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1. Ausgangslage

Bei der psychiatrisch-psychotherapeutischen Grundversorgung von Kindern und Jugendlichen wurde
in der Schweiz in den vergangenen Jahren eine deutliche Fehl- und Unterversorgung festgestellt
(Bachmann, Burla, & Kohler, 2015; Guggenbiihl, Ettlin & Ruflin, 2012; Stettler et al., 2013; Stocker et
al., 2016; Von Wyl, Howard, Bohleber, Haemmerle, 2017). Eine allgemeine Bestandsaufnahme im
Auftrag des Bundesamts fiir Gesundheit Schweiz (BAG) zeigte, dass die grossten Versorgungsliicken
im stationaren Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen. Zudem wurde festgestellt, dass
erhebliche Versorgungsliicken in der ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie vorliegen und dass
ein Fachkraftemangel besteht (Guggenbiihl et al., 2012). Die Ergebnisse einer weiteren Studie im
Auftrag des BAG im Jahr 2016 von Stocker und Kollegen wiesen auf grundlegende Versorgungs-
schwierigkeiten von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrisch-psychotherapeutischem Behand-
lungsbedarf hin. Es wurde ein Mangel an Fachkraften und Angeboten in allen Regionen (Stadt, Ag-
glomeration, Land) sowie in den verschiedenen Settings (ambulant, intermedidar, stationar) aufge-
zeigt. Der Kanton Basel-Stadt weist im interkantonalen Vergleich die grosste Psychiatriedichte (10.2
Psychiaterinnen und Psychiater/Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen je 10‘000 Einwohne-
rinnen und Einwohner) in der Schweiz auf und verzeichnet gleichzeitig die hchste Nachfrage von
Leistungsbeziigerinnen und -beziigern (Riiesch, Banziger & Juvalta 2013). Insbesondere im Kinder-
und Jugendbereich flihrt die hohe Nachfrage an psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung zu
Uberlastungen des Versorgungssystems. So berichtete beispielsweise die grosse Mehrheit (90%) der
von Stocker und Kollegen (2016) befragten Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und Psychiater, dass
sie zu einem héheren Pensum als angestrebt arbeiten oder die Patienten und Patientinnen warten
missen. Im schweizweiten Durchschnitt betrug die berichtete Wartezeit bei den niedergelassenen
Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern acht Wochen (Stocker et al., 2016). Eine zeitna-
he Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten ist jedoch
von grosser Wichtigkeit, da unbehandelte psychische Stérungen die Entwicklung der Kinder erheblich
beeintrachtigen konnen (WHO, 2019). Bei psychischen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen
handelt es sich nicht um ein Randphanomen. Globale epidemiologische Daten zeigen, dass bis zu 20%
der Kinder und Jugendlichen an einer psychischen Erkrankung leiden (Steinhausen & Winkler Metzke,
1998; Von Wyl et al., 2017). Dabei weisen Madchen und Jungen aus Familien mit niedrigem sozio-
okonomischen Status deutlich haufiger psychische Auffalligkeiten auf als Gleichaltrige aus Familien
mit mittlerem und hohem sozio6konomischen Status (Lampert & Kurth, 2007). In Deutschland zeigte
eine reprasentative Studie, dass von den psychisch auffallig eingestuften Kindern und Jugendlichen
weniger als ein Drittel in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung ist (Hintzpeter et al, 2014).
Zugangshirden wie Stigmatisierung, Scham, fehlende Krankheitswahrnehmung/ Krankheitseinsicht
der Familien oder der zeitliche Aufwand fiir die Behandlung flihren zu Unterbeanspruchungen beste-
hender Angebote (Stocker et al., 2016). Durch eine gute Fritherkennung und eine funktionierende
psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungskette im Kinder- und Jugendbereich bietet sich die
Chance, Chronifizierungen vorzubeugen. Bis zu 50% aller psychischen Stérungen von Erwachsenen
treten bereits im Jugendalter auf, werden aber erst spater diagnostiziert (Belfer, 2008; Patel et al.,
2007). Psychische Krankheiten verursachen im Erwachsenenalter hohe indirekte Kosten, da die Be-
troffenen oft in Ihrer Ausbildungs- und Erwerbsfahigkeit eingeschrankt sind (Bachmann, Buhler &
Kohler, 2015).

Viele Kinder und Jugendliche sind nicht in der Lage, sich therapeutische Hilfe zu suchen. Sie sind da-
rauf angewiesen, dass ihre Bezugspersonen ihr psychisches Leiden erkennen, die Schnittstellen in der
Versorgungskette reibungslos funktionieren und die nétigen Schritte zur Behandlung eingeleitet



werden. Unter einer ungeniigenden psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung leiden in erster
Linie die betroffenen Kinder und Jugendlichen selbst. Die Defizite in der Versorgungskette flihren
aber auch zu nicht zu unterschatzenden zusatzlichen Belastungen im familidren und schulischen Kon-
text. Bei der Entstehung und der Erkennung von psychischen Problemen spielen das Schulsetting und
die Sensibilitat der Lehrpersonen eine zentrale Rolle. Einerseits birgt das schulische Setting viele Risi-
ken, wie beispielsweise schlechte Leistungen, Prifungsangst und Mobbing-Situationen, die sich un-
glnstig auf das psychische Wohl eines Kindes oder eines Jugendlichen auswirken kénnen (Rickwood,
Deane, & Wilson, 2007). Andererseits kommt den schulischen Fachpersonen eine Schlisselfunktion
zu bei der Erkennung von psychischen Problemen der betroffenen Schilerinnen und Schiiler. Haufig
werden psychische Probleme erst im schulischen Kontext sichtbar, da die Kinder und Jugendlichen
mit Leistungs- und Verhaltensanforderungen sowie mit altersentsprechenden Normen konfrontiert
werden (Seifried, 2019). So kommen die Autoren Rickwood und Kollegen (2007) zum Schluss, dass
schulische Fachpersonen vollstindig in die Uberweisungspfade an lokale Einrichtungen eingebunden
werden sollten.

Die schulischen Fachpersonen des Kanton Basel-Stadt wenden sich normalerweise bei Verdacht auf
psychische Storungen und bei bestehender Einwilligung der Eltern an die Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen, die ihrerseits in engem Austausch mit den Kinderadrzten und Kinderarztinnen ste-
hen und bei Bedarf eine vertiefte psychiatrische oder (neuro-) padiatrische Abkldrung und/oder eine
Psychotherapie einleiten. Obwohl die Bedeutung einer guten und zeitnahen Gesundheitsversorgung
hinsichtlich psychischer Stérungen bei allen involvierten Fachpersonen unbestritten ist, zeigen sich in
der Praxis haufig kooperative Herausforderungen in der Versorgungskette. Von Stocker und Kollegen
(2016) wurden die Finanzierungsmodalitdten kritisiert, da die im Kinder- und Jugendbereich notige
Koordinations- und Vernetzungsarbeit nicht ausreichend finanziert wird. Zudem kommt es immer
wieder zu Hilfeabbriichen und Misserfolgen im psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungs-
pfad, die hauptsachlich auf mangelnde Kooperation zwischen den Fachpersonen und den Eltern der
betroffenen Kinder und Jugendlichen zurickzufiihren sind. (Baierl, 2011). Hinzu kommt, dass die
Inanspruchnahme von psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung auch von der Einstellung
und der Wahrnehmung der Eltern abhangt (Lampert & Kurth, 2007). Des Weiteren kénnen im Ver-
sorgungspfad Mangel bei der Prozessqualitat und Unklarheiten bei Ablaufen auftreten (Baierl, 2011).
Interprofessionelle Zusammenarbeit stellt einen Ansatz dar, mit dem den Herausforderungen der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung begegnet werden kann. Die Studie von Sottas &
Kissmann (2015) zeigte, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit die Qualitat der Gesundheits-
versorgung optimiert und sogar die wirtschaftliche Effizienz steigern kann. Vor diesem Hintergrund
wurde die vorliegende, qualitative Studie im Rahmen des Forderprogrammes , Interprofessionalitat im
Gesundheitswesen” des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) lanciert.



2. Ziele der Studie

Die vorliegende Studie untersucht mit Blick auf den schulischen Kontext den gesamten Versorgungs-
pfad von der Erkennung der ersten Symptome bis hin zur Umsetzung einer psychiatrisch-
psychotherapeutischen Massnahme. Da sich psychische Probleme von Kindern und Jugendlichen

haufig auch im schulischen Kontext zeigen und das Lernen beeintrachtigen, ist die Wahrscheinlichkeit

gross, dass der psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungspfad tber die Schule und die Schul-
psychologie fiihrt. Im Kanton Basel-Stadt verfligt der schulpsychologische Dienst Gber die Moglich-
keit, die ganze Versorgungskette zu tberblicken, da die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen
interdisziplindr mit den schulischen Fachpersonen sowie mit den Fachpersonen aus der Padiatrie,
Psychiatrie und Psychotherapie zusammenarbeiten.

Basierend auf der Projektausschreibung des Bundesamtes flir Gesundheit (Férderprogramm Inter-
professionalitdt im Gesundheitswesen, Marz 2019) sind die folgenden vier Ziele Gegenstand der Un-
tersuchung:

Ziel 1:

Erstens soll anhand konkreter Fallverlaufe aus der Praxis untersucht werden, wo und warum es
bei der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu Eng-
passen kommt.

