatz zugrunde gelegten Literatur zur Grup-
pentherapie bei Kindern finden sich viele Anregungen aus verschiedenen
therapeutischen Schulen zur Gestaltung von gruppentherapeutischen An-
geboten von Kindern. Das Thema therapeutische Kontraktarbeit mit Eltern
und Kindern wird, wenn uberhaupt, nur am Rande behandelt (vgl. u. a.
Hubert et al, 2002; Caby 2002a, 2002b; Kirsch et al. 1998; Schneider et al.
2003)*. Dies mag zweierlei Griinde haben: Méglicherweise wird die Kon-
traktbildung als so selbstverstandlich erlebt, dass sie kaum Erwahnung fin-
det oder der Fokus ist zugunsten der ,eigentlichen” Gruppenarbeit verscho-
ben.

In der Einzelpsychotherapie mit Kindern und Jugendlichen werden Be-
handlungsvertrége als positiv bewertet (vgl. u. a. Sannwald 2004, S. 35). In
dieser Arbeit wird angeregt, den therapeutischen Kontrakt mit Kindern und
Jugendlichen im Rahmen der Gruppentherapie als ein zentrales therapeuti-
sches Instrumentarium und als Intervention anzudenken.

2. Wie gelangen Kinder in eine Kindergruppe?

Fast alle Kinder durchlaufen nach dem &rztlichen VVorgesprach zundchst
eine diagnostische Schleife von etwa 3-4 Terminen. In der Regel ist die
Vorauswahl der Kinder schon so getroffen, dass die Fragestellung, ob eine
Gruppentherapie sinnvoll erscheint, einen Aspekt der Diagnostik darstellt.
Durch das diagnostische Setting haben Kind und Therapeut eine erste
Maglichkeit sich unverbindlich kennenzulernen. Nach Abschluss der Dia-
gnostik findet eine Besprechung der Testergebnisse zwischen der Kinder-

! Der Schwerpunkt der Recherche lag auf systemisch orientierter Gruppentherapie, eine
explizite Recherche in verhaltenstherapeutisch oder analytisch orientierten Verfahren
wurde nicht vorgenommen.
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psychiaterin bzw. dem Kinderpsychiater und dem Kind mit seinen Eltern
statt. Sollte sich wahrend des Gespraches herausstellen, dass eine Grup-
pentherapie indiziert zu sein scheint, findet ein Auftragsklarungsgespréach
zwischen den Eltern, dem Kind und dem Therapeuten, den das Kind schon
wahrend der Diagnostik kennen gelernt hat, statt. Ublicherweise haben ElI-
tern und Kind schon ein Informationspapier und eine Terminibersicht er-
halten.

Das Auftragsklarungsgesprach hat eigentlich nur ein Ziel: Es soll einen
Konsens zwischen den Wunschen des Kindes, dem Anliegen der Eltern
und den Mdoglichkeiten und Grenzen des therapeutisch Machbaren herge-
stellt werden. Wird ein Konsens erreicht, findet ein zweites Auftragskla-
rungsgesprach statt. Dies ist das eigentliche Auftragsklarungsgesprach fur
die Gruppenteilnahme und wird von der bzw. dem anderen Gruppenleiterin
durchgefiihrt. Beim zweiten Auftragsklarungsgesprach kommt ein standar-
disierter und von uns entwickelter Bogen zum Einsatz. Das zweite Auf-
tragsklarungsgesprach ist mit Bedacht beim zweiten Gruppenleiter ge-
wahlt, auch dies ist ein Standart, und zwar soll das Kind auch das Gesicht
der zweiten LeiterIn schon einmal gesehen und diese kennen gelernt ha-
ben, bevor die Gruppe beginnt. Dies mindert ein mogliches Unbehagen vor
dem Einstieg in die Gruppe, insbesondere fiir die Kinder, aber auch fir die
Eltern und die Therapeuten. Es wird ein therapeutischer Kontrakt zumeist
in schriftlicher Form geschlossen.

3. Exkurs: Warum sollte es tUberhaupt einen therapeutischen Kontrakt
geben?

Eine therapeutische Richtung, die sich explizit mit Veradnderungsvertragen
beschaftigt und diese zu einem wesentlichen Bestandteil des therapeuti-
schen Arbeitens erhebt, ist die Transaktionsanalyse (TA), begriindet von
Eric Berne. Die TA unterscheidet zwischen administrativem Vertrag und
Behandlungsvertrag. Im administrativen Vertrag wirden Einzelheiten wie
Bezahlung, Ort und Hé&ufigkeit der Zusammenkiinfte vereinbart. Der Be-
handlungsvertrag beinhalte folgendes:

Die Klientin benenne eine personliche Veranderung, die sie anstrebe. Sie
sagen, ob sie bereit sind, die Klientin dabei zu unterstltzen, dieses Ziel zu
erreichen (Stewart 1991, S. 155).

Der Gebrauch von Vertrdgen bringe nach Stewart einige praktische Vortei-
le mit sich:
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1. Schon frih werde die Eigenmotivation gefordert, ,,Die Klientin nimmt
aktiv am Beratungsprozess teil”“. Ohne Vertrag bleibe der Therapeut auf
einer zweifachen Verantwortung sitzen: Es werde nicht nur von ihm erwar-
tet zu entscheiden, wie bei der Veranderung geholfen werden kdénne, son-
dern auch was sich veréndern solle (Stewart 1991, S. 157). Da bei der Kon-
traktbildung mit Eltern und Kind mehrere Vertragspartner beteiligt sind,
wird deutlich, was es beispielsweise bewirken kdnnte ein Kind auf Wunsch
der Eltern an einer Gruppentherapie teilnehmen zu lassen, ohne einen Kon-
trakt geschlossen zu haben. Die Wiinsche, was sich verdndern solle, wei-
chen mitunter zwischen Kind, Eltern und Therapeut deutlich voneinander
ab und eine Unzufriedenheit nach Abschluss der Gruppe ist oft vorpro-
grammiert. Im Rahmen der Vertragsarbeit, so Stewart, liege nur der erste
Teil (das Wie) der Verantwortung beim Therapeuten. Der zweite Teil (das
Was) werde geteilt. Hierin liegt einer der grofiten Vorteile der Vertragsar-
beit (vgl. auch a. a. O., S. 157)

2. Der Vertrag schaffe eine verédnderungsorientierte, mentale Einstellung.
Bei der Vereinbarung des Veranderungsziels misste ein ,,mentales Bild
dieses Zieles* gemacht werden. Diese Vorstellung scheint ein Erreichen
des Resultats zu unterstutzen (a. a. O., S. 158). Im Rahmen der systemi-
schen Therapie wird dieses Phdnomen im Rahmen einer Ressourcenorien-
tierung als Losungstrance beschrieben (vgl. Rotthaus 2002, S. 530).

3. Die Vertragspartner wissten genau, wann die gemeinsame Arbeit been-
det sei (Stewart 1991, S. 158).

4. Vertragsvereinbarungen schiutzen den Klienten bzw. Patienten davor,
dass ihm die Ziele des Beraters bzw. Therapeuten aufgedrangt wurden.
Ohne Vertrag bestiinde immer die Gefahr, dass der Therapeut bzw. Berater
dahingehend unbewusst beeinflusst, dass Kind oder Eltern sich nach den
Vorstellungen des Therapeuten und nicht nach ihren Vorstellungen veran-
dern.

5. Der Vertrag entmutige verdeckte Inhalte zu verfolgen. Stewart nennt
beispielhaft einige Urteile seitens des Beraters/ Therapeuten: ,,Ohne meine
Hilfe kommt der Klient nicht zurecht®, ,Ich weil}, was diese Klientin
braucht, ohne es mir zu sagen.” (a. a. O., S. 159). Seitens der Eltern wird
im Rahmen der Auftragsklarung haufiger verdeckter Inhalt geduBert: ,,Er-
ziehen Sie bitte mein Kind nach meinen Vorstellungen* oder ,,Ich bin zu
ohnmachtig meinem Kind zu helfen, bitte tun sie dies fir mich*. Hier wird
deutlich, dass der Therapeut klarstellen muss, dass er die Eltern in ihrer
Verantwortlichkeit unterstiitzen, diese ihnen aber nicht abnehmen kann.
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In der systemischen Therapie gibt es ein breites Spektrum von Meinungen
Uber die Bedeutung klar formulierter Zielvorstellungen. Wir schlielen uns
der Auffassung von von Schlippe (1996, S. 211) an:

»Ein Gesprach (ber Ziele kann beispielsweise helfen, ldealbilder von
Verénderung abzukldren, die unreflektiert sonst zum Ende der Therapie
das Erreichte zunichte machen kénnten (,Gemessen an dem, was wir ei-
gentlich erreichen wollten, haben wir nichts erreicht.”). Zielformulierung
und Zielabstimmung sind fortlaufende, sich mit dem Fortschreiten der
Therapie wandelnde Prozesse (...)".

Es wird deutlich, dass Zielabsprachen und Vertrage einerseits einen Rah-
men schaffen, gleichzeitig aber sich auch wandeln kénnen, wenn alle am
Vertrag Beteiligten dem zustimmen. Dabei ist es wichtig, dass es bei der
Vertragsarbeit nicht nur um eine Zielformulierung geht, sondern um eine
Technik oder Ubereinstimmung und stellt ,[...] einen Marker fiir den Be-
ziehungsprozess dar und ist ein Aktivator fur Veranderung“ (Ligabue u.
Sambin 2001, S. 380).

AbschlieRend stellt sich die Frage, ob Konzepte der therapeutischen Kon-
traktbildung, die fiir die Erwachsenentherapie entwickelt wurden, Gber-
haupt auf Kinder und Jugendliche tbertragen werden kénnen. Die TA bie-
tet hierfir eine interessante Perspektive: Es wird die Auffassung vertreten,
dass, um als Erwachsener das Ziel einer Anderung zu erreichen, dieser so-
wohl die ,,Energien des Kind-Ich* wie auch die Mdglichkeiten des Er-
wachsenen- und Eltern-lchs mobilisieren misse. Deshalb wirden die Ver-
tragsziele in der TA sprachlich so gefasst, dass ein Achtjahriger sie verste-
hen kénne, damit auch das innere Kind begreife, worum es gehe (Stewart
u. Joines 1990, S. 379). Mit dieser Perspektive wird deutlich, warum die
Prinzipien der Kontraktbildung auch direkt bei Kindern und Jugendlichen
anwendbar sind.

Im padagogischen Diskurs formuliert Giesecke in seinem Buch Das Ende
der Erziehung folgende These:

,»Die Kinder wollen nicht nur friih erwachsen sein, sie miissen es auch in
einer Zeit, die die Mauern eingerissen hat, die ihre Kindlichkeit friher
umgaben und schiitzten.[...] Wir sollten die Kinder friih erwachsen sein
lassen, ihnen die Verantwortung dafiir so frih wie moglich Gbertragen
und ihnen bei den daraus resultierenden Schwierigkeiten unsere Hilfe an-
bieten“ (Giesecke 1985, S. 122).
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Folgt man dieser These, wird deutlich, warum das Teilen der Verantwor-
tung von Kindern, ihren Eltern und Therapeuten mittels eines Kontraktes
Sinn macht.

4. Das Auftragsklarungsgesprach

In der Regel sind Eltern und Kinder durch das arztliche VVorgesprach und
das Informationsblatt auf das Auftragsklarungsgespréach vorbereitet. Da die
in der Praxis kooperierenden Therapeuten systemisch orientiert sind, wird
groRBer Wert auf eine Kunden-, Kontext-, Zukunfts- und Ressourcenorien-
tierung gelegt. Der Begriff der Kundenorientierung kennzeichne ein Vor-
gehen, das streng am Auftrag des Klienten orientiert sei und der ,,[...] Auf-
tragsklarung in der differenzierten Betrachtung von Anlass, Auftrag und
Zielformulierung hohe Bedeutung* (Rotthaus 2002, S. 526) beimesse.

Das Auftragsklarungsgesprach orientiert sich an einem vom Verfasser
2002 entwickelten Auftragsklarungsbogen. Im Einzelnen sollten folgende
Fragen in schriftlicher Form beantwortet worden sein:

Was wiinsche ich mir von der Gruppe?

Was wiinsche ich mir nicht in der Gruppe?

Was bin ich bereit den anderen in der Gruppe zu geben?

Was soll sich nach neun Treffen fir mich verdndert haben?

Woran wirde ich merken, dass sich etwas verandert hat?

Woran wiirden andere (meine Eltern, Klassenkameraden, Freunde)
merken, dass sich etwas verandert hat?

Welche Nachteile kdnnte es haben, wenn ich mich dndere?

8. Wie viel Kraft mdchte ich einsetzen, dass sich etwas andert?

ok wdE

.

Die schriftliche Niederlegung des Therapiekontraktes fuhrt alle Beteiligten
zu einer groRReren Klarheit in Bezug auf den Arbeitsauftrag. Den gemein-
sam entwickelten Auftrag schreibt in der Regel das Kind nieder. Es wird
im Gespréach schnell deutlich, wenn Eltern versuchen, das Kind zu einer
Antwort zu Uberreden. Lasst sich der Therapeut oder die Therapeutin dar-
auf ein, ‘vergisst’ das Kind den ‘Fremdauftrag’ recht schnell wéahrend der
gemeinsamen Gruppenarbeit, es beginnt haufig die Gruppenarbeit zu sto-
ren, wenn es nicht gelingt, wéhrend der Gruppenarbeit ein gemeinsames
Auftragsziel zu finden.
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5. Die eigentliche Gruppenarbeit

Schwierig ist die Auftragsklarung mit Kindern, die eine andere Wahrneh-
mung als ihre Eltern oder Lehrer zeigen. Im Grunde genommen kann eine
solche Situation als ein Zwangskontext verstanden werden. Die Chance
von Zwangskontexten liege darin, das Dilemma der Beteiligten als Chance
zu nutzen:

»Wiéhrend die Klienten bemiht sind, die an ihnen getbte Kritik abzuweh-
ren, stellt es jedoch fir sie ein Problem dar, dass andere Personen bzw.
Institutionen der sozialen Kontrolle ihnen ein Problem zusprechen. [...]
Sie haben nunmehr das Problem, dass andere behaupten sie hétten Prob-
leme* (Conen 1999, S. 292).

Die Auftragsklarung kann dann durch Fragen wie ,,Wie kann ich dir helfen,
dass die anderen dich in Ruhe lassen,... dass andere nicht mehr meinen, du
hattest Probleme mit...* wiederum unter dem Aspekt einer Kundenorien-
tierung durchgefuhrt werden.

Haben sich Kinder, Eltern und Therapeut auf eine Teilnahme geeinigt, ist
zu prifen, wie die Zeit zwischen Auftragsklarungsgesprach und Gruppen-
beginn therapeutisch zu nutzen ist. Wir haben gute Erfahrungen damit ge-
macht drei Elternberatungstermine vor der eigentlichen Gruppenteilnahme
zu vereinbaren. Das erste Treffen beginnt nach der Einverstandniserkla-
rung der Eltern mit der Erstellung eines Genogramms (Reich et al. 1995).
Wahrend dieses Treffens kann auf Eheprobleme, Eltern-Kind-Probleme,
erweiterte Familienprobleme und soziale Unterstiitzung im Sinne des An-
satzes des ,,multi-system-level-assessments* von Olsen eingegangen wer-
den (vgl. Balck et al. 1995). Haufiger werden auch Mehrgenerationendy-
namiken in diesem Gesprach deutlich. Hier findet ein Auftragsklarungsge-
sprach (ber das weitere Procedere mit den Eltern oder einem Elternteil
statt. Es ist wichtig, dass das Kind uber die Elterntreffen informiert ist. Ist
beim Kind ein deutlicher Leidensdruck vorhanden und gibt das Kind sein
Einverstdndnis zu einzeltherapeutischen Sitzungen, kann baldmoglichst
mit der gemeinsamen Arbeit begonnen werden. Nicht nur aus zeitlichen
Grinden macht es in der Regel wenig Sinn neben einer Gruppentherapie
Einzeltreffen zu vereinbaren, da die Gruppendynamik dadurch beeinflusst
werden kann.
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Ein Grofteil der Gruppentherapien wurde gemeinsam von Frau Christiane
Naths, systemische Familientherapeutin und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin, und dem Verfasser durchgefiihrt. Einige Gruppen hat der
Verfasser allein und eine mit der Autorin dieses Aufsatzes durchgefiihrt
und seit Beginn 2004 gibt es das Angebot einer Zaubergruppe in Koopera-
tion mit Herrn Bernd Konerding, Ergotherapeut und systemischer Famili-
entherapeut. Bis auf wenige Ausnahmen fanden die Gruppen nach folgen-
dem Zeitschema statt: 5 Gruppentermine, ein Elternabend, weitere 5 Grup-
pentermine, ein abschlieRender Elternabend, also insgesamt umfasst die
Gruppentherapie 12 Treffen. Warum aber fanden ausgerechnet 10 Treffen
fir die Kinder statt? Die GruppengrélRe umfasste 8-10 Kinder plus zwei
Therapeuten bzw. 3-5 Kinder plus einen Therapeuten. Die Festlegung der
Dauer ist von einer Aussage von Nardone beeinflusst:

»Wenn ich innerhalb von zehn Sitzungen nichts bewegt habe, heilt das
fur mich, dass ich auch innerhalb von hundert Sitzungen nichts &ndern
konnte und ich breche die Therapie dann ab* (Nardone 1997, S. 123).

Wenn diese Aussage beispielsweise im Auftragsklarungsgesprach gedulRert
wird, wirkt die Eingrenzung der zeitlichen Perspektive fur die Familie ent-
lastend. Meist steigt der Unmut, wenn der Aufwand einer Therapie nur ei-
nem geringen Nutzen gegenubersteht und es hat Vorteile, wenn dieser
Punkt deutlich angesprochen wird.

Es hat sich bewéhrt die Elterntreffen nach der funften und der zehnten bzw.
Abschluss- Sitzung anzubieten.

Von Anfang an wurden in den Gruppentherapien keine Kinder mit be-
stimmten Diagnosen zusammengefasst, sondern jedes Kind, das ein thera-
pierelevantes Anliegen hatte, wurde aufgenommen. Wir vertreten die Auf-
fassung, dass die Kinder von dem jeweils anderen Verhalten der Kinder
auch lernen kénnen. AuRerdem wird z. B. bei vermehrter Angstlichkeit o-
der einem Sich-in-den-Vordergrund-spielen ein kleinster gemeinsamer
Nenner angenommen, die Unsicherheit in sozialen Beziigen.

Es gibt verschiedene Formen der Gruppenarbeit, denen aber allen das glei-
che Schema des Auftragsklarungsgespraches vorangestellt wird.

Die Altersgrenzen der interaktionellen Therapiegruppen sind 8-10 Jahre
bzw. 10-12 Jahre. Grund fiir den Zweijahresabstand ist eine grofiere Mog-
lichkeit fur ein Peererleben. Die ,Ich bin O. K.- Du bist O. K.”- Gruppen,
deren Name einem Buch von Harris entlehnt ist (Harris 1973), umfassen
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das Alter von 13-16 Jahren. Neu hinzugekommen ist eine Zaubergruppe,
die angelehnt an das Konzept von Neumeyer (2000, 2001) angeboten wird.
Wahrend die ersten drei Gruppenangebote vorrangig interpersonale Fertig-
keiten wie Konfliktlosestrategien, Selbstkontrolle, Selbstsicherheit und
prosoziales Verhalten verbessern helfen sollen (vgl. Schuch 1997), erwei-
tert sich der Indikationsbereich bei der Zaubergruppe auch auf Kinder mit
motorischen Schwierigkeiten, wie auch Kinder, bei denen ein Erschei-
nungsbild des Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms mit oder ohne Hyperakti-
vitat diagnostiziert wurde (vgl. Neumeyer 2000, S. 59 ff).

Um die Arbeit zielgerichtet zu leiten ist es sinnvoll einen kurzfristigen
Lvertrag im Vertrag” zu schlielen. So konnte ein Junge, der den Auftrag
‘Ich mdchte lernen mit anderen Kindern besser auszukommen* hat, einen
Stundenvertrag eingehen wie “Wenn ich mich von XY geérgert fihle, ig-
noriere ich ihn’. Es ist wichtig, dass der Stundenvertrag im Dienst des Ge-
samtvertrages steht (vgl. Stewart 1991, S.171). Ein weiteres Element sind
die verhaltensorientierten Hausaufgaben, um den Transfer von Lernerfah-
rungen in der Gruppensituation in Alltagssituationen zu erproben. Auch
hierbei ist es wichtig, dass die Hausaufgaben dem zur Zeit geltenden Ge-
samtvertrag dienen (a. a. O., S. 173). Ein drittes Element ist die Vertrags-
kontrolle (ebenda). Zu Beginn der einzelnen Therapiestunden sollten sich
die Therapeuten den Gesamtvertrag in Erinnerung rufen, vielleicht gab es
Stundenvertrége oder verhaltensorientierte Hausaufgaben. Wurde das Ver-
tragsziel ereicht, die Hausaufgabe durchgefuhrt? Falls nicht, dann wird die
gleiche Aufgabe um eine Stunde verléngert, wenn das Kind zustimmt.

Die Gruppenarbeit hat sich vor allem in Kooperation mit Frau Naths stén-
dig entwickelt. Wir haben festgestellt, dass, wird bei der Auftragsklarung
‘unsauber’ gearbeitet, Widerstande und ein Agieren des Kindes wahrend
der Gruppenarbeit nahezu vorprogrammiert sind. Wiederholt beispielswei-
se ein Kind die Winsche seiner Eltern, um diese zu ‘beruhigen’, wird das
Kind keinen fur sich ausreichenden Grund sehen an der Gruppe teilzuneh-
men und sich entsprechend in der Gruppe verhalten. Je klarer sich alle Be-
teiligten beziglich des Auftrags waren, desto klarer zeichnet sich nach un-
serer Einschatzung ein Therapieerfolg ab.
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6. Welche Kinder haben an der Gruppentherapie teilggnommen?

Im Zeitraum von 2001 bis 2004 nahmen 127 Kinder an der Gruppenthera-
pie, die in einer Praxis fur Kinder- und Jugendpsychiatrie in Hildesheim
durchgefihrt wurde, teil. Unter den Kindern waren 95 Jungen und 32
Madchen. Das Durchschnittsalter betrug 11 Jahre (min. 8 Jahre / max. 17
Jahre). Bei 95 Kindern wurde zuséatzlich zur Gruppentherapie eine Eltern-
beratung durchgefihrt,

Abbildung 1 zeigt die Diagnoseverteilung der Kinder, bei 99 Kindern wur-
den Mehrfachdiagnosen vergeben, mit bis zu drei Diagnosen. Dabei wurde
die Diagnose ,,Emotionale Storungen des Kindesalters* mit 53mal am hdu-
figsten gestellt (ICD-10 F93.0 - F93.9), gefolgt von ,,Hyperkinetische Sto-
rungen mit 52mal (ICD-10 F90.0 - F90.1), von denen (ber die Halfte der
Kinder eine hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens zeigte.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer der Kinder und Jugendlichen lag
bei 18 Therapiesitzungen, die kirzeste Therapie umfasste 6 Termine, die
langste Therapie 40 Sitzungen.

Wie in Abbildung 2 zu sehen ist, war fir 68% der Kinder (N = 87) die
Therapie nach der Gruppentherapie abgeschlossen. 17% Kinder (N = 22)
wurden in der Praxis weiterbehandelt und 5% Kinder (N = 6) erhielten eine
medikamenttdse Weiter- und Zusatzbehandlung. Von den anderen Kindern
stellten sich 5% wieder in der Praxis vor (N = 6), 5% der Kinder (N = 6)
brachen die Gruppentherapie vorzeitig ab.

5%
Abbruch

5%
Therapie wird medikamentds unterstitzt

17%
Therapie wird in der
Praxis weitergefihrt

5%
Wiedervorstellung
in der Praxis

68%
Therapie ist nach der Gruppe beendet

Abbildung 2: Nach der Gruppentherapie
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7. Nachbefragung und Darstellung der Methode

Dass fir 68% Kinder nach der Gruppentherapie die Behandlung abge-
schlossen war, scheint zundchst ein positives Ergebnis. Jedoch entstand im
Juni 2004 die ldee, die Gruppentherapie systematisch zu evaluieren, um zu
sehen, wie erfolgreich die Gruppentherapie wirklich von Kindern und El-
tern eingeschétzt wird. Dazu wurden Fragebdgen zur Beurteilung der Be-
handlung (FBB) von Mattejat und Remschmidt (1998) verwendet, die in
der Praxis als Instrument zur Therapieevaluation und zur Qualitatssiche-
rung der psychotherapeutischen und psychiatrischen Behandlung einge-
setzt werden. Durch kleine Anderungen in der Formulierung wurden die
FBB an die Praxis angepasst (z.B. Klinik durch Praxis ersetzt). Diese Un-
tersuchung legt den Fokus auf die subjektive Therapiebeurteilung der Kin-
der und ihrer Eltern und verwendete die Eltern- und die Patienten-Version
der FBB, welche hauptsachlich die Qualitat des Behandlungserfolgs evalu-
ieren. Die Fragebdgen bieten Feststellungen an wie z. B. ,,Der Therapeut
hatte Verstandnis fur meine Situation*, die dann zwischen 0 (lberhaupt
nicht/niemals) bis 4 (ganz genau/ immer) bewertet werden kénnen.

Die FBB wurden direkt nach Therapieabschluss von Eltern und Kindern
ausgefullt. Wurden die FBB bei Therapieabschluss vergessen auszufillen,
wurden der Familie im August 2004 die Fragebdgen zugesandt, mit der
Bitte die Gruppentherapie, die unterschiedlich lang zuriicklag (bis drei Jah-
re zuvor), zu bewerten. Aufgrund der unterschiedlich langen Zeiten nach
einem Therapieabschluss wurde darauf verzichtet, die verschiedenen Ka-
tamnesezeitraume miteinander zu vergleichen, da sich so zu ungleiche
Gruppen gebildet hatten. Es wurde die gesamte Stichprobe, die die FBB
ausgefullt haben, untersucht. Dazu wurde noch Gruppentherapie mit und
ohne Elternberatung miteinander verglichen.

Von den 127 Kindern flllten 65 die Fragebdgen aus. Dazu kamen noch die
FBB von 60 Miittern und 31 Vatern. Diese Stichprobe setzte sich aus be-
reits vorhandenen FBB und zurlickgesandten zusammen und représentiert
die Gesamtgruppe der Kinder, die an der Gruppentherapie teilgenommen
haben, in Bezug auf Diagnoseverteilung, Alter, Geschlecht, Behandlungs-
dauer und den Aspekt der Elternberatung gut. Die Autoren nehmen an,
dass sich die Bewertungen der Kinder und Eltern, die geantwortet haben,
nicht grundlegend von den Bewertungen der Familien unterscheiden, die
die FBB nicht ausgefillt haben, jedoch ist es auch vorstellbar, dass gerade
die unzufriedenen Familien nicht geantwortet haben.
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Die Fragebdgen wurden hinsichtlich der Ergebnis- und der Prozessqualitéat
der Gruppentherapie ausgewertet, um subjektive Male des Therapieerfolgs
zu erheben, die als ein zentrales Element der Therapiequalitdt angesehen
werden kénnen.

Die Auswertung der FBB erfolgt durch Skalenbildung, die zwar in den
verschiedenen Versionen (Patient- bzw. Elternversion) unterschiedlich
sind, sich aber immer auf die Ergebnis- und die Prozessqualitit der Be-
handlung beziehen, so dass die Ergebnisse von Kindern und Eltern direkt
miteinander verglichen werden kdnnen. Auflerdem wird ein Gesamtwert,
der die Gesamtzufriedenheit mit der Behandlung beinhaltet, ermittelt. Die
FBB-Skalen weisen eine relativ hohe interne Konsistenz auf. Die tiberwie-
gende Mehrzahl der Skalen hat einen Cronbach-Alpha groi3er 0.80, sie sind
also sehr zufriedenstellend.

Die Werte aller FBB-Skalen liegen wie die der Einzelitems zwischen 0 und
4 (von ,,Stimmt Gberhaupt nicht” = 0 bis ,,Stimmt ganz genau/immer* = 4)
(s. 0.). Aus der Hohe der Skalenwerte ist unmittelbar zu sehen, wie die
Einzelitems der Skala im Durchschnitt beurteilt wurden. Je héher der Ska-
lenwert, umso giinstiger wird die Therapie beurteilt. Aus den absoluten
Skalenwerten ist ersichtlich, wie positiv bzw. negativ die Therapie einge-
schétzt wird. Durch die einheitliche Skalierung der FBB-Skalen kdnnen die
Einschatzungen der verschiedenen Qualitatsaspekte und die Ergebnisse der
Eltern und Kinder miteinander verglichen werden. Die Skala ,,Erfolg der
Behandlung“ kann in weitere Subskalen aufgegliedert werden. Fur das
Kind (= Patient) geschieht dies durch die Unterpunkte ,,Erfolg Selbst* und
»Erfolg Familienbeziehungen®. Bei den Vatern und Mittern kommen noch
die Unterpunkte ,,Erfolg Patient und ,,Erfolg Beziehungen zum Patienten*
hinzu (siehe Abbildung 3).

8. Ergebnisse

Es zeigen sich zunéchst in der Gesamtstichprobe positive Bewertungen der
Gruppentherapie durch Eltern und Kinder. Im Vergleich zu Ergebnissen
aus einer stationaren Projektstichprobe und zwei weiteren stationéren
Stichproben, die im Manual der FBB angegeben werden, bewerten die El-
tern und Kinder dieser Untersuchung sehr @hnlich. Sie liegen im guten
Durchschnittsbereich und in Bezug auf die Rahmenbedingungen auch bes-
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ser, was angesichts der unterschiedlichen Gegebenheiten in einer Praxis im
Vergleich zu einer Klinik zu erwarten ist.

Gesamtwert Patient
L_Erfolg der Behandlung
Erfolg Selbst

Erfolg Familienbeziehungen

| _Beziehung zum Therapeuten

L_Rahmenbedingungen der Behandlung

Gesamtwert Mutter

—Erfolg der Behandlung

—Erfolg Patient

—Erfolg Beziehung zum Patienten

—Erfolg Selbst

L—Erfolg Familienbeziehungen

L_Verlauf der Behandlung

Gesamtwert Vater

—Erfolg der Behandlung

—Erfolg Patient

—Erfolg Beziehung zum Patienten

—Erfolg Selbst

L—Erfolg Familienbeziehungen

—\Verlauf der Behandlung

- Ohne Eltemberatung I:I Mit Elternberatung ¥ T T y y T T U 1
0 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Abb. 3: Vergleich der Bewertungen zwischen Familien mit und ohne Elternbera-
tung
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Bildet man die Ergebnisse der Gesamtstichprobe als Mittelwerte ab, aufge-
gliedert in die Bewertungen der Kinder, der Mutter und der Véter, ergibt
sich folgendes Ergebnis: Der Gesamtwert der Mutter liegt mit 3,21 am
hdchsten, darauf folgt 3,13 der Kinder und 3,04 der Vater. Der Erfolg der
Behandlung wird von den Kindern mit 2,8 am hdchsten eingeschatzt, die
Mdtter geben im Durchschnitt 2,63 und die Vater 2,5 an. Die Ergebnisse
der Subskalen liegen wie die Ergebnisse der anderen Skalen im Vergleich
zu den Referenzstichproben im durchschnittlich guten Bereich.

Die folgenden Ergebnisse beschreiben, wie die Elternberatung von der
Familie wahrgenommen und bewertet wird. Die Ergebnisse in Abbildung 3
zeigen, dass Familien, in denen Elternberatung stattgefunden hat, die
Gruppentherapie durchgehend positiver bewerten als Familien, die keine
Elternberatung in Anspruch genommen haben. Die Mutter und besonders
die Vater, die eine Elternberatung bekommen haben, geben auch fir sich
selbst einen groReren Erfolg durch die Therapie an als die Gruppe der an-
deren Eltern. Zuséatzlich ist herauszustellen, dass besonders die Familien-
beziehungen von der Elternberatung aus Sicht der Kinder und Eltern profi-
tiert zu haben scheinen.

Die Gruppen, die miteinander verglichen wurden, sind unterschiedlich
grol3 (Gruppe mit Elternberatung: 46 Kinder, 41 Miitter und 22 Véter so-
wie Gruppe ohne Elternberatung: 18 Kinder, 19 Mdtter und 9 Vater), was
die Vergleichbarkeit einschrankt.

Bei der Berechnung von Korrelationen auf Itemebene zeigen sich interper-
sonelle Ubereinstimmungen bei der Beantwortung der FBB zwischen Kin-
dern und Eltern in Bezug auf Items, die sich mit der Zufriedenheit mit der
Behandlung, Besserung von Problemen und Verbesserung der Familienbe-
ziehungen befassen. Die Ergebnisse zeigen, dass Eltern und Kinder sich in
Bezug auf die Beantwortung dieser Items einig sind und eine dhnliche Be-
wertung abgeben. Dies zeigen die signifikanten Korrelationen in den un-
tenstehenden Tabellen 1-4.

Mutter Item 1: Vater Item 1:

Die Behandlung in der Pra- | Die Behandlung in der Pra-
xis war fir mein Kind hilf- | xis war fir mein Kind hilf-
reich reich

Patient Item 1:
Die Behandlung in der Pra- 27 537**
xis war flir mich hilfreich

Tab. 1: Behandlung
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Mutter Item 5:

Wir kommen in unserer
Familie jetzt besser mitein-
ander aus als vor der The-
rapie

Vater Item 5:

Wir kommen in unserer
Familie jetzt besser mitein-
ander aus als vor der The-
rapie

Patient Item 6:

Wir kommen in unserer

Familie jetzt besser mitein- 0.523**

ander aus als vor der The-

rapie

0.45*

Tabelle 2: Familie

Mutter Item 21:
Ich bin mit der Behandlung
zufrieden

Vater Item 21:
Ich bin mit der Behandlung
zufrieden

Patient Item 18:
Ich bin mit der Behandlung
zufrieden

0.389**

0.519**

Tabelle 3: Zufriedenheit

mit der Behandlung

Mutter Item 17:

Die Probleme meines Kindes
haben sich im Verlaufe der Be-
handlung gebessert

Vater Item 17:

Die Probleme meines Kin-
des haben sich im Verlaufe
der Behandlung gebessert

Patient Item 20:
Meine Probleme haben
sich im Verlaufe der
Behandlung gebessert

0.436**

0.585*

Tabelle 4 :Besserung der

Probleme

Anmerkungen: *p< .0.05; **<0.01 (zweiseitig)

Die Ergebnisse der Tabellen verdeutlichen, dass es einen Zusammenhang
zwischen dem Urteil der Eltern und dem Urteil der Kinder gibt. Wenn die
Kinder die Behandlung positiv einschatzen, schétzen auch die Eltern die
Behandlung positiv ein. Das gilt natlrlich auch fiir die negative Einschat-

zung.



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 24

10. Diskussion

Die hier vorgestellten empirischen Ergebnisse erheben keinesfalls einen
wissenschaftlichen Anspruch in Bezug auf einen Vorher-Nachher-
Vergleich: Kinder, die auf Wartelisten standen wurden nicht als Kontroll-
gruppe herangezogen, usw.. Der Vorteil mag in einer hohen Anzahl von
befragten Eltern und Kindern liegen. Dieser Arbeit zugrunde gelegte Stu-
dien, die im herkémmlichen Sinne streng wissenschaftlich vorgehen, eva-
luieren den Therapieverlauf von 14 (Ké&Rler u. Breme 1998) bzw. 6 (Hain
et al. 2001) Kindern, also eine vergleichsweise geringe Anzahl von Grup-
penteilnehmern. Immer wieder wird betont, dass gruppentherapeutische
Behandlungsansatze von Kindern und Jugendlichen kaum untersucht sind
(vgl. u .a. Tschuschke 1996). So mogen auch diese Ergebnisse allenfalls
eine Orientierung liefern. Auch wurde hier nicht der in diesem Aufsatz
vorgestellte therapeutische Kontrakt allein evaluiert, sondern das Gesamt-
ergebnis, welches auch die groRtenteils begleitende Elternarbeit mit bein-
haltet.

Das Gesamtergebnis lasst sich trotz methodischer Méngel als positiv wer-
ten. Subjektive Therapiebeurteilungen stellen ein wichtiges Kriterium der
Therapiequalitat dar.

Kinder und Eltern geben eine tberwiegend positive Einschéatzung der Be-
handlung und des Behandlungsverlaufs ab. Der Zusammenhang zwischen
Bewertungen von Kindern und Eltern wird, wie oben dargestellt, in den
signifikanten Korrelationen sichtbar.

Als ein wichtiges Behandlungselement fir Eltern, Kinder und Familienbe-
ziehungen zeigte sich in der Untersuchung die Elternberatung. Diese wurde
neben der Gruppentherapie durchgefiihrt und hat als besonderes Element
die Selbsterfahrung der Eltern. Die Mutter und besonders die Vater, die ei-
ne Elternberatung bekommen haben, geben fir sich selbst einen deutlich
groReren Erfolg durch die Therapie an als Eltern, die keine Elternberatung
in Anspruch genommen haben. Das Ergebnis, dass eine zuséatzliche Eltern-
beratung eine Verbesserung des Behandlungserfolgs aus der Sicht der Fa-
milie darstellt, fihrt zu folgenden Uberlegungen: Wenn die Auffassung
stimmt, dass, wenn sich ein Teil des Systems andert, sich das ganze Sys-
tem andert, fihrt dies zu der Annahme, dass wenn sich zwei Teile &ndern
(hier Eltern und Kinder), es fur das Gesamtsystem weniger Kraft kostet
sich zu &ndern.
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Die gemeinsame Erstellung von Kontrakten ist mit nahezu allen therapeu-
tischen Verfahren kompatibel und kann auch bei Kinder- und Jugendli-
chengruppen angewendet werden, die nicht psychotherapeutisch arbeiten
(z. B. Psychomotorikgruppen).

Die Arbeit mit dem Konzept des therapeutischen Kontraktes fiihrt aller-
dings auch dazu, die Indikationskriterien fiir eine Gruppentherapie, wie sie
beispielsweise Lehmkuhl beschreibt, zu berdenken. Er sieht eine Grup-
penpsychotherapie vor allem dann indiziert,

»[.--] wenn es einem Kind/Jugendlichen nicht gelingt, in der Einzelpsy-
chotherapie eine positive Ubertragung herzustellen oder die verbale
Kommunikation so stark blockiert ist, dass nur das Ausleben und der
Kontakt zu Gleichaltrigen der Weg zu einer erfolgreichen Behandlung
sein kann* (Lehmkuhl 2001, S. 306).

Maglicherweise fihren diese Indikationskriterien mit dazu, dass Lehmkuhl
beschreibt, dass bei Kindern haufig in den ersten Gruppenstunden vermehrt
Unsicherheiten und Angste auftraten, die sie durch demonstratives Agieren
und Imponiergehabe zu kompensieren versuchten (a. a. O., S. 308). Wir
haben beobachtet, dass nach einer klaren Kontraktarbeit die Kinder schon
zu Beginn der ersten Stunde die Erfahrung machen koénnen, dass die Kin-
der in der Gruppe ihr Anliegen wiederholen konnten und dass dies einen
Rahmen von Vertrautheit schafft, der ein Agieren drastisch herabsetzt.
Dem Verfasser schilderte ein Junge, der in einer Gruppe permanent zu sto-
ren versuchte, ihm habe die Gruppe ,,nichts gebracht®, da er sich wahrend
des Auftragsklarungsgespraches tberredet gefiihlt habe an dieser Gruppe
teilzunehmen. Aus Sicht der hier vorgestellten Auffassungen waren die
Widerstande des Jungen berechtigt, was diesem auch gesagt wurde und so
die Basis fur eine tragfahige Beziehung und eine erneute Kontraktarbeit
geschaffen werden konnte. Es ist zu vermuten, dass, l1asst man Kinder ohne
eine tragfahige Beziehung und einen therapeutischen Kontrakt an einer
Gruppe teilnehmen, ein fur alle Seiten zufriedenstellendes Ergebnis der
Gruppenteilnahme eher unwahrscheinlich ist. Denn dann werden die Kin-
der moglicherweise in der Gruppe ‘nur’ ihre Alltagserfahrungen wiederho-
len und der therapeutische Zugang erschwert oder verbaut sich. Gelingt es
wahrend einer Einzelpsychotherapie nicht, eine ,,positive Ubertragung*
herzustellen, kdnnte es ratsam sein eher an einen Therapeutenwechsel als
an eine Gruppentherapie zu denken. Diese Uberlegungen fiinren zu der
These, dass Gruppentherapie eine gute Prognose hat, wenn Kinder kon-
traktfahig und kontraktbereit sind. Ist Kontraktfahigkeit oder -bereitschaft
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nicht vorhanden, ist zundchst an eine Einzelanbindung anzudenken, um
beides zu erarbeiten, wenn das Kind zustimmt. Der Kontakt mit Gleichalt-
rigen ist ein wesentliches Element der Gruppentherapie, hier stimmen wir
mit Lehmkuhl Uberein.

Die zweite These lautet: Kontraktarbeit verkirzt die Therapiedauer und
erhoht den Erfolg von Gruppentherapien aus den im Abschnitt Vertragar-
beit genannten Griinden (s. 0.).

Die dritte und letzte These lautet: Vertragsarbeit hat keinerlei Nachteile,
da sie alle am therapeutischen Prozess Beteiligten wertschétzt und einbe-
zieht und bewirkt schlimmstenfalls nichts.

Loth schreibt in einem Artikel Gber Auftragsarbeit, dass in Bezug auf Hel-
fen der Bezug zur Alltagswirklichkeit der Hilfesuchenden und eine zutrau-
ende Haltung entscheidend sei, die sich in unerschrockenem Respektieren
und in gleichberechtigtem Kooperieren verwirklichten (Loth 2003, S. 263).
Bezogen auf die Gruppentherapie mit Kindern und Jugendlichen kann dies
ein unerschrockenes Respektieren des Auftrags der Kinder und deren El-
tern bedeuten, auch wenn das die Konsequenz haben konnte, dass eine
Gruppentherapie nicht zustande kommt. Diese radikale Haltung bewirkt,
dass eine Gruppentherapie unter anderen atmospharischen Vorzeichen
stattfinden kann, da die Kinder eigenverantwortlicher an einer Gruppenthe-
rapie teilnehmen koénnen. Zweitens bewirkt diese Haltung, dass Kinder e-
her bereit sind an einer Gruppentherapie teilzunehmen, da Phantasien tber
die Gruppentherapie durch Information ersetzt werden und die Sicherheit
des therapeutischen Kontraktes sie im therapeutischen Prozess begleitet.
Drittens flihrt der therapeutische Kontrakt zu weniger Enttduschungen nach
der Therapie, da Eltern, Kinder und Therapeut das gleiche Ziel haben und
unterschiedlichen Phantasien bei allen Beteiligten tber ein ‘gutes’ Thera-
pieziel entgegengewirkt wird. Viertens wirkt die Prasens des Vertrages
hé&ufig auch zwischen den Therapieterminen und ermdglicht so einen leich-
teren Transfer in die Alltagssituation.
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Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Konsiliardienst
in der stationaren Jugendhilfe

Christoph Funk

Zum Stand der Kooperation zwischen Jugendhilfe und Jugendpsychi-
atrie:

Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen unserem Fachgebiet und
der Jugendhilfe befindet sich in einem langen Entwicklungsprozess. Diese
Zusammenarbeit beruht auf der Tatsache, dass die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie eine medizinische Fachdisziplin ist, die wie kaum eine andere ei-
nem multidisziplindren Ansatz verpflichtet ist (Schmeck 2004). Inzwischen
liegt ein Handbuch zur interdisziplindren Kooperation vor (Fegert und
Schrapper 2004) mit Gber 50 Beitrdgen in denen dieses Arbeitsfeld reflek-
tiert wird. Es werden praktische Modelle beschrieben sowie Probleme in
der Zusammenarbeit aufgegriffen und diskutiert. Mit seiner Fille von In-
formations- und Arbeitsmaterial ist dieses Handbuch zugleich eine Art
Manifest, das beide Disziplinen in der Gegenwart und fur die Zukunft zur
Zusammenarbeit verpflichtet.

Tatsachlich gibt es auch im konkreten Arbeitsalltag von uns Niedergelas-
senen neue Kooperationsmodelle Mit der Jugendhilfe. Beim einem Regio-
nalreffen der Mitglieder des Berufsverbandes in Stdwirttemberg im Mai
2005 machte eine Umfrage in der Runde deutlich, dass mehr als die Hélfte
der anwesenden Kolleginnen und Kollegen Heimeinrichtungen der statio-
naren Jugendhilfe konsiliarisch mitbetreuen. Dabei zeigten sich wesentli-
che Unterschiede im Vorgehen und im Ablauf dieser Betreuung. Alle Be-
teiligten hatten ein groRes Bedrfnis, sich auszutauschen und gemeinsame
Absprachen und Leitlinien flr diese Arbeit zu entwickeln.
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Jugendpsychiatrischer Konsiliardienst in der stationaren Jugendhilfe

Erste Schritte eines Konsiliardienstes in einer stationdren Jugendhilfeein-
richtung wurden im Forum unter der vorsichtigen Uberschrift: ,,Gedanken
zur Mitarbeit des Kinder- und Jugendpsychiaters in der stationdren Ju-
gendhilfe” zur Diskussion gestellt (Funk 2001). Herr Moik, der damalige
Schriftleiter hat in seinem Kommentar die hohe sozialpsychiatrische Be-
deutung dieses Arbeitsansatzes hervorgehoben.

Inzwischen wurde in einer wissenschaftlichen Untersuchung die dringende
Notwendigkeit kinder- und jugendpsychiatrischer Mitarbeit in der stationa-
ren Jugendhilfe eindrucksvoll belegt. Aus der Klinik fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und —psychotherapie in Ulm (Schmid 2004, Nutzel 2005)
wurde eine Untersuchung vorgelegt, die den hohen psychiatrischen und
psychotherapeutischen Behandlungsbedarf in der stationaren Jugendhilfe
nachweist.

Hochbelastete Heimbewohner

In einer reprasentativen Stichprobe von 20 Jugendhilfeeinrichtungen mit
689 Kinder und Jugendlichen wurde nachgewiesen, dass 61,3 % der Heim-
bewohner an behandlungsbedirftigen psychischen Stérungen leiden. Im
Vergleich zur psychischen Auffélligkeit zeigte sich eine massive kinder-
und jugendpsychiatrische Unterversorgung. Dadurch sind diese Kinder und
Jugendlichen von einer Chronifizierung ihrer psychischen Stérung bedroht
(Schmid et al. im Druck, Nitzel 2005). Viele von ihnen berfordern das
Setting im Heim. Dafir sprechen 20 % Heimabbriiche. Die Einbeziehung
der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Jugendhilfe ist als generelle Ver-
pflichtung im KJHG enthalten. Die Zusammenarbeit mit Einrichtungen
und Stellen des Gesundheitsdienstes ist dem Trager der offentlichen Ju-
gendhilfe auferlegt (Merchel 2004). Zieht man die Parallele zu korperli-
chen Erkrankungen, dann ware es ein strafbares Versaumnis, bei einer Er-
krankung keinen Haus- oder Facharzt hinzuzuziehen. Schmid et al. (im
Druck) sehen bei den psychisch belasteten Heimbewohnern auch eine
Aufgabe fir niedergelassene Verhaltenstherapeuten.

Er berichtet, dass die klinischen Fragebdgen, die angewandt wurden, eine
ausgepragte Breitbandsymptomatik zeigen. Viele Heimbewohner kénnen
mit den Diagnosekategorien des ICD-10 gar nicht ausreichend beschrieben
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werden. Diese Haufung komplexer Storungsbilder in der stationdren Ju-
gendhilfe — das soll in den folgenden Ausflihrungen dargelegt werden - ist
geradezu eine Herausforderung fir den psychotherapeutisch ausgebildeten
Kinder- und Jugendpsychiater. Er ist in seinem beruflichen Werdegang auf
die Komplexitat menschlichen Verhaltens einschlieBlich biologischer und
genetischer Risikofaktoren vorbereitet und kann sowohl psychotherapeu-
tisch wie pharmakotherapeutisch denken und intervenieren. Gewiss kann
er deshalb keineswegs mit dem Anspruch kommen, er wisste, wie man
dissoziale Entwicklungen behandelt oder gar beendet.

Spannungsfelder in der Zusammenarbeit

Der Kinder- und Jugendpsychiater, der sich entschliet, Sprechstunden fur
die stationdre Jugendhilfe anzubieten, betritt ein Spannungsfeld, das trotz
der beschriebenen Annéherungen zwischen Jugendhilfe und Jugendpsychi-
atrie weiterhin besteht. Er stol3t als erstes auf die Erwartung des Heimes,
dass er als Mittler zur Klinik in Krisensituationen flr rasche Einweisungen
sorgt, vor allem dann, wenn ein Jugendlicher in impulsiver Aggressivitat
sein Zimmer zerlegt und andere bedroht. Obwohl Inobhutnahme als In-
strument der Krisenintervention in der Jugendhilfe gesetzlich verankert ist,
fehlt es an eigenstandigen durchdachten Konzepten sowohl in der ambu-
lanten wie in der stationdren Jugendhilfe (Fritz 2004). Nach meiner Erfah-
rung stoRt man sich bereits an der Frage der Kosteniibernahme wund. All-
zu bequem ist der Weg in die psychiatrische Klinik mit selbstverstandli-
cher Kostenuibernahme durch die Krankenkasse. Die Klinik fihlt sich fir
akute Krisen einer komorbiden Erkrankung durchaus zustandig (akute Sui-
zidalitat, dissoziative Stérungen, psychotische Dekompensation). Sie wehrt
sich aber zu recht gegen die Einweisung eines Jugendlichen, der im Rah-
men disziplindrer Probleme ,,ausrastet und eine Auszeit braucht, damit er
und die Beteiligten Abstand gewinnen. Der Kinder- und Jugendpsychiater,
der einweisen soll fihlt sich ebenso missbraucht. In praktischem Austausch
mit dem psychologischen und padagogischen Fachdienst des Heimes kann
er aber Malinahmen erarbeiten, die sowohl seinem akut angeforderten
Heimbesuch, wie auch einer eventuell notwendigen Einweisung vorausge-
hen mussen. In einigen Einrichtungen wurden dazu Stufenplane erarbeitet
(Hoehne 2005).

Das Spannungsfeld zwischen Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie hat neben
diesen praktischen Problemen aber auch einen geschichtlichen Hinter-
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grund. Es gibt historische Trennlinien und Berlhrungspunkte, die beim
Aufbau eines Kooperationsprojektes genannt und bedacht werden missen
(du Bois 2004).

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie interessiert sich tatsdchlich noch nicht
sehr lange fur dissoziale Jugendliche. Mancher &ltere Kollege unter uns er-
innert sich an die Abwehr seiner Klinik, dissoziale Jugendliche in der kin-
der- und jugendpsychiatrischen Abteilung Uberhaupt aufzunehmen.
....diese Jugendlichen sprengen den Rahmen der Station, Verwahrlosung
ist Sache des Jugendamtes...”, so die Argumente. Heute gelten Stérungen
des Sozialverhaltens als zweithdufigstes Stérungsbild. Es nimmt seit den
90er Jahren in der universitaren Forschung einen breiten Raum ein. Vor
diesem geschichtlichen Hintergrund ist ein gewisses MaR an Bescheiden-
heit und Taktgefihl in der Zusammenarbeit mit den padagogischen Fach-
leuten angebracht. Jungmann (2004) hat eine Reihe gemeinsamer Fehler
herausgegriffen, die bei dieser Kooperation immer wieder gemacht wer-
den. Dazu gehort neben praktischen Fehlern auch die mangelhafte Kennt-
nis der Handlungs- und Entscheidungsstrukturen des jeweils anderen
Fachgebietes.

Der Kinder- und Jugendpsychiater muss sich integrieren

Qualifizierte Heimeinrichtungen verfiigen heute Uber kompetente Fach-
dienste in Form eines Teams aus Psychologen, Heilpadagogen und Sozial-
padagogen, die oft schon jahrelange Erfahrung im Umgang mit dissozialen
Kindern und Jugendlichen haben. Sie besitzen vorwiegend systemische,
familientherapeutische mitunter auch verhaltenstherapeutische Zusatzaus-
bildungen. Ihre Hauptaufgabe besteht in der Beratung des Betreuerteams,
der Elternarbeit, der psychologischen Diagnostik, sowie der VVorbereitung
und Gestaltung von Hilfeplangesprachen. Nur in Ausnahmefallen bleibt
ihnen Zeit, auch individuelle Psychotherapien im Heim durchzufthren.
Mit diesem Team kooperiert der Kinder- und Jugendpsychiater.

Die Akzeptanz dieser Fachdienste und damit auch des Kinder- und Ju-
gendpsychiaters in der Jugendhilfeeinrichtung steht und féallt mit ihrer N&-
he zum pédagogischen Alltag. Das Lenken und Ertragen eines schwierigen
Kindes oder Jugendlichen durch den Tagesablauf mit Aufstehen, Korper-
hygiene, Mahlzeiten, Schule, Hausaufgaben und Freizeitaktivitaten ist we-
sentlich belastender als die Durchfiihrung von Diagnostik und Hilfepla-
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nung. Wir wissen alle, dass Kinder nicht nur erzogen werden, sondern sie
wollen in ihren alltdglichen, mitunter lastigen Gewohnheiten und Eigenar-
ten auch ertragen werden. Manche fachlich wenig ausgebildete Ordensfrau
musste sich unter den armlichen Bedingungen friherer Anstaltserziehung
dieser Wirklichkeit stellen. Aber auch in einer modernen Wohngruppe mit
Einzelzimmern und wohnlichem Gruppenraum wird von den Mitarbeitern
in der Gruppe duferste Selbstdisziplin, Empathie und Teambereitschaft
verlangt. Der Kinder- und Jugendpsychiater lernt diese staubigen Seiten
des Alltags in seiner stationdren, klinischen Lehrzeit meistens nur in einem
gewissen Abstand und mit dem Rickhalt eines Stationsteam kennen.

Kinder und Jugendpsychiatrie zum Anfassen

Das Angebot des Kinder- und Jugendpsychiaters zur Mitarbeit im Heim
muss niederschwellig und alltagsnah sein, das heift, leicht zuganglich ohne
organisatorischen und fahrtechnischen Aufwand. Darin sehe ich das ent-
scheidende Argument flr eine aufsuchende Mitarbeit durch ein Sprech-
stundenangebot in der Jugendhilfeeinrichtung vor Ort. Zugleich muss man
bereit sein, wie in einer offenen Sprechstunde, Jugendliche mit und ohne
Mitarbeiter, oder Mitarbeiter alleine zu empfangen und anzuhdéren. Danach
muss man, auf wesentliche Informationen begrenzt, oft unter akutem Zeit-
druck versuchen, die aktuellen Probleme in Rickbindung an den Fach-
dienst zu bearbeiten. Man darf sich nicht zu rasch mit ,,...nm, da kann ich
jetzt nichts dazu sagen...“ aus der Schlinge ziehen. Der niedergelassene
Kinder- und Jugendpsychiater muss sich in das multiprofessionelle Team
im Heim gewissermalien als psychiatrischer Hausarzt eingliedern.

Sicher ist das nicht jedermanns Sache, ich vertrete aber die Meinung, dass
gerade wir Niedergelassenen hier eine Aufgabe zu erflllen haben. Im Ar-
beitsprogramm der Institutsambulanzen ist die Zusammenarbeit mit der
stationaren Jugendhilfe ausdrucklich als wichtige Aufgabe genannt (Berg-
heim-Geyer 2004). Ich meine aber, wir sollten dieses Arbeitsfeld nicht der
institutionalisierten Kinder- und Jugendpsychiatrie iberlassen, sondern mit
ihr zusammen Standards entwickeln fir ein wirksames Versorgungskon-
zept von Heimbewohnern. Dabei halte ich es fiir notwendig, dass der Kin-
der- und Jugendpsychiater nicht nur beratend, als Supervisor und fortbil-
dend im Heim tatig ist, sondern, dass er sich unmittelbar der Begegnung
mit den dissozialen Jugendlichen stellt und fiir die Heimbewohner zu einer
greifbaren und konkreten Bezugsperson wird.
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Begegnung mit dissozialen Jugendlichen:

Diese Jugendlichen besitzen ein grof’es Geschick darin, sich im Gespréch
formal anzupassen und Unverbindlichkeit zu wahren. Das erfordert ein ho-
hes Mal3 an personlicher Prasenz und Reaktionsbereitschaft. Der arztliche
und therapeutische Gespréchspartner muss authentisch und emotional
stimmig reagieren. Jede ,,Gespréachstechnik gefahrdet das Naherkommen.
Dazu ein Beispiel:

Vor mir sitzt ein 17jahriger tamilischer Herkunft. Er wurde von seinen ei-
genen Eltern schwer misshandelt, ja gefoltert. Seine braunen Hénde liegen
— absichtlich? unabsichtlich? — offen auf dem Tisch, die Handflachen sind
vernarbt. Ich frage, was mit seinen H&dnden geschehen sei. ,,Warum wollen
sie das wissen?* fragt er zuriick mit prifendem Blick aus dunklen Augen.
Seine Héande nicht zu sehen, die Narben nicht anzusprechen ware ebenso
unehrlich gewesen, wie eine ausweichende Antwort zu geben. In solchen
Augenblicken entscheidet es sich, ob der Jugendliche beim nachsten Ter-
min wiederkommt.

Auch mit einem beziehungsgestorten Jugendlichen entsteht in der Sprech-
stunde eine Beziehung im Hier und Jetzt, wie sonst sollen Menschen sich
begegnen? Um eine Verdnderung im Alltag abzusprechen, einen Kalender
zu flhren, oder gar ein Programm zu entwickeln, bedarf es irgendeiner
Form von Beziehung in der sich der Jugendliche ernstgenommen und in-
formiert fihlt (Fegert 2004). Auch zur Verordnung eines Medikamentes
gehort nicht nur das Einverstandnis der Eltern, sondern vor allem die Be-
reitschaft des Jugendlichen, die Medikation zu nehmen. Ohne den gerings-
ten Keim einer vertrauensvollen Beziehung wird man keinen jugendlichen
Heimbewohner fur einen informed consens gewinnen.

Es ist auBerdem wichtig, dass der wesentliche Inhalt, das Ergebnis meiner
Sprechstunde, in angemessener Form sowohl dem Fachdienst, wie auch flr
die padagogischen Mitarbeiter mitgeteilt wird und im gegenseitigen Aus-
tausch in Einklang gebracht wird mit dem padagogischen Alltag im Heim,
mit der Ausbildungssituation des Jugendlichen und mit dem Hilfeplan des
Jugendamtes. Diese Kontakte reichen uber die unmittelbare Sprechstunde
hinaus und schaffen eine Zugehorigkeit zur Einrichtung.

Man kann dissozialen Jugendlichen und ihren Heimen nicht begegnen mit
dem Hintergedanken, dass sie ja doch eine fragwirdige Prognose hatten.
Wenn sich der Therapeut durch Unzuverlassigkeiten im Detail und durch
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versdumte Termine nicht herausbringen lasst, kann sowohl in der Ambu-
lanz der eigenen Praxis wie im stationdren Bereich der Jugendhilfe eine
bestandige therapeutische Beziehung Uber Monate und Jahre gelingen.
Gewiss begegnet man bei alteren Jugendlichen auch schwer korrigierbaren
Biographien und Stérungen. Kein vernilinftiger Arzt wird jedoch eine chro-
nische Erkrankung behandeln mit dem Anspruch sie heilen zu kénnen.
Arztliche Behandlung muss sich mitunter darauf beschranken, dem chro-
nisch Kranken eine menschenwirdige Lebensqualitit zu ermdglichen.

Evaluation des Konsiliardienstes

Die beschriebene Einbindung des Kinder- und Jugendpsychiaters in die
Gesamtheit des heilpadagogischen Milieus im Heim ist ein Ziel und ein
stdndiger Prozess zugleich. Es dirfte klar geworden sein, dass wir dazu
Konzepte erarbeiten missen, die Uber akute krisenbedingte Kontakte zwi-
schen Heim und Psychiatrie hinausreichen.

In Fortsetzung des Modellprojektes ,,Jugendpsychiatrie in der stationéren
Jugendhilfe* und in enger Zusammenarbeit mit den beschriebenen Aktivi-
taten der niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen wird jetzt von der
Kinder- und Jugendpsychiatrie in Ulm ein weiteres Heimprojekt vorberei-
tet. Am 16.06.2005 fand dazu eine Informationsveranstaltung statt. Das In-
teresse der Jugendhilfeeinrichtungen im Einzugsgebiet war auBerordentlich
gro3. Mit 10 Einrichtungen wurde eine Kooperationsvereinbarung ge-
schlossen. Einbezogen in dieses Projekt sind die Institutsambulanzen in
Ulm, Ravensburg und Lineburg sowie die niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen, die eine dieser kooperierenden stationaren Jugendhilfeein-
richtung betreuen. Ziel ist die organisierte Zusammenarbeit an der Schnitt-
stelle zwischen Jugendhilfe und Jugendpsychiatrie zum Wohle der psy-
chisch auffélligen Jugendlichen. Angestrebt werden Kontinuitat von Be-
ziehungen, die angemessene Forderung der Jugendlichen in ihrer Entwick-
lung, rechzeitige kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik und Be-
handlung und eine kontinuierliche Zusammenarbeit beider Hilfssysteme
zur Vermeidung unnotiger Beziehungs- und Betreuungsabbriiche (Schmid
et al. im Druck).

Dies sind — das muss betont werden - keine neuen Ziele, die der Jugendhil-
fe sozusagen aufgetragen werden, sondern hier wird das eigentliche sozial-
therapeutische Anliegen der stationdren Jugendhilfe aufgegriffen und auf



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 36

eine breite gemeinsame Basis gestellt. Die Kostentrager der Jugendhilfe
haben ein ebenso grolies Interesse an dieser Kooperation wie die Kranken-
kassen, die fiir die Kosten ambulanter Behandlung und stationarer Akut-
einweisungen aufkommen missen. Man kann darauf hoffen, dass durch
dieses gemeinsame Projekt die Kooperation von Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie in weiteren Impulsen und Bewegungen fortschreitet.

Ein letztes Wort

Der jugendpsychiatrische Konsiliardienst wurde eingangs als hervorragen-
des Beispiel sozialpsychiatrischer Arbeit bezeichnet. Tatséchlich ist Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, wenn sie nicht elitar sein will, immer auch So-
zialpsychiatrie. Der Begriff Sozialpsychiatrie beschreibt ja nicht nur eine
bestimmte Praxisorganisation, er erschopft sich auch nicht in der Beschrei-
bung multiprofessioneller Teamarbeit mit oder ohne Einbeziehung der Ju-
gendhilfe, sondern der Begriff Sozialpsychiatrie enthélt ein soziales Pro-
gramm, in welchem fir uns Kinder- und Jugendpsychiater die Arbeit mit
benachteiligten Kindern und Jugendlichen fest verankert ist.

Literatur

Bergheim—Geyer, E. (2004): Ambulante Behandlung am Beispiel einer kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Institutsambulanz. In: Feger, J.M. und Schrapper, Chr. (Hg.): Hand-
buch Jugendhilfe-Jugendpsychiatrie. Ulm, Koblenz: Juventa Verlag

Du Bois, R. (2004): Historische Trennlinien und Berihrungspunkte zwischen Jugendhilfe
und Kinder- und Jugendpsychiatrie. In: Fegert, J.M. und Schrapper, Chr. (Hg.): Handbuch
Jugendhilfe-Jugendpsychiatrie. UIm, Koblenz: Juventa Verlag

Fritz, W. (2004): Krisenintervention als Aufgabe der Jugendhilfe. In: Fegert, J. M. und
Schrapper, Chr. (Hg.): Handbuch Jugendhilfe-Jugendpsychiatrie. Ulm, Koblenz: Juventa
Verlag

Funk, Ch. (2001): Gedanken zur Mitarbeit des Kinder- und Jugendpsychiaters in der stati-
ondren Jugendhilfe. Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Heft
2,81-84

Hoehne, D.: Mindliche Darlegung in der Planungssitzung zum Heimprojekt vom
02.07.2005 in der Weissenau.



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 37

Jungmann, J. (2004): Gemeinsame Fehler bei der Kooperation von Jugendhilfe und Kin-
der- und Jugendpsychiatrie/-Psychotherapie. In J. M. Fegert und Chr. Schrapper (Hg):
Handbuch Jugendhilfe-Jugendpsychiatrie. UIm, Koblenz: Juventa Verlag

Merchel, J. : Jugendhilfeplanung. Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie (2004). In: J.M. Fegert und Schrapper Chr. (Hg): Handbuch Jugendhilfe-
Jugendpsychiatrie. UIm, Koblenz: Juventa Verlag

Natzel, J.; Schmid, M. Goldbeck, L.; Fegert, J.M.. (2005): Kinder- und jugendpsychiatri-
sche Versorgung von psychisch belasteten Heimkindern. Praxis der Kinderpsychologie
und Kinderpsychiatrie 8, 627-644

Schmeck, K. (2005): Bezugsdisziplinen der Kinder- und Jugendpsychiatrie. In: J.M.Fegert
und Chr. Schrapper (Hg.): Handbuch Jugendhilfe-Jugendpsychiatrie. Ulm, Koblenz: Ju-
venta Verlag

Schmid, M. (2004): Prevalence of Personality Disorders in a German Adolscent Popula-
tion. Vortrag auf dem Symposium Personality Disorders in Childhood and Adolescence.
30.-31.01.2004 Universitétsklinikum Ulm

Schmid, M. Goldbeck, I. Fegert, J.M (im Druck): Kinder und Jugendliche in der station-
ren Jugendhilfe (k)eine Aufgabe fiir niedergelassene Verhaltenstherapeuten ?

Wiethoff, K. Dippold, I. Fegert, J.M. (2005): Patienteninformation in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie. In: Fegert J.M. und Schrapper, Chr. (Hg.): Handbuch Jugendhilfe-
Jugendpsychiatrie. UIm, Koblenz: Juventa Verlag

Anschrift des Verfassers

Dr. med. Christoph Funk

Arzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
Josef—Probst-Weg 12

88400 Biberach—Mettenberg



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 38

Die Behandlung von Stérungen
des Sozialverhaltens
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
- Aufgaben, Konflikte und Widerspriche

Emil Branik

Zusammenfassung: Bei den meisten Patienten mit Stérungen des So-
zialverhaltens liegen antisoziales Verhalten und eine psychische Sto-
rung vor. In einer Ubersicht werden die erheblichen Indikations- und
Behandlungsprobleme in kinder- und jugendpsychiatrischen Klini-
ken dargestellt. Die hohen Komorbiditétsraten und die Frage einer
stérungsspezifischen Therapie werden kritisch hinterfragt. Da es sich
um eine sehr heterogene Gruppe von Patienten handelt, gibt es keine
sicheren und einheitlichen Regeln fir ihre Behandlung, zumal es an
Forschungsdaten nach wie vor mangelt. Vorrangig sollten padagogi-
sche Mafinahmen und das Setzen von Grenzen erfolgen. Es wird her-
ausgearbeitet, warum bei allen Behandlungsansatzen die Bezie-
hungs- und Mentalisierungsfahigkeit bei diesen meist komplex be-
eintrachtigten Kindern und Jugendlichen fokussiert werden sollte.