Ziel 2:
Zweitens soll eruiert werden, ob und falls ja, wie eine verstarkte interprofessionelle Zusammen-
arbeit (IPZ) dazu beitragen konnte, die Situation in den heutigen Rahmen-bedingungen zu ver-
bessern.

Ziel 3:
Drittens soll aufgezeigt werden, wie diese Potenziale der IPZ in den bestehenden Rahmenbedin-
gungen umgesetzt werden kdnnten und wo moglicherweise weitere, in den aktuellen Rahmen-
bedingungen nicht realisierbare Massnahmen angedacht werden missten.

Ziel 4:
Auf der Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Studie sollen Empfehlungen abgegeben wer-
den, welche Aspekte der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssituation von Kindern
und Jugendlichen in einer reprasentativen Versorgungsforschungsstudie systematisch erhoben
werden mussten.

Das libergeordnete Ziel der Studie ist es, Schwachstellen in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen zu erkennen und Empfehlungen zu erarbeiten, wie diese
optimiert werden kdnnten. Zudem sollten Grenzen und Moglichkeiten der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit bei den aktuellen Rahmenbedingungen aufgezeigt und Optimierungsvorschlage ent-
wickelt werden.



3. Definitionen und Uberblick

3.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird in der Literatur unterschiedlich definiert. Wir orientie-
ren uns an der Definition des BAG (2010) und haben die Wortwahl an die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung angepasst. Interprofessionelle Zusammenarbeit findet statt, wenn
mehrere Fachpersonen mit unterschiedlichem beruflichen Hintergrund untereinander

wie auch mit den Klientinnen und Klienten, deren Angehdrigen, Betreuenden sowie der Gemein-
schaft zusammenarbeiten, um die bestmogliche psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungs-
qualitat zu erreichen.

3.2 Schulische Fachpersonen und Schulangebote

Um einen Uberblick tiber das Schulwesen und {iber die psychiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gung im Kanton Basel-Stadt zu erhalten, werden im Folgenden die Schulangebote und die Tatigkeiten
der involvierten Fachpersonen kurz vorgestellt.

3.2.1 Regelklassen/Integrationsklassen

Der Kanton Basel-Stadt weist ein integratives Bildungssystem auf, das heisst es wird eine moglichst
weitgehend gemeinsame und wohnortnahe Schulung von Kindern und Jugendlichen mit und ohne
besonderen Bildungsbedarf in der Regelschule angestrebt. Kinder einer Klasse unterscheiden sich
stark bezlglich Begabung, Leistungsvermégen und Motivation. Die einen lernen mit Leichtigkeit,
andere langsamer oder haben Lernschwierigkeiten. Um diesen individuellen Unterschieden gerecht
zu werden, findet in den Regelklassen ein binnendifferenzierter, integrativer Unterricht statt. Auch
Kinder mit sehr grossem Unterstltzungsbedarf werden wenn méglich in Regelklassen mit individuel-
len Lernzielen unterrichtet. Je mehr Kinder mit zusatzlichem Férderbedarf eine Klasse besuchen,
umso anspruchsvoller gestaltet sich das Unterrichten fiir die Lehrpersonen. Heilpadagoginnen und
Heilpddagogen unterstiitzen die Lehrpersonen vor allem (aber nicht ausschliesslich) in der Férderung
von Kindern mit besonderem Bedarf. Kinder, welche Leistungsschwéchen und/oder Behinderungen
aufweisen, werden beim Schulpsychologischen Dienst abgeklart und je nach Funktions- und Leis-
tungsniveau erhalt das Kind verstarkte Massnahmen, das heisst, der Schule bzw. der Klasse werden
vom Kanton Gelder zur Verfligung gestellt, um den besonderen Forderbedarf des Kindes decken zu
konnen. Je mehr Kinder mit zusétzlichem Forderbedarf (meistens handelt es sich dabei um Kinder mit
einer Intelligenzminderung oder Mehrfachbehinderung) in eine Klasse integriert sind, desto mehr
Unterstlitzung erhalt die Klassenlehrperson und die Klasse. Eine Regelklasse, in der mindestens vier
Schiilerinnen und Schiiler mit zusatzlichem Férderbedarf integriert sind, heisst Integrationsklasse. In
diesen Klassen ist meist, nebst der Regellehrperson, zusatzlich eine Heilpadagogin oder ein Heilpada-
goge vollzeitlich vor Ort. Damit wird sichergestellt, dass alle Kinder bedarfsgerecht geférdert werden
konnen. In jedem Schulhaus arbeiten auch Fachpersonen der Schulsozialarbeit (SSA), der Logopéadie
und der Psychomotorik. Die Audiopddagoginnen/Audiopiddagogen und Fachpersonen fiir Sehbehin-
derte stehen den Lehrpersonen beratend zur Seite und leisten Unterstiitzung, wenn ein Kind eine
Hor- oder Sehbeeintrachtigung aufweist.



3.2.2 Spezialangebote (SpA)

Wenn Kinder und Jugendliche durch ihre speziellen Bedtirfnisse oder ihr Verhalten nicht oder nicht
mehr in der Regelschule unterrichtet werden kénnen, werden sie in einem Spezialangebot (SpA) be-
schult. Die Zuweisung der Schiilerinnen und Schiiler in ein Spezialangebot setzt eine kantonale Ver-
fligung voraus, das heisst die Kinder werden auf Antrag der Schulleitung beim Schulpsychologischen
Dienst abgeklart und von der Volksschulleitung wird bei Bedarf die Beschulung in einem SpA verfligt.
Der spezielle Forderbedarf der Schiilerinnen und Schiiler ist sehr unterschiedlich. Das heilpddagogi-
sche Schulangebot umfasst die Beschulung und Férderung von Kindern und Jugendlichen mit kogniti-
ven Einschrankungen, erheblichen Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, Verhaltensauf-
falligkeiten und geringen Sozial- und Selbstkompetenzen, die es nicht schaffen, den Unterricht re-
gelmadssig oder regelkonform zu besuchen. Die Spezialangebote der Primarschule sind als Ganztages-
schulen an drei Standorten konzipiert und bieten Unterricht, Verpflegung und Betreuung vor Ort. Auf
der Sekundarstufe werden die Jugendlichen an einem Standort integrativ beschult und individuell
von einem Coach unterstitzt. Die Lehrpersonen des SpA verfligen alle Gber eine heil- oder sozialpa-
dagogische Ausbildung.

3.2.3 Kriseninterventionsstelle

Die Kriseninterventionsstelle (KIS) ist eine Fachstelle der Volksschulen. Im Schulalltag kénnen Situati-
onen entstehen, die zu Krisen fihren. In solchen ausserordentlichen Situationen, die von den Lehr-
personen und Fachpersonen nicht mehr alleine gemeistert werden kénnen, bietet die Kriseninter-
ventionsstelle padagogische Unterstiitzung an. Dabei erhalten einzelne Schiilerinnen und Schiiler
respektive die Lehr- und Fachpersonen einen zeitlich beschrankten Support. Dieser kann innerhalb
der Klasse, der Gruppe oder auch schulextern geschehen. Die Lehr- und Fachpersonen kdnnen eine
Anfrage an die KIS richten, um in der Klasse interne Unterstiitzung durch eine Fachperson zu erhal-
ten. Mittels gezielter und gemeinsam vereinbarter Massnahmen wird die Einzel- und/oder Klassensi-
tuation stabilisiert, die sich anbahnende oder manifeste Krise entscharft und nach nachhaltigen L6-
sungen gesucht. Die schulexterne Beschulung (KIS-extern) einer Schiilerin oder eines Schiilers erfolgt
in einem heilpddagogischen Setting an einem dafiir vorgesehenen Schulstandort und dauert zwei bis
zwolf Wochen. Bei dieser Intervention geht es zunachst darum, Losungsstrategien zu entwickeln. Die
Ziele sind in der Regel das Verbessern des Lern- und Sozialverhaltens. Diese voriibergehende, separa-
tive Beschulung kann von der Schulleitung verordnet werden, falls erforderlich auch ohne Einwilli-
gung der Eltern (Erziehungsdepartement Basel-Stadt, 2020).

3.2.4 Schulische Heilpadagogik

Die schulischen Heilpddagogen und Heilpddagoginnen besitzen ein Lehrdiplom und einen Master in
schulischer Heil-/Sonderpadagogik oder adaquate Abschliisse mit EDK Anerkennung. Sie sind mitver-
antwortlich fir die Umsetzung des Bildungsauftrags der Volksschule, indem sie Schiilerinnen und
Schiiler mit besonderem Bildungsbedarf férdern und Lehrpersonen sowie Erziehungsberechtigte bei
heilpadagogischen Fragestellungen beraten. Die heilpadagogische Tatigkeit im schulischen Setting
beinhaltet die Diagnostik des kollektiven und individuellen Férderbedarfs innerhalb der Klasse, die
daraus abgeleitete Forderplanung und die Erstellung von differenzierten Lernangeboten. Bei Ver-
dacht auf eine Lernstorung wird mit dem Einverstandnis der Eltern eine schulpsychologische Abkla-
rung eingeleitet. Falls der Forderbedarf eines Kindes oder eines Jugendlichen nicht durch kollektive
Ressourcen des Schulstandorts gedeckt werden kann, stellen die Schulleitungen einen Antrag fiir
verstarkte Massnahmen bei der Volksschulleitung und leiten damit die entsprechende Abklarung
beim Schulpsychologischen Dienst ein. Diese Abklarung erfolgt in engem Austausch mit den Klassen-



lehrpersonen, der Schulleitung, den Eltern und anderen Fachpersonen.