1. Einfihrung
1.1 Eine Alltagssituation aus der klinischen Praxis

Eine 15-j&hrige Jugendliche wurde aus einer erwachsenenpsychiatrischen
Klinik, wohin sie zwangseingewiesen wurde, in die Kinder- und Jugend-
psychiatrie weiterverlegt. Der unmittelbare Anlass flir die Zwangseinwei-
sung war ein tétlicher, nicht zum ersten Mal vorgekommener Angriff auf
die Mutter. Die schwierige Entwicklung setzte ca. 2 Jahre zuvor ein, indem
die Patientin durch zunehmend massives grenziiberschreitendes Verhalten
auffiel, von der Schule fernblieb, stahl, log, streunte und Umgang mit ande-
ren dissozialen Jugendlichen pflegte. Ambulante Beratungen bzw. Unter-
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bringungsversuche in einer sozialpddagogischen Einrichtung waren ge-
scheitert.

Aus der Vorgeschichte sei lediglich erwéhnt, dass die Jugendliche aus einer
Scheidungsfamilie stammte, von verschiedenen Verwandten als Kind mit-
betreut wurde, Uber viele Jahre mit ihrem Vater, der eine langere dissoziale
Karriere gehabt habe, keinen Kontakt hatte, und dass der Beginn der
Schwierigkeiten mit einer Veranderung in der Familienkonstellation zu-
sammenfiel.

Auf der Station angekommen zeigte sich die Jugendliche massiv unkoope-
rativ, aggressiv, abweisend. Eine Betreuerin sagte zu ihr: ,,Mensch, hast du
eine Wut und traurige Augen dazu!“ Durch den Bezug auf ihre Gefiihle und
nicht nur auf ihr storendes Verhalten offenbar irritiert wurde die Jugendli-
che einige Minuten nach diesem Kontaktangebot weicher und zugénglicher.
Sie wirkte mitunter bedirftig, einsam und letztlich unsicher. Dieser Ein-
druck hatte aber keinen langeren Bestand. Die Patientin fllichtete erneut in
Pseudoautonomie: sie brauche niemanden, und vor allem nicht die Psychi-
atrie, in die sie gar nicht hingehore, sie sei doch nicht psychisch gestort.

In diesem Bruchstiick eines Fallbeispiels sind bereits die meisten Merkma-
le von und therapeutische Probleme mit Jugendlichen mit Stérungen des
Sozialverhaltens enthalten.

1.2 In welchem Feld bewegen wir uns bei der Versorgung von Stérun-
gen des Sozialverhaltens?

Kinder und Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens fordern nach
einer mehr oder weniger langen Vorgeschichte von Schwierigkeiten ihr
Umfeld nachhaltig heraus. Unter diesem Druck erschallt schnell der Ruf
nach ,,Therapie® und nicht selten gleich nach einer Klinikeinweisung. Be-
reits bei der Indikationsstellung zur stationdren Behandlung gibt es jedoch
haufig Konflikte zwischen Einweisern und Kliniken. Die Kliniken sind zu-
recht bestrebt auszuschlie3en, dass sie infolge sozialer Notlagen (und Ver-
sdumnisse) als vermeintlich sichere Unterbringungsstéatte oder im Sinne
einer padagogischen Konsequenz in Anspruch genommen werden, und
fordern eine medizinische Indikation. Allerdings besteht bei den meisten
dieser Patienten sowohl eine psychische Stérung als auch Dissozialitat, die
Grenzen sind unscharf. Einige Daten zur Illustration: In einer Untersu-
chung an 790 in Kalifornien inhaftierten Jugendlichen wurde eine enorm
hohe Rate an Achse-1-Storungen festgestellt (Steiner 2003). 90 % wiesen
eine Storung des Sozialverhaltens auf, 80 % einen Substanzmissbrauch,
30-40 % Abhéangigkeitsverhalten, 40-60 % internalisierende Storungen
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(vgl. auch fast genauso hohe Zahlen bei Teplin et al. 2002). Die Komorbi-
ditdt war so hoch, dass sich im Durchschnitt 4-5 Erkrankungen bei den
Probanden feststellen lieBen. Aus diesen Zahlen leitete Steiner die Forde-
rung ab, sowohl die Therapiestrategien als auch die Konzepte fiir Schuld-
und Strafwirdigkeit grundsatzlich zu tberprifen. Auf dem Stand aktueller
jugendpsychiatrischer Behandlungsmoglichkeiten ist allerdings unumstrit-
ten, dass klare Grenzsetzung, Durchsetzung des Rechts und Schutzes Drit-
ter (bzw. der Jugendlichen selbst vor weiteren Gesetzesiibertretungen) vor-
ausgesetzt werden missen, bevor psychiatrische Interventionen eine reelle
Erfolgschance haben. Aus Steiners Aussagen lasst sich aber ableiten, dass
eine jugendspezifische Betreuung unabdingbar ist, um die Entwicklungs-
blockaden und -defizite, die in den allermeisten Féallen angenommen wer-
den missen, und fur die unter anderem das familiare und soziale Umfeld
mitverantwortlich ist, therapeutisch und padagogisch nachhaltig anzuge-
hen. Dixon et al. (2004) stellten ebenfalls sehr hohe Raten an verschiede-
nen psychopathologischen Stérungen bei weiblichen Straftatern fest. So-
derstrom et al. (2004) fanden bei 55 % von gewalttatigen Straffalligen
ADHS, Lernsstérungen/-behinderungen, Tics und Stérungen aus dem Au-
tismusspektrum in der Kindheit. Es fanden sich ferner komplexe Komor-
biditatsmuster mit Persdnlichkeitsstorungen (einschl. Psychopathie) (vgl.
auch Vizard et al. 2004), affektiven Stérungen und Suchtmittelmissbrauch.
Impulsive externalisierende Stérungen in der Kindheit erhéhen die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von Aggressivitat und Delinquenz (Rey et al.
2005; vgl. auch Mannuzza et al. 2004) sowie einer antisozialen Person-
lichkeitsstorung im Erwachsenenalter (Simonoff et al. 2004).

Kinder und Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens stellen eine
sehr heterogene Gruppe von Patienten dar. Die Haufigkeitsangaben Uber
diese Storungen streuen je nach dem, ob einzelne Symptome oder diagnos-
tische Untergruppen (z.B. trotzig-oppositionelle Verhaltensstérungen) mit
erfasst werden, welches Alter und Geschlecht betrachtet und wer mit wel-
chen Instrumenten befragt wird. Die Periodenpravalenz von Stérungen des
Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen liegt dementsprechend
zwischen 4 und 9 %, die kumulative Inzidenz ist jedoch héher: 22,4 % ei-
ner repréasentativen Stichprobe von 25-jahrigen erftillte bis zu diesem Alter
mindestens einmal die ICD-Kriterien von F91, F92 oder F60.2 (lhle et al.
2004). Innerhalb des stationédren Patientenkollektivs von kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Kliniken betrug der Anteil an Stérungen des Sozial-
verhaltens schon vor Jahren bis zu 35 % (Aba und Hendrichs 1989; Braun-
Scharm et al. 1991; von Aster et al. 1998; Remschmidt u. Walter 1989).
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Patienten mit Storungen des Sozialverhaltens geraten immer wieder in see-
lische Notlagen, allein das Problem der Suizidalitat steht den Depressionen
nicht nach (Shaffer 1988). Sie weisen also in hohem Mal} - wenn auch
nicht grundséatzlich - psychiatrische Stérungen auf (Angst-, Affekt-, Auf-
merksamkeits- und Aktivitatsstérungen, Entwicklungs- und Regulations-
storungen, selbstverletzendes Verhalten und Suchtmittelmissbrauch),
gleich ob man sie quasi additiv als Komorbiditat oder aber als Bestandteil
des Syndroms bzw. einer bestimmen, mit antisozialem Verhalten einher-
gehenden Personlichkeitsentwicklung betrachten mochte. Ebenso h&ufig
ist eine Kumulation von Risikofaktoren, wobei sich insbesondere in Multi-
problemmilieus negative Kreisldufe entwickeln, die zur Verstarkung und
Aufrechterhaltung von antisozialem Verhalten fihren (Ldsel 2003). Bei
der Differentialdiagnose und Prognose der Stérungen des Sozialverhaltens
sollte auf jeden Fall nicht vergessen werden, das Auftreten unter entwick-
lungspsychologischen Aspekten zu betrachten. Es gibt neben friih begin-
nenden, oft persistierenden und ungunstig verlaufenden Stérungen des So-
zialverhaltens solche, die auf die Phase der Adoleszenz beschrankt sind
(Moffit 1993; Rutter et al. 1998). Die Unterscheidung von langfristiger
und jugendtypischer Antisozialitat ist allerdings stark vereinfachend, es
gibt Mischformen und mehr oder weniger kontinuierliche Verlaufe (Losel
2003). Riskantes und Risiken suchendes Verhalten gehort zur normalen
Adoleszenz, es kann wesentlich durch Peer-group-Einflisse, krisenhaft
stattfindende adoleszente Reifungsschritte, Anpassungsstorungen infolge
traumatischer Belastungen, ungiinstige soziale Verhaltnisse 0.4. mitbedingt
sein (AACAP 1997). Gewalttatigkeit und antisoziales Agieren in der Ado-
leszenz miinden nicht notgedrungen in Krankheit und Chronizitat. Es ist
nicht immer einfach, diese Art von ,,Normalitat“ von Krankheit zu unter-
scheiden, da die Grenzen flielend sind und Oberflachenphanomene allein
keine Auskunft Uber die Art der Entwicklungskonflikte und die Qualitét
der Personlichkeitsreifung geben.

Aus den vorgenannten exemplarisch aufgefuhrten Daten kann man erstens
die wissenschaftlich herausfordernde Frage entnehmen, wie sich bei den
Stoérungen des Sozialverhaltens die Beziehungen zwischen psychischer
Krankheit und dem antisozialen und manchmal auch Gesetze (berschrei-
tenden Verhalten, das gesellschaftlicher Sanktionen bedarf, verstehen las-
sen. Zweitens ergibt sich die Frage der so genannten Komorbiditat. Der
Begriff ,,Komorbiditat” ist trotz seines verbreiteten, unkritisch in den Kkin-
der- und jugendpsychiatrischen Alltagsjargon Ubergangenen Gebrauchs
problematisch. Er klammert &tiologische und pathogenetische Fragestel-
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lungen ebenso aus wie die Klarung der Beziehung zwischen den gleichzei-
tig auftretenden Symptomkomplexen und ihrer Entwicklungshierarchie
(vgl. van Praag 1996). Die Komorbiditatsraten bei Stérungen des Sozial-
verhaltens sind extrem hoch. Nach Ihle und Esser (2002) liegen bei 24,7 %
der aggressiv-dissozialen Kinder/Jugendlichen Depressionen, bei 19,4 %
Angststorungen und bei 46,9 % hyperkinetische Stérungen vor. Offensicht-
lich gibt es im realen Leben kaum abgegrenzte Stérungskategorien. Gerade
Verhaltens-, emotionale und schulische Stérungen Uberlappen sich in der-
artiger Haufigkeit, dass es nach manchen Autoren (Kaplan et al. 2001) we-
nig Sinn zu machen scheint, hier von der Existenz mehrerer voneinander
unabhangiger Storungen auszugehen. Sie schlagen vor, nach anderen Er-
klarungskonzepten als dem der Komorbiditat zu suchen (z.B. atypische
Gehirnentwicklung). Dem kann man hinzufiigen, dass auch psychosoziale
und psychodynamische Konzepte denkbar waéren, um die Gleichzeitigkeit
und/oder Abfolge von verschiedenen Symptomen zu erkl&ren.

Die Schwierigkeit, psychiatrische, soziale und juristische Ebenen zusam-
menzufassen, lasst sich zum Beispiel auch an dem in letzter Zeit immer
wieder aufgegriffenen Psychopathiekonzept nach Hare (vgl. z.B. Salekin et
al. 2004) illustrieren. Der Psychopathiebegriff nach Hare beschreibt eine
Kombination aus affektiv-interpersonellen Personlichkeitsdimensionen und
antisozialen Personlichkeitsmerkmalen als einen Subtyp der antisozialen
Personlichkeitsstorung. Man glaubt, die Psychopathie bereits ab dem 12,
Lebensjahr erfassen zu kénnen, allerdings gebe es bei der Psychopathy-
Checklist Youth Version (PCL-YV) noch keinen Cut-Off-Wert, der die
Diagnose sicher untermauert und auch kein Behandlungskonzept (Sevecke
et al. 2005). Die unter dem Psychopathiebegriff nach Hare klassifizierten
Stérungen weisen eine breite Uberlappung zwischen antisozialer, histrioni-
scher, narzisstischer Personlichkeitsstorung und krimineller Karriere auf
(Sevecke et al. 2005). Hier wird das Komorbiditatskonzept quasi aufgege-
ben und eine Beziehung zwischen affektiv-interaktionellen Stilen bei Per-
sonlichkeitsstorungen und gestortem Sozialverhalten hergestellt, die zu ei-
nem Storungsbegriff zusammengefasst werden. Dies sollte meines Erach-
tens jedoch sicherlich nicht dahingehend irrefihrend interpretiert werden,
dass die genannten Personlichkeitsstorungen eine zwingende Nahe zur
Dissozialitdt haben missten. Es gab auch schon friher andere, nicht nur
die phanomenologisch-deskriptive, sondern auch pathogenetische Ebene
beriuicksichtigende Konzeptualisierungen, welche die Stérungen des Sozi-
alverhaltens nach Typen und Auspréagung von Personlichkeiten unterschie-
den. Die betroffenen Personen zeichnen sich allesamt durch eine schwere
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narzisstische Pathologie aus, es wird dann jeweils von impulsiven, narziss-
tischen, Borderline- und depressiven Stérungen des Sozialverhaltens ge-
sprochen (Offer et al. 1989; Bleiberg 1995). Die antisoziale Tendenz und
Aggression erscheinen hier als Schutz fir das fragile Selbstgefiihl dieser
Menschen. Diese Konzepte fanden allerdings keinen Eingang in die dia-
gnostischen Kilassifikationssysteme. Maglicher Weise ware hier noch
Raum fir Forschung mit dem Ziel, die Gruppe der Stérungen des Sozial-
verhaltens nicht nur nach phanomenologischen und Verlaufsmerkmalen,
sondern auch psychologischen und Personlichkeitsmerkmalen zu differen-
zieren.

Die Atiologie und Pathogenese der Stérungen des Sozialverhaltens ist
komplex (Burke et al. 2002). Um dies zu verdeutlichen lohnt es sich, die
Bedeutung der immer wieder ins Feld gefuhrten genetischen Faktoren (z.B.
Dick et al. 2005) anzuschauen. Nach der Stockholmer Adoptionsstudie
(Bohmann et al. 1982; Cloninger et al. 1982) war der genetische Faktor fur
nur 14 % der Varianz bei der Entstehung von Kriminalitat verantwortlich.
Eine grolRe Bedeutung scheint hingegen der Gen-Umwelt-Interaktion zu-
zukommen. Caspi et al. (2002) fanden in einer vielbeachteten Untersu-
chung, dass ein funktioneller Polymorphismus des Gens fir die Bildung
der Monoaminoxidase A (MAO-A), eines die Neurotransmitter metaboli-
sierenden Enzyms, die Folgen von psychosozialen Belastungen mit deter-
miniert: bei Individuen mit einer niedrigen Aktivitat in einem MAO-A-
Allel fiihrte Misshandlung in der Kindheit zu spaterem antisozialen Ver-
halten, wéhrend es bei Individuen mit einer hohen Aktivitat desselben Al-
lels nur in geringem Malie der Fall war. Statistische Analyse von geneti-
schen, allgemeinen und individuellen Umweltfaktoren ergab ein komple-
xes Zusammenspiel zwischen den Gen-Umwelt- und Umwelt(familiare
Dysfunktion)-Umwelt(andere Faktoren)-Interaktionen (Button et al. 2005).

2. Aufgaben, Konflikte und Widerspriche bei der Behandlung von
Stérungen des Sozialverhaltens

Es gibt bei diesen Patienten keine ehernen Regeln, die fur alle von ihnen
gelten wirden. Die Stérung des Sozialverhaltens entspricht einer breiten
Spanne von zahlreichen sozialen und Verhaltensproblemen und nicht einer
definierten Erkrankung (Earls 1994; Kazdin 1997). Wie oben angefihrt,
behalten nicht alle dieser Kinder und Jugendlichen ihr gestortes Sozialver-
halten bis ins Erwachsenenalter bei. Psychosoziale Faktoren tben Einflis-
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se bis auf die Ebene der Genexpression, Neurotransmitterbildung, Aktivi-
tatsmuster von neuronalen Netzwerken, Reagibilitdt auf Stimulation u.a.
aus (Post 1992; Susman 1993; Panksepp 2001; Huther 2004). Hinter dem
Verhalten eines Kindes steht nicht zuletzt die emotionale Umgebung, in
der es aufwuchs, und in der es seine emotionale Ausstattung entwickelte
(Panksepp 2001). Die Theorien Uber die Ursachen von Stérungen des So-
zialverhaltens sind auf unterschiedlichen Ebenen angesiedelt: Neurobiolo-
gie, psychosoziale, psychodynamische, umweltbezogene und systemische
Erklarungsansatze. Man geht von einer reziproken Wechselwirkung zwi-
schen Disposition und Lebenserfahrung aus (z.B. Dodge u. Pettit 2002;
Bassarath 2001), wobei die Integration der Einflussfaktoren fir jeden indi-
viduellen Fall notwendig ist. Eine eindimensionale Betrachtungsweise ist
dem Problem nicht angemessen. Die Beeinflussbarkeit von vermeintlich
biologisch festgelegten Zustdnden durch psychosoziale Interventionen er-
hoht jedenfalls die Therapiechancen.

Die einseitige verhaltenstherapeutische Orientierung der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Leitlinien (DGKJP 2003) berticksichtigt m. E. zu we-
nig, dass sich hinter Stérungen des Sozialverhaltens verschiedene komple-
xe, allein mit der Verhaltenstherapie selten nachhaltig behandelbare Prob-
leme verbergen. Allen Leitlinien wohnt eine Tendenz zur Vereinheitli-
chung und Komplexitatsreduktion inne. Leitlinienorientiertes therapeuti-
sches Vorgehen sollte dennoch individuell zugeschnitten und umfassend
konzipiert sein. Der mit den Leitlinien verknlpfte Begriff ,,stérungsspezifi-
sche Therapie® impliziert eine Exaktheit zwischen 1CD-/DSM-Diagnosen
und der zu wéhlenden Therapie, die fir das therapeutische VVorgehen bei
einem realen Patienten nicht immer hilfreich ist. Die Empfehlung einer
~storungsspezifischen Therapie“ blendet wichtige Uberlegungen aus:

1. Die meisten gegenwaértigen psychiatrischen Diagnosen beschreiben gro-
Re Gruppen aus heterogenen Storungen. Die Klassifikation psychischer
Storungen andert sich laufend mit den Fortschritten der wissenschaftlichen
Entwicklung und ist weit davon entfernt, einen apodiktischen Anspruch er-
heben zu dirfen.

2. Es kann bei dieser Denkweise die Vorstellung entstehen, einen Patienten
gleichzeitig verschiedenen, nicht immer kompatiblen und von mehreren
Therapeuten zu leistenden ,,spezifischen* Behandlungen zu unterziehen.
Sie ist in der Regel weder mit der klinischen Erfahrung noch mit dem Er-
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leben des Patienten noch mit der Praktikabilitat in der VVersorgungswirk-
lichkeit vereinbar. Hierzu ein Beispiel:

Ein 15 % Jahre alter Jugendlicher stiehlt, lugt, schwénzt die Schule, wider-
setzt sich den Anforderungen des Alltags und von Autoritdten und ist re-
gelmé&Rig raptusartig gewalttatig. Ausgepragte Impulsivitét ist bei ihm seit
langem bekannt, nun verfallt er regelméaRig in depressive Zustéande, in wel-
chen ihm alles egal ist, er sich vernachléssigt, die Zeit tot schlégt, Alkohol
und Cannabis konsumiert und sich selbst verletzt. Die h&uslichen Bezie-
hungen sind zerrittet, der Patient pendelt zwischen den sich gegenseitig
entwertenden, getrennt lebenden Eltern. Der Jugendliche fllichtet sich in ei-
ne Peer-Group aus ebenfalls schwierigen Jugendlichen. Diese Kontakte
sind instabil und immer wieder von Gewalt, ausbeuterischen Ziigen und
Spaltungen gekennzeichnet. Die skizzierte Entwicklung dauert seit ca. 2 ¥
Jahren an, nachdem Verhaltensprobleme sowie Schul- und Lernschwierig-
keiten seit friiher Kindheit bestanden. Seinerzeit wurde eine ADHS vermu-
tet, vorubergehend mit maRigem Erfolg mit Stimulantien behandelt, jedoch
nicht konsequent kinderpsychiatrisch abgeklért. In der aktuellen Eskalation
verschiedener Symptome, die ICD-Diagnosen von verschiedenen Stérun-
gen gestatten, missten nach dem Dogma der storungsspezifischen Therapie
folgende Behandlungen initiiert werden: pharmakologisch gegen die De-
pression SSRI’s; gegen die aggressiven Durchbriiche Risperidon oder Me-
thylphenidat; angesichts der Depressivitat ware sicherlich eine begleitende
Psychotherapie indiziert, empirisch als wirksam tberprift gelten (mit Ab-
strichen, da v.a. bei Erwachsenen untersucht) die kognitiv-behaviorale und
interpersonelle Psychotherapie. Es liegt eine Selbstwertstorung vor und der
Verdacht auf eine sich abzeichnende Borderline-Personlichkeitsstorung ist
berechtigt. Hier wiirde man storungsspezifisch-therapeutisch (ebenfalls mit
den 0.g. Abstrichen) an die dialektisch-behaviorale oder psychodynamische
Therapie denken. Auf eine Familienintervention scheint man bei dem noch
zuhause lebenden Jugendlichen auch kaum verzichten zu kénnen. Vom
Missbrauch von Suchtmitteln und sozialen MalRnahmen rede ich gar nicht,
vielleicht wéren die letztgenannten die mit Abstand vordringlichsten. Wor-
auf ich (vielleicht etwas karikierend) hinaus will, ist die Tatsache, dass die
gleichzeitige Applikation der aufgezéhlten, als stérungsspezifisch geltenden
und durch vorhandene empirische Daten gestiitzten Therapien - gleich ob
im ambulanten oder stationdren Setting - wenig Sinn machen wiirde und
kaum umsetzbar ware. Diese Aussage soll natirlich nicht als ein Pladoyer
gegen die multimodale Therapie missverstanden werden, sondern in Erin-
nerung rufen, wie wichtig in einer Therapie die therapeutische Beziehung,
das Arbeitshindnis, die emotionale Involvierung, Verbindlichkeit sowie
das plausible und identitatsstiftende Verstandnis der eigenen Schwierigkei-
ten sind.
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3. Gemal den meisten Evaluationen von psychotherapeutischen Methoden
war die Passung zwischen dem Patienten (der Familie) und dem Therapeu-
ten der wichtigste Erfolgspradiktor und nicht die Behandlungstechnik.

Es bleibt der Verdacht, dass mit der ,,storungsspezifischen (evidenzbasier-
ten) Therapie” auf dem heutigen Stand der Forschung pharmakologische
bzw. weitgehend manualisierte Interventionen protegiert werden. Psycho-
dynamische, entwicklungs- und personlichkeitsorientierte Interventionen
werden mitunter als ,,entbehrlich® deklariert (DGKJP et al. 2003), es be-
steht allerdings immer noch ein relativer Mangel an empirischen Evaluati-
onen von psychodynamischen Therapiemethoden (vgl. z.B. Windaus
2005). Die ubermé&Rige Gewichtung von quasi unter Laborbedingungen
durchgefuhrten Wirksamkeitsstudien bei den bisher gepriften therapeuti-
schen Interventionen deckt sich nicht unbedingt mit ihrer Effektivitat unter
gewdhnlichen Versorgungsbedingungen (vgl. Windaus 2005). Die Mehr-
zahl der zu behandelnden Patienten ist vielfach beeintréchtigt und die
Problematik ist komplex. Zum Beispiel stellten Gilmour et al. (2004) fest,
dass zwei Drittel der Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens unter Be-
eintrachtigungen der Sprache hinsichtlich ihrer praktischen Anwendung
und ihrer kommunikativen Funktion litten, die unabhéngig vom 1Q ahnlich
jenen waren, wie sie beim Autismus vorkommen. Solche Symptome aus
dem Autismusspektrum konnten dartiber hinaus auch bei anderen psychiat-
rischen Storungen vorkommen. Auf jeden Fall kann von Mentalisierungs-
und Kommunikationsproblemen bei vielen der sozial gestorten Kinder
ausgegangen werden, was erhebliche Bedeutung fur den Einsatz psycho-
und soziotherapeutischer Methoden haben dirfte. Die Therapie sollte sich
intensiv auf die Verbesserung der kommunikativen Fertigkeiten und der
auf Einfuhlung und Reziprozitat gestiitzten Beziehungen konzentrieren, um
gunstigere Voraussetzungen fir die angestrebte (Nach-)Sozialisation zu
schaffen.

In den vorherrschenden therapeutischen Empfehlungen bei Stérungen des
Sozialverhaltens (DGKJP et al. 2003) wird der Bedeutung friiher Bindun-
gen und der daraus entstehenden inneren Repréasentanzen des Selbst und
der Anderen, die Prototypen fiir spatere soziale Beziehungen darstellen,
nicht geniigend Rechnung getragen. Innere Bindungsmodelle besitzen eine
hohe Stabilitat bis ins Erwachsenenalter (Fonagy 1998 und dortige Litera-
turhinweise) und durften erheblich dazu beitragen, dass es den betroffenen
Menschen so schwer fallt, ein therapeutisches Arbeitsbindnis aufzubauen
und aufrechtzuerhalten. Ein solches Arbeitsbiindnis, ausreichende Verl&ss-
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lichkeit und Motivation stellen aber wichtige Voraussetzungen fiir so gut
wie alle therapeutischen Interventionen dar. Es ist also schwerlich denkbar,
therapeutische Programme zu implementieren, wenn nicht sehr viel in die
Beziehungsarbeit investiert wird. Die Schwierigkeit dieser Klientel, eine
tiefere Bindung einzugehen, Empathiemangel, Misstrauen, geringe
Introspektions- und Einsichtsfahigkeit stellen die Behandelbarkeit durch
Psychotherapie tberhaupt infrage (Bird 2001). In der Katamnese der am
Anna-Freud-Center durchgefiihrten ambulanten psychodynamischen Be-
handlungen bei erheblich verhaltensgestorten Kindern (Fonagy u. Target
1994) konnte allerdings gezeigt werden, dass die Abbruchquote im Ver-
gleich zu anderen Studien geringer ausfiel. Als Abbruche verringernd wur-
de eine maoglichst intensive hochfrequente Phase von 6-12 Monaten zu Be-
ginn der Behandlung gefunden, anschlieRend, wenn die grofite Abbruchge-
fahr vorlber war, konnte die Frequenz gesenkt werden.

Unabhangig davon, ob es sich um stationares oder ambulantes Setting han-
delt, wurde bei Stérungen des Sozialverhaltens der Mangel an verldssli-
chen empirischen Forschungsergebnissen und ihr unzureichender Transfer
in die klinische Praxis bei Stérungen des Sozialverhaltens immer wieder
beklagt (Kazdin 1997; Schmidt 1998). Eine nach Cochrane-Kriterien
durchgefuhrte Metaanalyse von familien- und elternorientierten Interventi-
onen bei Storungen des Sozialverhaltens und Delinquenz bei 10- bis 17-
jahrigen ergab, dass nur 8 Studien die Cochrane-Kriterien auf randomisier-
te kontrollierte Studien erfillten, davon bezogen sich 7 auf delinquente und
nur 1 auf verhaltensgestorte Kinder/Jugendliche (Woolfenden et al. 2001).
Wahrend Elterntrainings- und Problemldsetrainingsprogramme (Kazdin et
al. 1992; vgl. auch Farmer et al. 2003) oder auch komplexe multidimensio-
nale Familieninterventionen (z.B. Henggeler et al. 1998) Wirksamkeits-
nachweise erbrachten, muss aufgrund der bisherigen Erkenntnisse davon
ausgegangen werden, dass ein quasi flachendeckendes undifferenziertes
Angebot an Forderprogrammen und Elterntrainings trotz mancher ermuti-
gender Daten nicht sinnvoll zu sein scheint (Realmuto et al. 2004): die In-
anspruchnahme von solchen Angeboten garantiere nicht, dass die sozialen
Kompetenzen der Kinder durchgehend steigen. Hierfur spiele das globale
Anpassungsniveau der Eltern eine wichtige Rolle.

Die Behandlungsergebnisse hdngen von der Kooperation mit den Familien,
adaquater Beschulung und den Umweltvariablen ab (Earls 1994; Fonagy u.
Target 1994; Kazdin 1993, 1997; Rutter et al. 1998; DGKJP et al. 2003).
Dabher sollte insbesondere im stationdren Setting bedacht werden, dass die
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dort erzielten Behandlungsfortschritte von den Patienten nicht ohne weite-
res auf ihre soziale Wirklichkeit drauf3en Gbertragen werden kénnen. Wenn
ihr familidres Umfeld nicht in der Lage ist, die Therapie zu unterstitzen,
geraten Kinder und Jugendliche angesichts der unterschiedlichen Sichtwei-
sen und Problemldsungsstrategien in Loyalitatskonflikte. Sie werden dann
nicht ausreichend unterstitzt, sich unter den Anforderungen des realen All-
tags prosozial zu verhalten. Gebetsmihlenartig ressourcenorientiertes \Vor-
gehen zu beschwdren, wahrend objektiv betrachtet Ressourcen nicht vor-
handen sind, oder gar Familien Verantwortung zu (bertragen, die sie nicht
zu tragen vermdgen, zeugt nicht von Respekt, sondern von Konfliktscheu.
Die Notwendigkeit, destruktives Verhalten im Umfeld einzugrenzen und
fir die Behandlung des Kindes einen geeigneten Rahmen anzustreben,
zwingt unter Umstanden zu schwierigen Entscheidungen wie etwa Emp-
fehlung von Fremdunterbringung, vormundschaftliche MaRnahmen, Um-
gangsbeschrankungen, Erziehungs- und ggf. strafrechtlichen Mal3nahmen.
Therapeutische Interventionen erfordern eine sorgféltige Prufung der Be-
lastbarkeit und Verénderungsfahigkeit aller Familienmitglieder im Voraus,
wenn nicht Dekompensationen, Loyalitatskonflikte, Symptomwechsel und
Zuweisungen von Sundenbockrollen riskiert werden sollen. Destruktives
Verhalten in den betroffenen Familien wurde als Abwehr gegen diverse
emotionale, zwischenmenschliche und soziale Schwierigkeiten eingesetzt,
und die Infragestellung dieser Abwehr kann einzelne Mitglieder oder das
ganze System destabilisieren. Ein erster wichtiger Fortschritt in der Be-
handlung dieser Menschen ist die Einsicht, dass das antisoziale Verhalten
nicht zuletzt einen Versuch darstellt, mit vielerlei Beeintrachtigungen fer-
tig zu werden (Meeks 1995).

Obwohl es relativ unumstritten ist, dass Therapien, die in homogenen
Gruppen aus lauter sozial gestorten Patienten durchgefiihrt werden, un-
gunstig verlaufen (Meeks 1995; Kazdin 1997 und dortige Literaturhinwei-
se), sollte daraus nicht der Schluss gezogen werden, dass allgemeine kin-
der- und jugendpsychiatrische Stationen, die in der Mehrzahl psychisch
kranke und nicht primdr antisoziale Gleichaltrige behandeln, erfolgreicher
sein missten. Die Behandlungsergebnisse von stationdren kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Interventionen bei verhaltensgestorten Kindern und
Jugendlichen sind recht unbefriedigend (von Aster et al. 1998; van Enge-
land u. Matthys 1998; Gabel u. Shindledecker 1991; Joshi u. Rosenberg
1997; Offord u. Bennett 1994; Pfeiffer u. Strzelecki 1990). Spezialisierte
Programme sind eher in der Lage, sich auf antisoziale und/oder strafféllige
Patienten einzustellen und entsprechende, therapeutische Fortschritte be-
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gunstigende Vorraussetzungen zu schaffen: Klarheit in Bezug auf den Be-
handlungsauftrag im Verhaltnis zur Behandlungsmotivation, Standhaftig-
keit des Rahmens unter anderem durch enge Zusammenarbeit mit der Jus-
tiz, Fokussierung auf die von den Patienten ausgehenden Gefahren und die
Tatsache ihrer Téaterschaft, Fokussierung auf emotionale Nachreifung mit
dem Ziel, Geflihle bei sich und anderen Uberhaupt wahrzunehmen
(Rotthaus und Gruber 2004; Hirschberg 1996). Das Dilemma, dass diese
Patienten in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken nicht sinnvoll mit
anderen psychisch Kranken behandelt werden konnen, andererseits aber
nur sehr wenige spezialisierte psychiatrische Behandlungsmaglichkeiten
existieren und zudem mit den Gefahren behaftet sind, wenn man Sozialge-
storte in groRerer Anzahl konzentriert, ist schwer zu l6sen. Patienten mit
Storungen des Sozialverhaltens sind auf vielen Funktionsebenen beein-
trachtigt (zwischenmenschliche Beziehungen, Selbstbild und -regulation,
famili&re Interaktion, kognitive Denkstile und Defizite usw.). Daher schei-
nen diverse Therapiemethoden gerechtfertigt zu sein. Eine wesentliche
Schwierigkeit in der Behandlung ist aber die destruktive Beziehungsdyna-
mik, die sich in ihrem Umfeld entfaltet. Diese in hohem Prozentsatz aus
konflikthaftem bis zerrittetem Milieu stammenden Patienten setzen eine
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamik in Gang, die hohe Anfor-
derungen an das Behandlungsteam stellt, wenn sich der Teufelskreis aus
Misshandlung, Manipulation und wechselnden Tater-Opfer-Rollen nicht
wiederholen soll. Es handelt sich bevorzugt um traumatisierte, in ihrer e-
motionalen Entwicklung gestorte, mit niedrigem Selbstwertgefiihl ausges-
tattete, zur Einfihlung in Gedanken und Gefiihle Anderer nur bedingt f&hi-
ge Patienten (Fonagy et al. 1993), deren antisoziales Verhalten dem Zweck
dient, sich ein zumindest kurzzeitiges, wenn auch unechtes Gefiihl der Un-
verletzlichkeit zu verschaffen (Meeks 1995). Entsprechend beanspruchen
psychotherapeutische Prozesse mit dem Ziel, diesen Patienten einen Beg-
riff vom Denken in psychologischen Kategorien und von zwischenmensch-
licher Gegenseitigkeit zu vermitteln, lange Zeit. Stationdre Therapien kon-
nen nur der Anfang solcher Prozesse sein. Wegen der dargestellten de-
struktiven Dynamik muss das mit der Therapie betraute Behandlungsteam
die Fahigkeit besitzen, sich nicht in den Strudel von destruktivem Agieren
und defensivem Reagieren hineinziehen zu lassen und um die Erhaltung
eines inneren Raumes kampfen, in dem Verstehen und Denken nicht aulRer
Kraft gesetzt und Eskalationen destruktiver Interaktionsspiralen verhindert
werden (Meng u. Birgin 2000; Streeck-Fischer 2000; Branik 2002a). Die
grenziiberschreitenden Tendenzen dieser Kinder und Jugendlichen kdnnen
sehr viele Kapazititen des Personals binden und dazu verleiten, ein stark
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auf Disziplinierung ausgerichtetes Stationsregime zu etablieren. Die Mehr-
zahl von stationér-psychiatrisch zu behandelnden psychisch Kranken ben6-
tigt jedoch ein therapeutisches Milieu, das auf Akzeptanz, Toleranz und
Einbeziehung der sich entfaltenden Beziehungsmuster in das Verstandnis
des Geschehens fuRt. Diese Kinder und Jugendlichen werden durch ag-
gressives manipulierendes Verhalten von Mitpatienten beunruhigt, ver-
angstigt, in ihrer eventuell vorhanden Behandlungsambivalenz bestarkt und
schlimmstenfalls missbraucht (vgl. Meeks 1995).

3. Resiimee

Stationdre psychiatrische Behandlungen von Kindern und Jugendlichen er-
fordern eine sorgféltige und kritische Indikationsstellung. Sie dienen meis-
tens vertiefter Diagnostik, begrenzter Krisenintervention, Motivationsar-
beit fur weiterfuhrende Innanspruchnahme von Therapieangeboten und
Weichenstellung fir die auf mehreren, nicht zuletzt sozialen und schuli-
schen Ebenen zu etablierenden Interventionen (Branik 2002). Sie kénnen
hingegen die gewdhnlich auf Jahre anzusetzende Beziehungs- und Milieu-
kontinuitat, welche solche Patienten benétigen, um so etwas wie eine ,,kor-
rigierende emotionale Erfahrung” zu machen (vgl. Sholevar 1995), nicht
bieten. Stattdessen besteht die Gefahr, dass das Eingehen intensiver Bezie-
hungen auf kinder- und jugendpsychiatrischen Stationen bei den Patienten
die Illusion eines Ersatz-Zuhauses, wie auch Rettungs- bzw. Retterphanta-
sien im Behandlungsteam weckt, und bei allen Beteiligten einen Realitéts-
verlust in Bezug auf erreichbare Ziele fur die Zeit nach der Entlassung er-
zeugt (Branik 2002). Erneute Enttduschungen, Abbrtiche und Milieuwech-
sel wéren die Folge und wirden die Motivation, sich auf eine neue Thera-
pie einzulassen, nachhaltig erschittern. Geboten sind realistische und er-
reichbare Ziele, dies ist ein wichtiges Thema vor allem in der Elternarbeit.
Die Behandlung sollte grundsatzlich eine ausgepragte erzieherische Kom-
ponente aufweisen und neben den Eltern auch den gesamten sozialen Kon-
text, vor allem die Schule und die Peerbeziehungen einbeziehen. Die zum
gestorten Sozialverhalten fuhrenden Faktoren sollten auf vielen Fronten
bekampft werden (Burke et al. 2002). Die Abnahme von antisozialem Ver-
halten, so wiinschenswert sie auch ist, sagt noch nichts tber anhaltende
emotionale, zwischenmenschliche und schulische Beeintrachtigungen aus.
Die Prophylaxe von Ruckfallen in Dissozialitat durfte in nicht unerhebli-
chen MaRe von der Nachhaltigkeit abhdngen, mit der es gelungen ist, die



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 51

emotionalen, zwischenmenschlichen und kognitiven Reifungsdefizite und
Storungen zu lindern.

Wenn eine stationdre Intervention erwogen wird, sollte sehr griindlich ab-
gewogen werden, ob primar eine stationdr-psychiatrische oder eine statio-
nér-padagogische MalRnahme angebracht ist. Kinder- und Jugendliche mit
Storungen des Sozialverhaltens geraten allerdings h&ufig in psychische
Ausnahmesituationen, die in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
aufgefangen werden (mussen). In der Uberwiegenden Mehrzahl wird es
sich dabei, wie oben dargestellt, um Krisenintervention und Diagnostik
handeln. Da psychische Entwicklungsdefizite, Stoérungen und Kontextbe-
dingungen mit dem stérenden Verhalten so innig wie oben dargestellt ver-
woben sind, und die Heterogenitét dieser Patientengruppe sichere Voraus-
sagen Uber den voraussichtlichen Behandlungsverlauf selten gestattet, wird
es dennoch immer wieder auch zu Versuchen kommen, mittels stationarer
Therapien eine Wende in die ansonsten stark gefédhrdete Entwicklung zu
bringen. Dies ist legitim, sofern einige Bedingungen eingehalten werden:
1. Sorgfaltige, individuell zu stellende Therapieindikation. 2. Konsequen-
tes Festhalten an den Grenzen der jeweiligen Rahmenbedingungen, deren
Sprengung mit einer Erfolg versprechenden Therapie nicht vereinbar ist. 3.
Realistische Behandlungsziele. 4. Unvermeidliche Misserfolge sollten
nicht zu Schuldzuweisungen, Konflikten und heftigen Enttauschungsreak-
tionen im betreuenden Umfeld fuhren. 5. Die Entlassungsvorbereitungen
beginnen sinnvoller Weise bereits bei der Anmeldung von Patienten, um
sicher zu stellen, dass wenn der Patient entlassen wird, es einen Ort gibt,
der Gber Rahmenbedingungen verfugt, die der drohenden Fehlentwicklung
genligend entgegen setzen koénnen. 6. Das Umfeld und die Nachsorge wer-
den intensiv fokussiert, um Therapieaussichten nicht durch Kontextfakto-
ren zunichte machen zu lassen.

Grundsatzlich haben p&dagogische Interventionen bei Kindern und Jugend-
lichen mit Stérungen des Sozialverhaltens ein groRes Gewicht und stellen
gewohnlich die Voraussetzung dafir dar, dass spezifische therapeutische
MaRnahmen installiert werden kénnen. Die Therapie der Wahl ist also die
Errichtung von Grenzen. Grenzen tragen nicht nur zum Zuwachs an Si-
cherheit und Orientierung bei, sondern ermdglichen Beziehungen zu abge-
grenzten, fusionierende Selbstobjektbeziehungen vermeidenden Objekten.
Nach Errichtung von Grenzen ist die Bereitstellung eines kontinuierlichen,
belastbaren, soziale Perspektiven bietenden Umfeldes, in dem sowohl eine
Nachsozialisation, als auch die schulische/berufliche Entwicklung verfolgt
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werden, erforderlich. Dementsprechend sollten die Verzahnung, Durchlés-
sigkeit und Kooperation zwischen Medizin, Jugendhilfe und Schule ver-
bessert werden. Und vor allem: Prdavention und friihe Intervention sind
immer noch die beste Therapie. Die Anspriche an Erfolg versprechende
Préventionsprogramme sind allerdings hoch (vgl. Miller et al. 2002).

Es ist unumstritten, dass wir es bei verhaltensgestorten Kindern und Ju-
gendlichen mit komplexen Interaktionen zwischen genetischen Komponen-
ten, belasteten Familienverhaltnissen, friihen Bindungsmustern, Entwick-
lungsbelastungen, Traumatisierungen, neuropsychologischen Stérungen,
Lernstdrungen und sich immer wiederholenden zwischenmenschlichen Be-
ziehungsstorungen zu tun haben. Angesichts der Heterogenitat der Patien-
ten und Komplexitét ihrer Beeintrachtigungen konnen die kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Leitlinien (DGKJP et al. 2003) therapiebezogen nur
eine vereinfachende Orientierung bieten. Dort werden weitgehend kognitiv
orientierte Therapiemethoden empfohlen und man fragt sich, wo die Affek-
te bleiben, die beim Umgang mit dieser Art von Patienten fast unausweich-
lich entstehen und deren Intensitat, Qualitat und Persistenz die Arbeit mit
ihnen so schwer machen. Wie soll die in der Vielzahl der Félle tiefgreifen-
de, zahlreiche soziale und Leistungsbereiche erfassende, transgenerational
weitergegebene Stérung verandert werden, wenn nicht durch intensive
langfristige Beziehungsarbeit (sei es in paddagogischem, sei es in therapeu-
tischem Rahmen oder in beiden parallel)? Wie sehr es bei der Entstehung
und dementsprechend auch der Behandlung der Stérungen des Sozialver-
haltens auf die Beziehungsqualitat ankommt, sei noch durch einige von
Fonagy (1998 und dortige Literaturhinweise) aufgefiihrte Daten illustriert:
Entscheidend fiir die Entwicklung von Verhaltensproblemen sei nicht das
Leben in einer bestimmten Familie an sich, sondern das Verhéltnis eines
bestimmten Elternteils zu einem bestimmten Kind. Daher seien Erblich-
keitsstudien, die solche individuellen Unterschiede nicht beriicksichtigen,
von eingeschranktem Aussagewert. Kriminalitat entstehe aus Traumen und
Misshandlungen, die seelisch nicht verarbeitet werden konnten, aus unre-
flektierten Haltungen gegentiber dem Opfer und schwachen Bindungen an
Menschen und soziale Institutionen. Die vielféaltigen Wechselwirkungen
zwischen einem Individuum und seiner Umwelt (zum biopsychosozialen
Modell der Entstehung von Verhaltensstérungen bei Jugendlichen vgl.
auch Dodge u. Pettit 2003) sollten uns mahnen, nicht in Schablonen zu
denken. Es lohnt sich, sich in Erinnerung zu rufen, dass fur die hohen Sta-
bilitatskoeffizienten bei der Dissozialitdt vor allem eine Subgruppe von
langfristig auffélligen Kindern und Jugendlichen verantwortlich zu sein
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scheint (Moffit 1993), wahrend bei ca. der Halfte der Falle ernsthafte Ver-
haltensstérungen zurlickgehen (Robins 1966; Loeber et al 2000). Diesen
Anteil mittels geeigneter Interventionen zu vergroRern muss das Ziel aller
an der Versorgung beteiligter Berufsgruppen sein. Fatalismus gegenuber
diesen Stérungen ware fehl am Platz, auch wenn ausreichende wissen-
schaftliche Grundlagen ber wirksame Therapien noch fehlen. Insgesamt
betrachtet ist also im Hinblick darauf, was von Kinder- und Jugendpsy-
chiatern bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Stérungen
des Sozialverhaltens machbar ist, Realismus angebracht. Eine der Anforde-
rungen, die verhaltensgestorte Kinder und Jugendliche an uns stellen, lasst
sich in folgendem, dem Vorwort eines Buchs (ber die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit Personlichkeitsstérungen entnommenen
Satz erahnen: ,,Diese Kinder verlangen nach unserer F&higkeit, fur sie zu
fiihlen und zu denken, bis sie in der Lage sein werden, es selbst flr sich zu
tun* (Bleiberg 2001).
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Angewandte Kriminologie in der
Interventionsplanung bei Straffalligen

Michael Bock

1 Die Arbeitsfelder im Uberblick

Interventionsplanung bei Delinquenz ist in zahlreichen Arbeitsfeldern ge-
fordert. Sie beginnt in der Jugendhilfe bei noch strafunmiindigen Kindern,
die zwar nicht schuldféhig sind, aber rechtswidrige Taten begehen und en-
det in der unbedingten Freiheitsstrafe sowie den Maliregeln der Besserung
und Sicherung. Dazwischen liegt das weite Feld der Verhdngung und Voll-
streckung von ambulanten jugendstrafrechtlichen und strafrechtlichen
Sanktionen. Neben den Institutionen der Strafrechtspflege sind in diesen
Bereichen die sozialen Dienste der Justiz und freie Trager tatig. Aus ver-
schiedenen, insbesondere auch verfassungsrechtlichen Grinden hat der
Gesetzgeber den Strafzwecken der positiven (Erziehung, Resozialisierung)
und negativen (Sicherung, Schutz der Allgemeinheit) Spezialprévention
einen besonderen Rang neben den anderen Strafzwecken (Schuldausgleich,
Generalpréavention) eingerdumt. Im Jugendstrafrecht, im Vollzug der Ju-
gend- und der Freiheitsstrafe sowie im Vollzug der MaRregeln der Besse-
rung und Sicherung steht er ganz im Vordergrund.

Diese straftheoretische Position hat der Gesetzgeber in einer besonderen
Weise ausgestaltet. Er hat regelmaRig keinen unmittelbaren Zusammen-
hang zwischen einer Straftat und einer (auch) spezialpraventiv wirkenden
MaRnahme normiert, d. h. keine konkreten ,,wenn-dann“-Regeln gesetzt,
sondern die Auswahl und Bemessung der Sanktionen (auch) vom Vorlie-
gen taterbezogener VVoraussetzungen abhangig gemacht, die fir jeden Ein-
zelfall geprift werden missen, wenn man zu einer Entscheidung kommen
mdochte. Entsprechendes gilt auch fir die Gewahrung von Hilfen nach dem
KJHG oder Eingriffe nach dem BGB, wo etwa die Gefahrdung des Kin-
deswohls zu priifen ist (Bringer, 2005). Regelmé&Rig sind dabei Diagnosen
und Prognosen erforderlich, teils tUber die Gefahrlichkeit des Betreffenden
(im Hinblick auf die negative Spezialprdvention), teils aber auch tber den
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Interventionsbedarf (im Hinblick auf Hilfe, Erziehung und Resozialisie-
rung). In einem einzigen Verfahren ist meist eine Fulle solcher Entschei-
dungen gewissermafen ,hintereinander geschaltet” und sie werden mit
groRerem oder geringerem diagnostischem und prognostischem Aufwand
ausgefhrt.

So mag ein Jugendlicher nach einer VVorgeschichte mit JugendhilfemaR-
nahmen und Aufenthalten in der KJP und mit einigen Vorstrafen, die am-
bulant geahndet wurden, erneut vor dem Jugendrichter stehen, der sich
jetzt die Frage zu stellen hat, ob ,,schadliche Neigungen“ (8 17 Abs. 2
JGG) vorliegen, die eine langere Gesamterziehung im Jugendstrafvollzug
erforderlich machen. Wird dies nach Erkenntnissen der Jugendgerichtshilfe
und/oder des Gerichts bejaht, so schliel3en sich sofort die weiteren Fragen
an, wie eine dann unumgangliche Jugendstrafe fir die ,,erforderliche erzie-
herische Einwirkung“ bemessen werden soll (8 18 Abs. 2 JGG), sowie,
wenn das Ergebnis unter 2 Jahren bleibt, die Frage, ob nicht trotz der fest-
gestellten ,,schadlichen Neigungen* von der Vollstreckung abgesehen und
die Strafe zur Bewdhrung ausgesetzt (§ 21 JGG) und wie diese konkret
ausgestaltet werden kann (88 22 bis 25 JGG). Kommt man hier zu einem
negativen Ergebnis, so ist alsbald im Jugendstrafvollzug eine Behand-
lungsuntersuchung durchzufiihren und ein Forderplan zu erstellen, in dem
die vorgesehenen MaRRnahmen aufgefiihrt sind, wobei dann innerhalb einer
MaRnahme noch ein individueller Behandlungsplan nétig sein kann. Es
folgen sodann Entscheidungen uber Vollzugslockerungen und vorzeitige
Entlassung, wobei die nachfolgenden Einrichtungen, insbesondere die Be-
wéhrungshilfe oder z. B. eine stationére Einrichtung zur Suchtbehandlung,
teils verpflichtet, teils gut beraten sind, erneut einen Plan, jetzt also einen
Bewdahrungs- bzw. Behandlungsplan aufzustellen. Und im Falle des nicht
seltenen Riickfalls beginnt die Interventionsplanung erneut mit der Arbeit
der Jugendgerichtshilfe bzw. der Gerichtshilfe, wenn der Betreffende nicht
mehr in den personlichen Anwendungsbereich des Jugendgerichtsgesetzes
fallt.

In nicht seltenen Féllen enthalten die Akten auch Berichte Uber stationére
Aufenthalte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit den entsprechenden
psychologischen und psychiatrischen Expertisen und im Verfahren kom-
men gegebenenfalls Gutachten zum Entwicklungsstand oder zur Schuldfé-
higkeit (88 3 und 105 JGG) zum Einsatz — jeweils mit der Funktion wich-
tiger Weichenstellungen.

Im Erwachsenenstrafrecht sind die Vorschriften nicht ganz so stark spezi-
alpraventiv ausdifferenziert, aber auch hier mussen bei jeder Verurteilung
im Rahmen der Strafzumessung Diagnosen und Prognosen gestellt werden,
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an die sich, je nach Ergebnis, weitere Entscheidungen uber die Ausgestal-
tung der Vollistreckung (Auflagen und Weisungen) und des Vollzugs
(Vollzugsplan, Lockerungen, Strafrestaussetzung) anschlieRen, eventuell
auch im Malregelvollzug.

Schon diese — unvollstandigen — Ausfiihrungen zeigen, wie stark der Um-
gang mit Strafféalligen von Diagnosen und Prognosen bestimmt wird. Diese
werden von ganz unterschiedlichen Berufsgruppen mit ihren je unter-
schiedlichen Methoden erarbeitet. Sozialarbeiter, P4dagogen und Sozialpé-
dagogen arbeiten anders als Psychologen, wieder anders arbeiten die Psy-
chiater und aus einer ganz anderen Welt kommen die Juristen, die teils
selbst solche Prognosen stellen, teils die der anderen Berufsgruppen zur
Grundlage ihrer Entscheidung machen. Grob gesprochen kann man sagen,
dass Psychiater (nur sie sind Arzte mit der nach wie vor hochsten Autoritéat
als Sachverstandige im Strafverfahren?) und Richter dominieren, je schwe-
rer die Straftaten und je eingriffsintensiver die MaRnahmen werden.

2 Was muss eine moderne Diagnostik in diesen Arbeitsfeldern leisten?
2.1 Spezifisch kriminologisches Wissen ist erforderlich

Jeder, der sich einmal der Mihe unterzogen hat, an irgendeiner Stelle in
einem Strafverfahren eine Diagnose oder Prognose zu stellen und der den
Druck der Verantwortung gespurt hat, der sich daraus flr das Leben eines
Menschen ergeben kann, wird hoffentlich eine gewisse Vorsicht entwi-
ckeln. So oder so handelt es sich um eine hochkomplexe Aufgabe und man
sollte sich der Grenzen bewusst sein, die hier teils aus grundsétzlichen er-
kenntnistheoretischen Grinden (dazu Urbaniok, 2003), teils aber auch aus
pragmatischen Grunden (Zeit, Geld, Datenzugang) bestehen. Keinesfalls
besteht also Anlass, die wissenschaftlichen Bemuhungen oder die berufli-
che Erfahrung einer der beteiligten Wissenschaftsdisziplinen bzw. ihrer
Vertreter gering zu achten. So haben z. B. die Sozialarbeiter, Pd4dagogen
und Sozialpadagogen, &hnlich wie Ubrigens das Pflegepersonal im Mafre-
gelvollzug und der allgemeine Vollzugsdienst in den Justizvollzugsanstal-
ten, deshalb gegeniber allen ,,Gutachtern* einen Vorteil, weil sie den Pro-
banden nicht nur in der immer kinstlichen Situation der Exploration son-
dern kontinuierlich und in Alltagssituationen sehen: in der regelméafiigen
ambulanten Betreuung, auf der Station oder in der Wohngruppe. Und ber

2\/gl. etwa BTDrucks. 8/3218, S. 9, wonach als Prognosegutachter in erster Linie ein Arzt
in Betracht kommt; siehe auch BGH, JR 1994, 30, 31; Arbab-Zadeh, 1970.
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den Wert der wissenschaftlichen Verfahren der forensischen Psychologie
und Psychiatrie sowie die klinische Erfahrung braucht hier nichts gesagt
werden. Ehrliches Streben also, so weit man schaut.

Erstaunlich ist nur, wie wenig Aufmerksamkeit in wissenschaftlicher Dis-
kussion und forensischer Praxis den aktuellen Entwicklungen in der Kri-
minologie gilt, soweit es um die Personlichkeitsbeurteilung von Straftatern
und deren kunftige Legalbewéhrung geht. Zwar fehlt es nicht an Hinwei-
sen darauf, dass auch individualprognostische Stellungnahmen von Psychi-
atern auf allgemeine kriminologische Erfahrungswerte Bezug nehmen soll-
ten (Krober, 1995; Rasch, 1992), gleichzeitig wird die Kriminologie in der
Praxis aber nur theoretisch zu den Fachwissenschaften gezéhlt, die fir eine
kriminalprognostische Begutachtung in Frage kommen. Die Kriminologie
hat zwar selbst alles getan, um diesen Zustand herbeizufiihren®. Gleich-
wohl wirft er Fragen auf.

Nicht selten wird in Berichten der Jugendgerichtshilfe oder in psychologi-
schen oder psychiatrischen Gutachten mit Annahmen und Kriterien gear-
beitet, die aus den einschlagigen Wissenschaften kommen, aber es ist nicht
Klar und es wurde auch nicht gepriift, ob diese Kriterien auch kriminolo-
gisch trennkréftig sind. In einer Art wissenschaftlichem Durchgriff wird
implizit unterstellt, die sozialen Auffélligkeiten oder psychischen Sto-
rungsbilder, die man in seiner wissenschaftlichen Ausbildung kennen ge-
lernt hat, seien auch die Ursachen der Kriminalitdt und ihre Behandlung
daher auch der richtige Weg zur Legalbewahrung®. Diese Vorstellung wird
schon durch die einfache Kontrolllberlegung in Frage gestellt, dass es vie-
le Menschen mit den identischen sozialen Auffalligkeiten oder psychischen
Storungsbildern gibt, die nicht straffallig werden, sondern sich im Gegen-
teil hochst erfolgreich in der Wirtschaft, der Politik oder der Kunst tum-
meln, vielfach aber auch einfach ungliicklich und zuriickgezogen leben,
aber eben keine Straftaten begehen. Natirlich gibt es hier weite Uber-

% Vor Jahren hatte hier ein Ubergang vom ,tiologischen Paradigma“ zum so genannten
»Kontrollparadigma* stattgefunden, der eine Vernachlassigung und sogar Diskreditierung
der klinischen Taterkriminologie zur Folge hatte (vgl. etwa Blau, 1994). Fir deren heutige
Geringschatzung werden auch die innere Zerstrittenheit und ein Scheitern an der wissen-
schaftlichen Bewéltigung des Verbrechens verantwortlich gemacht (Bock, 1984).

* Ein Beispiel hierfir stellt die Erwartung dar, Straffallige miissten ein niedriges Niveau
des moralischen Urteils im Sinne der Kohlberg’schen Theorie der Moralentwicklung ha-
ben. Haben sie auch, aber die Korrelationen sind schwach, was auch gleich einleuchtet,
wenn man Uberlegt, dass die naive Orientierung an Gehorsam und Strafe (prakonventio-
nelle Ebene) mdglicherweise kriminalpréventiv wirkt, wahrend die Reflexion auf die Le-
gitimitat der Gesetze (auf der postkonventionellen Ebene) mitunter zu einem laxen Um-
gang mit diesen flhren mag.
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schneidungsbereiche, etwa im ganzen Umkreis der dissozialen Personlich-
keitsstorung, und es gibt auch Falle, in denen in der Tat z. B. eine Sucht
oder eine Schizophrenie die Kriminalitat unmittelbar erklart, aber meistens
gibt es neben oder inzwischen Uberlagert durch ein psychisches Stérungs-
bild andere Verhaltensmuster und Personlichkeitsziige, die spezifisch fur
Straffalligkeit sind.

Aus diesem Grund kommt dem kriminologischen Erfahrungswissen be-
sondere Bedeutung fur die Diagnose und Prognose von Straffélligkeit zu,
was natdrlich nicht hei8t, man kénne auf das Wissen der so genannten
kriminologischen Bezugswissenschaften verzichten, denn auch eine krimi-
nologisch angeleitete Interventionsplanung bleibt selbstverstandlich
Stlickwerk, wenn sie etwa eine narzisstische Personlichkeitsstorung oder
eine sexuelle Paraphilie Gibersieht.

Der Gesetzgeber jedenfalls hat weder die psychische Gesundheit noch ein
erfilltes Leben sondern immer die Legalbewahrung im Auge® und er sieht
daher auch nur bei 88 20, 21, 63 und 64 StGB eine origindre psychowis-
senschaftliche Zusténdigkeit vor. Im Jugendstrafrecht und bei den Progno-
sen nach den 88 46, 56 und 57 StGB ist dies hingegen nicht der Fall und
auch nicht bei der Sicherungsverwahrung, denn der ,,Hang“ ist eine krimi-
nologische und keine psychowissenschaftliche Kategorie®.

2.2 Vollstandigkeit, Systematik und Einzelfallbezug

Kriminaldiagnostische und —prognostische Expertisen werden regelmafig
in einem rechtlichen Kontext erstellt. Im Strafverfahren etwa haben die
Verfahrensbeteiligten unterschiedliche Interessen und das Gericht muss
entscheiden. Der Gesetzgeber rdumt dem Gericht, auch anderen juristi-
schen Entscheidungstréagern ein gewisses Ermessen ein, verlangt aber, dass
der zugrunde liegende Sachverhalt vollstandig ermittelt wird und nachvoll-
ziehbare Schliisse daraus gezogen werden.” Die ihm als Entscheidungs-
grundlage zur Verfugung gestellte Expertise muss also den begriindeten
Schluss zulassen, dass nichts Wesentliches Ubersehen oder vergessen wur-

®>Vgl. dazu etwa Simons, 2002; Krober, 1999.

® Erst kiirzlich hat der BGH in einer aktuellen Entscheidung zur nachtraglichen Siche-
rungsverwahrung (1 StR 37/05 = BGH, StraFo 2005, 300) ausdrticklich darauf hingewie-
sen, dass die Begutachtung des Hangs nicht Fachérzten mit psychiatrischer Ausbildung
und Erfahrung vorbehalten ist.

7'So etwa regelméRig bei der Revision von Entscheidungen zu § 56 StGB
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de und dass die Schlussfolgerungen nachvollziehbar aus den erhobenen
Fakten und den analytischen Kriterien hervorgehen.?

Unabdingbar ist hierbei der Einzelfallbezug. Strafrechtliche Sanktionen
und alle ihre Verhangung und Vollstreckung betreffenden Entscheidungen
ergehen immer héchstpersonlich®, so dass beispielsweise die Zugehdrigkeit
zu einer Risikogruppe (Vorliegen von Merkmalen, die statistisch mit Kri-
minalitat korrelieren) gerade nicht ausreicht.

2.3 Transparenz des diagnostischen Ableitungszusammenhangs

AuBer den juristischen Entscheidungstragern sollten jedoch auch alle ande-
ren mit dem ,,Fall* befassten Personen den diagnostischen Ableitungszu-
sammenhang verstehen konnen. Teils wird dies vom Gesetzgeber aus-
drucklich gefordert (etwa: 8 6 Abs. 3 StVollzG; § 8 KIHG), teils ist es fur
den Erfolg von Hilfen und MaRnahmen entscheidend, wenn der Proband
und seine Angehdrigen verstehen kdnnen, warum eine bestimmte Hilfe o-
der MaRnahme flr erforderlich gehalten wird. In allen stationéaren Einrich-
tungen kommt hinzu, dass die alltdgliche Kommunikation des Probanden
in ganz anderer Weise zu einer unterstutzenden und begleitenden ,,Infra-
struktur* des Behandlungsprozesses werden kann, wenn das Personal tber
die diesem Behandlungsprozess zugrunde liegenden Erkenntnisse im Bilde
ist. Nur so kann auch das aus der Verhaltensbeobachtung im Alltag ge-
wonnene diagnostische Wissen zur Fortschreibung, ggf. durchaus aber
auch zur Korrektur der Interventionsplanung genutzt werden.

2.4 Anschlussmoglichkeiten fur Behandlungscontrolling

In neuerer Zeit werden zusatzliche Anforderungen an die Interventionspla-
nung bei Straffalligen gestellt. Die involvierten Institutionen werden zu-
nehmend mit betriebswirtschaftlichen Forderungen des Nachweises von
Quialitat und Effizienz ihrer Arbeit konfrontiert. Wie anders als durch eine
saubere und nachvollziehbare Diagnose und Prognose soll ex ante begriin-
det und ex post geprift werden, wieso fir diese oder jene MaRnahme ein
Bedarf bestand? Dies gilt aber nicht nur fiir die einzelne MaRnahme, son-
dern etwa auch flr das Behandlungsangebot einer Anstalt und die daftir zur

8 Vvgl. z. B. Nowara, 1995; Kréber, 1999; Thalmann, 2002. Wie wichtig ein Hinweis auf
solche Mindestanforderungen ist, unterstreicht die verbreitete Klage tber inhaltlich unge-
nligende Gutachten (siehe dazu z. B. Schall/Schreibauer, 1997; Endres, 2000).

° Siehe z. B. Volckart (1997), der vom Konzept der individuellen Geféhrlichkeit eines
Menschen spricht.
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Verfligung stehende personelle und sachliche Ausstattung insgesamt. Es ist
dies ein weites Feld, das hier nur gestreift werden soll. Jedenfalls sollte ei-
ne moderne Diagnostik und Prognostik auch fur diese Art von pragmati-
schen, also nicht direkt die sachliche Richtigkeit und Transparenz der
Prognose sichernden Anforderungen anschlussfahig sein, flr die hier das
Stichwort ,,Behandlungscontrolling“ genligen soll.

3 Grundziige der Methode der idealtypisch-vergleichenden
Einzelfallanalyse (MIVEA)

Im Folgenden soll nun die MIVEA als eine Methode der Angewandten
Kriminologie auf dieses Anforderungsprofil bezogen werden. Es kann da-
bei nur um einen ersten Eindruck gehen, ausfihrliche Darstellungen mit al-
len nétigen Texten und manualartigen Kommentierungen finden sich bei
Goppinger 1985 und 1997 sowie bei Bock 2000.

3.1 Herkunft aus einer spezifisch kriminologischen Vergleichsuntersu-
chung

Die MIVEA ist aus der Tubinger Jungtéter-Vergleichsuntersuchung (Go6p-
pinger, 1983) hervorgegangen, einer Untersuchung, bei der 200 zu mindes-
tens 6 Monaten zu verbufRender Freiheitsstrafe verurteilte Straffallige (H-
Probanden) mit 200 Vergleichsprobanden (V-Probanden) aus der Durch-
schnittspopulation verglichen wurden. Einige Besonderheiten dieser Unter-
suchung sind hier besonders erwéhnenswert. Zum einen wurde das Erhe-
bungsmaterial nicht nur, wie Ublich, quantitativ ausgewertet, sondern es er-
folgte auch eine qualitative Auswertung (Goppinger, 1983, Teil Ill) mit
dem Ziel, idealtypische Begriffe zu bilden. Dies soll an dem Bereich der
Herkunftsfamilie verdeutlicht werden.