Im Kanton Basel-Stadt verteilen sich die Stellenprozente der Heilpddagoginnen und Heilpdadagogen
unter der Berlicksichtigung des Sozialindexes unterschiedlich je nach Schulstandort. Der Sozialindex
setzt sich unter anderem aus den Parametern Sesshaftigkeit, Auslanderanteil und Arbeitslosenquote
zusammen. Die Kindergarten erhalten je nach Sozialindex 13,3 bis 30 Lektionen pro 100 Schiilerinnen
und Schiiler, in der Primarschule sind es durchschnittlich 23 Lektionen (zwischen 16 und 27 Lektio-
nen) und auf der Sekundarstufe sind es festgelegte 9 Lektionen pro 100 Schiilerinnen und Schiiler.
Die schulischen Heilpadagoginnen und Heilpdadagogen der Volksschulen haben jahrlich eine Fachkon-
ferenz mit zwei Delegierten pro Standort (eingeholte Informationen des Erziehungs-departements
und der Fachstelle Férderung und Integration Kanton Basel-Stadt, 2020).

3.3 Schulische Sozialarbeit

An allen Schulstandorten der Sekundar- und Primarschulen der Stadt Basel und an drei von sechs
Standorten der Gemeindeschule Bettingen und Riehen ist die Schulische Sozialarbeit (SSA) vertreten.
Die Schiilerinnen und Schiiler kdnnen an ihrer Schule ohne Anmeldung Beratung der Schulsozialar-
beit in Anspruch nehmen. Fachleute der Schulsozialarbeit unterstiitzen Kinder und Jugendliche, de-
ren Eltern und Erziehungsberechtigte, Lehr- und Fachpersonen sowie Schulleitungen durch nieder-
schwellige, professionelle Beratung bei sozialen Fragen und Problemen. Schulsozialarbeiter und
Schulsozialarbeiterinnen informieren bei Bedarf auch (iber weitere Unterstiitzungsangebote und
leiten Ratsuchende notigenfalls weiter an eine flr ihre Anliegen geeignete Stelle. Die Beratung ist
unentgeltlich und alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Schulsozialarbeit unterstehen einer be-
ruflichen Schweigepflicht. Insgesamt handelt es sich im Kanton Basel-Stadt um 40 Schulsozialarbeiter
und Schulsozialarbeiterinnen, die organisatorisch der Fachstelle Schulsozialarbeit angehéren und an
den jeweiligen Schulstandorten arbeiten (Erziehungsdepartement Basel-Stadt, 2020).

3.4 Schulpsychologischer Dienst Kanton Basel-Stadt

Der schulpsychologische Dienst (SPD) der Volksschulen Basel-Stadt ist eine 6ffentliche Beratungsstel-
le fur Kinder und Jugendliche, die in Basel-Stadt wohnen und/oder zur Schule gehen sowie fur deren
Erziehungsberechtigte. Die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen sind spezialisiert in Kinder-
und Jugendpsychologie und/oder Psychotherapie und unterstehen der beruflichen Schweigepflicht.
Die schulpsychologischen Angebote sind flr Ratsuchende freiwillig, kostenlos und neutral. Die Tatig-
keit dient der Unterstiitzung der Schule und Eltern in ihrem Bildungs- und Erziehungsauftrag mit dem
Ziel des Erhalts oder der Wiederherstellung psychosozialer Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen. Die Leistungen des schulpsychologischen Dienstes umfassen Beratungen, diagnostische Abkla-
rungen, Praventionsarbeit, psychologische Begleitungen von Kindern und Jugendlichen, psychologi-
sche Nothilfe von Schiilern und Schiilerinnen sowie Projektarbeiten. Bei einem Antrag auf verstarkte
Massnahmen klaren die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen den individuellen Bildungsbe-
darf einer Schilerin/eines Schiilers ab und reichen eine Stellungnahme bezlglich der weiteren Be-
schulungsform der Schiilerin/des Schiilers bei der Volksschulleitung ein. Der SPD pflegt

die Zusammenarbeit mit Schulangehdrigen, Behérden, Institutionen, sowie mit anderen an der Ent-
wicklung und Férderung von Kindern und Jugendlichen beteiligten Fachpersonen. Jede zweite Woche
besteht an jedem schulischen Standort des Kantons Basel-Stadt fiir schulischen Lehr-und Fachperso-
nen die Moglichkeit sich mit der zustandigen Schulpsychologin oder mit dem zustandigen Schulpsy-
chologen vor Ort auszutauschen (Erziehungsdepartement Basel-Stadt, 2020).



3.5 Kinder- und Jugenddienst

Der Kinder- und Jugenddienst (KID) informiert, berat und unterstitzt Kinder, Jugendliche und an
ihrer Erziehung beteiligte Personen. Die Leistungen des Kinder- und Jugenddienstes sind auf das Kin-

deswohl ausgerichtet. Das wichtigste Ziel dabei ist es, gute Entwicklungsbedingungen fiir Kinder und

Jugendliche zu gewahrleisten oder wiederherzustellen. Dazu arbeiten die Sozialarbeitenden sowie

die Psychologinnen und Psychologen des KID mit Familien und Fachpersonen zusammen. Insbeson-

dere wird mit den Schulen und mit der Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde (KESB) eine enge

Zusammenarbeit gepflegt. Die Leistungen kdnnen entweder vereinbart bezogen oder aufgrund einer

Verfligung von der KESB verordnet werden. Bei einer vermuteten oder erwiesenen Gefahrdung des

Kindeswohls besteht die Moglichkeit, dass die Eltern mit einer Kindeswohlabklarung einverstanden
sind. In diesem Fall kdnnen die betreffende Schule oder die kantonalen Fachstellen den KID zur Bera-
tung und Abklarung beiziehen. Wenn zur Behebung der Probleme behdérdliche Anordnungen erfor-

derlich erscheinen oder Eltern nicht einverstanden sind mit einem Beizug des KID, richten Private
oder Fachpersonen eine Gefahrdungsmeldung an die KESB. Bei einer vorliegenden Verfligung der
KESB wird die Gefahrdung des Kindeswohls abgeklart und gegebenenfalls eine Familienbegleitung

organisiert oder es wird eine Fremdplatzierung des Kindes eingeleitet (Erziehungsdepartement Basel-

Stadt, 2020).

3.6 Unterscheidung der psychiatrischen- und psychotherapeutischen Fachpersonen

Offizielle Berufsbe- Bezeichnung in Studium Weiterbildung / Abrechnung/ Finan-

zeichnung dieser Studie Fachausbildung zierung

Facharzt/Fachérztin fir Psychiaterin/ Psy- Mind. 6 Facharztausbildung  Grundversicherung

Kinder- und Jugendpsy- chiater oder arztli- Jahre in der Kinder- und (=Obligatorische Kran-

chiatrie und —psycho- che Psychothera- Medizin Jugendpsychiatrie kenpflegeversiche-

therapie FMH peutinnen/ und —psycho- rung) via Tarmed

Psychotherapeuten therapie

Eidg. anerkannte/r psy- Psychotherapeut / Mind. 5 Psychotherapeuti- Uber den delegieren-

chologische/r Kinder- Psychotherapeutin  Jahre sche Weiterbildung  den Arzt, Grundversi-

und Jugendpsychothe- (delegiert arbei- Psychologie  eidg. anerkannt cherung via Tarmed

rapeut/in delegiert ar- tend)

beitend

Eidg. anerkannte/r psy- Psychotherapeut / Mind. 5 Psychotherapeuti- Zusatzversiche-

chologische/r Kinder- Psychotherapeutin  Jahre sche Weiterbildung  rung/Zahlung mit Ei-

und Jugendpsychothe- (selbststandig Psychologie eidg. anerkannt genmittel

rapeut/in selbststandig arbeitend/

arbeitend freischaffend)

Eidg. anerkannte/r Kin- Kinder- und Ju- Mind. 5 Eidg. anerkannte Arbeiten haufig fir

der- und Jugendpsycho-  gendpsychologe /-  Jahre Weiterbildung in Institutionen,

login/-Psychologe Psychologin Psychologie  Kinder- und nicht Gber die Grund-/

Jugendpsychologie  oder Zusatzversiche-

rung abrechenbar/
Querfinanzierung tber
2.B. kantonale Gelder
(SPD)/Zahlung mit
Eigenmittel

Psychologe/Psychologin ~ Psychologe/ Mind. 5 Keine eidg. aner- Nicht tiber die Grund-/

Psychologin Jahre kannte psychothe- oder Zusatzversiche-
Psychologie rapeutische Wei- rung abrechen-

terbildung/anderer
Fachtitel

bar/Zahlung mit Ei-
genmittel

Tabelle 1: Unterscheidung der psychiatrischen- und psychotherapeutischen Fachpersonen.
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3.6.1 Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater

Facharzte und Facharztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie FMH haben
nach dem Medizinstudium eine 6-jahrige Facharztausbildung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie absolviert. Sie diagnostizieren und behandeln psychische, psychosomatische,
psychosoziale und entwicklungsbedingte Erkrankungen und Stérungen im Kindes- und Jugendalter.
Zudem befassen Sie sich mit der Pravention und Rehabilitation von psychischen Stérungen. Die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie ist eine Schwesterdisziplin der medizinischen Fachrichtungen, die sich mit
Kindern und Jugendlichen und ihren Familien befassen wie beispielsweise der Padiatrie, der Neuro-
padiatrie oder der Sozial-/Entwicklungspéadiatrie. Nebst der psychotherapeutischen Tatigkeit, fihren
die Facharzte fiur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie FMH auch medizinische Diag-
nostik (z.B. Blutabnahme) und Behandlungen durch — medikamentds, interventionell oder sozialthe-
rapeutisch. Zudem konnen sie Psychotherapien an psychologische Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten delegieren, die in einem Angestelltenverhaltnis in der gleichen Praxis arbeiten. Die
fachérztliche und die delegierte psychotherapeutische Leistung wird von der Grundversicherung
Ubernommen. Das Abrechnungssystem Tarmed umfasst die arztlichen ambulanten Tarife. Die Psy-
chiaterinnen und Psychiater sind Gber die Schweizerische Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychotherapie (SGKJPP) organisiert. Die SGKJPP hat rund 600 Mitglieder und engagiert
sich flir qualitativ hochstehende Weiter- und Fortbildung, gesellschaftliche und politische Anerken-
nung des Berufsstandes sowie fiir die Entstigmatisierung von psychischen Krankheiten. Uber die
Webseite www.doc24.ch sind mit Filterkriterien die Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -
psychiater eines Kantons abrufbar. Im Kanton Basel-Stadt konnten zum Erhebungszeitpunkt 40 Kin-
der- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater gefunden werden. Mit einem Ampelsystem wird
angezeigt, in welchem Zeitraum Termine verfligbar sind. Nur bei einem Kinder- und Jugendpsychiater
war die Ampel auf Griin gestellt, was bedeutet, dass er innerhalb einer Woche einen Termin anbieten
konnte. Bei sieben weiteren Kinder- und Jugendpsychiaterinnen- und Psychiatern war die Ampel auf
orange gestellt, somit hatten diese innerhalb der nachsten zwei bis drei Wochen wieder Kapazitaten
fiir Neuanmeldungen.

3.6.2 Kinder- und Jugendpsychotherapie

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und -psychotherapeutinnen diagnostizieren und behandeln
psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen. Es sind psychotherapeutisch tatige Psychologin-
nen/Psychologen und Arztinnen/Arzte mit einer auf dem Studium aufbauenden fachkundlichen Wei-
terbildung in Psychotherapie mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend. In einem professionellen Setting
wird eine Therapiebeziehung zu den Kindern/Jugendlichen und ihren Eltern aufgebaut und gepflegt,
Gesprache gefiihrt und entsprechend der psychotherapeutischen Richtung unterschiedliche Metho-
den und Massnahmen auf die jeweiligen Fragestellungen angepasst. Alle Psychotherapien unterlie-
gen der Schweigepflicht, und nur bei gegebener Schweigepflichtentbindung wird mit anderen Fach-
personen zusammengearbeitet. Arztliche Psychotherapie wird von der Grundversicherung der Kran-
kenkassen bezahlt (abzliglich Franchise und Selbstbehalt). Psychologische Psychotherapie wird von
der Grundversicherung tibernommen, falls es sich um eine delegierte Psychotherapie handelt und
eine arztliche Diagnose vorliegt. Bei der delegierten Psychotherapie steht der Therapeut im Ange-
stelltenverhaltnis zum delegierenden Arzt und aufgrund dessen kénnen die psychotherapeutischen
Leistungen Uber die Grundversicherung abgerechnet werden. Auch hier gelten Franchise und Selbst-
behalt der jeweiligen Krankenversicherung. Die IV bezahlt Psychotherapie bei Kindern und Jugendli-
chen, wenn ein Geburtsgebrechen vorliegt oder die Schulbildung nur bei begleitender Therapie mog-
lich ist. Selbstdndig arbeitende psychologische Psychotherapeuten kénnen nur Gber allfallige Zusatz-
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versicherungen abrechnen. Die Beteiligungen und Selbstbehalte variieren stark unter den verschie-
denen Zusatzversicherungen. Haufig kann nur eine gewisse Anzahl von Therapiestunden liber die
Zusatzversicherung abgerechnet werden.

Der Verband der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten beider Basel (VBP) zahlt zurzeit 107
Mitglieder, die sich in Arbeitsgruppen treffen, um fachliche, ethische und wirtschaftliche Interessen
ihres Berufsstandes zu férdern. Auf der Webseite www.doc24.ch kann mit den folgenden Filterkrite-
rien ein passender Psychotherapeut gesucht werden: Kanton, Stadt, Schwerpunkt, Sprache und Ge-
schlecht des Therapeuten. Zum Erhebungszeitpunkt konnten auf dieser Webseite unter der Rubrik
Kinder- und Jugendpsychotherapie 21 Fachpersonen im Kanton Basel-Stadt gefunden werden.

3.7 UPKKIJ (DTK, KPA, JPA und Liaison)

Die Klinik fiir Kinder und Jugendliche der Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPKKJ) diag-
nostiziert und behandelt psychische Stoérungen von Kindern und Jugendlichen unter Einbezug ihres
familidren und sozialen Umfelds. Nebst der ambulanten Behandlung kann bei Bedarf das Kind unter
Einwilligung der Eltern stationar aufgenommen werden und die Klinikschule besuchen.

Kinder im vorschulischen Alter (4-7 Jahre) werden in der Diagnostisch-Therapeutischen Tagesklinik
(DTK) behandelt. Die DTK verfligt tiber 8 Behandlungsplatze. Die Therapie umfasst unter anderem
sozial- und heilpddagogische Férderung, Home-Treatment durch Begleitbesuche, Starkung der Bezie-
hung zu den Eltern, gegebenenfalls medikamentdse Behandlung und der Aufbau von sozialen und
emotionalen Kompetenzen.

Die Kinderpsychiatrische Abteilung (KPA) behandelt Kinder im Alter von 5-12 Jahren und die Jun-
gendpsychiatrische Abteilung (JPA) Jugendliche im Alter von 13-18 Jahren, die von psychischen Krisen
oder Erkrankungen betroffen sind. Die KPA verfiigt Gber acht stationdre und zwei teilstationare Be-
handlungsplatze und die JPA hat eine Kapazitat von 12 Behandlungsplatzen. Die Klinik verfolgt ein
interdisziplinares, milieutherapeutisches Behandlungskonzept und verfiigt (iber ein internes Schulan-
gebot. Die Kinder und Jugendlichen besuchen Einzel- und Gruppenpsychotherapien (soziales Kompe-
tenztraining) sowie Zusatztherapien (Kérper-, Ergo-, Physio-, Psychomotorik und Musiktherapie).

Die Liaisondienste der Klinik fiir Kinder und Jugendliche beabsichtigen und erleichtern eine interdis-
ziplinar ausgerichtete Zusammenarbeit mit padagogischen Institutionen. Sie erméglicht vielen Kin-
dern und Jugendlichen, erganzend zu den Angeboten der jeweiligen Wohngruppen und Heimen, eine
angemessene psychiatrische Versorgung und psychiatrisch-psychologische Diagnostik.


http://www.doc24.ch/

4. Methodisches Vorgehen

Zur Erreichung der in der Ausschreibung definierten Studienschritte des BAG (vgl. Kapitel 2) wurden
vier unterschiedliche, aufeinander aufbauende methodische Zugange gewahlt:

1. Verlaufsdokumentation (vgl. Ziel 1)
Berufsgruppeninterviews (vgl. Ziele 1, 2 und 3)

3. Prasentation und Diskussion an der interkantonalen Leitungskonferenz der Schulpsychologie
(vgl. Ziele 2, 3 und 4)

4. Prasentation und Diskussion am Austauschtreffen der Interviewpartner (vgl. Ziel 4)

Die Untersuchung der interprofessionellen Zusammenarbeit und der Versorgungspfade wurde tber
Verlaufsdokumentationen und Berufsgruppeninterviews bewerkstelligt. In einem weiteren Schritt
wurde Uberpriift, ob die in Basel-Stadt festgestellten Liicken und Schwierigkeiten in der Versorgungs-
kette in dhnlicher Weise auch in anderen Kantonen bestehen oder andere Themen im Vordergrund
stehen. Basierend auf den gewonnenen Informationen wurden Empfehlungen fiir eine reprasentati-
ve Erhebung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
formuliert.