Bei der quantitativen Auswertung ergaben sich die in Ubersicht 1 darge-
stellten Haufigkeitsverhaltnisse. Ahnliche Tabellen sind auch fiir die ande-
ren Bereiche des Sozialverhaltens, den Aufenthalts-, Leistungs-, Freizeit-,
Kontakt-, und Delinquenzbereich erstellt worden. Obgleich diese Haufig-
keitsverhéltnisse fur sich durchaus einen hohen deskriptiven Wert haben,
konnte man bei ihnen nicht stehen bleiben, denn das Ziel der Angewandten
Kriminologie war eine Methode zur Erfassung des Einzelfalls und fiir die-
ses Ziel war der lediglich statistische Aggregatzustand, in den hier das Ma-
terial der Tubinger Untersuchung gebracht worden war, noch untauglich.
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Ubersicht 1: H- V-
Familiare Belastungen der H- und V-Probanden Pbn| Pbn
Quelle: Goppinger 1983, eigene Zusammenstellung
mittlere und obere Mittelschicht 4,6 15,0
Schicht untere Mittelschicht| 14,8 38,0
obere Unterschicht| 35,7| 29,5
untere Unterschicht| 44,9 17,5

Uber 6 Jahre Aufenthalt in unzureichenden
Wohnverhaltnissen 29,1 3,5
mindestens 1 Jahr von Unterstiitzungen gelebt,

soziale ausgenommen krankheitsbedingt 9,2 25
Proble- schlechtes Ansehen in der Gemeinde (Vater
me und/oder Mutter) | 31,1 4,0

korperliche Gebrechen einer Erziehungsperson| 18,9 8,0
soziale bzw. strafrechtliche Auffalligkeit einer| 49,0| 12,5
Erziehungsperson

soziale bzw. strafrechtliche Auffalligkeitvon| 40,4 7,9
Geschwistern

Verwaisung (Vater-, Mutter- oder Vollwaise) | 20,5| 17,0

Famili- Proband ist durchgehend in broken home auf-
en- gewachsen| 158 155
struktur Proband ist nichtehelich geboren 18,4 3,5

Berufstétigkeit der Mutter (7. - 14. Lebensjahr)| 59,7| 57,5
davon: Kind war durchgehend beaufsichtigt| 29,9| 63,5
Erzie-| Proband entzieht sich der elterlichen Kontrolle| 37,1 53
hung keine Kontrolle| 25,8 4,1
Ubereinstimmung der elterlichen Erziehung 14,3| 73,6
h&ufige brutale Zichtigung im Affekt| 36,2 9,5

Dasselbe gilt fir alle dlteren und neueren Versuche, Erfahrungswissen, das
diesen Aggregatzustand hat und als solches auch seinen je eigenen Er-
kenntniswert besitzt, fur Diagnose und Prognose des Einzelfalls fruchtbar
machen zu wollen. Getragen werden solche Versuche von der scheinbaren
Plausibilitdt der Annahme, dem Einzelfall wohne eine ,, Tendenz“ inne,
sich mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit so zu verhalten, wie es die
Haufigkeitsverhaltnisse der Gruppe nahe legen. Dies ist jedoch durch
nichts gerechtfertigt. Nicht nur wegen des strafrechtlichen Individualisie-
rungsgrundsatzes sondern auch wegen der Logik der Statistik sind daher
Individualprognosen aufgrund statistischer Tafeln o. &. nicht zu rechtferti-
gen. Umgekehrt hat es daher seinen guten Sinn, dass bei neueren und teil-
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weise sehr populdren Verfahren wie etwa dem HCR 20 die Autoren sehr
deutlich machen, dass die Items, deren Relevanz statistisch ermittelt wur-
de, keineswegs eine Prognose auswerfen, sondern nur eine vorlaufige Ori-
entierung fir die eigentliche Arbeit bieten, beziliglich derer dann freilich
auf die Kklinische Erfahrung und eine Gesamtschau verwiesen wird. Es ist
also ein Missverstandnis, wenn man glaubt, man habe mit diesen Verfah-
ren eine grélere, weil mathematisch-statistisch gestiitzte Prognosesicher-
heit als bei den anderen Methoden der so genannten klinischen Prognose
(siehe dazu Dahle, 2000; Dittmann, 2000; Rasch, 1999; Nedopil, 1996).

Verhalten des Probanden im Zusammenhang
mit der (elterlichen) Erziehung im Kindes- und Jugendalter

K-idealtypisch D-idealtypisch

("K" steht fir "Kriminalitat'")

Entzieht sich aktiv der elterlichen
Kontrolle

oder

nutzt das Fehlen einer Kontrolle
in jeder Hinsicht aus

Tduscht und (bervorteilt die Er-
ziehungspersonen bzw. verstarkt
eine inkonsequente Erziehung
durch geschicktes Taktieren und
durch gegenseitiges Ausspielen
der Erziehungspersonen (diese
werden mit dem Probanden
"nicht fertig")

Lehnt die Ubernahme bestimmter
(altersgemaRer) Aufgaben und
Pflichten konsequent ab und ent-
zieht sich der damit verbundenen
Verantwortung

("D steht fur "Durchschnitt")

Akzeptiert die elterliche Kontrolle
oder

sucht bei Fehlen eines geordneten Fami-
lienbereichs Anschluss an eine (ge-
ordnete) Familie (z.B. die eines Freun-
des)

Ist gegentber  Erziehungspersonen
grundsétzlich offen und nutzt auch eine
inkonsequente Erziehung nicht aus

Ubernimmt  (freiwillig) altersgemaRe
Aufgaben und Pflichten oder sucht sich
einen entsprechenden Aufgabenbereich,
fiir den er sich verantwortlich fihlt

Ubersicht 2: Synopse idealtypischer Verhaltensweisen: Das Verhalten des Probanden im
Zusammenhang mit der (elterlichen) Erziehung

Die zusatzliche qualitative Analyse kann am Besten am entsprechenden
Teilergebnis (Ubersicht 2) verdeutlicht werden. Aufschlussreich ist schon
die Uberschrift. Es geht nicht mehr um die Verhaltnisse der Herkunftsfa-
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milie, sondern um das Verhalten des Probanden im Zusammenhang mit
der Erziehung. Sodann fallt auf, dass insgesamt relativ wenige Themen (b-
rig geblieben sind: Verhalten des Probanden beztiglich Kontrolle und in-
konsistenter Erziehung sowie hdusliche Pflichten. Dies war das Resultat
eines Ausleseprozesses, bei dem immer wieder versucht wurde, das Ver-
halten der H-Probanden einerseits und der VV-Probanden andererseits so zu
spezifizieren (idealtypisch zu verdichten), dass es in der jeweils anderen
Gruppe praktisch nicht mehr vorkam. Und dies war eben erst der Fall,
wenn man nicht einfach die fehlende Kontrolle als Kriterium nahm, son-
dern die Reaktion des Probanden auf dieses Fehlen. Auch das Vorliegen
inkonsistenter Erziehung war noch zu unscharf, denn auch viele V-
Probanden wurden inkonsistent erzogen, so dass auch hier erst das — ver-
starkende, strategische — Verhalten des Probanden den Ausschlag gab.
Auf diese Weise entstanden zu allen vorhin genannten Bereichen Synopsen
idealtypischer Verhaltensweisen, wobei die linke Seite, das K-
idealtypische Verhalten (K steht fir Kriminalitat) und die rechte Seite, das
D-idealtypische Verhalten (D steht fur Durchschnitt) die &ulersten Gren-
zen eines Mdoglichkeitsraums darstellen, der in der Realitdt nur in mehr o-
der weniger starken Anndherungen vorkommt. Jeder Mensch bewegt sich
mit seinem Verhalten irgendwo in diesem Mdglichkeitsraum und sein Ver-
halten l&sst sich, je nachdem, ob es in die eine oder andere Richtung ten-
diert, in seiner kriminologischen Bedeutung erfassen: tendiert es zum K-
idealtypischen Pol ist es kriminell gefahrdend, tendiert es zum D-
idealtypischen Pol, ist es kriminoresistent.

Es bedarf der ausdriicklichen Erwéhnung, dass die inhaltlichen Bestim-
mungen der Synopsen idealtypischer Verhaltensweisen sich in keiner der
Bezugswissenschaften der Kriminologie wieder finden. Es gibt teilweise
Anklange und Ahnlichkeiten'®, aber die ganz spezielle Note, die diese Be-
stimmungen aufweisen, ist etwas der Angewandten Kriminologie Eigenes.
Bezeichnenderweise war auch der Leiter der Untersuchung, mein krimino-
logischer Lehrer Hans GOppinger, als forensischer Psychiater in die Unter-
suchung hinein und als Kriminologe aus ihr heraus gegangen. Ich erinnere
mehrfache Bekundungen des Inhalts, er sei mit seinen psychiatrischen
Begriffen nicht in der Lage gewesen, den spezifischen Lebenszuschnitt der
H-Probanden im Vergleich zu der Durchschnittspopulation abzubilden.
Man mag dies mit dem Gutekriterium der Validitat in Verbindung bringen.

19 Siehe z. B. den Abschnitt zu abnormen psychosozialen Umstédnden im Multiaxialen
Klassifikationsschema fir psychiatrische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter
(Remschmidt/Schmidt, 1995).
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3.2 Die Arbeitsweise der MIVEA:
Vollstandigkeit, Systematik und Einzelfallbezug

3.2.1 Vorbemerkung zur Arbeit mit idealtypischen Begriffen

Nach den Ausfiihrungen zur Genese der Synopse idealtypischer Verhal-
tensweisen ist klar, dass MIVEA das kriminologische Erfahrungswissen
auf eine besondere Weise nutzt. Die Arbeit mit idealtypischen Begriffen ist
etwas anderes als die Berechnung einer ,,Gefahr* aus dem Vorliegen von
Merkmalen, die mit Kriminalitat (oder Ruckfall) korrelieren, aber auch et-
was anderes als die Subsumtion unter eine Nummer der ICD. Der Diagnos-
tiker und Prognostiker benutzt die duRRersten Grenzen des durch die ideal-
typischen Verhaltensbeschreibungen aufgespannten Mdoglichkeitsraumes,
um das individuelle Verhalten des Probanden in Anndherung und Diffe-
renz zu den idealtypischen Extremen beschreiben, auch in seinen magli-
chen Veranderungen oder erratischen Oszillationen. Unterstitzt wird die-
ses unmittelbar individualisierende VVorgehen durch den Umstand, dass die
Synopse idealtypischer Verhaltensweisen den Bearbeiter immer dazu
zwingt, das Verhalten des Probanden in seinem Lebenskontext (seinem
Kulturkreis, seiner Familienform, seiner sozio-6konomischen Lage) in den
Blick zunehmen.

Gezwungen, sich an methodische VVorgaben zu halten, wird der Diagnosti-
ker und Prognostiker ohnehin auf Schritt und Tritt. Zwar hat es in den letz-
ten Jahren insofern generell eine deutliche Verbesserung in der Qualitét der
Kriminalprognosen gegeben, als man sich darum bemiht hat, Kataloge von
Erhebungsbereichen, Fragestellungen und Kriterien zu formulieren (Ml-
ler-Isberner et al., 1998, Urbaniok, 2004, Freese, 2000, Wulf, 2005) und so
gewisse Standards in der Vollstandigkeit der zu berticksichtigenden Fakten
zu erreichen. Bei MIVEA wird der Bearbeiter jedoch noch wesentlich en-
ger durch den gesamten Erkenntnisweg ,,gefiihrt“. Man mag dies mit dem
Gutekriterium der Reliabilitat in Verbindung bringen (vgl. die in Anhang 1
dargestellte Arbeitsgliederung).

3.2.2 Erhebungen

Es beginnt schon bei der Aktenauswertung und den eigenen Erhebungen
aus der Exploration und eventuellen Drittbefragungen. Da die Synopse i-
dealtypischer Verhaltensweisen ein sehr spezielles Instrumentarium ist,
braucht man, um spéater mit ihr arbeiten zu kdnnen, auch ganz spezielle In-
formationen uber den Probanden und seine Lebensverhéltnisse. Durch das,
was sich in der qualitativen Auswertung als ,.trennkraftig” erwiesen hat,
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sind die Themen einerseits dem Bearbeiter aufgegeben, andererseits aber
auch begrenzt. Wir haben deshalb einen
Kartensatz entwickelt, der bei der Ak-
tenanalyse und in der Situation der Ex-
ploration helfen soll, den Uberblick zu
behalten und dafiir Sorge zu tragen,
dass auch wirklich das Wesentliche er-
hoben wird.

Die auf den Karten notierten Themen
sollen natirlich nicht der Reihe nach
»abgefragt* werden. Das Gespréach soll
einen ,,lebensweltlichen* Charakter ha-
ben und der Proband soll bestimmen
konnen, wie er Themen, Zeiten, Orte,
Personen, Begebenheiten usw. an-
spricht. Gleichwohl kdnnen geeignete
Nachfragen oder dann auch in einer zweiten und dritten Sitzung gezielte
Rickfragen den speziellen Informationsbedarf fir MIVEA decken. An-
schlieBend muss der Bearbeiter die Informationen zeitlich und nach Le-
bensbereichen ordnen. Er muss sie ,,zurichten* fur die Analyse mit der
Synopse idealtypischer Verhaltensweisen. Dafiir werden die Informationen
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aus ihrem lebensweltlichen Zusammenhang genommen und neu gruppiert.
Erst jetzt wird in aller Deutlichkeit sichtbar, ob die relevanten Informatio-
nen erhoben worden sind, ob und wo es Licken gibt und ob diese zu
schlielen sind oder nicht. Damit ist die Informationsgrundlage fir die wei-
teren Schritte der Analyse, Diagnose und Prognose geschaffen. Eine groRRe
Hilfe hierflr (und fur alle weiteren Schritte) bietet eine eigens entwickelte
Software, durch welche die Verwaltung der Informationen erleichtert und
der Bearbeiter in der Systematik kunstgerecht voranschreitet. Das Pro-
gramm ubernimmt aber an keiner Stelle inhaltliche Aufgaben — dies sei nur
zur Vermeidung nahe liegender Missverstandnisse gesagt.

3.2.3 Analyse der Erhebungen

Bei der anschlieRenden Analyse der Informationen beginnt man mit dem
Lebenslangsschnitt. Bereich fur Bereich werden die geordneten Erhebun-
gen im Madglichkeitsraum der Synopse idealtypischer Verhaltensweisen
beschreibend verortet — fiir jeden Bereich gesondert und ohne Seitenblicke
auf die anderen Bereiche, auch mdglichst ohne eine ,,VVorahnung®, wie das
Ergebnis wohl aussehen wird. Es schlief3t sich eine Analyse des Lebens-
querschnitts sowie der Relevanzbeziige und der Wertorientierung an, die
hier aus Platzgrinden ubersprungen wird. Es soll jedoch unmissverstand-
lich festgestellt werden, dass es diese beiden weiteren Dimensionen der
Analyse gibt und dass sie fir die Ergebnisse von grélter Bedeutung sind.
So bewahrt etwa die Querschnittsanalyse, um nur dies zu erwéhnen, vor
einem automatischen Verlangern der Prognose aus dem Lebenslédngsschnitt
und den frihen biographischen Auffélligkeiten. In der Querschnittsanalyse
wird der Bearbeiter gezwungen, systematisch die Frage zu stellen, ob wei-
terhin gilt, was bisher galt oder gerade nicht. Und die Analyse der Rele-
vanzbeziige ist vor allem deshalb von entscheidender Bedeutung, weil sich
aus ihr oft Restriktionen flr die Interventionsplanung ergeben, die unbe-
dingt zu beachten sind, wenn man nicht in Uberforderungen und daraus re-
sultierende Enttduschungen laufen will. Relevanzbeziige und Wertorientie-
rung erhalten ohnehin eine gesteigerte prognostische Bedeutung bei Pro-
banden, deren Kriminalitat nicht mit K-idealtypischen Verhaltenstenden-
zen einhergeht (so genannte ,,Kriminalitdt aus sozialer Unauffalligkeit®, s.
gleich u.). Jedenfalls ist es eine verkurzte Darstellung, wenn man MIVEA
auf die Analyse des K- und D-idealtypischen Verhaltens reduziert.
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3.2.4 Diagnose

Gerade wenn er sich von der Methode hat fuhren (oder zwingen) lassen,
steht der Bearbeiter am Ende des Schrittes ,,Analyse der Erhebungen* vor
einer groRen Herausforderung. Er hat jeweils fur sich das Verhalten des
Probanden in den einzelnen Lebensbereichen analysiert, was ihm im Er-
gebnis 6 voneinander unabhéngige Happchen von Analyse eingebracht hat.
Dazu kommen insgesamt 23 Happchen Analyse zu den Querschnittskrite-
rien und 2 kleine analytische Texte zu Relevanzbeziigen und Wertorientie-
rung. Das Problem ist nun, wie diese Fille fragmentierter und parzellierter
Erkenntnis zu einem ganzheitlichen Bild und zu einer Interventionsplanung
eines Menschen zusammengefiihrt werden kann**.

Wieder verfligt die MIVEA Uber begriffliche Werkzeuge, mittels derer
man sich in dieser schwierigen Lage behaupten kann. Es sind dies eben-
falls Idealtypen, aber gewissermalien Idealtypen zweiter Ordnung. Sie
betreffen nicht mehr das Verhalten in den einzelnen Bereichen des Sozial-
verhaltens, sondern die Stellung der Delinquenz im Gesamt der Lebens-
entwicklung eines Menschen (vgl. hierzu Anhang 2). Allerdings geht die
Logik der idealtypischen Begriffsbildung auch hier wieder in die Extreme.
Am einen Ende steht der Idealtypus einer Lebensentwicklung, die von fri-
hester Kindheit an zielstrebig in eine kriminelle Karriere einmindet, bei
der die Kriminalitét sich folgerichtig aus dem allgemeinen Sozialverhalten
ergibt, und bei der, sofern sich nichts Wesentliches dndert, auch mit weite-
ren Straftaten zu rechnen ist. Es ist dies die idealtypische Verlaufsform ei-
ner ,,Kontinuierlichen Hinentwicklung zur Kriminalitdt® und der eine
Grenzfall der Erwartbarkeit von Strafféalligkeit. Auf der anderen Seite steht
mit dem ,,Kriminellen Ubersprung“ eine Verlaufsform, bei der nichts im
Sozialverhalten und in der Personlichkeit darauf hindeutete, dass die
(gleichwonhl tberraschenderweise eingetretene) Kriminalitat sich Gberhaupt
ereignen konnte und bei der daher nichts dafiir spricht, dass weitere Straf-
taten folgen werden.

1 Es ist dies im Ubrigen ein Problem, vor dem alle (nicht statistischen) Prognoseverfahren
stehen. RegelméRig gilt es z. B. testpsychologische Einzelbefunde zu integrieren und zu
gewichten, ebenso wie einzelne Facetten des Verhaltens des Probanden zu bewerten. Re-
gelméBig wird der Diagnostiker in den methodischen Vorgaben aufgefordert, aufgrund
seiner klinischen Erfahrung eine ,,Gesamtschau* vorzunehmen. Dies mag im Einzelfall
sehr gut gelingen, stellt vielleicht auch die ,,Kunst* der Kriminalprognose dar, aber die
gedanklichen Operationen, aus denen diese ,,Gesamtschau* resultiert, aus der sich dann ja
auch das Ergebnis der Prognose ergibt, bleiben im Dunklen. Jedenfalls werden sie in den
klinischen Gutachten nicht erwahnt.
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Zwischen diesen Extremféllen der Erwartbarkeit von Straffalligkeit stehen
noch drei eher pragmatisch abgegrenzte Verlaufsformen. So zum einen ei-
ne ,,Kontinuierliche Hinentwicklung zur Kriminalitat mit spatem Beginn*,
bei der sich nach einer eher unauffalligen Kindheit und Jugend in allen Le-
bensbereichen massive K-idealtypische Verhaltenstendenzen durchsetzen
und der weitere Verlauf sich der ,,Kontinuierlichen Hinentwicklung mit
frihem Beginn®“ annéhert — mit dem Unterschied freilich, dass bezuglich
der Resozialisierung eher auf Ressourcen (Empfangsraum, Schulabschluss,
Lehre) zuriickgegriffen werden kann. Zum anderen eine ,,Kriminalitat im
Rahmen der Personlichkeitsreifung®, bei der es nur sektoral, namlich im
Freizeitbereich und im Kontaktbereich (Cliquen, Protest, Drogen) zu K-
idealtypischem Verhalten (nicht in extremen Auspragungen) und zu Straf-
taten kommt, die aber spontan oder unter dem Eindruck von Sanktionen
wieder aufhéren. Nicht selten findet man Lebensentwicklungen, die diesem
Idealtyp nahe kommen, auch noch im vierten oder gar fiinften Lebensjahr-
zehnt. Schliellich gibt es eine ,,Kriminalitat bei sozialer Unauffélligkeit®,
bei der, anders als beim ,kriminellen Ubersprung®, ein zweckrationales,
instrumentelles Verhaltnis von Delinquenz und sozialer Unauffalligkeit be-
steht. Die Fassade des tendenziell D-idealtypischen Sozialverhaltens ist das
Operationsfeld fur Kriminalitat (Wirtschaftskriminalitat, Padophilie) und
die weitere Entwicklung héngt im Wesentlichen von der Wertorientierung
und den Relevanzbeziigen ab, kann also nicht — auch nicht fiir den Idealty-
pus — generell prognostiziert werden.

Die Aufgabe besteht nun darin, ausgehend von der Analyse des Lebens-
langsschnitts im Ausschlussverfahren zu den verbleibenden Verlaufsfor-
men zu kommen, im Vergleich zu denen sich das Leben des Probanden am
ehesten beschreiben und einordnen lasst. Vor diesem Hintergrund sind an-
schlielend die analytischen Erkenntnisse des Lebensquerschnitts sowie der
Relevanzbeziige und der Wertorientierung zu diskutieren, und zwar jeweils
unter der Fragestellung von Konvergenzen und Divergenzen, denn nichts
wadre fataler als ein stromlinienférmiges Anstreben eines ,,glatten” Ergeb-
nisses. Keinesfalls endet der Schritt ,,Diagnose* also in der Subsumtion der
Lebensentwicklung unter eine der Idealtypen der Stellung der Tat im Le-
benslangsschnitt — im Sinne einer verdinglichten ,,Eigenschaft - sondern
die individuellen Verhaltnisse werden in Ann&herung und Differenzen zu
den Verlaufsformen beschrieben.

Die Diagnose wére freilich unvollstdndig ohne eine gesonderte Diskussion
der so genannten ,,Besonderen Aspekte“. Der Bearbeiter hat in diesem
Schritt — die Bezeichnung ist nicht sonderlich erhellend — die bisherigen
analytischen und diagnostischen Schritte noch unter dem Gesichtspunkt
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der Interventionsplanung zu wirdigen. D-idealtypische tragende Bindun-
gen konnen sich plétzlich als Bumerang erweisen, wenn sie sich auf sozial
und strafrechtlich aufféllige Menschen beziehen, wéhrend die Loslésung
aus einem kriminellen Milieu maoglicherweise leichter fallt, wenn jemand
ohnehin — an sich tendenziell K-idealtypisch — nur lose und utilitaristisch
motivierte Kontakte hat. Es konnen ,,Handicaps“ der unterschiedlichsten
Art vorliegen (korperliche Entstellungen, Tatowierungen, Minderbega-
bung, Sucht, Personlichkeitsstérungen), die sich erschwerend oder véllig
restringierend auf die Durchfiihrung von MaRnahmen auswirken, die an
sich sinnvoll erscheinen. Es kann aber auch umgekehrt sein, dass bestimm-
te Starken des Probanden (Durchhaltevermégen, Bescheidenheit) oder sei-
nes Empfangsraumes (tragende Bindungen, finanzielle, gesundheitliche
und raumliche Ressourcen) Grund zur Erwartung geben, dass Schwierig-
keiten bewéltigt werden kdnnen. Bei der MIVEA muss man also nicht zwi-
schen einer ,,defizit-orientierten” und einer ,ressourcen-orientierten* Be-
trachtungsweise wéhlen. Schliellich gehen die Relevanzbeziige und die
Wertorientierung an dieser Stelle der Systematik noch einmal mit ihrem
ganzen Gewicht in den diagnostischen Prozess ein. Grundsatzlich ist hier
der Ort, auch solche Gegebenheiten zu berticksichtigen, bei denen niemand
auf die ldee kame, einen generellen Zusammenhang mit Delinquenz auch
nur zu vermuten, die aber doch in einer individuellen Lebenskonstellation
von erheblichem Gewicht sein kdnnen.

3.2.5 Prognose und Interventionsplanung

Erst jetzt geht es an die Prognose, die zwar zunéchst eine gewisse Richtung
bekommt durch die generelle prognostische Erwartung, die in den Idealty-
pen der Stellung der Tat im Lebensléangsschnitt liegt. Da sich die individu-
elle Lebensentwicklung des Probanden einer Verlaufsform aber nur anné-
hert, moglicherweise zwischen zweien von ihnen zu verorten ist (das Er-
kennen und Beschreiben von Ubergangsphanomenen ist gerade der Sinn
der Individualisierung), wird in einer ,,individuellen Basisprognose* eror-
tert, warum und in welchen Verhaltensbereichen die Lebensentwicklung
vom ldealtyp abweicht, mit der Konsequenz, dass z. B. bei einer grund-
sétzlich positiven Prognose dieser oder jener kritische Aspekt in den Blick
kommt, oder umgekehrt, dass es bei eher unglinstigen Aussichten den ei-
nen oder anderen Lichtblick gibt. Damit ist dann der Boden bereitet fir die
»Interventionsprognose®. Sie besteht im Wesentlichen in einer operativen
Verlangerung der individuellen Basisprognose in die Zukunft, d. h. es wird
ein Interventionsszenario entworfen — mdoglicherweise auch alternative
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Szenarien in konditionaler Form — wobei es darum geht, ,,Starken® des
Probanden zu erhalten und zu fordern sowie seine ,,.Schwachen® anzugehen
oder wenigstens in sozial adaquatere Verhaltensweisen umzuleiten. Dies
alles natirrlich unter Beachtung der ,,Besonderen Aspekte*, aus denen sich
meist Hinweise auf Restriktionen oder auch besondere Chancen fiir die Re-
sozialisierung ergeben. Je nach Verfahrensstand oder Aufgabenstellung
kann die zunédchst aus kriminologischer Sicht zu stellende Interventions-
prognose noch weiter in rechtlicher Hinsicht konkretisiert (etwa: Ausges-
taltung einer Strafaussetzung zur Bewéhrung durch Weisungen und Aufla-
gen) oder auch in operativer Hinsicht feinmaschiger ausgearbeitet werden
(etwa: konkrete Malinahmen sowie ihre Reihenfolge in einem Vollzugs-
[Forderplan im Vollzug).

3.3 Perspektiven interdisziplindrer und interinstitutioneller Kooperation

Es ist vielleicht schon deutlich geworden, dass MIVEA zwar ein an-
spruchsvolles und auch aufwéndiges Verfahren ist, aber dass keine Fach-
terminologie im engeren Sinn verwendet wird — auer der unumganglichen
methodisch-begrifflichen ,,Infrastruktur” (K- und D-idealtypisches Verhal-
ten, Idealtypen der Stellung der Tat im Lebenslangsschnitt). Im Wesentli-
chen wird alltagliches Verhalten in alltdglichen Situationen beschrieben
und analysiert, ohne dass von einem bestimmten theoretisch-begrifflichen
Apparat Gebrauch gemacht wird, wobei sich auch die Idealtypen der Stel-
lung der Tat im Lebensléangsschnitt mehr oder weniger von selbst (Hinent-
wicklung, Personlichkeitsreifung, Ubersprung) verstehen. Man muss also
zwar in der MIVEA selbst, das ist schon nétig (s. dazu u. 0), aber nicht in
einer bestimmten Wissenschaft ausgebildet sein, um zu verstehen, wie eine
bestimmte Interventionsprognose abgeleitet worden ist. Dies ertffnet
Chancen fir Kooperationen, die bisher unzureichend genutzt werden.

Grundsatzlich ist eine Expertise ,,verstandlich, Gbersetzbar und plausibel*
zu machen (Mauthe, 1999), einem ,,sehr erheblichen Teil* der Prognose-
gutachten wird aber gerade dieses Qualitatskriterium abgesprochen (Vol-
ckart, 2001), das Verstandigungsproblem fiir die fehlende Akzeptanz von
Gutachten sogar als ausschlaggebend angegeben (Detter, 1998). Nicht sel-
ten soll durch die Verwendung von Fachbegriffen eine soziale Distanz
zwischen den Berufsgruppen aufrechterhalten werden (siehe hierzu etwa
Heinz, 1982; Kaufmann, 1985). Berichte ber stationare Aufenthalte in der
KJP werden im Jugendstrafvollzug oft deshalb schon gar nicht angefordert,
weil man ihren Inhalt ohnehin nicht verstehen wiirde — jedenfalls ist dies
die Aussage von Mitarbeitern des Strafvollzugs und der Jugendgerichtshil-
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fe, die in unsere Fortbildungen kommen. Das ist bedauerlich, weil diese
Berichte und auch die Gutachten natiirlich durchaus wichtige Informatio-
nen enthalten.

Bei MIVEA ist dies grundsatzlich anders. MIVEA benutzt eine lingua
franca, die jeder versteht. Zundchst einmal der Proband und sein soziales
Umfeld, was tbrigens — der Gedanke soll hier nur angedeutet werden — da-
zu fuhrt, dass er sich und sein Verhalten unmittelbar wiedererkennt und auf
diese Weise selbst zum Experten seiner Lebensgeschichte wird, so dass es
besser gelingt, ihn zur Mitarbeit zu motivieren. Sodann aber auch alle, die
professionell oder ehrenamtlich mit seinem Fall befasst sind. Das beginnt
schon frih bei der Polizei und beim Jugendamt, eventuell bei der Schule,
setzt sich in den ambulanten sozialen Diensten der Justiz und der freien
Trager fort und endet im Straf- oder Malregelvollzug. Stets sind dabel
Vertreter unterschiedlicher Berufe mit unterschiedlichen Ausbildungen,
Vorverstandnissen, sprachlichen Codierungen und nicht zuletzt wechsel-
seitigen Ressentiments beteiligt (oder sogar rechtlich zu Konferenzen ver-
pflichtet, vgl. etwa 8 154 StVollzG oder durchgehend das KJHG, vgl.
Brunger, 2005), deren Kooperation und Kommunikation man zwar nicht
schlechter reden muss, als sie ist, die aber doch zu wiinschen Gbrig l&sst.
Eine lingua franca, die nicht das Monopol einer Berufsgruppe ist (friher
sprach man von ,,Herrschaftswissen), wiirde nicht nur in der jeweiligen
Gegenwart in Konferenzen und Verhandlungen Barrieren schleifen, son-
dern vor allem auch die Mdglichkeit einer einheitlichen Verlaufsdokumen-
tation ert6ffnen.

Gegenwartig ist es doch so, dass in jeder Institution neu angefangen wird,
anamnestische Daten zu erheben, Diagnosen zu erstellen und ,,Plane* an-
zufertigen, die dann teils nicht an die nachfolgenden Institutionen weiter-
gegeben, teils dort nicht beachtet werden, weil man meint, sich ein eigenes
Bild machen zu mussen (oder gerade keines, um den Probanden nicht zu
»Stigmatisieren*). Kommen dabei Vertreter anderer Berufsgruppen ins
Spiel, fangen diese mit ihren Kriterien erneut an, so dass insgesamt ein un-
geheurer Aufwand an Diagnostik und Prognostik mit unnétigen Wiederho-
lungen und Doppelungen betrieben wird. Bei einer einheitlichen Verlaufs-
dokumentation, fir die sich aus den genannten Grinden MIVEA geradezu
anbietet, konnte hingegen ein Grundbestand an Informationen sequentiell
erganzt, aktualisiert, ggf. auch korrigiert werden, so wie ein Proband nach-
einander Polizei, Jugendhilfe, Jugendgerichtshilfe, Staatsanwaltschaft, Ge-
richt, (Jugend-)Strafvollzug/Maliregelvollzug und Bewahrungshilfe durch-
lauft — nicht selten mehrfach.
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Keineswegs bedeutet dies nun, dass die Fachwissenschaften nichts mehr zu
tun und nichts mehr zu sagen hatten. Das Gegenteil ist vielmehr der Fall.
Es bleibt dabei, dass es Probanden gibt, bei denen auf psychologisches
und/oder psychiatrisches Wissen tberhaupt nicht verzichtet werden kann —
genauso wenig wie beispielsweise auf sprachunabhangige Kompetenzfest-
stellungsverfahren. Wirde aber ein griindlich und systematisch erhobenes
kriminologisches Basiswissen uber das Sozialverhalten des Probanden vor-
liegen, waren Psychologe und Psychiater entlastet (faktisch verzichten sie
ja auch gar nicht auf eine biographische Anamnese) und kénnten sich auf
diejenigen Bereiche konzentrieren, in denen ihr Wissen unersetzlich ist und
wo sie mit ihrer besonderen professionellen Kompetenz gefragt sind. Und
auch dies lieRe sich leicht umsetzen, denn in der klaren Systematik von
MIVEA wird einerseits sofort ersichtlich, ob sich eine Sonderexpertise als
notwendig erweist, sich andererseits aber auch in den Ableitungszusam-
menhang einer ganzheitlichen Interventionsplanung einfiigen l&sst. Spéates-
tens bei den ,,Besonderen Aspekten* kommt dann auch in der Sache das
ganze diagnostische Gewicht zum Tragen, das z. B. von einer Sucht, einer
Minderbegabung oder einem anderen psychopathologischen Stérungsbild
ausgeht. Und dieses Gewicht wird nattrlich in der KIJP und im MaRregel-
vollzug am groRten, aber auch bei Probanden erheblich sein, die mit ver-
gleichbaren Stdrungsbildern wegen Fehlplatzierungen im Strafvollzug
sind. Das Zusammenspiel von kriminologischer Basisdiagnostik und psy-
chowissenschaftlicher Sonderexpertise liele sich so vollig zwanglos nach
den Gegebenheiten des Falles gestalten. Eine erhellende Analogie hierfir
waére das Verhéltnis von Hausarzt und Facharzt in der Medizin. In schwie-
rigen Féllen, in denen es um sehr viel geht (etwa: Sicherungsverwahrung)
scheint eine interdisziplindre Begutachtung eigentlich ohnehin angezeigt
(vgl. Anhang 3).

4 Friherkennung krimineller Gefahrdung

In vielen Fallen, die wir im Rahmen unserer Gutachtertatigkeit kennen ler-
nen, lassen die Akten in der Kindheit und frihen Jugend ein qudlendes
Pendeln zwischen den verschiedensten Malinahmen und Orten erkennen.
Heime, Pflegefamilien, immer wieder auch Aufenthalte in der KJP, dann
wieder zwischenzeitlich zurtick zur Mutter oder zum Vater, standige
Schulwechsel, stets werden ,,Probleme® berichtet, der Proband ist ,nicht
tragbar, die Polizei resigniert, die Familiengerichte tun nichts. Nattrlich
ist man hinterher immer schlauer, aber die Lektire dieser Biographien hin-
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terlasst doch den Eindruck einer Art kollektiver Verantwortungsverweige-
rung. Mit dem Erreichen der Strafmindigkeit wird es meist nicht viel bes-
ser, denn in der Jugendstrafrechtspflege herrscht — gegen den klaren Willen
des Gesetzgebers — eine quantitative Eskalationslogik vor, die sich an der
Schwere der Delikte und der Zahl der Ruckfalle orientiert, so dass es erst
mehrerer Einstellungen des Verfahrens und Verurteilungen zu Arbeits-
stunden und zu Jugendarrest bedarf, bevor Uber eine Jugendstrafe nachge-
dacht wird, die dann aber auch noch zur Bewahrung ausgesetzt und diese
mehrfach nicht widerrufen wird. Irgendwann ist jedoch das Kind so richtig
in den Brunnen gefallen und es sind so viele Bewéhrungen aufgelaufen,
dass gleich mehrjahrige Jugendstrafen verhdngt werden.

Nun ware es sicher ganz falsch, bei irgendwelchen Schwierigkeiten in der
Entwicklung eines Kindes gleich das Schlimmste zu vermuten, bei Massen
von Féllen eine diagnostische Lawine in Gang zu setzen, massenhaft den
Eltern das Sorgerecht zu entziehen und stereotyp Kinder und Jugendliche
einzusperren. Dies geschieht zu Recht nicht und so soll es auch bleiben.
Gleichwohl kann man an der Einsicht nicht vorbei, dass bei denen, die
letztendlich im Jugendstrafvollzug, spéter im Erwachsenenvollzug oder in
den Malregeln landen, manches hatte besser laufen kénnen, wenn friihzei-
tig ernsthaft und konsequent interveniert worden waére. Die Frage ist daher,
ob es eine Moglichkeit gibt, die insgesamt sehr wenigen Félle, bei denen
sich schon fruh eine kriminelle Karriere abzeichnet, von der grolRen Masse
der Félle mit harmlosen und episodenhaften Aufféalligkeiten zu unterschei-
den.

Fur dieses Problem hélt die MIVEA die so genannten ,,Syndrome kriminel-
ler Gefahrdung“ vor. Auch diese Syndrome sind Resultate der Tlbinger
Jungtater-Vergleichsuntersuchung und auch sie entstanden dadurch, dass
man die Kriterien sozialer Auffalligkeit so weit verscharfte, dass sie bei der
Vergleichsgruppe nicht mehr vorkamen. Nehmen wir als ein Beispiel das
,»Sozioscolare Syndrom®. Es ist gegeben, wenn a) hartndckiges Schwénzen,
b) Téauschen der Erziehungspersonen und c) deliktische Handlungen in der
Zeit des Schwénzens kumulativ vorliegen. Von den 400 Probanden der
Tabinger Untersuchung gab es nicht einen einzigen, bei dem dieses Syn-
drom vorlag und der nicht straffallig (mindestens 6 Monate zu verbliRende
Freiheitsstrafe) wurde. Anders formuliert: ausnahmslos alle, bei denen die-
ses Syndrom vorlag, wurden H-Probanden. Das waren zwar nur 15% der
H-Probanden, d. h. bei 85% der H-Probanden lag das Syndrom nicht vor,
aber das prognostische Gewicht des Vorliegens dieses Syndroms kann man
schwer (bersehen. Ahnlich steht es mit dem ,,Syndrom familiarer Belas-
tungen®, das aus dem kumulativen Vorliegen von a) langjéhriger Unter-
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kunft in unzureichenden Wohnverhaltnissen und/oder langere Zeit selbst-
verschuldet auf staatliche Unterstlitzung angewiesen, b) soziale und/oder
strafrechtliche Auffalligkeit einer Erziehungsperson sowie c¢) keine ausrei-
chende Kontrolle des Probanden besteht.

Diese Syndrome sind mit geringem Aufwand festzustellen*?. Meist verfiigt
die Polizei Gber die entsprechenden Informationen — sie ist am nachsten am
Geschehen — und konnte sie ohne weiteres an die Jugendhilfe Ubermitteln.
Natdrlich ersetzen die Syndrome eine komplette Fallbearbeitung nicht und
es lasst sich aus ihnen nicht ableiten, was getan werden muss. Aber dass
etwas getan werden muss, wenn sie vorliegen, ist unabweisbar und es fuhrt
fur die Verantwortlichen kein Weg an einer Entscheidung folgender Fra-
gen vorbei: Muss das Kind definitiv aus der Familie genommen werden
oder nicht? Sind Eltern, Schule, Jugendhilfe und Polizei willens und in der
Lage, zu kooperieren, um das Schuleschwanzen zu unterbinden oder nicht?
Inhaltlich sind die Syndrome also Frihwarnindikatoren, die anzeigen, in
welchen Fallen man nicht mit dem Standardprogramm arbeiten kann und
in welchen Féllen auch eine Entscheidung gegen den Willen der Eltern
ernsthaft in Betracht kommt, weil die Gefdhrdung des Kindeswohls geman
8 1666a BGB offensichtlich ist. Sie sind aber auch eine klare Entschei-
dungshilfe fir die Frage, in welchen — notabene seltenen - Fallen schon
frih (vom Alter und von den Delikten) in eine umfangreichere, moglichst
interdisziplindre Diagnostik eingestiegen werden muss.

5 Ausbildung, Fortbildung, Qualitatssicherung

Da die MIVEA keine besondere wissenschaftliche Ausbildung voraussetzt,
ist sie prinzipiell fur alle an der Arbeit mit Straffalligen Beteiligten zu-
ganglich. Im Rahmen des Jurastudiums wird MIVEA den Studierenden des
Schwerpunkts ,,Strafrechtspflege® in Form eines Seminars nahe gebracht.
Daneben bieten wir in Zusammenarbeit mit dem ,.Zentrum fir wissen-
schaftliche Weiterbildung an der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz*
regelméaliig Fortbildungskurse an, die Gberwiegend von Sozialarbeitern aus
der Jugendgerichtshilfe und dem Jugendstrafvollzug besucht werden. Diese
Fortbildungen gehen tber 3 mal 1 %2 Tage, wobei die Teilnehmer zwischen
den 3 Bldcken zunéchst einen vorgegeben ,,Papierfall®, dann aber schon
einen Fall aus ihrer eigenen Praxis bearbeiten und vorlegen sollen. In der
Praxis hat sich gezeigt, dass sowohl die universitaren Seminare als auch
die Fortbildungsveranstaltungen nur zu einer ,,passiven Beherrschung der

12 Sje sind iibrigens auf der letzten Karte des MIVEA-Kartensatzes aufgefiihrt.
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Methode flhren. Deshalb haben wir uns entschlossen, einen Zertifizie-
rungskurs anzubieten, im Rahmen dessen nicht nur eine weitere inhaltliche
Vertiefung stattfindet, die sich sonst nirgends finden l&sst, sondern auch
Ubungen zur Explorationstechnik sowie zur miindlichen Prasentation eines
Falles durchgefihrt werden. AulRerdem sind die Teilnehmer verpflichtet,
insgesamt 10 Falle durch uns supervidieren zu lassen. Erst in diesem Kurs
entsteht eine gewisse Sicherheit und Routine in der Anwendung der Me-
thode, die dann auch dazu berechtigt und befahigt, eigenstandig gutachtli-
che Stellungnahmen abzugeben. Dies schien uns im Interesse der Quali-
tatssicherung dringend geboten. Es ist also deutlich zwischen einer ,,passi-
ven* und einer ,,aktiven*“ Beherrschung von MIVEA zu unterscheiden und
die ,,aktive” ist an das Durchlaufen des Zertifizierungskurses gebunden.
Wenn sich Institutionen entschlielen, mit MIVEA zu arbeiten, sollten tun-
lichst so viele Mitarbeiter wie moglich die Methode ,,passiv** beherrschen,
um die kommunikative Voraussetzung zu schaffen, die Mitarbeiter aktiv
am Behandlungsprozess und der jeweiligen Aktualisierung der Prognose
zu beteiligen. Die Zahl derer, die tatsdchlich komplette Fallbearbeitungen
durchfuhren, also z. B. die Vollzugsplane erstellen, kann demgegentiber
deutlich geringer sein.

Literatur

Arbab-Zadeh, A.: Des Richters eigene Sachkunde und das Gutachterproblem im Strafpro-
zess. Neue Juristische Wochenschrift 1970, 1214-1219

Blau, G. (1994) Anmerkung zu BGH JR 1994, 30. Juristische Rundschau, 1, 32-34
Bock, M. (1984) Kriminologie als Wirklichkeitswissenschaft. Berlin: Duncker & Humblot

Briinger, M. (2005): Sozialrecht aus kinder- und jugendpsychiatrischer und — psychothe-
rapeutischer Sicht. Teil 1: Entwicklungen des Sozialhilferechts. Forum der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 1, 7-60

Bock, M. (2000) Kriminologie. Fur Studium und Praxis. 2. Aufl., Mlnchen: Vahlen

Dahle, K.-P. (2000) Psychologische Begutachtung zur Kriminalprognose. In: H.-L. Kr-
ber; M. Steller (Hg.) Psychologische Begutachtung im Strafverfahren Indikation, Metho-
dik und Qualitatsstandards. Darmstadt: Steinkopff, S. 77-111

Detter, K.-P. (1998) Der Sachverstédndige im Strafverfahren — eine Bestandsaufnahme.
Neue Zeitschrift fur Strafrecht, 2, 57-61

Dittmann, V. (2000) Was kann die Kriminalprognose heute leisten? In: Stefan Bauhofer;
P.-H. Bolle; V. Dittmann (Hg.) "Gemeingefahrliche" Strafttater. Chur/Zirich: Verlag Ru-
egger, 67-95



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 80

Endres, J. (2000) Die Kriminalprognose im Strafvollzug. Grundlagen, Methoden und
Probleme der Vorhersage von Straftaten. Zeitschrift fur Strafvollzug und Straffalligenhil-
fe, 2,67-83

Freese, R. (2000) Deutschsprachige Handbuchbeilage (Supplement) zu S.D. Hart, D.N.
Cox & R.D. Hare (1996). The Hare PCL:SV. Psychopathy Checklist: Screening Version.
North Tonawanda-Toronto, Ontario, CA.: Multi-Health Systems

Goppinger, H. (1983) Der Tater in seinen sozialen Beziigen: Ergebnisse aus d. Tibinger
Jungtéter-Vergleichsuntersuchung. Berlin, Heidelberg, New York, Tokyo: Springer

Goppinger, H. (1985) Angewandte Kriminologie. Ein Leitfaden fur die Praxis. Berlin,
Heidelberg, New York, Tokyo: Springer

Goppinger, H. (1997) Kriminologie. 5. Aufl., Minchen: Beck

Heinz, G. (1982) Fehlerquellen forensisch-psychiatrischer Gutachten. Heidelberg: Krimi-
nalistik Verlag

Kaufmann, A. (1985) Das Problem der Abhéngigkeit des Strafrichters vom medizinischen
Sachverstandigen. Juristenzeitung, 23, 1065-1072

Krober, H.-L. (1995) Gesténdnis und Auseinandersetzung mit der Tat als Gesichtspunkte
der Individualprognose nach Totungsdelikten. In: D. Dolling (Hg) Die Tater-
Individualprognose Beitrége zu Stand, Problemen und Perspektiven der kriminologischen
Prognoseforschung. Heidelberg: Kriminalistik Verlag, 63-81

Krober , H.-L. (1999) Gang und Gesichtspunkte der kriminalprognostischen psychiatri-
schen Begutachtung. Neue Zeitschrift fir Strafrecht, 12, 593-599

Mauthe, J.-H. (1999) Zur psychiatrischen Begutachtung von Sexualstraftatern. Deutsche
Richterzeitung, 262-275

Muiller-Isberner, R.; Jéckel, D.; Gonzalez Cabeza, S. (1998) Die Vorhersage von Gewalt-
taten mit dem HCR-20 in der modifizierten und adaptierten Ubersetzung der kanadischen
Originalversion 2 von Christopher D. Webster, Kevin S. Douglas, Derek Eaves, Stephen
D. Hart. Haina: Institut fir Forensische Psychiatrie Haina

Nedopil, N. (1996) Forensische Psychiatrie. Stuttgart [u.a.] : Thieme

Nowara, S. (1995) Externe Prognosegutachten im Malregelvollzug. Recht und Psychiat-
rie, 67-72

Rasch, W. (1992) Die Auswahl des richtigen Psycho-Sachverstandigen im Strafverfahren.
Neue Zeitschrift fur Strafrecht 1992, 257-265.

Rasch, W. (1999) Forensische Psychiatrie. 2. Aufl. Stuttgart u.a.: Kohlhammer

Remschmidt., H, Schmidt, M. (Hrsg.): Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychiatri-
sche Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter nach ICD-10 der WHO. Huber, Bern,
1995

Schall, H.; Schreibauer, M. (1997) Prognose und Riickfall bei Sexualstraftatern. Neue Ju-
ristische Wochenschrift, 37, 2412-2420

Simons, D. (2002) Kriminalprognostik. Zeitschrift fir Strafvollzug und Straffalligenhilfe,
5, 273-287



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 81

Thalmann, T (2002) Wirklichkeit und gutachterliche Erkenntnis. Zeitschrift fur Strafvoll-
zug und Straffalligenhilfe, 5, 259-273

Urbaniok, F. (2003) Der Therapie-Risiko-Evaluations-Test (TRET). Kriminalistik, 3, 169-
179

Urbaniok, F. (2004) Fotres. Forensisches Operationalisiertes Therapie-Risiko-
Evaluations-System. Schoren: Zytglogge Verlag

Volckart, B. (1997) Praxis der Kriminalprognose. Miinchen: C.H. Beck

Volckart, B. (2001) Anmerkung zu Thiir. OLG, StV 2001, 26 (Beschluss vom 3.12.1999 -
1 Ws 366/99). Strafverteidiger, 1, 27-29

Wulf, R. (2005): Gute kriminologische Prognosen: Rickfall, Flucht, Suizid. Monatsschrift
fiir Kriminologie und Strafrechtsreform, 4, 290-304

Homepage zu MIVEA: www.mivea.de

Anschrift des Verfassers

Prof. Dr. Dr. Michael Bock

Lehrstuhl fur Kriminologie, Jugendstrafrecht, Strafvollzug und Strafrecht
Johannes Gutenberg-Universitat

Fachbereich Rechts- und Wirtschaftswissenschaften

Jakob-Welder-Weg 9

55099 Mainz

Telefon: 06131/39-22555

Sekretariat: 06131/39-20011

E-Mail: bock@uni-mainz.de




Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 82

Anhang 1: Arbeitsgliederung zum Vorgehen bei der Fallbearbeitung®®

1. UBERSICHT ZUM LEBENSLAUF
2. FESTSTELLUNGEN AUS AKTEN / EIGENE ERHEBUNGEN
2.1 Allgemeines Sozialverhalten

Kindheit und Erziehung (Elternfamilie)
Aufenthaltsbereich
Leistungsbereich

Lebensorientierung

24 Verhalten in der Haftanstalt (bei Bedarf)
3. AUSWERTUNG (,,ANALYSE") DER ERHEBUNGEN
3.1 Auswertung des Lebenslangsschnittes

Verhalten des Probanden im Zusammenhang mit der (elterlichen) Erziehung
im Kindes- und Jugendalter

Aufenthaltsbereich

Leistungsbereich

3.3 Auswertung des Lebensquerschnittes
Bestimmung des Querschnittsintervalls
Die K-Kriterien
Die D-Kriterien

34 Relevanzbeziige und Wertorientierung

4. KRIMINOLOGISCHE BEURTEILUNG (,,DIAGNOSE")
Stellung der Tat im Lebenslangsschnitt
Kriminorelevante Kriterien und Konstellationen
Relevanzbeziige und Wertorientierung
»Besondere Aspekte* im Leben des Taters

5. FOLGERUNGEN (,,PROGNOSE")

5.1 im Blick auf die weitere Entwicklung und Einwirkungsmdglichkeiten
Grundsétzliche Prognose
Individuelle Basisprognose
Interventionsprognose

5.2 im Blick auf konkret anstehende Interventionsplanungen
Jugendhilfeplan, Stellungnahme der JGH im Jugendstrafverfahren, VVollzugs-
plan, Behandlungsplan, Bewahrungsplan

3 Die Farben entsprechen denen des Kartensatzes. Sie haben eine rein didaktische Funkti-
on.
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Fortsetzung Anhang 2: Die Stellung der Tat im Lebenslangsschnitt

Hinweis: Wenn sich weder friiher noch spater, nicht durchgehend und auch nicht
auf einige Lebensbereiche beschrénkt, eindeutig ausgepréagtes K-idealtypisches
Verhalten in einer Lebensentwicklung findet, kommt nur eine dieser beiden Ver-
laufsformen oder eine psychopathologische Auffélligkeit in Betracht.

Krimineller Ubersprung Kriminalitat aus sozialer Unauffalligkeit

K-idealtypisch Didealtypisch  K-ideaitypisch D-idealtypisch

::Ias s ‘mn Dlas Sosaherhaten fendies]
s kot nsgesamt und in sien
i Liueopnacy Lebensphasen zum
Ot Pal D-idealtypischen Pol
Sraftalfen) seten n
kanem Strafatien) siehen

§ Zusammanhang mi n pingm Iweckrabonaken
dem Sonavertalen Zusammenhang mi dam

i Milgen Sorabetalen

Infanvantionen snd
; Dierr Erokg won
bt Inéerventionen hangt wan
der WerinrienSening ab

Die grundsatzliche Prognose ist glinstig

Wichtig!
In jedem Fall ist die kriminologische Beurteilung (,,Diagnose*) nach MIVEA mehrdimensi-
onal (Karte 15, Riickseite).

Neben der Stellung der Tat im Lebenslangsschnitt sind auch die kriminorelevanten Krite-
rien und Konstellationen zu beachten sowie die Relevanzbeziige und die Wertorientie-
rung.

Widerspruche zwischen diesen Dimensionen sind kein Zeichen fir schlechte Diagnostik,
sondern scharfen den Blick flr die Besonderheiten des Falles.

Gelegentlich geben sie auch Hinweise auf psychopathologische Auffalligkeiten und damit
Anlass, weitere fachwissenschaftliche Expertise einzuholen.

Mit den ,,Besonderen Aspekten wird die Diagnose noch unter dem Gesichtspunkt méglicher
Interventionen vertieft. Hier ist auch Gelegenheit, zusatzliche Befunde in die Diagnose zu
importieren.
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Anhang 3: Sonderexpertisen und ihre Integration bei der MIVEA

Erhebungen
Sonderexpertisen nach MIVEA Sonderexpertisen
zur Integration l zur Gefahr
Erziehung

Hamet 2
Schulden Aufenthalt
Vermogen

Leistung

Freizeit

Psychologische
Testdiagnostik

Lebensorientierung

Langsschnitt
Querschnitt
Grundintentionen |
Besondere Aspekte

Folgerungen

Soziale und berufli- l Schwere Straftaten
che Integration Malinahmen Maliregelvollzug
Interventionen

alltagliche
Kriminalitat
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Einfiihrung der Kostentragerrechnung
am Zentrum fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Universitat Zurich

J. Leeners, J. Wagli, B. Mohler?

Zusammenfassung: Es werden die Mdglichkeiten und Probleme bei
der Einflhrung der Kostentrdgerrechnung (KTR) in einer grofRen
kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik vorgestellt. Die Grund-
prinzipien einer KTR sind Gberall gleich, jedoch sind gewisse Bedin-
gungen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie speziell. Die Leis-
tungserfassung im stationdren Bereich, die Falldefinition und viele
andere Bereiche sind im Vergleich zu einem somatischen Kranken-
haus unterschiedlich. Die Leistungen in Pflege/Sonderpadagogik und
Behandlung sind komplex und missen vereinfacht erfasst werden
kdnnen, aber trotzdem aussagekraftig bleiben.

Der Sinn einer Kostentragerrechnung im Krankenhaus liegt in der
genauen Ermittlung der anfallenden Kosten. Wenn bekannt ist, wofir
genau Kosten entstehen und man weiB, flr welche Leistungen Ge-
winne bzw. Verluste anfallen, ist eine bessere Planung mdglich. In
Zeiten knapper werdender Ressourcen wird die Verteilung der Mittel
an die richtigen Stellen immer wichtiger. Die Kostenrechnung er-
mdoglicht durch genauere Kennzahlen die strategische Planung, er-
setzt diese aber nicht.

Einleitung

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst des Kantons Zirich besteht
aus ambulanten, halbstationdren und stationdren Einrichtungen. Zu den
ambulanten Institutionen gehdren die Poliklinik im Zentrum fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie in Zurich (ZKJP) sowie die Regionalstellen in Bu-
lach, Dietikon, Horgen, Wetzikon, Uster und Winterthur mit jeweiligen
Sprechstunden an weiteren Orten. Die halbstationdren Einheiten bestehen
aus der Tagesklinik fur Kinder und der Tagesklinik fir Jugendliche am
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ZKJP. Die stationdren Einheiten umfassen die beiden Stationen fir Jugend-
liche im ZKJP und die Kinderstation Bruschhalde.

Im Frihjahr 2004 erliell die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich eine
Weisung, nach der die Kostentragerrechnung (KTR) fur den Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Dienst einzufiihren sei. Die KTR steht im Zusam-
menhang mit der Einflhrung von Fallpauschalen im Krankenhaus. Fall-
pauschalen sollen pauschal Leistungen im medizinischen Bereich entgel-
ten. Ziel ist, dass eine Preistransparenz im Gesundheitssektor entsteht und
die Preise fur gleiche Leistungen sich entsprechen. Es soll nicht mehr nach
Liegezeit im Krankenhaus bezahlt werden (Pflegetage), sondern als Ziel
soll gleiches Entgelt fur vergleichbare Leistungen bezahlt werden. Eine
Appendektomie kostet im Mittel eine bestimmte Summe Geld und nur die-
se Summe soll bezahlt werden, unabhéngig von den tatsédchlichen Kosten
des Einzelfalls. Um die genauen Kosten einer Behandlung zu berechnen,
missen die Kosten moglichst genau ermittelt werden. Die mdoglichst ge-
naue Ermittlung von Kosten und Leistungen ist ein Aspekt der Kostentré-
gerrechnung.

Die Herausforderung dieses Projektes lag darin, dass bisher unseres Wis-
sens keine andere Kinder- und Jugendpsychiatrie die Kostentragerrech-
nung im deutschsprachigen Raum eingefiihrt hat. Es mussten also speziell
bezlglich der Leistungserfassung Schemata erarbeitet werden, die einen
angemessenen Aufwand bei befriedigender Abrechnungsleistung gewéhr-
leisteten.

Die Kostenrechnung

Der Nutzen einer Kostenrechnung muss differenziert betrachtet werden. Es
entsteht ein Nutzen fur die die Betreibergesellschaft bzw. vorgesetzte Be-
horde (in unserem Fall die Gesundheitsdirektion des Kanton Zdirich).
Durch die Kostenrechnung wird eine gesetzliche VVorgabe erftllt und der
Beitrag der Kassen von 46 auf maximal 50 Prozent erhoht. Sie soll als
Grundlage fir ein faires Benchmarking der verschiedenen Krankenh&auser
dienen und damit die Grundlage fiir verfeinerte Leistungsauftrage bilden.
Der Nutzen fir den Betrieb liegt darin, dass sich das Unternehmen mit an-
deren Betrieben genauer vergleichen lasst. Dadurch wird es mdglich, die
vorhandenen Ressourcen besser einzusetzen und die wichtigsten Kosten-
treiber zu erkennen. Insgesamt ist die Kostenrechnung die Basis zur Bil-
dung von Kennzahlen, die zur Flihrung eines Betriebes wichtig sind.
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Welche Kosten entstehen wo und wer hat sie verursacht?

Die Kostentragerrechnung stellt die Frage nach den Kosten fiur einzelne
Produkte oder flir Dienstleistungen. Weiter mdchte man wissen, wer die
Verantwortung fir die entstanden Kosten tragt. Diese beiden Ziele werden
bei einer Kostenrechnung durch

e die Kostenartenrechnung
e die Kostenstellenrechnung und
e die Kostentragerrechnung

erreicht.
Kostenartenrechnung

Bei der Kostenartenrechnung wird gefragt, welche Kosten angefallen sind.
Die Kosten fiir Medikamente, Personal oder Gebdude, etc. werden somit
erfasst. Bei der Kostenartenrechnung muss unterschieden werden, ob es
sich bei den Kosten um Kosten handelt, die direkt einem Kostentrager zu-
geordnet werden konnen (Einzelkosten) oder ob es Kosten sind, die nicht
einzelnen Kostentragern zugeordnet werden konnen, wie z.B. Kosten fiir
Administration (Gemeinkosten).

Kostenstellenrechnung

Die Kostenstellenrechnung beschaftigt sich mit der Frage, wo Gemeinkos-
ten angefallen sind. Gemeinkosten sind diejenigen Kosten, die nicht direkt
einem Patienten zugeordnet werden kénnen, z. B. die Kosten fiir die Kran-
kenhausinformatik. Die Kostenstellenrechnung dient dazu, die Wirtschaft-
lichkeit einzelner Betriebsbereiche zu beurteilen und stellt gleichzeitig
wichtige Unterlagen fur die weitere Kostenverrechnung bereit. So wird es
maoglich, eine differenzierte Aufschliisselung der Gemeinkosten zu errei-
chen. Sie zeigt auf, wo Kosten entstanden sind. In dieser Gegeniiberstel-
lung von Ist- und Sollkosten werden Abweichungen sichtbar, die analysiert
werden kénnen und der Leistungsbeurteilung dienen. Eine Kostenstelle ist
in der Regel eine organisatorische Einheit, z.B. die einzelne Station einer
psychiatrischen Klinik oder die Informatikabteilung der Klinik.

Weiterhin konnen durch die Kostenstellenrechnung Kennziffern flr be-
triebliche Teilleistungen, z.B. Kosten einer Arztstunde oder einer Stunde
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eines Sozialpadagogen in der Betreuung einer Gruppe dargestellt werden.
Die Kosten der Kostenstellen werden dem Verursacher, z.B. Medikamente
fiir eine Station (der Kostenstelle) weiterverrechnet.

Aus Sicht der Kostenrechnung unterscheidet man oft zwischen zwei Typen
von Kostenstellen, den Haupt- und den Hilfskostenstellen.

Die Hauptkostenstellen kénnen ihre Leistungen direkt den Kostentrager
verrechnen. Dies waren z.B. im Falle Kinder- und Jugendpsychiatrie die
Ambulanz, die eine Psychotherapiestunde fiir einen Patienten erbringt und
diese Kosten ihm bzw. seiner Versicherung in Rechnung stellt. Wenn im-
mer moglich werden die Kosten der Hauptkostenstelle einem Kostentrager
verrechnet, die urséchlich fur die Entstehung der Kosten verantwortlich ist
(Verursachungsprinzip). Dazu ist eine aussagekraftige Leistungserfassung
notwendig.

Die Hilfskostenstellen sind nur indirekt an der Leistungserbringung betei-
ligt. Dazu gehoren z.B. die Verwaltungskostenstellen oder die allgemeinen
Kostenstellen wie Grundstiicke, Gebaude, Energie oder die Informatikab-
teilung. Die Kosten der Hilfskostenstellen werden in der Regel anhand be-
stimmter Bezugsgréssen proportional verteilt (Durchschnittsprinzip).
Nachdem ein Kostenstellenplan aufgestellt worden ist, werden die angefal-
lenen Kostenarten (Gemeinkosten) auf die einzelnen Kostenstellen verteilt.
D.h., dass die Lohne fur die Mitarbeiter und die Kosten fiir die Medika-
mente auf der Station X berechnet werden.

In einem néchsten Schritt werden nach einem bestimmten Schlissel die
Leistungen der Hilfskostenstellen (z.B. Verwaltung, Informatik) den ver-
schiedenen Hauptkostenstellen (z.B. Station 1) zugerechnet. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass die Kostenverteilung mdoglichst verursa-
chungsgerecht erfolgt.

Kostentragerrechnung

Die Kostentragerrechnung ist nun die 3. Stufe der Kostenrechnung und hat
die Aufgabe, die zugerechneten Einzelkosten (z.B. Medikamente) und die
verrechneten Gemeinkosten der Kostenstellen (z.B. Ambulanz) der einzel-
nen Dienstleistungen aufzuzeigen. Es soll damit errechnet werden kdnnen,
was eine Psychotherapiestunde in der Ambulanz bzw. was die Betreuung
eines Kindes auf einer Kinderstation kostet.

In der Kostentragerrechnung wird die Frage beantwortet, wofur die Kosten
angefallen sind, welche z.B. einem Patienten, bzw. der Krankenversiche-
rung in Rechnung gestellt werden sollten. Die Kostentrager sind z.B. Pati-
enten oder Dienstleistungen, denen Kosten zugerechnet werden kénnen.
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Die verschieden Kosten fir eine Gastroskopie (Personal, Geréte, Medika-
mente) kénnen einem Fall zugeordnet und damit verrechnet werden.

Wenn alle Kosten, die im Unternehmen entstanden sind nach Kostenarten,
Kostenstellen und Kostentrager aufgegliedert sind, dient dies u.a. als Kal-
kulationsbasis, mit der der Preis einer Dienstleistung berechnet werden
kann. Weiter kann dann die Wirtschaftlichkeit einzelner Betriebsbereiche
ermittelt werden und es werden wichtige Unterlagen fur die weitere Kos-
tenverrechnung bereitgestellt. In der Gegeniberstellung von Ist- und Soll-
kosten werden Abweichungen sichtbar, deren Griinde dann analysiert wer-
den kénnen.

Welche Leistungen sind wo von wem erbracht worden?

Im zweiten Teil der Kostentragerrechnung missen die erbrachten Leistun-
gen erfasst werden. Dies sind einmal die Leistungen, die im direkten Zu-
sammenhang mit der Dienstleitung stehen sowie die indirekten Leistungen,
die innerhalb der Organisation zwischen den Abteilungen erbracht werden.
Im ersten Schritt muss eine genaue, aussagekraftige Leistungserfassung
stattfinden. Die Leistung der Arzte, der Pflege, der anderen therapeutischen
Bereiche und der Medikamente miissen genau erfasst werden. Als Konse-
quenz daraus muss die Kostenstellenstruktur so angepasst werden, dass es
fiir jede Kostenstelle klare Zustandigkeiten gibt.

Als nédchster Schritt muss festgelegt werden, wie die Gemeinkosten und die
fallunabhéngigen Leistungen wie Informatik und Administration auf die
einzelnen Abteilungen und schliellich auf die einzelnen Falle umgelegt
und verrechnet werden.

Als Voraussetzung muss das System in der Leistungserfassung tberpriift
und allenfalls angepasst oder erganzt werden (z.B. iber ein entsprechendes
Softwareprogramm mit Vernetzung in alle Bereiche) so dass eine dezentra-
le Verfligbarkeit besteht und alle Schnittstellen definiert sind.

Projektorganisation und Ablauf

Das Projekt begann mit der VVorbereitung im Februar 2004. In einem ersten
Schritt wurde von der Geschaftsleitung ein Projektteam gebildet, mit einem
Entscheidungsgremium, bestehend aus dem drztlichen Direktor, dem Ver-
waltungsdirektor, dem Leiter der Rechnungsabteilung und dem Autor als
leitenden Arzt. Die Projektleitung wurde dem Leiter der Rechnungsabtei-
lung Ubertragen, da das Rechnungswesen Ublicherweise die Betriebsbuch-
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haltung betreibt. Dann wurden verschiedene Teilprojekte (Leistungserfas-
sung, Anlagebuchhaltung, Rechnungswesen, Informatik und klinische Do-

kumentation) definiert, in denen alle Betroffenen vertreten waren.
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Projektplanung

In der ersten Phase ging es darum eine Projektplanung zu erstellen. Dies
beinhaltete, den genauen Projektauftrag, die genaue Projektstruktur und ei-
ne zeitliche Planung zu entwerfen. Die Abldufe der einzelnen Teilprojekte,
die Dokumentation und das Controlling wurden festgelegt. Dieser Projekt-
plan wurde dem Entscheidungsgremium vorgelegt und genehmigt. An-
schliefend kam es zu einem Kickoff-Meeting mit den Leitern der Teilpro-
jekte. Die Phase der Projektplanung dauerte einen Monat.

In der Zeit von Mérz bis Juli 2004 erfolgte die Konzeption mit der Uber-
priifung des Ist-Zustandes, der Erstellung eines Neukonzeptes, einer Eva-
luation der Mittel zur Leistungserfassung, einem Soll-Konzept fir die Kos-
tentrdgerrechnung und der Definition der Kostentrager sowie die Verab-
schiedung.

August 2004 bis November 2004 erfolgten Realisierung, Hard- und Soft-
warevorbereitung, Realisierung der Schnittstellen, Bestimmung von Kos-
tensatzen, Funktionstests und Integrationstests. Die Vorbereitung der Um-
setzung erfolgte November bis Dezember 2004 mit der Anwenderschulung
und der Dateniuibernahme.