4.1 Verlaufsdokumentation

In einem ersten Schritt wurden im Rahmen einer Gruppenarbeit alle Schulpsychologinnen und Schul-
psychologen des Kantons Basel-Stadt von der Projektleitung aufgefordert, die alltdglichen Kern-
schwierigkeiten in der Versorgungskette von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkei-
ten zu sammeln. Ausserdem wurden die Gruppen instruiert, den hdufigsten beobachteten Verlauf
abzubilden und die kritischen Schnittstellen in der Versorgungskette zu markieren. Die verschiedenen
Darstellungen der Schulpsychologinnen und Schulpsychologen zeigten, dass Versorgungspfade sich
deutlich voneinander unterscheiden und nicht immer gradlinig oder vorhersehbar verlaufen. Basie-
rend auf der Analyse der Kernschwierigkeiten innerhalb der Gruppenarbeit, wurden 20 Aussagen
festgehalten. Aus der Erkenntnis, dass die Verlaufspfade sehr unterschiedlich sein knnen und aus
den gesammelten Aussagen zu den Kernschwierigkeiten wurde der Verlaufsdokumentationsbogen
erstellt. Von zwei Schulpsychologinnen wurde je ein Pretest des Verlaufsdokumentationsbogens
durchgefiihrt, indem sie je einen Fall dokumentierten und Anderungsvorschldge anbrachten. Daraus
resultierend wurden Anpassungen zur besseren Verstandlichkeit vorgenommen. Danach wurden alle
Schulpsychologinnen und Schulpsychologen des SPD Basel-Stadt aufgefordert, einen oder zwei ihrer
bearbeiteten Falle anhand des entwickelten Verlaufsdokumentationsbogens (vgl. Anhang 1) zu do-
kumentieren. Dabei sollte sich die Auswahl der Falle auf Klientinnen und Klienten zwischen 5 und 18
Jahre beschrdanken und es sollte im Zeitraum der letzten 12 Monate eine Triage zu einer psychiatri-
schen-/psychotherapeutischen Fachperson beabsichtigt worden sein. Insgesamt wurde der reale
Verlauf von 30 Klientinnen und Klienten festgehalten. Die Verlaufsdokumentation wurde vom jeweils
fiir den Fall zustandigen Schulpsychologen auf der Grundlage der bereits vorliegenden schulpsycho-
logischen Akteneintrage erstellt und gegebenenfalls mit nachtraglich eingeholten Informationen
erganzt.
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Die Verlaufsdokumentationen enthalten Informationen zu folgenden Punkten, welche ausschliesslich
von Schulpsychologinnen und Schulpsychologen im Zeitraum zwischen September und November
2019 beurteilt wurden:

e Soziodemographische Daten wie Alter, Nationalitdat und Berufe der Kindeseltern.

e Schullaufbahn des Klienten.

e Anmeldegrund oder Auffalligkeit des Klienten.

e Wie sieht der Gesamtpfad von der Erstvorstellung bis zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung aus? Uber welche Fachpersonen und Institutionen
fihrte der Pfad? Welche Empfehlungen wurden gemacht? Welche Abkldarungen wurden
unternommen und welche Schritte wurden eingeleitet?

e Dauer zwischen Indikation fur psychotherapeutische/psychiatrische Behandlung und
Therapiestart.

e Welche Professionen und Institutionen waren im Verlaufspfad involviert?

e Beurteilung der Zusammenarbeit mit den wichtigsten drei Akteuren in der Versorgungs-
kette aus schulpsychologischer Sicht auf einer vierstufigen Likert-Skala.

e Beurteilung des Informationsflusses zurtick in die Schule.

e Beurteilung von 20 Aussagen zu moglichen Schwierigkeiten in der Versorgungskette auf
einer vierstufigen Likert-Skala zu folgenden Rubriken:

o Maogliche Schwierigkeiten bei der Erkennung von psychischen Schwierigkeiten.

o Mogliche Schwierigkeiten in der Versorgungskette bedingt durch Elternzusam-
menarbeit.

o Mogliche Schwierigkeiten in der interprofessionellen Zusammenarbeit.

o Mogliche Verzogerungen in der Versorgungskette.

e Zufriedenheit der Eltern/Klienten mit dem Versorgungspfad.

e Welche Gegebenheiten erleichterten den Verlaufspfad moglicherweise? (vgl. Anhang 4)

e Riickmeldungen der Eltern, wie sie die Versorgungskette erlebt haben (vgl. Anhang 5)

Die durch die Verlaufsdokumentationen gewonnen Informationen wurden in einer zentralen Daten-
tabelle zusammengetragen und nach den obigen Punkten systematisiert. Die involvierten Berufs-
gruppen eines Falles wurden aus dem dokumentierten Versorgungspfad herausgelesen und chrono-
logisch in einer Tabelle aufgelistet, damit allfallig bestehende Muster hinsichtlich des Verlaufs der
Akteure erkannt werden konnen (vgl.Tabelle 3). Ferner wurden vom Projektteam die auffalligsten
Schwierigkeiten im Versorgungspfad des jeweiligen Falles ermittelt.

Uber alle Fille hinweg wurde die durchschnittliche Zufriedenheit der interprofessionellen Zusam-
menarbeit mit den sechs wichtigsten Akteuren aus schulpsychologischer Sicht berechnet.

Bei der Beurteilung der 20 Aussagen zu moglichen Schwierigkeiten wurden die Schulpsychologinnen
und Schulpsychologen instruiert, das entsprechende Feld der Likert-Skala (mit den Auspragungen:
yzutreffend”, ,,eher zutreffend”, ,,eher nicht zutreffend”, , nicht zutreffend”, ,weiss nicht“) anzukreu-
zen oder die Aussage durchzustreichen, falls sie fiir den Fall nicht relevant war. Bei den als relevant
befundenen Aussagen wurden die vorgenommenen Beurteilungen ermittelt und diese differenziert
in vier Balkendiagrammen dargestellt (vgl. Abbildungen 3-6). So konnten die Kernschwierigkeiten in
den Versorgungspfaden nach Versorgungspfad-Abschnitten bzw. den Ubergingen zwischen den
Schnittstellen herausgearbeitet werden.
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4.2 Berufsgruppeninterviews

Die Entwicklung des Interviewleitfadens stiitzt sich auf den ersten Erkenntnissen der Verlaufsdoku-
mentationen ab. Der Interviewleitfaden (vgl. Anhang 2) wurde von Prof. Dr. Alexander Grob (Ent-
wicklungs- und Personlichkeitspsychologie, Universitat Basel) und lic. phil. Philipp Ramming (Prasi-
dent Schweizerische Vereinigung der Kinder- und Jugendpsychologie (SKIP)) eingesehen und tiberar-
beitet.

Ausgehend von einer Analyse der Versorgungspfade und die darin involvierten Institutionen und
Berufsgruppen, wurden die Interviewpartner und Interviewpartnerinnen lber verschiedene Berufs-
verbande, Uber die Volksschulleitung des Kantons Basel-Stadt und Giber persénliche Kontaktaufnah-
men rekrutiert. Bei den schulischen Fachpersonen wurde darauf geachtet, dass Lehrpersonen und
Heilpddagogen in verschiedenen Schulsettings (KIS, SpA, Regelschule und Gymnasium) arbeiten.
Durchgefiihrt wurden die Interviews entweder per Telefon oder in einem persdnlichen Gesprach. Der
Interviewleitfaden wurde den Fachpersonen vorab zur Durchsicht und allfilligen Vorbereitung zuge-
sandt. Die Leitfadenfragen dienten als Orientierung, das Interview wurde jedoch offen gestaltet, da-
mit die Fachpersonen ihre eigenen Themen einbringen konnten. Der Interviewleitfaden umfasste 16
Fragen und war in drei Fokusse unterteilt: (1) Fokus Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffalligkeiten, (2) Fokus gefahrdete Klientengruppen, (3) Fokus interprofessionelle Zu-
sammenarbeit. Insgesamt wurden 34 Fachpersonen (vgl. Tabelle 2) interviewt.

Berufsbezeichnung/Institution Personlich Telefonisch Interviews gesamt
Schulpsychologischer Dienst 3 3
Kinderarztinnen/Kinderarzte 2 1 3
Psychiaterinnen/Psychiater ambulant 2 2
Delegiert arbeitende Psychotherapeutin- 5 5
nen/Psychotherapeuten

Selbststandig arbeitende Psychotherapeu- 2 1 3
tinnen/Psychotherapeuten

UPKKJ (Psychiater, Psychotherapeutin, 3 3
Schulleitung)

Kinder- und Jugenddienst 2 2
Schulische Sozialarbeit

Schulische Fachpersonen der Regelschule 3 2 5
(SHP & Lehrpersonen)

KIS

SpA 1 2 3
Gesamt 23 11 34

Tabelle 2: Auflistung der Anzahl durchgefiihrten Interviews pro Berufsgruppe/Institution

Die Dauer eines Interviews variierte zwischen 30 und 90 Minuten. Jedes Interview wurde handschrift-
lich dokumentiert und mittels eines Audiogerats aufgezeichnet. Bei der Datenanalyse wurde bei Un-
klarheiten die Handnotizen des Interviews mit der entsprechenden Tonaufzeichnung erganzt, um
Vollstandigkeit zu gewahrleisten. Anschliessend wurden die Interviews inhaltsanalytisch in Anleh-
nung an Mayring (2010) ausgewertet. Zuerst wurden Paraphrasen der einzelnen Interviews gebildet.
Danach wurden die Paraphrasen der einzelnen Interviews pro Berufsgruppe zusammengefasst.
Schliesslich wurden die synthetisierten Informationen schrittweise auf ihre Kernaussagen reduziert.
Auf diese Weise entstand eine Zusammenfassung der wesentlichen Feststellungen pro Berufsgruppe.
Die komprimierten Informationen der verschiedenen Berufsgruppen und Institutionen wurden mit-
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einander verglichen. Bei den Fragestellungen beziglich gefahrdeten Klientengruppen und der Wahr-
nehmung der Versorgungssituation im Kanton Basel-Stadt wurden hiufige Uberschneidungen zwi-
schen den Berufsgruppen und Institutionen festgestellt, welche zusammengefasst wurden. Nur die
Informationen, welche relevant waren fiir die Ziele 1 und 2, werden im Ergebnisteil verzeichnet, alle
weiteren zentralen Informationen flossen in den Diskussionsteil ein.