Seit Januar 2005 ist das Projekt umgesetzt und in Betrieb.

Auf die urspringlich geplante externe Beratung wurde letztlich verzichtet,
da die notwendigen Kompetenzen betriebsintern verfligbar waren.

Projektkonzeption

In einem ndchsten Schritt wurde die genaue Konzeption des Projektes er-
arbeitet. Der Ist-Zustand wurde Uberprift, es wurde ein Sollkonzept der
Anlagebuchhaltung erstellt und es wurden die verschiedenen Mdglichkei-
ten der Leistungserfassung diskutiert. AnschlieBend wurde ein Sollkonzept
der Kostentragerrechnung erstellt, wobei es um Definitionen der Stammda-
ten, die Prozesse zur Erfassung und Verarbeitung, sowie das Berichtswe-
sen der Kostenrechnung ging. Es wurden die Kostentréger definiert und die
verschiedenen Benutzertypen mit ihren jeweiligen Berechtigungen festge-
legt. AnschlieRend wurde das Sollkonzept verabschiedet.

Da einzelne Regionalstellen (Ambulanzen) des Dienstes noch nicht ver-
netzt waren, musste diese Vernetzung gleichzeitig vorangetrieben werden.
Die Phase der Konzeption dauerte insgesamt 3 Monate.
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Projektrealisierung

Als néchstes erfolgte die Realisierung des Projektes indem die Software-
Systemkonfiguration und die hardwareméal3igen Voraussetzungen geklart
werden mussten und die Software fiir die User bereitgestellt werden muss-
te. Die verschiedenen Schnittstellen innerhalb der Datenerfassung mussten
realisiert werden und die Produktivumgebung der einzelnen Benutzer wur-
de festgelegt. Es wurden dann die Kostensatze der einzelnen Leistungen
bestimmt. Anschliefend wurde ein Funktionstest gemacht und die ver-
schiedenen Berechtigungen und Benutzertypen eingerichtet und es fanden
Integrationstests statt.

Die Realisierungsphase dauerte zwei Monate.

Produktionsvorbereitung

Nachdem die Bedingungen fiir die Erfassung der Kosten und Leistungen
definiert worden waren und die Soft- und Hardware funktionierte, konnte
in der Phase der Produktionsvorbereitung die Anwenderschulung erfolgen
und die Dateniibernahme der vorhandenen Daten vorbereitet und durchge-
fuhrt werden. Die Produktionsvorbereitung dauerte drei Wochen. Der Pro-
duktionsbeginn erfolgte zum 3.1.2005.

Beschreibung der Projektumsetzung
Anpassung der Kostenstellenstruktur

Eine wichtige Vorbereitung zur Einfihrung der Kostentragerrechnung war
die Anpassung der Kostenstellen. Die Kosten flr das Gebaude z.B. 0100
Gebéude: Zentrum wurden festgehalten. Bei diesen Kosten handelt es sich
v. a. um Unterhalt und Energiekosten sowie um Anlagekosten. Die Kosten
des Geb&udes Zentrum wurden auf die einzelnen Kostenstellen (z.B. Poli-
Klinik oder Stationen) umgelegt indem man die Netto-Quadratmeterflache
fir eine Station z.B. 250 m® auf die Gesamtflache ins Verhaltnis setzte.
Dies wurde fir alle Kostenstellen in dem Gebé&ude so gehandhabt. Um eine
maoglichst prazise Aufteilung der Kosten zu erreichen, mussten neue Kos-
tenstellen geschaffen werden. Dies sieht man z.B. an der Kostenstelle 0400
bis 0413.
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5 i S [Nr. |Bezeichnung | Inhalt der Verfahren | Bezugsgrofle | Empfanger
>3 FIKsT Kostenstelle / Gewichtg. | KST /KTR
15 der Umlage /
1 X Verrechnung
0100 | Gebé&ude: Unterhalts- Umlage Netto m? oh- | alle Kosten-
Zentrum und Energie- |auf KST |ne Gewich- |stellen
DL kosten sowie tung
vor allem An-
. lagekosten
s 0101 | Gebé&ude: Unterhalts- Umlage Netto m? oh- | alle Kosten-
w Brischhalde |und Energie- |auf KST |ne Gewich- |stellen
a :
S |DL kosten sowie tung
:g vor allem An-
g lagekosten
0102 | Gebé&ude: Unterhalts- Umlage Netto m2 oh- | KST Winter-
NEU |Winterthur  |und Energie- |auf KST |ne Gewich- | thur 7509
DL kosten sowie tung
vor allem An-
lagekosten
0400- | Direktion + | Personal-, Umlage Wird von der | Anwender
DL | 0405 | Verwaltung: |Sach-und An- |auf KST | Abteilung ge- | etc.
NEU |IT lagekosten liefert
0410 |Direktion + | Personal-, Umlage Besoldungen | alle Kosten-
NEU | Verwaltung: |Sach-und An- |auf KST | und Anteil stellen, Hotel-
DL Rechnungs- | lagekosten stat./tstat. Ab- | lerie speziell
. wesen/Pat. rechnung
g abrechnung nach Schét-
o zung
% 0412 | Direktion + | Personal-, Umlage Besoldungen | alle Kosten-
[ NEU | Verwaltung: |Sach-und An- | auf KST stellen auRer
— |DL ) .
< Fuhrung + lagekosten Hotellerie
E Personal
w 0413 | Direktion + | Aufwand fur | Umlage Besoldungen | alle Kosten-
f DL NEU |Verwaltung: |Personalfest, |auf KST stellen aufer
= Anlasse Events, etc. Hotellerie
o Haus
'Q 0415 | Direktion + | Personal-, Umlage Besoldungen | alle Kosten-
W NEU | Verwaltung: |Sach-und An- |auf KST |und Anteil stellen auRer
5 |DL Empfang + | lagekosten Poliklinik Hotellerie,
Sekretariat nach Schat- | Ambulatorium
Poliklinik zung
0420 | Direktion + | Personalkosten | Umlage Besoldungen | alle Kosten-
Verwaltung: | Sekretariat Di- | auf KST stellen auler
DL Medizinische | rektion / Sach- Hotellerie
Fuhrung und Anlage-
Zentrum kosten
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'Q S INr. |Bezeichnung |Inhaltder |Verfahren |BezugsgréRe | Empfanger
2|5 |KsT Kostenstel- / Gewichtg. |KST/KTR
ERRY le der Umlage
g X / Verrech-
> nung
0600 | Hauswirtschaft: | Personal-, | Umlage Netto m2 alle Kostenstel-
_|DL Hausdienst Sach-, An- |auf KST | ohne Ge- len
] Zentrum lagekosten wichtung
- 0601 | Hauswirtschaft: | Personal-, | Umlage Netto m2 alle Kostenstel-
< |DL Hausdienst Sach-, An- |auf KST |ohne Ge- len
6 Brischhalde lagekosten wichtung
2 0610 | Hauswirtschaft: | Personal-, | Umlage Fr.-Betrag Vollumfénglich
@ DL Wéscheversor- | Sach-, An- | auf KST | gesamthaft |auf Stationen
% gung Zentrum | lagekosten Jugendliche
-] 0611 | Hauswirtschaft: | Personal-, | Umlage Fr.-Betrag Vollumféanglich
% DL Wascheversor- | Sach-, An- |auf KST | gesamthaft | auf Stationen
gung Briisch- | lagekosten Kinder
halde
2 1010 | Technischer Personal-, | Umlage Netto m2 alle Kosten-
i (DL Dienst: Zent- | Sach-, An- |auf KST |ohne Ge- stellen
ags rum lagekosten wichtung
< 1011 | Technischer Personal-, |Umlage |Netto m2 alle Kostenstel-
O |DL Dienst: Brusch- | Sach-, An- |auf KST | ohne Ge- len
— halde lagekosten wichtung
1410 | Kiiche: Zent- | Personal-, | Umlage Nach Spezi- | Hotellerie Sta-
< oL rum Sach-, An- |auf KST |alschlissel | tionen Ju-
- lagekosten gendl., TKK,
< TKJ
T 1411 | Kiche: Brisch- | Personal-, | Umlage Fr.-Betrag Hotellerie Sta-
H | DL halde Sach-, An- |auf KST |vollumfang- |tionen Kinder
< lagekosten lich
© 1412 | Kiiche: Personal-, Besoldungen | alle Kostenstel-
LJ,'J DL | NEU | Cafeteria Zent- | Sach-, An- len auBer Ho-
(I) rum lagekosten tellerie
D 1413 | Kiiche: Personal-, Besoldungen | alle Kostenstel-
* | DL | NEU | Cafeteria Sach-, An- len auBer Ho-
Brischhalde lagekosten tellerie
+ 1900 | Telefon und Telefon, Umlage Statistik Te- | alle Kostenstel-
>~ o) DL Post: Zentrale | Frankier- |auf KST | lefon len aufer Ho-
Q maschine tellerie
- '8 1901 | Telefon und Telefon, Umlage Statistik Te- | alle Kostenstel-
ol DL Post: Brisch- | Post auf KST | lefon len auRer Ho-
halde tellerie
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5 i <IN Bezeichnung Inhalt der Verfahren | BezugsgrofRe | Empfanger
>3 FIKsT Kostenstelle / Gewichtg. | KST /KTR
15 der Umlage /
§ X Verrechnung
55050 | Stationen Ju- Personal-, Verrechnung | Zeit oder KTR
LE NEU |gendliche: Arz- | Sach- und auf KTR Taxpunkte
te-Pool Anlagekosten aus Tarmed™
fur KTR
55051 | Stationen Ju- Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE NEU | gendliche: Pfle- | Sach- und auf KTR ohne LEP
ge-+Sozialpad.- | Anlagekosten
Pool
S 55052 | Stationen Ju- Auf KTR di- | Aufnahme KTR
3 LE NEU | gendliche: Me- | rekt zuge- via Paps in
Lo dikamente + ordnete Ein- | Navision
L . s
T Einzelmat. kdufe
% 55053 | Stationen Ju- Auf KTR di- | Aufnahme KTR
Q| g NEU | gendliche: rekt zuge- via Paps in
Z Fremdleistungen | ordnete Navision
(:)9 Rechnungen
; 55054 | Stationen Ju- Umlage- Verrechnung | Pflegetage KTR
| NEU | gendliche: Ho- | Anteil Ge- auf KTR pro Zimmer /
(ZD LE tellerie béude, Haus- pro Patient
= dienst, Rei- KTR
s nigung etc.
n 55055 | Stationen Ju- Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE | NEU |gendliche: Psy- | Sach-und auf KTR med. techn.
chologen-Pool | Anlagekosten Bereiche
55056 | Stationen Ju- Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
NEU | gendliche: The- | Sach-und auf KTR med. techn.
rapeuten-Pool Anlagekosten Bereiche
55057 | Stationen Ju- Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE | NEU |gendliche: Sozi- | Sach- und auf KTR med. techn.
aldienst-Pool Anlagekosten Bereiche

4 Tarmed ist der Einzelleistungstarif, der fiir samtliche in der Schweiz erbrachten ambu-
lanten &rztlichen Leistungen im Spital und in der freien Praxis Gultigkeit hat.
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5 i <IN Bezeichnung | Inhalt der Verfahren | Bezugsgrofle | Empfanger
>3 FIKsT Kostenstelle / Gewich- KST /KTR
15 tung der
§ X Umlage /
Verrechnung
56010 | Stationen Personal-, Verrechnung | Zeit oder KTR
LE NEU |Kinder: Arz- | Sach- und auf KTR Taxpunkte
te-Pool Anlagekosten aus Tarmed
fur KTR
56011 | Stationen Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
NEU | Kinder: Pfle- | Sach- und auf KTR ohne LEP
LE ge- Anlagekosten
+Sozialpad.-
Pool
56012 | Stationen Auf KTR di- | Aufnahme KTR
NEU | Kinder: Me- | rekt zuge- via Paps in
LE dikamente + | ordnete Ein- | Navision
o Einzelmate- | kaufe
§ rial
o 56013 | Stationen Auf KTR di- | Aufnahme KTR
'-'DJ LE NEU | Kinder: rekt zuge- via Paps in
z Fremdleis- | ordnete Navision
X tungen Rechnungen
& 56014 | Stationen Umlage- Verrechnung | Pflegetage KTR
% NEU | Kinder: Ho- | Anteil Ge- auf KTR pro Zimmer /
= tellerie béude, Haus- pro Patient
< dienst, Rei- KTR
= .
w |LE nigung etc.
56015 | Stationen Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE NEU | Kinder: Psy- | Sach- und auf KTR med. techn.
chologen- Anlagekosten Bereiche
Pool
56016 | Stationen Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
NEU | Kinder: The- | Sach- und auf KTR med. techn.
LE .
rapeuten- Anlagekosten Bereiche
Pool
56017 | Stationen Personal-, Verrechnung | Direkt auf KTR
NEU | Kinder: So- | Sach-und auf KTR Kostentréger
LE L
zialdienst- Anlagekosten

Pool
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5 i <IN Bezeichnung | Inhalt der Verfahren | Bezugsgrofle | Empfanger
>3 FIKsT Kostenstelle / Gewich- KST /KTR
15 tung der
§ X Umlage /
Verrechnung
60040 | Tagesklinik | Personal-, Verrechnung | Zeit oder KTR
LE NEU |Kinder: Arz- | Sach- und auf KTR Taxpunkte
te-Pool Anlagekosten aus Tarmed
fur KTR
60041 | Tagesklinik | Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
NEU | Kinder: Pfle- | Sach- und auf KTR ohne LEP
LE ge- Anlagekosten
+Sozialpad.-
Pool
60042 | Tagesklinik | Auf KTR di- | Aufnahme KTR
LE NEU | Kinder: Me- | rekt zuge- via Paps in-
< dikamente + | ordnete Ein- | Navision
I Einzelmat. | kaufe
E‘? 60043 | Tagesklinik | Auf KTR di- | Aufnahme KTR
g LE NEU | Kinder: rekt zuge- via Paps in
Z Fremdleis- | ordnete Navision
X tungen Rechnungen
X 60044 | Tagesklinik | Umlage- Verrechnung | Pflegetage KTR
% NEU | Kinder: Ho- | Anteil Ge- auf KTR pro Zimmer /
¥4 tellerie b&ude, Haus- pro Patient
0 dienst, Rei- KTR
(5(9 LE nigung etc.
= 60045 | Tagesklinik | Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE NEU | Kinder: Psy- | Sach- und auf KTR med.techn.
chologen- Anlagekosten Bereiche
Pool (Kap 5.2.4.)
60046 | Tagesklinik | Personal-. Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
NEU | Kinder: The- | Sach- und auf KTR med.techn.
LE h
rapeuten- Anlagekosten Bereiche
Pool
60047 | Tagesklinik | Personal-, Verrechnung | Direkt auf KTR
NEU | Kinder: So- | Sach- und auf KTR Kostentréger
LE L
zialdienst- Anlagekosten

Pool
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5 i <IN Bezeichnung Inhalt der Verfahren | BezugsgroRe | Empfanger
>3 FIKsT Kostenstelle |/ Gewich- KST /KTR
15 tung der
§ X Umlage /
Verrechnung
60050 | Tagesklinik Ju- | Personal-, Verrechnung | Zeit oder KTR
LE NEU |gendliche: Arz- | Sach- und auf KTR Taxpunkte
te-Pool Anlagekosten aus Tarmed
fur KTR
60051 | Tagesklinik Ju- | Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE NEU | gendliche: Pfle- | Sach- und auf KTR ohne LEP
ge-+Sozialpad.- | Anlagekosten
Pool
60052 | Tagesklinik Ju- | Auf KTR di- | Aufnahme KTR
S [ LE NEU | gendliche: Me- | rekt zuge- via Paps in
] dikamente + ordnete Ein- | Navision
a Einzelmat. kéufe
5 60053 | Tagesklinik Ju- | Auf KTR di- | Aufnahme KTR
(:D) LE NEU | gendliche: rekt zuge- via Paps in
= Fremdleistungen | ordnete Navision
X Rechnungen
% 60054 | Tagesklinik Ju- | Umlage- Verrechnung | Pflegetage KTR
¥ NEU | gendliche: Ho- | Anteil Ge- auf KTR pro Zimmer /
& tellerie baude, Haus- pro Patient
< dienst, Rei- KTR
~ |LE nigung etc.
60055 | Tagesklinik Ju- | Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE | NEU |gendliche: Psy- | Sach-und auf KTR med. techn.
chologen-Pool | Anlagekosten Bereiche
60056 | Tagesklinik Ju- | Personal-, Verrechnung | Zeiterfassung | KTR
LE | NEU |gendliche: The- | Sach-und auf KTR med.techn.
rapeuten-Pool Anlagekosten Berei-che
60057 | Tagesklinik Personal-, Verrechnung | Direkt auf KTR
LE | NEU |Kinder: Sozial- | Sach- und auf KTR Kostentrager
dienst-Pool Anlagekosten
g; ~ JNr. |Bezeichnung |Inhalt der Verfahren | Bezugsgréflie | Emp-
> - Q HKST Kostenstelle / Gewichtg. | fanger
i der Umlage / | KST
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Verrechnung | /KTR
LE 7500 | Notfall ambu- | Piquettdienst- | Keine Ver- | Wird separat | KST =
lant Regionen | Kosten Arzte | rechnung ausgewiesen | KTR
LE 7501 | Poliklinik Person.-, Sach- | Keine Ver- KST =
, Anlagekosten | rechnung KTR
LE 7502 | Regionalstelle | Person.-, Sach- | Keine Ver- KST =
Bulach , Anlagekosten | rechnung KTR
3 7503 | Regionalstelle | Personalkos- | Keine Ver- KST =
™~ | LE Dietikon ten, wenig rechnung KTR
Z Sachk.
- 7504 | Regionalstelle | Personalkos- Keine Ver- KST =
i LE Effretikon ten, wenig rechnung KTR
0 Sachk.
& 7505 | Regionalstelle | Personalkos- Keine Ver- KST =
| LE Horgen ten, wenig rechnung KTR
< Sachk.
L 7506 | Regionalstelle | Personalkos- Keine Ver- KST =
E LE Regensdorf ten, wenig rechnung KTR
S Sachkosten
8 7508 | Regionalstelle | Personalkos- Keine Ver- KST =
s | LE Uster ten, wenig rechnung KTR
< Sachkosten
7509 | Regionalstelle | Personal-, Keine Ver- KST =
LE Winterthur Sach- und An- | rechnung KTR
lagekosten
7510 | Regionalstelle | Personalkos- Keine Ver- KST =
LE Wetzikon ten, wenig rechnung KTR
Sachkosten
9210 | Schule Statio- Keine Ver- KST =
. |NB|NR: |nenJugendli- rechnung KTR
N NEU | che / TKJ
Z 9211 | Schule Statio- Keine Ver- KST =
= [NB | NR. |nen Kinder rechnung KTR
2 NEU
K 9220 | Schule TKK Keine Ver- KST =
NB | NR. | Zentrum rechnung KTR
NEU
L 9300 | Forensik Personal-, Keine Ver- KST =
L & NB | NR. Sach- und An- | rechnung KTR
= LU NEU lagekosten
W L 9310 | Autismusstelle | Personal-, Keine Ver- KST =
L & NB | NR. Sach- und An- | rechnung KTR
NEU lagekosten
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5 i < [Nr. |Bezeichnung | Inhalt der Verfahren Bezugsgrofie | Empfan-
> ¥ |KsT Kostenstelle / Gewich- ger KST
15 tung der IKTR
3 X Umlage /
Verrechnung
9500 | Forschung und | Sach- und Keine Ver- KST =
Lehre: Anlagekos- | rechnung KTR
Overhead ten, Over-
SG headkosten
und eingefor-
derte Perso-
. nalkosten
& 9502 | Forschung und Keine Ver- KST =
O | SG Lehre: Aushil- rechnung KTR
= fen
6 9505 | Forschung und | Sach- und Keine Ver- KST =
D NR. | Lehre: Psycho- | Anlagekosten | rechnung KTR
O | SG | NEU | pathologie und eingefor-
- derte Perso-
nalkosten
9550 | Forschung und | Sach- und Keine Ver- KST =
NR. |Lehre: Natio- | Anlagekosten | rechnung KTR
SG | NEU | nalfonds- und eingefor-
Projekte derte Perso-
nalkosten
96.. | Aus-und Wei- | Personalkos- | Werte aus KST =
sG NEU | terbildung Arz- | ten aus Um- | Global- KTR
te, Pflege lage betroffe- | budget
ner KST

DL = Dienstleistende Kostenstelle

LE = Leistungserbringende Kostenstelle
NB = Nebenbetrieb
SG = Sammelkostenstelle fur gemeinwirtschaftliche Leistungen

Waren vorher die Kosten fur die Direktion und die Verwaltung zusam-
mengefasst, werden nun die unterschiedlichen Anteile wie Informatikkos-
ten, Kosten fur Patientenwesen, Patientenabrechnung, Kosten fiir Personal-
fuhrung und Verwaltung, wie Kosten fir bestimmte Anldsse sowie flr die
Verwaltung des Empfangssekretariats aufgeteilt. Dadurch wurde die
Transparenz der Kostenstelle Direktion erhoht. Fiur die Stationen wurden
die Kosten neu aufgeteilt nach Arztepool, Psychologenpool, Pflege- und
Sozialpadagogenpool, Medikamente, Fremdleistungen, Hotellerie und So-
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zialdienst. Somit konnte ein Arzt, der z.B. auf zwei Stationen tatig war, an-
teilsmaRig den einzelnen Stationen in Rechnung gestellt werden. Dies war
vorher nicht moglich.

Bestimmte Kosten, z.B. der Bereitschaftsdienst der Arzte konnten als Vor-
halteleistung des Dienstes nicht einzelnen Patienten in Rechnung gestelit
werden, sondern sind Vorhalteleistungen. Sie kénnen jetzt gesondert aus-
gewiesen werden.

Insgesamt sind die Kostenstellen differenzierter und damit transparenter
geworden. Leistungen, die keinem Patienten in Rechnung gestellt werden
konnen, z.B. Vorhalteleistungen fur Notfélle, kdnnen separat ausgewiesen
und damit belegt werden.

Technische Durchfiihrung der Leistungserfassung

Die Leistungserfassung stellte im vorgestellten Fall eine Ubergangslésung
dar, bis die Leistungen aus einem noch zu realisierenden Klinikinformati-
onssystem (KIS) generiert werden kdnnen, einem Parallelprojekt, dass zum
Zeitpunkt der Entscheidung schon angelaufen war und in 2 — 3 Jahren rea-
lisiert werden soll.

Die Ziele bei der technischen Ldsung fiir Leistungserfassung waren:

e Daten nur ein Mal am Ort der Entstehung erfassen (Dezentralisie-
rung)

Tagfertige Leistungserfassung

Raschere Fakturierung der Leistungen ermdglichen

GleichmaRigere Auslastung in der Patientenabrechnung

Erhéhung der Datenqualitat und —vollstandigkeit

Basis fur periodische Zwischenabschliisse

Aus diesen Griinden wurden zwei verschiedene Mdglichkeiten diskutiert:
die direkte Eingabe am Computer (PABS™) oder die Erfassung der Leis-
tung auf einem Beleg, welcher zentral mittels Scanner eingelesen wird
(Eyes & Hands). Die jeweiligen Vor- und Nachteile der Losungen sowie
deren Kosten wurden in einer Tabelle gegenubergestellt und der Geschéfts-
leitung zur Entscheidung vorgelegt.

> PABS ist eine integrierte offene Software fiir alle Bereiche der Spitaladministration
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Kosten der Varianten:

Online am Bildschirm (PABS)

Elemente Beschreibung
Betrag
Tarmed Tool Detaillierte LE mit oder ohne Set Bildung,

Pflegeleistung Tool

Ext. Leistungserfassung
Beraterleistugnen

Total einmalige Kosten
Wiederkehrende Kosten

mit online Validierung und Kontrolljournal
inkl. Korrekturmoglichkeit

Vereinfachte Form der LE ohne Validierung
etwas komplexere Patientensuche, geeignet
bei geringer PC Dichte (optional)

Offline Erfassung bei fehlender Vernetzung,
Validierung nur mit Barcode moglich =» nur
wenn langer keine Vernetzung (optional)
Geschatzte Beraterleistung zur Einfiihrung
(20 Std. a Fr. 212)

Mindestens Fr. 8740 (ohne externe und
Pflegeleistung Tool)

15% der einmaligen Lizenzkosten; mindes-
tens Fr. 675

Offline masch. lesbarer Beleg (Eyes & Hands)

Elemente Beschreibung 5 Belegtypen, 4'000 Beleg pro
Betrag Mt.

Belegorganisation Ausarbeitung Belegkonzept fur 5 — 6 versch.
Satzkosten Belegtypen

Eyes & Hands Entry Kosten fir Satz inkl. kleinere Korrekturen
Eyes & Hands Support Zeichenerkennungssoftware 200 Belege /

Canon DR 3060 Scanner
Wartung Scanner
Belegdefinitionen

Total einmalige Kosten
Wiederkehrende Kosten

Std.

Wartung und Support erstes Jahr

1 Scanner inkl. SCSI Schnittstelle (Vorfihr-
gerat Fr. 3'900)

Wartung und Support erstes Jahr (optional)
Definitionen zur Beleginterpretation und
Schnittstelle in ASCII

Exkl. PC und Arbeitsplatzkosten

Die Empfehlung der Projektteams war, die Online-Losung (PABS) zu be-
vorzugen, da dies die kostenglnstigere Losung ist (nur wahrend rund 3
Jahren im Einsatz), kein zusétzliches Produkt eingeftihrt werden muss, der
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Lieferant sich bewéhrt hat, die online Losung im ambulanten Bereich be-
reits Tatsache (Excel Lésung) und die Argumente ,,pro* (s. u.) starker zu

gewichten sind.

Online am Bildschirm (PABS)

Offline masch. lesbarer Beleg

(Eyes & Hands)

Pro

Contra

Pro

Contra

Tagfertig erfass-
te Leistungen
Keine Daten-
transfers oder
Medienbriiche
Sofortige Vali-

Setzt Vernet-
zung voraus
Setzt hohe PC
Dichte voraus
Gefahr dass Da-
ten Ubertragen

Bendtigt keine
Vernetzung
Systemunabhangige
Losung

Kleinere Gefahr
von fehlenden Da-

Engpésse in der
Belegverarbei-
tung

Keine unmittel-
bare Datenplau-
sibilisierung

dierung der Da- |werden ten Formulardruck
ten Grosserer Schu- | Kann auch fur an- | und —versand
Laufende Voll- |lungsaufwand |dere Zwecke einge- | Zusatzlicher Ar-
standigkeits- setzt werden beitsplatz im
und Qualitats- RW
priifungen
Als weiteres Vorgehen wurden beschlossen Termin
e Die sofortige Ausldsung der Bestellung 08.09.04
e den Test im Projektteam durchfiihren, Entscheid wei-  30.09.04
teres Tool
e Definition und Einrichtung der Leistungsarten bzw. 31.10.04
Sets
e Auftrag an Informatik zur Verbreitung des Eingabe- 31.10.04
moduls
e Vorbereitung der Schulung fir alle Mitarbeiterinnen 15.11.04
(inkl. Bereitstellung von Hilfsmittel + Erlauterungen)
e Durchfiihrung der Schulung 15.11.04
e Inbetriebnahme 01.01.05
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Leistungserfassung Arzte im stationaren und teilstationaren Bereich

Bei der Leistungserfassung fiir Arzte und Therapeuten im stationaren, bzw.
teilstationdren Bereich sollte einerseits die Leistung den jeweiligen Patien-
ten zugeordnet werden konnen, andererseits sollte der Erfassungsaufwand
in annehmbaren Grenzen bleiben. Durch das Programm PABS ist es mog-
lich online Leistungen zu erfassen. Dabei kann sich jeder Mitarbeiter unter
einer Kennung anmelden und in einem Excel-Arbeitsblatt Leistungen fir
einen Patienten eingeben. Diese Leistungen konnen (ber ein Schema ein-
gegeben werden. Offnet man das Schema fir teil- bzw. stationare arztliche
Leistungen findet man in einem Unterschema, in dem Konsultationen,
Abwesenheitsleistung, Spezialleistung, somatische Leistung und Lehre und
Forschung zu finden sind. Offnet man dann das Unterschema Konsultatio-
nen findet sich ein Schema mit einer Zeitangabe in 15 Min. Abschnitten.
Tippt man dann auf das Schema bis 45 Min. werden in der Abrechnung
drei 15 Min.-Blocke mit der Leistungsnummer fur Konsultationen fest-
gehalten. Dies ist fur den eingebenden Therapeuten wie auch flr die Per-
sonalabteilung zeitgleich sichtbar.

Die Leistungen miissen jeden Tag eingegeben werden, spatestens am A-
bend vor Arbeitsschluss. Bei Bedarf koénnen die Arbeitsleistungen wahrend
des Tages auf Hilfsmitteln (Leistungserfassungs-Formulare, Kardex) auf-
gelistet und abends am PC erfasst werden. Die Abteilung Finan-
zen/Patientenabrechnung kontrolliert regelmélig im System, ob und wie
die Leistungserfassung erfolgt ist. Bei Bedarf nimmt sie Riicksprache mit
den einzelnen Mitarbeitern.

Die Leistungen im PABS (Tarmed-Erfassungstool) der Firma AG-Buro
70 in Bern werden wie folgt eingegeben:

pro Patient

pro Mitarbeiter

pro Zeit in 15-Minuten-Einheiten
pro Kalendertag

pro Leistungsart:
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Gruppe und | Definition Besonderes Tarmed-
Leistungs- Positio-
nummer nen
Konsultatio- | Einzel-, Familien- und Keine Telefonge- |02.0010
nen (5010) | Gruppengesprache spréche -
in Anwesenheit | 020050
des Patienten
Abwesen- Telefongesprache Keine Testabkla- | 02.0060
heitsleistun- Abklarungen rungen -
gen Aktenstudium In Abwesenheit |02.0070
(5020) Fachgespréache des Patienten
Spezialleis- Krisenintervention | Keine Fachgespréache | 02.0080
tungen Testabklarungen -
(5030) 02.0090
Somatische | Samtliche somatischen |gemall Tarmed Alle Po-
Leistungen | Leistungen sitionen
(5060) AuBer-
halb
Kapitel
02
Forschung Vorlesun- Referate halten | Keine
und Lehre gen/Projekte Vorbereitun- Positio-
(8095) Prifungen gen/Korrekturen |nen

VVon Anfang bis Mitte Dezember 2004 erfolgten insgesamt vier Schulun-
gen fir alle, die Leistungen erfassen miissen (Arzte, Psychologen Pflege-
personal, Sozialpddagogen, Therapeuten, Sozialarbeiter) und fir die medi-
zinischen Sekretariate.
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Leistungserfassung Pflege im stationdren und teilstationaren Bereich

Ab 1.1.2005 werden die Leistungen im PABS (Tarmed-Erfassungstool)
der Firma AG-Biro 70 in Bern wie folgt eingegeben:

pro Patient

pro Mitarbeiter

pro Zeit in 15-Minuten-Einheiten

pro Kalendertag

pro Leistungsart: Sonderleistungen (30%)

Es sind Standartleistungen definiert worden, die regelmélig bei jedem
Kind taglich erbracht werden. Diese missen nicht erfasst werden. Sie ma-
chen etwa 70% der Leistungen aus. Alle darlber hinausgehenden Leistun-
gen werden als Sonderleistungen (etwa 30%) detailliert erfasst.

= Stationen: Erfassung durch Nachtwachen
= Tageskliniken: Erfassung durch Gruppenleitung oder Sekretariat

Die Abteilung Finanzen/Patientenabrechnung kontrolliert regelmaRig im
System, ob und wie die Leistungserfassung erfolgt ist. Bei Bedarf nimmt
sie Riicksprache mit den einzelnen Mitarbeitern.

Die erfassten Leistungen geben Auskunft Uber die Auslastung der einzel-
nen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen und insgesamt einen Hinweis auf die
berechneten Stellenprozente der Abteilungen.



Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1- 2006 110

LNr. | Gruppe Detaillierte Beschreibung der Sonderleistungen
5210 Labor = Labor mehr als 1x wdchentlich
Medikation Keine Erfassung
Behandlung Keine Erfassung

5220 | Sicherheit = Fortwahrende Betreuung und standige Beo-
bachtung von Patienten in der jeweils im Pfle-
geplan vorgesehenen Intensitéat

= tageweise Einzelbetreuung in Krisensituationen
(1:1-Betreuung, andauernder Sichtkontakt
durch internes oder externes Personal)

= Kirisenintervention im Gefahrdungsfall

= Krisenmanagement mit Patient (eine oder meh-
rere Betreuungspersonen sind involviert)

= Durchsuchen der Station nach gefahrlichen Ge-
genstanden und verbotenen Substanzen

Hygiene = Intensiv: Behandlung von Lausbefall, Einnds-

sen, Einkoten, Verwahrlosung etc.