4.3 Prasentation und Diskussion erster Resultate an der interkantonalen Leitungskonfe-
renz der Schulpsychologie (SPILK)

Die Vereinigung Schulpsychologie Schweiz — interkantonale Leitungskonferenz (SPILK) setzt sich aus
33 Leitungspersonen der schulpsychologischen Dienste aus den verschiedenen Kantonen zusammen.
Die Zusammenkunft bezweckt die gegenseitige Information und Zusammenarbeit betreffend die
Organisation der Dienste, die fachliche Qualitat der Leistungen, das Berufsverstandnis und die An-
stellungsbedingungen der Kinder- und Jugendpsychologinnen / -psychologen. Zudem dient die SPILK
zur kritischen Analyse der interdisziplindren Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen. Die Konfe-
renz fand am 14. November 2019 statt und die Vertreter der Kantone AG BL, BS, BE, GR, LU, OW,
NW, SG, SH, SO, SZ, TG, TI, UR, VS, ZH, ZG (und Liechtenstein) waren anwesend. Wahrend zwei Stun-
den konnte das Projektteam das Projekt vorstellen und erste Resultate prasentieren. Durch die da-
rauf aufbauende Diskussion konnten Vergleiche gezogen werden zu anderen Kantonen und deren
Schwierigkeiten in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskette. Unter anderem wur-
den die folgenden Fragen unter der Moderation von Dr. phil. Karin Keller (Leiterin Schulpsychologi-
scher Dienst Kanton Basel-Stadt) diskutiert:

e Wie erleben Sie die Versorgungskette von Kindern- und Jugendlichen mit psychischen Auffal-
ligkeiten in Ihren Kantonen?

e Welche Schwierigkeiten sehen Sie in lhrem Kanton hinsichtlich der Finanzierung der psychi-
schen Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen?

e Welche Schwierigkeiten erleben Sie in Ihren Kantonen in der Zusammenarbeit mit den El-
tern? Gibt es Unterschiede/Erganzungen zum Kanton BS?

e Wie erleben Sie die interprofessionelle Zusammenarbeit in Ihren Kantonen?

e Wie beurteilen Sie die interprofessionelle Zusammenarbeit in der Versorgungslandschaft |h-
res Kantons von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten?

e Wie wird in Ihren Kantonen Ublicherweise die Fallfiihrung organisiert?

e Was wiirden Sie in lhren Kantonen bei uneingeschrankten Handlungsmaoglichkeiten (keine

e finanziellen/politische Hemmnisse) verandern an der momentanen Versorgung?

Die Diskussion wurde von drei teilnehmenden Personen protokollarisch festgehalten. Die gewonne-
nen Informationen aus der schulpsychologischen Fokusgruppe wurden anschliessend aggregiert und
einer qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen. Die Analyse orientierte sich an den Studienzielen 2, 3
und 4 (siehe Kapitel 2). Unklarheiten wurden im Autorinnenteam besprochen und entsprechende
Prazisierungen vorgenommen.

4.4 Prasentation und Diskussion erster Resultate am Fachaustauschfenster der befragten
Interviewpartner und Interviewpartnerinnen

Nachdem alle Interviews durchgefihrt wurden, die Verlaufsdokumentation ausgewertet waren so-
wie die Informationen der SPILK-Diskussion bereits vorlagen, wurden die befragten Interview-
partnerinnen und Interviewpartner zu einem Fachaustauschfenster am SPD des Kantons Basel-Stadt
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eingeladen. Das Treffen hat am 20. Februar 2020 stattgefunden. Insgesamt waren zwolf Teilnehmen-
de am Austauschtreffen anwesend, darunter waren Vertreter der UPKKJ, des SpA, der SSA, des SPD,
des KID sowie zwei psychotherapeutische Fachpersonen und ein Kinderarzt. Zudem nahm Herr Prof.
Dr. Alexander Grob als Projektbeteiligter an der Diskussion teil. Innerhalb einer offen gestalteten
Prasentation wurden das Projekt und erste Resultate vorgestellt. Ausserdem wurden die verschiede-
nen Perspektiven auf den Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffallig-
keiten diskutiert. Des Weiteren wurden die Teilnehmenden nach mdéglichen Verbesserungsvorschla-
gen und Ausblicken auf eine nachfolgende reprasentative Studie gefragt. Die durch die Diskussion
gewonnen Erkenntnisse werden im Kapitel der Ergebnisse nicht aufgelistet, sondern fliessen direkt in
den Diskussionsteil ein. Unter anderem wurden die folgenden Fragen unter der Moderation der Lei-
terin des Schulpsychologischen Dienstes Basel-Stadt diskutiert:

e Gibt es bereits bewahrte Formen/Optimierungsvorschldge beziiglich der interprofessionellen
Zusammenarbeit?

e Welche Themen beziiglich der interprofessionellen Zusammenarbeit sollten in einer nachfol-
genden reprasentativen Studie untersucht werden?

e Wie kdnnen sensible, gefahrdete Klientengruppen am besten unterstitzt werden auf dem
Versorgungspfad?

e Wie kdnnen die Informationen beziiglich Finanzierungsmaoglichkeiten fiir die Eltern und fir
die Fachpersonen transparenter aufbereitet werden?

e Welchen Fragestellungen beziiglich gefahrdeter Klientengruppen, Elternzusammenarbeit und
Finanzierungsschwierigkeiten miisste eine nachfolgende, reprasentative Studie nachgehen?
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5. Ergebnisse

5.1 Verlaufsdokumentationen

5.1.1 Gruppenarbeit

Zur Entwicklung des Verlaufsdokumentationsbogens wurde innerhalb einer Gruppenarbeit des
Schulpsychologischen Dienstes Basel-Stadt der Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffalligkeiten und dessen Kernschwierigkeiten analysiert. Auf der Basis der Analyse
wurden die zu bewertenden Aussagen auf dem Verlaufsdokumentationsbogen erstellt (siehe Abbil-
dungen 3-6). Die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen stellten die Versorgungspfade sehr
unterschiedlich dar. Hierbei zeigte sich die Individualitdt der Abldaufe, abhangig von der Fragestellung
und den involvierten Akteuren. Einigkeit bestand darin, dass die padagogischen Fachpersonen ganz
zu Beginn des Versorgungspfades stehen, dass danach entweder an die Schulsozialarbeit oder an den
SPD tragiert wird und dass die Psychiatrie oder Psychotherapie den letzten Teil der Versorgungskette
bilden.

5.1.2 Stichprobe

Untersucht wurden 30 Verlaufspfade von Klientinnen und Klienten des Schulpsychologischen Diens-
tes Kanton Basel-Stadt zwischen 5 und 14 Jahren (M=9.95; SD=2.9; 18 méannlich/12 weiblich). Die
Klientinnen und Klienten litten unter verschiedenen Symptomen und Stérungsbildern, unter ande-
rem Angst, Mutismus, Lernstorungen, Verhaltensauffalligkeiten, Aufmerksamkeitsdefiziten, Konzent-
rationsschwierigkeiten, Schulabsentismus und psychosomatische Auffalligkeiten. Bei 73% [22] der
ausgewadhlten Falle hatte mindestens ein Elternteil einen Migrationshintergrund. Bei Giber einem
Viertel der dokumentierten Falle Gben die Eltern keinen Beruf aus. Gemass den erfragten Informati-
onen verfligt rund ein Drittel der Elternteile Gber eine hohere Berufsausbildung (weiterflihrende
Schulen nach der Berufslehre oder Studium) und zwei Drittel verfligen tGber eine Grundberufsausbil-
dung oder haben keine Berufsausbildung. Von den 30 dokumentierten Fallen besuchte die Halfte
wahrend ihrer Schullaufbahn zumindest fiir eine gewisse Zeit nicht die Regelschule (KIS-extern: 16%
[6] Einzelintegration: 10% [3], SpA: 10% [3], Privatschule 13% [4], Klinikschule UPKKJ: 10% [3]).

5.1.3 Versorgungspfade der dokumentierten Verlaufe

Die Tabelle 3 zeigt die von den Schulpsychologinnen und Schulpsychologen dokumentierten Verlaufe.
Bei jedem Fall werden die Symptome oder die Diagnose beschrieben und in einen Schweregrad ein-
gestuft. Zudem werden die involvierten Fachstellen in der entsprechenden Reihenfolge dargestellt
und Gegebenheiten, welche den Versorgungspfad beeinflussten, zusammengefasst sowie die Dauer
zwischen Indikation des SPD und der ersten psychiatrisch-psychotherapeutischen Konsultation ange-
geben.
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Legende
Schule (Lehrpersonen, SHP, Schulleitung)
Schulische Sozialarbeit (SSA)
Spezialangebot (SpA)
Kriseninterventionsstelle (KIS)
Privatschule (PS)
Schulpsychologischer Dienst
Familien- & Erziehungsberatung (Fabe)
Praventionspolizei (PP)

KID

KESB

Fremdplatzierung (FB)
Kinderarzt/Kinderéarztin (KiA)
Universitdres Kinderspital (UkBB)
Psychiater/-in (Psy)
Psychotherapeut/-in (PT)

UPKKJ (Abklarungen, DTK, KPA, JPA, MST)

Einstufung Schweregrad
(leicht, mittel, schwer)
Symptome/Diagnose

Fall 1: (/eicht)
Lese-/Rechtschreibestorung,
familidre Probleme

Fall 2: (leicht)
Sprachliche und emotionale
Auffalligkeiten, Depressivitat

Fall 3: (schwer)

Grosse Verhaltensauffalligkei-
ten, Schwierigkeiten in Emo-
tionsregulation, Schulabsen-
tismus

Fall 4: (schwer)

Soziale Schwierigkeiten,
Angste, korperliche Be-
schwerden, schulische Leis-
tungsschwierigkeiten

Fall 5: (schwer)

Schulische Leistungs-
schwierigkeiten, soziale Kon-
flikte, Schulunlust, Einkoten

Fall 6: (schwer)
Verhaltensauffalligkeiten,
Erziehungsschwierigkeiten

Fall 7 (mittel)
Sprachentwicklungsstérung,
ADS, Verhaltens-
auffalligkeiten, emotionale
Probleme, Lern- und Leis-
tungsschwierigkeiten

Kontaktpersonen, Reihenfolge gemass individuellem
Versorgungspfad

Gegebenheiten,
welche den
Versorgungs-
pfad beeinfluss-
ten

Dau-
er*

Beratung durch
Fabe wurde
nicht als hilfreich
wahrgenommen,
finanzieller Auf-
wand zu hoch

7
Monate

KM bricht The-
rapie nach einer
Therapiesitzung
ab

6 Jahre

Verweigerung
einer Therapie
durch Eltern und

UPKK]J Kind

>2
Jahre

Fehlende Thera-
piemotivation

UPKKJ .
des Kindes

JPA

6
Monate

Uberforderung
der KM, Ableh-
nung einer Psy-
chotherapie

PT

15
Monate

Wartefristen
UPKKIJ, KE sehen
psychothera-
peutischen Be-
handlungsbedarf
lange nicht

PT

2,5
Jahre

Kein Therapie-
platz gefunden,
unklare Fallfih-
rung
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Fall 8 (schwer)
Konzentrations- und Lern-
schwierigkeiten, Unselbst-
standigkeit, Ubergriffiges
Verhalten, familidre Schwie-
rigkeiten

Fall 9 (schwer)

Sprachliche Schwierigkeiten,
Verhaltensauffalligkeiten,
Verwahrlosung

Fehlende Initia-
tive zur Thera-
piesuche von
KE, Fremd-
sprachigkeit

10
Monate

Fall 10 (leicht)
Eidechsenphobie, geringes
Selbstvertrauen, soziale
Schwierigkeiten

Hochst belaste-
tes Familiensys-
tem, gewaltta-
giger KV, KPA
wird lange ab-
gelehnt

2.5
Jahre

Fall 11 (schwer)
Entwicklungsverzogerung,
Rastlosigkeit, Verwahrlosung,
Suizidalitat

Kooperative KE,
verzogerte
Triage von Schu-
le an SPD

1 Monat

Fall 12 (mittel)
Selektiver Mutismus

Unglinstige IPZ,
héchst belaste-
tes Familiensys-
tem, KV sah
Bedarf an PT
nicht

1 Monat

Fall 13 (mittel)

ADHS, mangelnde Selbstregu-
lation, nicht altersentspre-
chende Selbststandigkeit

Wartefristen bei
PT, fehlende
Initiative der KE
bei Therapie-
platzsuche

29
Monate

Fall 14 (leicht)

Selektiver Mutismus, schuli-
sche Schwierigkeiten,
Schulunlust, Aufmerksam-
keitsschwierigkeiten

Mangelnde
Initiative der
KM, keine
Nachsorge des
Neuropadiaters

10
Monate

Fall 15 (mittel)

Dissoziales Verhalten,
Schulunlust, suizidale Ausse-
rungen, Hochbegabung

Wenig Informa-
tions-rickfluss
von PT in Schule

Monate

Fall 16 (schwer)
Dyskalkulie, Angststorung,
familidre Schwierigkeiten

Gute IPZ, gute
Kooperation der
KE, freischaf-
fende PT

2
Monate

Fall 17 (mittel)

Trauma, Konzentrations-
schwierigkeiten, soziale Prob-
leme

Belastetes Fami-
liensystem,
Schwierigkeiten
in der IPZ

> 1 Jahr

Fall 18 (mittel)
Lernschwierigkeiten, emotio-
nale Probleme, depressive
Symptome, motorische Unsi-
cherheit

Finanzielle
Probleme

2
Monate

Fall 19 (schwer)
Gewalterfahrungen von KE,
Konzentrationsschwierigkei-
ten, soziale Probleme

Konflikt zwi-
schen Schule
und KE, Ableh-
nung von PT

Psychisch kran-
ke KM, ungiins-
tige IPZ mit KJD

6
Monate
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Fall 20 (schwer)

Soziale Probleme, Depressi-
on, Horbeeintrachtigung
Suizidale Ausserungen

Fall 21 (leicht)

Extreme Schiichternheit,
Mobbing, psychosomatische
Symptome, Schlafprobleme

Gute IPZ, finan-
zielle Schwierig-
keiten der KE,
KE z6gern lange
mit PT Anmel-
dung

13
Monate

Fall 22 (schwer)
Konzentrationsprobleme,
emotionale Probleme, Angs-
te, psychosomatische Symp-
tome, Schulabsentismus

Leid des Kindes
wurde von LP
nicht erkannt,
KE kannten eine
PT

Unter 1
Monat

Fall 23 (leicht)
Konzentrationsprobleme,
Stimmungsschwankungen

UKBB

Verzogerte
Triage von Schu-
le an SPD, gute
Kooperation der
KE, wenig Erfolg
durch PT

2
Monate

Fall 24 (schwer)
Schlagereien, Verhaltensauf-
falligkeiten

Jugendliche
lernte diverse
PT kennen, es
habe aber nie
gepasst

Ca. 1l
Monat

Fall 25 (mittel)
Verhaltensauffalligkeiten

PT

Unklare Fallfiih-
rung zwischen
SSA, Schule &
SPD

Monate

Fall 26 (mittel)
Schiichternheit, soziale Prob-
leme, ASS, ADHS, Kommuni-
kations-schwierigkeiten

Freiwillige Bera-
tung KID anstatt
PT angenom-
men

Fall 27 (mittel)

Verzogerter Entwicklungs-
stand, Sexualisiertes Verhal-
ten, Probleme mit Ndhe-
Distanz

Finanzielle
Probleme der
KE, Hemmung
der KE aufgrund
Fremdsprachig-
keit

15
Monate

Fall 28 (mittel)

Psychische Probleme bei KE,
Unkonzentriertheit, Erzie-
hungsschwierigkeiten

KE sehen Auffal-
ligkeiten des
Kindes nicht,
Therapie-
abbruch

9 Tage

Fall 29 (mittel)

Schwierige familidre Verhalt-
nisse, schulische Leistungs-
schwierigkeiten

Hochst belaste-
tes Familiensys-
tem, Therapie
erfolgt nicht

Fall 30 (leicht)

Elektiver Mutismus, emoti-
onale Probleme, soziale
Angst

Konflikt zwi-
schen Schule
und Eltern, Kind
mochte keine
PT

3
Monate

KE bagatellisie-
ren, KV lehnt PT
ab

* Dauer: Zwischen Indikation des SPD und erster psychiatrisch-psychotherapeutischer Konsultation

Tabelle 3: Versorgungspfade der dokumentierten Verldufe.
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5.1.4 Analyse der Verlaufsdokumentationen

Die abgebildeten Versorgungspfade in Tabelle 3 sind sehr unterschiedlich, da es verschiedene Zu-
gangswege zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung gibt. Die Symptome der dokumen-
tierten Falle wurden in schwer, mittel und leicht eingeteilt. Im Durchschnitt war die Anzahl involvier-
ter Akteure bei den schweren Fallen héher als bei den mittelschweren und den leichten Fallen.

Wie in der Tabelle 3 ersichtlich, wurde bei der Mehrheit der dokumentierten Félle (70%, 21 von 30
Fallen) eine schulpsychologische Abklarung durch die Schule initiiert. Nebst den Anmeldungen durch
die Schule wurden die Klientinnen und Klienten entweder durch die Eltern, die SSA, die KIS, oder
durch eine Psychiaterin/einen Psychiater im Einverstandnis der Eltern am SPD angemeldet. Bei 83%
(25 von 30 Fallen) der erhobenen Versorgungspfade erfolgte im Verlauf eine Wiederanmeldung beim
SPD. Teilweise sind die Wiederanmeldungen durch eine Reevaluation der Fortflihrung der sonderpa-
dagogischen Schulung zu begriinden, teilweise durch den Bedarf einer erneuten Beratung oder er-
neuten Thematisierung der Aufnahme einer psychotherapeutisch-psychiatrischen Behandlung.