5230 | Gespréch = Zusatzliche Gesprache tber 30 Min. taglich, in-
tern und extern: Einzel- und Gruppengesprache
und Gesprache mit Umgebungspersonen

= Hausbesuche ausser Standart
Aktivitat Keine Erfassung
Begleitung Interne und externen Termine:
= Untersuchung oder Notfallbehandlung in ande-
ren Kliniken (z.B. Kinderspital)
= 1:1-Begleitung fur Ausgange
= Trainingsmafnahmen
5240 | Besprechnung |= Krisenmanagement ohne Patient: Besprechun-
gen mit VB, Polizei, Eltern etc.
= eine oder mehrere Betreuungsperson/en sind
involviert
Dokumentation | Keine Erfassung
5250 | Allg. tagl. Le- |= Intensiv: Anorexiepatienten mit stdndigen Ein-

bensaktivitaten

zelbegleitungen und Uberwachungen von Nah-
rungsaufnahme und Ausscheidung etc.
= |ntensivierte Milieutherapie
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Leistungserfassung Therapeuten im ambulanten Bereich

Die Leistungserfassung der Arzte und Psychologen im ambulanten Bereich
erfolgt nach dem TARMED Leistungsziffern ab 02.0010 fiir die Psychiat-
rie bzw. Kinder- und Jugendpsychiatrie. Als Besonderheit sind hier die Zif-
fern 02.0070 bzw. 02.0160 (Leistungen in Abwesenheit des Patienten) zu
erwahnen, deren Gebrauch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie deutlich
héaufiger als in den sonstigen medizinischen Fachbereichen zum tragen
kommt. Oftmals finden Gesprache ohne direkten Einbezug des Patienten
statt. Die Gespréache erfolgen mit Eltern, Lehrern, Schulpsychologen, Poli-
zisten usw. Diese Ziffer soll jedoch nicht fur die Administration der Thera-
piestunde benutzt werden, woriiber sich zur Zeit ein Streit zwischen der
Fachgesellschaft und den Krankenkassen entziindet hat.

Umsetzung der Kostentragerrechnung
Schwierigkeiten der DRG mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie

In der somatischen Medizin kann in vielen Féllen die Art des Behand-
lungssettings (ambulant, teilstationdr oder stationdr) von der Diagnose der
zugrunde liegenden Krankheit, allenfalls mit den Nebendiagnosen, abhan-
gig gemacht werden. Des Weiteren kann von den Diagnosen bzw. in Kom-
bination mit den Nebendiagnosen, auf die Behandlungsdauer geschlossen
werden. So kann von einer mittleren Aufenthaltsdauer von Patienten mit
akuter Appendizitis, mit einer drittgradigen Verbrennung von 10 % der
Korperoberflache oder von einer unkomplizierten Radiusfraktur ausgegan-
gen werden.

In der Erwachsenenpsychiatrie ist die Korrelation zwischen Diagnose und
Indikation fir das Behandlungssetting bzw. Dauer der Therapie deutlich
schlechter. Eine hebephrene Schizophrenie kann eine Indikation zur statio-
néren wie auch zur teilstationdren wie auch zur ambulanten Behandlung
sein.

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist der Zusammenhang zwischen Di-
agnose und Behandlungssetting/Behandlungsdauer noch schlechter. Diag-
nosen wie z.B. hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10
F90.1) oder Asperger-Syndrom (ICD-10 F84.5) geben keinen Anhalt dar-
uber, in welchem Setting die Behandlung zu erfolgen hat. Als Grund dafur
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wird gesehen, dass bei der Entstehung und Auspragung psychischer Sto-
rungen Anlage- und Umweltfaktoren beteiligt sind. Bei genetisch prédis-
ponierten psychischen Stérungen ist das Risiko zu erkranken in einem dis-
ponierenden Umfeld groRer. In der Mannheimer Risiko-Kinderstudie zeig-
te sich, dass chronische psychosoziale Belastungen in der Entwicklung von
Verhalten und emotionalen Problemen oft bedeutsamer sind als biologi-
sche Faktoren (Laucht et al. 2000). Widrige familidre und soziale Bedin-
gungen wirken dabei potenzierend auf das Risiko psychiatrisch aufféllig zu
werden (Voll et al. 1982).

Hauptanliegen in der Entwicklung einer multiaxialen Klassifikation war es,
nicht nur psychische und korperliche Krankheitserscheinungen neben ein-
ander zu Klassifizieren, sondern auch potentiell pathogene Faktoren ge-
trennt vom psychiatrischen Syndrom zu beschreiben (Schmidt 1993). Erns-
te Probleme im mittelbaren oder engeren Umfeld des betroffenen Kindes
oder Jugendlichen bilden wichtige, wenn auch fir die Entstehungsge-
schichte haufig unspezifische Faktoren, die eine sinnvolle Therapie ernst-
lich behindern kénnen, wenn sie nicht bewaltigt werden (Poustka und van
Goor-Lambo 2000). Auf der 5. Achse des multiaxialen Klassifikations-
schemas (MAS) fur psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
nach WHO werden assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande
klassifiziert. So werden in der Kinder- und Jugendpsychiatrie neben dem
Klinisch-psychiatrischen Syndrom (Achse 1), das Vorliegen etwaiger um-
schriebenen Entwicklungsstérungen (Achse 2), das Intelligenzniveau
(Achse 3), die korperliche Symptomatik (Achse 4), die abnormen psycho-
sozialen Umsténde (Achse 5) sowie die psychosoziale Anpassung (Achse
6) erfasst. So zeigte z.B. eine Untersuchung von K. Becker (2003), dass bei
anorektischen Patienten ein signifikanten Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Achse 5 Diagnosen und der Dauer der stationdren Behandlung
besteht (p <.0002).

Dies bedeutet flr die Kinder- und Jugendpsychiatrie, dass sie in einem
noch starkeren Rechtfertigungszwang ist, die Wirksamkeit ihrer Behand-
lung nachzuweisen als die somatischen Fécher. Die Notwendigkeit eines
stationdren Aufenthaltes bei einer akuten Appendizitis wird niemand
bestreiten (evtl. die Dauer des Aufenthaltes). Es besteht in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie oft kein kausaler Zusammenhang zwischen dem DRG-
Fall und der in der Kostentrégerrechnung erbrachten Leistung.
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Anpassung der Kostenstellenstruktur

Die Anpassung der Kostenstellenstruktur vor der Einfuhrung der KTR hat-
te zur Konsequenz, dass die Zustandigkeiten fiir viele Bereiche hierar-
chisch veréndert wurden. So wurden vorher z. B. die Personal-, Sach- und
Anlagekosten fir die Kiche der Kinderstationen, die raumlich 20 km vom
Zentrum entfernt sind, tber die Gesamtkiiche abgerechnet, die einen Ki-
chenleiter hat. Neu wird dieses Budget von der Hauswirtschaftsleiterin der
Kinderstationen verwaltet. Insgesamt wurden die Verantwortlichkeiten fir
Kostenstellen in der Regel hierarchisch nach unten delegiert. Dies stellte
einerseits eine Aufwertung vieler Funktion da, bedingte andererseits je-
doch eine bessere Schulung der Mitarbeiter. Die Budgeterstellung ist da-
durch, dass mehr Verantwortliche einbezogen werden mussen, komplizier-
ter durchzufuhren. Dies wird jedoch durch die erhohte Kostenkompetenz
der Verantwortlichen, die ihren Bereich gut kennen, mehr als kompensiert.

Definition eines Behandlungsfalles

Im Zuge der Einfiihrung der KTR Uberpruften wir noch einmal unsere De-
finition eines Falles. Eine Behandlungsepisode beginnt beim ersten persén-
lichen Erscheinen des Patienten im Haus. Dies bedeutet, dass telefonische
Vorgesprache, die in manchen Fallen zeitintensiv sein kdnnen, nicht abge-
rechnet werden kénnen. Solange eine Behandlung im gleichen Behand-
lungssetting stattfindet (ambulant, teilstationdr oder stationar) lauft die
gleiche Episode. Dieser Zeitraum betrégt bei Kindern und Jugendlichen
oftmals mehr als 6 Monate. Dabei sind die Patienten- oder Elternkontakte
oft Anfangs intensiver als in der spateren Behandlung. Findet keine Be-
handlung innerhalb von 6 Monaten statt, sollte die Behandlungsepisode
beendet werden. Dies wird dann an die Patientenadministration gemeldet.
Tritt der gleiche Patient dann wieder ein, ist dies eine neue Episode. Wech-
selt das Setting z. B. von ambulant zu stationdr, wird dies auch als neue
Behandlungsepisode betrachtet. Im Falle eines Wohnortwechsels und eines
damit verbunden Wechsels in der ambulanten Betreuung, stellt dies keine
neue Episode da.

Erfahrungen bei der Information und Schulung

Eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Einfiihrung der Kostentra-
gerrechnung war die Akzeptanz der Mitarbeitenden. Es wurde schon ein
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Vierteljahr im Voraus kommuniziert, dass eine solche Einfuihrung geplant
ist.

Als Griinde fir eine Einfuhrung wurde genannt, dass

e dies eine Weisung der Gesundheitsdirektion ist

e jeder Mitarbeiter dadurch die Méglichkeit hat relativ einfach seine
erbrachten Leistungen zu dokumentieren

e wir die Form der Erfassung mit den Mitarbeitenden zusammen
entwickeln kénnen.

Die meisten Mitarbeiter befiirchteten, dass die Erfassung sehr zeitaufwen-
dig sein wirde. Deshalb wurden die Erfassungsinstrumente zusammen mit
den Mitarbeitern der einzelnen Bereiche entwickelt. Dabei galt die Vorga-
be, dass die Zeitbelastung fiir die tdgliche Eingabe der Leistungen mdg-
lichst gering sein sollte, jedoch bei ausreichender Qualitat.

Nach dem Abschluss der Entwicklung der Leistungserfassung wurden
dann Schulungen fur alle betroffenen Mitarbeiter durchgefiihrt. Dabei
wurden die Grundzige der Kostentrdgerrechnung und der Sinn der Leis-
tungserfassung noch einmal erklart. In einem zweiten Teil erfolgten dann
praktische Ubungen zur Leistungserfassung. Dabei wurden eine Zusam-
menfassung der Schulung sowie Beispiellésungen fiir Erfassungsprobleme
schriftlich abgegeben. Diese Schulungen, die etwa 2 %> Std. mit einer Pause
dauerten, wurden insgesamt als sehr hilfreich angesehen. Mit den Beispie-
len konnten die Mitarbeiter einen groRen Teil ihrer taglichen Abrech-
nungspraxis abdecken.

Bezuglich des Tarmed-Tarifes kam es zu Unsicherheiten bei der Berufs-
gruppe der Psychologen. In unserem Dienst werden Psychologen und As-
sistenzarzte etwa gleichwertig eingesetzt. Da der Tarmed-Tarif jedoch flr
Arzte gedacht ist und die Psychologen nach diesem Tarif ,,nur* delegiert
tatig sind, kam es zu gewissen berufspolitischen Diskussionen, die jedoch
keinen groReren Einfluss auf die Einfiihrung hatten.

Ein weiterer Diskussionspunkt war die Tarmed-Leistung ,,Leistungen in
Abwesenheit der Patienten”. Dieser Abrechnungspunkt ist in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie relativ haufig, da es immer wieder Gesprache gibt,
die ohne die Kinder und Jugendlichen stattfinden. Dabei stellt sich letzt-
endlich die Frage, ob ein Gesprach mit der Familie ohne das anwesende
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Kind eigentlich eine normale Konsultation ist, oder ob dies als Abwesen-
heitsleistung abgerechnet werden soll. Wir entschieden uns dafir, dass nur
Gesprache in Anwesenheit des Patienten als Konsultation gelten.

Eine weitere Problematik stellten die gewohnten Abl&ufe in unserem
Dienst dar. Es war in unserer Klinik tblich, nach einer Anamnesephase die
einzelnen Félle mit dem zustdndigen Oberarzt zu besprechen. Diese Be-
sprechung dient der Qualitatssicherung und soll eine mdglichst standardi-
sierte, qualitativ hoch stehende Behandlung gewahrleisten. Diese gemein-
same Besprechung des Psychologen/Assistenzarztes mit dem Oberarzt
kann jedoch gegenuber Tarmed nicht als Leistung abgerechnet werden, da
diese in erster Linie Ausbildungscharakter hat. Fir diese Auffassung muss-
te zuerst Akzeptanz geschaffen werden.

Fur die Zeit nach der Schulung wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die sich
mit allen Fragen der Anwendung der Leistungserfassung auseinander setz-
te und die Ansprechpartner fur die Anwender war. Alle Fragen der An-
wender, die per E-Mail gestellt werden konnten, wurden dort gesammelt
und beantwortet. Uber wichtige Antworten wurden alle Mitarbeiter in
Kenntnis gesetzt.

Bewertung aus Sicht der Mitarbeiter

Ein nicht unwesendlicher Anreiz fur die Einfuhrung der KTR lag fir die
Mitarbeiter in einem Nebeneffekt, da eine VVorbedingung fiir die Einfuh-
rung der Anschluss aller Dienststellen an das Intranet war. Dies war vor
der Einfuhrung nicht der Fall. Somit konnten nach der Einfiihrung alle
Mitarbeiter auf die Materialien der zentralen Server, wie Tests und Test-
auswertungsprogramme, Leitlinien zur Abklarung einzelner Krankheitsbil-
der und Tools wie Twixtel (elektronisches Telefonbuch) zugreifen. Es
wurde mdglich, einzelne klinische Fragebdgen als VVorlagen in verschiede-
nen Sprachen auf dem Server abzulegen und bei Bedarf abzurufen. Weiter-
hin wurde das Betriebssystem Windows XP und Microsoft Office 2003
eingefiihrt. Diese Punkte wirkten sich sehr positiv auf die Akzeptanz der
Leistungserfassung aus.

Insgesamt sind die klinischen Mitarbeiter sowohl im teilstationa-
ren/stationdren, wie auch im ambulanten Bereich mit der Umsetzung zu-
frieden, da sie zeitlich wenig belastet werden. Konkrete Vorteile haben die
Mitarbeiter jedoch nicht.
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Bewertung aus Sicht der Informatikabteilung

Fur die Informatikabteilung stellt die Einfihrung der Kostenstellenrech-
nung kein grofleres Problem da. Das Anwendungsprogramm der Leis-
tungserfassung ist einfach und benétigte weder Schnittstellen noch beson-
dere Hardwareressourcen.

Da im Zusammenhang mit der Einfuhrung der KTR die Vernetzung von
einigen Ambulanzen vorzunehmen war und ein Thin-Client-System einge-
fuhrt wurde (auf dem Rechner des Anwenders befindet sich im wesentli-
chern nur ein Betriebssystem zur Anbindung an den Server, auf dem die
Anwendungsprogramme laufen) war der Arbeitsanfall zum Zeitpunkt der
Einfihrung hoch. Diese Verdanderungen waren jedoch unabhangig von der
KTR notwendig.

Ein Problem besteht noch darin, dass die Informatikkosten nicht auf den
einzelnen Fall umgelegt werden konnen, sondern tber einen Schlissel
(Zahl der Computerarbeitsplatze) den einzelnen Abteilungen in Rechnung
gestellt werden. Vereinzelte Anwendungen, z. B. die Benutzung eines No-
tebooks mit Testsoftware kann auf den einzelnen Patienten umgelegt wer-
den. Ein hoherer Detaillierungsgrad hatte zur Zeit jedoch einen ibermaRig
hohen Aufwand zur Folge.

Bewertung aus Sicht der Rechnungsabteilung

Die bei der Leistungserfassung erhobenen Daten sind tagaktuell und von
guter Qualitat. Die Anwender haben wenig Rickfragen und innerhalb von
6 Monaten ist Routine eingekehrt. Die von der Gesundheitsdirektion ge-
forderten Daten kdnnen geliefert werden.

Die Transparenz der erbrachten stationar bzw. teilstationar erbrachten Leis-
tungen ist deutlich verbessert. Allerdings sinkt die Transparenz der Daten,
je weiter entfernt Leistungen vom Patienten erbracht werden. Es ist deut-
lich, welche Leistungen der Assistenzarzt erbringt. Der Oberarzt, der mit
Ausbildungs- und Administrationsaufgaben betraut ist, kann seine Arbeit
schlechter dokumentieren.

Leistungen wie Informatik (s.0.) und Administration sind nur schlecht ver-
ursachungsgerecht zu verteilen. Es wurde beztglich der Administrations-
kosten entschieden, diese nach Lohnsumme der einzelnen Abteilungen zu
verteilen. Dies macht Sinn, da 80% der Gesamtkosten aus Personalkosten
bestehen.

Die finanzbuchhalterische Erfassung der verabfolgten Medikamente findet
heute noch nicht statt. Auch werden die fiir die Forschung erbrachten Leis-
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tungen der Klinischen Mitarbeiter nur schlecht von den fur die Patienten
erbrachten Leistungen getrennt, da hier eine sogenannte Kuppelproduktion
vorliegt (ein Prozess liefert zwei oder mehrere Produkte).

Verbessert werden muss noch die Aufbereitung der Auswertung der Leis-
tungserfassung fir die Anwender und die zustandigen Vorgesetzten. Dies
wirde die Akzeptanz weiter erhéhen.

Bewertung aus Sicht der Fuihrung

Die Einfiuihrung der Kostentragerrechnung erfolgte im vorgegebenen Zeit-
rahmen. Die Vorgaben der Gesundheitsdirektion sind erfullt worden. Die
Akzeptanz bei den Mitarbeitern ist gut.

Durch die Anderung in der Kostenstellenstruktur wurde die Verantwort-
lichkeit der Mitarbeiter in Kaderpositionen gestarkt. Sie kontrollieren ihre
Budgets selbststandig, haben einen besseren Uberblick iiber ihre Finanzen
und sind mehr in die Flihrung einbezogen.

Die Eingabe der Leistungen erfolgt ohne groRere Probleme zeitnah, meist
am gleichen Tag. Dies bedeutet fir den ambulanten Bereich eine deutliche
Verbesserung, da dort die Leistungen bisher alle 3 Monate erfasst wurden.
Zur Zeit werden die ambulant erbrachten Leistungen mit einer Tagespau-
schale vergutet. Durch die differenzierte Erfassung der Leistungen kann
gezeigt werden, dass eine Vergitung nach dem Tarmed-Tarif einen deut-
lich héheren Deckungsbeitrag erbringen wirde. Eine Abrechnung nach
dem Tarmed-Tarif ist jedoch zur Zeit aus politischen Grinden nicht ge-
wollt.

Durch die neue Leistungserfassung kénnen die einzelnen Ambulanzen bes-
ser verglichen werden und somit wird ein Benchmarking auch aussagekréaf-
tiger.

Insgesamt ist das Projekt erfolgreich durchgefiihrt worden und gehort heu-
te zur Routine.

Die Arbeit ist meinem verstorbenen Freund, Kollegen und Mitautor Beat
Mohler gewidmet.
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Buchrezensionen

Gerlach, Manfred; Warnke, Andreas; Wewetzer, Christoph (Hrsg.) Neuro-
Psychopharmaka im Kindes- und Jugendalter. Grundlagen und The-
rapie. Springer Wien New York 2004. 356 Seiten. 59,80 €.

Die uberwiegend in Wiirzburg tatigen Autoren des Lehrbuches haben mit
diesem Buch ein richtungweisendes und facherlbergreifendes Nachschla-
gewerk und einen Leitfaden der Neuropsychopharmakologie fiir das Kin-
des- und Jugendalter geschaffen. Der erste Teil beschreibt die Grundlagen
sowie allgemeine Aspekte und Besonderheiten der Psychopharmakothera-
pie bei Kindern und Jugendlichen. Dabei wird das Konzept der Neu-
rotransmitter ausfihrlich erldutert. Die Besonderheiten der Behandlung
geistig behinderter Kinder und Jugendlicher sowie die Behandlung mit
Psychopharmaka in der niedergelassenen Praxis wurden ebenfalls mit ei-
genen Abschnitten hervorgehoben. Der zweite Teil umfasst die spezielle
Neuro-Psychopharmakologie mit Kapiteln zu Antidepressiva, Antiepilepti-
ka, Anxiolytika und Hypnotika, Neuroleptika, Psychostimulanzien sowie
Stimmungsstabilisierer und Phasenprophylaktika. Die verschiedenen Arz-
neistoffe werden darin definiert, eingeteilt und die Wirkungsmechanismen
einschlieRlich Nebenwirkungen und Interaktionen mit anderen Substanzen
erklart. Der Aspekt der klinischen Relevanz steht immer im Mittelpunkt
der Darstellung. Im dritten Teil des Buches finden sich stark praxisorien-
tierte Anleitungen zur Pharmakotherapie wichtigster Storungsbilder der
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Hierzu gehoren die Behandlung aggressi-
ven Verhaltens, Angststorungen und Phobien, ADHS, autistische Storun-
gen, Depression, Enkopresis, Enuresis und funktionelle Harninkontinenz,
Epilepsie, affektive Stérungen, Mutismus, Personlichkeitsstérungen, psy-
chogene Essstérungen, Schizophrenie, Schlafstérungen, Ticstérungen so-
wie Zwangsstorungen. In diesen sehr praxisorientiert gestalteten Kapiteln
mangelt es nicht an kritischen Bewertungen der fiir die Behandlung zur
Verfligung stehenden Substanzen. Im Appendix des Buches findet der Le-
ser sehr nitzliche Beispiele fir dokumentierte Patientenaufklarung sowie
einen tabellarischen Uberblick (iber Psychopharmaka im Kindes- und Ju-
gendalter. Die vielen Abbildungen, Tabellen und Schemata tragen dazu
bei, dem Leser einen umfassenden Uberblick uber die nicht immer einfa-
chen Zusammenhange zu verschaffen. Auch auf die ethischen und rechtli-
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chen Aspekte der pharmakotherapeutischen Behandlung bei Kindern und
Jugendlichen im Praxisalltag wird umfassend eingegangen. Die zumeist
gut verstandliche Sprache und die Kklar strukturierte Darstellung der einzel-
nen Kapitel machen das Buch nicht nur flr Kinder- und Jugendpsychiater,
sondern auch fur Kinder- und Allgemeinarzte sowie fur Psychologen, So-
zialarbeiter oder auch solche Lehrer und Erzieher interessant, die eine Ver-
tiefung der Auseinandersetzung mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie
nicht scheuen. Der robuste Einband und die sorgféltige Bindearbeit des
Buches sowie die Verwendung eines nach 6kologischen Gesichtspunkten
ausgesuchten Papiers unterstreichen den benutzerfreundlichen Charakter
des Buches. Dieses Buch konnte somit neue Standards und Malistébe fiir
ein modernes Lehrbuch der Psychopharmakologie fir Kinder und Jugend-
liche setzen. Es bleibt fir die Leser nur zu wiinschen, dass die rasanten
neuen Entwicklungen auf diesem Gebiet bald auch Eingang in neue Aufla-
gen des Buches finden.

Dr. med. Bodo Pisarsky, Berlin.

Mechthild Firnhaber: Legasthenie und andere Wahrnehmungsstorun-
gen. Wie Eltern und Lehrer Risiken frihzeitig erkennen und helfen kon-
nen. 3. Uberarb. Neuausgabe 2005. Frankfurt am Main: Fischer Taschen-
buch Verlag. 319 S., 8,90 €

Dieser Ratgeber ist von einer Mutter geschrieben, die 1971 die Therapie
ihrer legasthenen Sohne selbst Ubernahm, ohne dafiir eine Ausbildung zu
haben. In der Folgezeit griindete sie in Hessen den Landesverband Legast-
henie und zahlreiche Elternselbsthilfegruppen und veranstaltete lan-
dertibergreifende interdisziplindre Kongresse und wissenschaftliche Sym-
posien.

Das Buch tragt als weiteren Untertitel ,,Ein Erfahrungsbericht tber 4 Gene-
rationen mit Legasthenie und Rechenschwéache® und tatsachlich vermittelt
es nicht nur Wissen und Hilfestellungen fir Eltern, Lehrer und Forderun-
terricht, sondern erzahlt auch spannend Auszlige vom Lebensweg der Au-
torin und ihrer Familie.

Der Inhalt gliedert sich in einen Theorie- und einen Praxisteil. Nicht in al-
len Bereichen wurde das vor (iber 20 Jahren erstmals erschienene Werk ak-
tualisiert. So werden als Referenz fur die Definition der Legasthenie ICD
in der Fassung von 1979 und DSM in der Fassung von 1980 referiert. U-
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berschriften wie ,,Mein Schulweg (1995)* und ,,Nachtrag 2005* oder ,,Ein
Nachtrag Jahre spater” erwecken den Eindruck, dass historische Texte mit
aktuell gultigen abwechseln. Damit ist fur den Ratsuchenden bei allen
nicht mit Jahreszahlen versehenen Abschnitten nicht immer klar, welche
Passagen up to date sind und welche nicht. Schlicht falsch ist die Behaup-
tung, dass ADS im Gegensatz zu Hyperaktivitat keine eigenstandige Sto-
rung sei. Befremdend ist auch die unter der Uberschrift ,, Therapiekosten-
ubernahme, auch fur einen Klinikaufenthalt* gemachte Aussage, dass der
Autorin nur eine einzige Schule bekannt sei, die ,,Kinder aufnimmt, die
zugleich auch einer Therapie (psychiatrisch und Ergotherapie) in der ange-
schlossenen Klinik bedirfen®, da eine vorliegende Stérungen berlcksichti-
gende Beschulung wéhrend einer teilstationdren bzw. stationdren kinder-
und jugendpsychiatrischen Krankenhausbehandlung als Standard und nicht
als Ausnahme zu betrachten ist.

Die Starke des Buches liegt in der Vielzahl von Anregungen fur Eltern,
konstruktiv ihr Kind mit Legasthenie (und ggf. weiteren Besonderheiten
wie ADHS, Hochbegabung, Rechenschwéche, motorischer Entwicklungs-
stdrung) zu unterstiitzen sowohl hinsichtlich eigener Forderaktivitdten als
auch Inanspruchnahme professioneller Interventionen. Dabei erldutert die
Autorin auch ,alternative’ Methoden mit kritischer Distanz, ohne sie gleich
wegen fehlender Wirknachweise aus doppelblinden crossover Studien zu
verdammen: Eine gelungene Gratwanderung! Viel Mut machen auch die
,Langzeitstudien” an den eigenen Kindern und Enkeln, ohne in Uberhohte
Hoffnungen zu verfallen. Und last not least — so nur von einer Mutter be-
troffener Kinder zu schildern - werden typische familidre Belastungen als
Begleiterscheinungen und/oder direkte Folgen der Legasthenie sowie er-
folgreiche Wege aus diesen Problemen anschaulich beschrieben, immer
wieder trotz allen Ernstes der Lage auch mit einem Augenzwinkern. Ein
sehr engagiertes und menschliches Buch!

Dr. med. Ingo Spitczok von Brisinski, Viersen
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Hinweise fir Autoren

1. Das Forum der fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie verdffent-
licht Originalarbeiten, Ubersichtsreferate, Fallberichte, aktuelle Mitteilungen, Buch-
und Testbesprechungen.

Die Zeitschrift erscheint in 4 Heften pro Jahr. Manuskripte nimmt entgegen: Dr. Ingo

Spitczok von Brisinski, Horionstr. 14, D-41749 Viersen, Tel.: 02162/965000, Fax:

02162/965038, EMail: Ingo.SpitczokvonBrisinski@Ivr.de

2. Es werden nur Arbeiten angenommen, die nicht gleichzeitig einer anderen Redaktion
angeboten wurden. In Ausnahmefallen kann ein Nachdruck erfolgen. Uber Annahme,
Ablehnung oder Revision des Manuskripts entscheiden die Herausgeber. Mit der An-
nahme eines Manuskripts geht das Verlagsrecht entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen an den Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie in Deutschland e. V. Uber. Der Autor bestatigt und garantiert, dass er
uneingeschrénkt tiber sémtliche Urheberrechte an seinem Beitrag einschlieRlich even-
tueller Bildvorlagen, Zeichnungen, Plane, Karten, Skizzen und Tabellen verfugt, und
dass der Beitrag keine Rechte Dritter verletzt. Der Autor rdumt - und zwar auch zur
Verwertung seines Beitrages aulRerhalb der ihn enthaltenen Zeitschrift und unabhangig
von deren Verdffentlichung - dem Verlag rdumlich und mengenmaRig unbeschrankt
fur die Dauer des gesetzlichen Urheberrechts das ausschlie3liche Recht der Vervielfal-
tigung und Verbreitung bzw. der unkdrperlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Der
Autor rdumt dem Verlag ferner die folgenden ausschlielichen Nutzungsrechte am
Beitrag ein:

a. das Recht zum ganzen oder teilweisen Vorabdruck und Nachdruck - auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Ubersetzung in andere Sprachen, zu sonstiger Bearbeitung
und zur Erstellung von Zusammenfassungen;

b. das Recht zur Veroffentlichung einer Mikrokopie-, Mikrofiche- und Mikroform-
ausgabe, zur Nutzung im Weg von Bildschirmtext, Videotext und dhnlichen Ver-
fahren, zur Aufzeichnung auf Bild- und/oder Tontrdger und zu deren offentlicher
Wiedergabe - auch multimedial - sowie zur ¢ffentlichen Wiedergabe durch Radio-
und Fernsehsendungen;

c. das Recht zur maschinenlesbaren Erfassung und elektronischen Speicherung auf
einem Datentréger (z.B. Diskette, CD-ROM, Magnetband) und in einer eigenen
oder fremden Online-Datenbank, zum Download in einem eigenen oder fremden
Rechner, zur Wiedergabe am Bildschirm - sei es unmittelbar oder im Weg der Da-
tenfernibertragung -, sowie zur Bereithaltung in einer eigenen oder fremden Onli-
ne-Datenbank zur Nutzung durch Dritte; das Recht zur Veroffentlichung im Inter-
net;

d. das Recht zu sonstiger Vervielfaltigung, insbesondere durch fotomechanische und
ahnliche Verfahren (z.B. Fotokopie, Fernkopie), und zur Nutzung im Rahmen ei-
nes sogenannten Kopienversands auf Bestellung;

e. das Recht zur Vergabe der vorgenannten Nutzungsrechte an Dritte in In- und Aus-
land sowie die von der Verwertungsgesellschaft WORT wahrgenommenen Rechte
einschliellich der entsprechenden Vergitungsanspriiche.
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3. Manuskriptgestaltung:

v Manuskripte missen als Word-Datei (mdglichst per E-Mail, alternativ auf Disket-
te, CD-ROM oder DVD) eingereicht werden. Schrifttyp: Times New Roman. U-
berschrift: Fett, SchriftgroRe Punkt 18. Autor/Autoren: VVorname ausgeschrieben,
ohne akademischen Titel, kursiv, SchriftgréRe Punkt 16. Text: SchriftgréBe Punkt
12, Blocksatz mit automatischer Trennung. Keine manuellen Trennzeichen. Her-
vorhebungen fett oder kursiv, nicht unterstrichen. Zwischeniiberschriften: Fett.
Aufzéhlungen: Einzug héngend. Literaturverzeichnis: SchriftgroRe Punkt 10. Auto-
rennamen im Literaturverzeichnis kursiv.

v" Vollstandige Anschrift des Verfassers bzw. der Verfasser einschliellich akademi-
scher Titel, Schriftgrole Punkt 12. Weitere Angaben zum Verfasser bzw. zu den
Verfassern nach Wunsch.

v Manuskriptlange maximal 30 Seiten (max 45.000 Zeichen einschlieflich Leerzei-
chen), fur Buch- und Testbesprechungen maximal 3 Seiten (max. 4.500 Zeichen
einschlieBlich Leerzeichen). Seitenformat: Breite 17 cm, Hohe 24 cm, Seitenrédnder
oben und unten je 1,5 cm, links und rechts je 2,1 cm. Seitenabstand der Kopf- und
Fulzeile je 1,25 cm.

v’ Zitierweise im Text: Die Quellenangabe erfolgt durch Anfiihren des Nachnamens
des Autors und des Erscheinungsjahrs. Namen erscheinen in GroR- und Kleinbuch-
staben (keine Kapitalchen, nicht unterstrichen, nicht kursiv, nicht fett). Zitierre-
geln: Mickley und Pisarsky (2003) zeigten ... Weitere Untersuchungen (Frey &
Greif, 1983; Bergheim-Geyer et al., 2003) ... Pleyer (im Druck) erwéhnt ...
Rotthaus (2001, S. 267) weist darauf hin ...

v’ Literaturverzeichnis: Jede Quellenangabe im Text muss im Literaturverzeichnis
aufgefiihrt sein und jeder Eintrag im Literaturverzeichnis muss im Text erwahnt
werden. Jede Literaturangabe enthalt folgende Angaben: S&mtliche Autoren (also
im Literaturverzeichnis kein et al.“ oder ,,u. a.“), Erscheinungsjahr, Titel, bei Zeit-
schriften: Name der Zeitschrift (ausgeschrieben, Verzeichnis der Abkirzungen z.
B. unter http://home.ncifcrf.gov/research/bja/), Jahrgang, Seitenangaben; bei Bi-
chern: Verlagsort, Verlag. Es konnen folgende Abkiirzungen verwendet werden:
Aufl. (Auflage); Hg. (Herausgeber); Vol. (Volume); Suppl. (Supplement); f. (fol-
gende Seite); ff. (folgende Seiten). Beispiele:

Heymel, T. (2002) Suizidversuche. In: Knopp, M.-L., Ott, G. (Hg.) Hilfen fiir see-
lisch verletzte Kinder und Jugendliche. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 75-79

Hohm, E., Schneider, K., Pickartz, A., Schmidt, M. H. (1999) Wovon hangen Prog-
nosen in der Jugendhilfe ab? Kindheit und Entwicklung, 8, 73-82

Imber-Black, E. (1997) Familien und groRRere Systeme im Gestrlpp der Institutio-
nen. Ein Leitfaden fur Therapeuten. 4. Aufl., Heidelberg: Carl-Auer-Systeme Ver-
lag

4. Die Autoren erhalten Belegexemplare kostenlos. Zusétzliche Sonderdrucke kénnen
gegen Bezahlung bestellt werden; diese Bestellung muss gleichzeitig mit der Riicksen-
dung der Fahnenkorrekturen erfolgen.
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