Die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen kreuzten auf dem Verlaufsdokumentationsbogen
auch an, welche Institutionen und Akteure pro Fall involviert waren. Am haufigsten wurden dabei (in
absteigender Reihenfolge) Lehrpersonen, Schulsozialarbeitende, schulischen Heilpddagoginnen und
Heilpddagogen, Fachpersonen des UPKKJ, Fachpersonen des KJD oder der KESB, Psychiaterinnen und
Psychiater, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinderarztinnen und Kinderarzte
genannt. Ausserdem wurden die Beurteilenden aufgefordert die interprofessionelle Zusammenarbeit
mit den drei wichtigsten, pro Fall involvierten Akteuren zu bewerten. Insgesamt beurteilten die
Schulpsychologinnen und Schulpsychologen die interprofessionelle Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen und Institutionen als sehr positiv. Die Zusammenarbeit mit dem Kinder- und Jugend-
dienst wurde am haufigsten kritisiert.
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Abbildung 1: Beurteilung der IPZ aus schulpsychologischer Sicht bei Lehrpersonen [21], SSA [15], SHP [13], Kin-
derdrzte [5], KID [9], Psychiater[4], Psychotherapeuten[5]. Die Berufsbezeichnungen beziehen sich auf Perso-
nen beiderlei Geschlechts
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Die Dauer zwischen Indikation der Therapie durch den SPD und dem Start der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung liegt bei den dokumentierten Verlaufen zwischen einem Monat
und sechs Jahren (Mdn=6.5 Monate) (siehe Abbildung 2). Basierend auf der Analyse der Verlaufsdo-
kumentationen wird die Dauer, bis eine Klientin oder ein Klient die bendtigte Therapie erhalt, mitun-
ter von der Belastung eines Familiensystems beeinflusst. Zudem verstreicht haufig viel Zeit zwischen
der erstmaligen Indikation seitens SPD und der Bereitschaft der Eltern eine Therapie zu beginnen.
Gemass den Riickmeldungen der Eltern verkiirzt die Unterstlitzung des SPD bei der Therapeutensu-
che und der Anmeldung den Versorgungspfad.

Dauer zwischen Indikation des SPD und psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung

1-3 Monate
m 4-7 Monate
W >7 Monate

Abbildung 2: Bei 36% [9] der dokumentierten Verléufe liegt die Dauer zwischen 1-3 Monaten, bei 20% [5] zwi-
schen 4 und 7 Monaten und bei 44% [11] tiber 7 Monaten.

5.1.5 Beurteilung von méglichen Schwierigkeiten

In den Abbildungen 3-6 werden die von den Schulpsychologinnen und Schulpsychologen beurteilten
Aussagen zu vier verschiedenen Bereichen von moglichen Schwierigkeiten aufgelistet. Dabei wurden
nur die flr den jeweiligen Fall relevant befundenen Aussagen beurteilt, die fiir den Fall irrelevanten
Aussagen wurden auf dem Verlaufsdokumentationsbogen durchgestrichen und werden nicht im
Balkendiagramm aufgezeigt (vgl. Anhang 1).

Mogliche Schwierigkeiten im Bereich der Erkennung von psychischen Auffilligkeiten

Kinderarzt sieht Bedarf fir
psychotherapeutische/psychiatrische
Behandlung nicht

Auffalligkeit wurde von der Schule
lange nicht wahrgenommen

W trifft nicht zu
M trifft eher nicht zu

Verzogerte Triage der Schule an trifft eher zu

SPD/Kinderarzt W trifft zu

H weiss nicht

Eltern sehen psychische Auffalligkeit
nicht |

0 5 10 15 20 25 30

Anzahl Beurteilungen

Abbildung 3: Auflistung von Beurteilungen zu Erkennungsschwierigkeiten mit zunehmender Zustimmung. Die
Berufsbezeichnungen beziehen sich auf Personen beiderlei Geschlechts.
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Wie der Abbildung 3 entnommen werden kann, wurde bei den dokumentierten Fallen die Schwierig-
keit, dass die Kinderéarztin/der Kinderarzt den Bedarf fiir die psychotherapeutische-psychiatrische
Behandlung nicht wahrgenommen hat, nie beobachtet. Jedoch konnte diese Aussage von den Beur-
teilenden auch des Ofteren nicht eingeschatzt werden. Die Erkennung von den psychischen Auffillig-
keiten durch die Schule scheint aus Sicht der Schulpsychologinnen und Schulpsychologen gut zu funk-
tionieren, zumal die Aussage , Auffalligkeit wurde von der Schule lange nicht wahrgenommen* sehr
selten als zutreffend oder eher zutreffend bewertet wurde. Eine verzdgerte Triage der Schule an den
SPD oder an die Kinderarztin/den Kinderarzt, wurde ebenfalls sehr selten festgestellt. Hingegen hiel-
ten die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen bei der Halfte der Beurteilungen fest, dass die
Eltern die psychische Auffalligkeit nicht sehen. Somit wurde im Vergleich mit der Erkennungskompe-
tenz der Schule, die Sensibilitat der Eltern bezliglich Erkennung psychischer Auffalligkeiten starker in
Frage gestellt.

Mogliche Schwierigkeiten in der Versorgungskette im Bereich der Elternzusammenarbeit

Finanzielle Tragbarkeit der Therapie
durch Eltern

Kinder/Jugendliche méchten keine
Therapie besuchen

Hemmung der Eltern zur
Kontaktaufnahme bedingt durch
Fremdsprachigkeit/kulturellem
Hintergrund

W trifft nicht zu

Therapie wird abgebrochen | trifft eher nicht zu

trifft eher zu

| trifft zu
Eltern sehen Bedarf fur psychiatrisch-

psychotherapeutische Behandlung nicht B weiss nicht

Konflikt zwischen Schule und Eltern

Fehlende Initiative zur
Therapeutensuche von Eltern

Anzahl Beurteilungen

Abbildung 4: Auflistung der Beurteilungen beziiglich Schwierigkeiten im Bereich der Elternzusammenarbeit mit
zunehmender Zustimmung. Die Berufsbezeichnungen beziehen sich auf Personen beiderlei Geschlechts.

Die Aussagen zu den Schwierigkeiten im Bereich der Elternzusammenarbeit wurden im Vergleich zu
den Schwierigkeiten in den anderen Bereichen (Erkennung von psychischen Auffilligkeiten, interpro-
fessionelle Zusammenarbeit und Verzogerungen im Versorgungspfad) ofter als zutreffend oder eher
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zutreffend beurteilt. Insgesamt konnten Schulpsychologinnen und Schulpsychologen die fiir die je-
weiligen Falle relevanten Aussagen im Bereich Elternzusammenarbeit gut einschdtzen und die Aussa-
ge wurde wenig mit ,,weiss nicht” beurteilt. Jedoch zeigte sich, dass die finanzielle Tragbarkeit der
Therapie durch die Eltern aus schulpsychologischer Perspektive schwieriger einzuschatzen ist. Zudem
fallt auf, dass die Therapien relativ haufig abgebrochen wurden. Bei der Halfte der dokumentierten
Falle wurde die Aussage ,, Therapie wird abgebrochen” als zutreffend oder eher zutreffend beurteilt.
Die Aussage ,Fehlende Initiative zur Therapeutensuche von Eltern” wurde, in Bezug zur Anzahl Be-
antwortungen, von allen 20 Aussagen am starksten als zutreffend beurteilt.

Mogliche Schwierigkeiten in der interprofessionellen Zusammenarbeit

Kinderarzt macht keine Uberweisung

Fallfihrung ist unklar W trifft nicht zu

. . | trifft eher nicht zu
Informationsfluss zwischen

Therapeuten und Schule findet nicht
statt

Schwierigkeiten passende
Therapeuten zu finden
|

trifft eher zu

W trifft zu

B weiss nicht

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl Beurteilungen

Abbildung 5: Auflistung der Beurteilungen zu Schwierigkeiten in der IPZ mit zunehmender Zustimmung. Die
Berufsbezeichnungen beziehen sich auf Personen beiderlei Geschlechts.

Die Aussagen im Bereich interprofessionelle Zusammenarbeit wurden im Vergleich zu den anderen
Bereichen (Erkennungsschwierigkeiten, Schwierigkeiten in der Elternzusammenarbeit, Verzogerun-
gen im Versorgungspfad) weniger eindeutig beurteilt, zumal 6fter die Antwortoption ,weiss nicht”
gewahlt wurde. Ob der Kinderarzt eine Uberweisung zu einer psychiatrisch-psychotherapeutischen
Fachperson macht und ob die Informationen aus der Therapie in die Schule fliessen, scheint aus
schulpsychologischer Sicht nicht immer klar ersichtlich zu sein. Die Aussage, dass eine unklare Fall-
flihrung eine mogliche Schwierigkeit des jeweiligen Versorgungspfades war, wurde von den meisten
Beurteilenden abgelehnt. Ausserdem kann der Abbildung 5 entnommen werden, dass die Schulpsy-
chologinnen und Schulpsychologen bei mehr als einem Drittel der Falle [9] Schwierigkeiten hatten,
einen fir die Klienten Bediirfnisse passenden Therapeuten oder passende Therapeutin zu finden.
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Mogliche Verzogerungen im Versorgungspfad

Wartefristen beim
Schulpsychologischen Dienst

Verzoégerung aufgrund des
Abklarungsprozesses
| W trifft nicht zu

Wartefristen bei Psychotherapeuten - .l | trifft eher nicht zu

trifft eher zu

Wartefristen fiir stationare W trifft zu
Behandlung

Verzégerungen bei KID/KESB . -
0 5 10 15 20 25 30

Anzahl Beurteilungen

M weiss nicht

Abbildung 6: Auflistung der Beurteilungen zu Verzégerungen im Versorgungspfad mit zunehmender Zustim-
mung. Die Berufsbezeichnungen beziehen sich auf Personen beiderlei Geschlechts.

Die Wartefristen beim Schulpsychologischen Dienst wurden von den Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen bei keinem dokumentierten Fall als Schwierigkeit in der Versorgungskette erkannt.
Die schulpsychologische Tatigkeit unterliegt jahreszeitlichen Schwankungen in der Intensitat. Im Win-
ter kénnen im Vergleich zum Sommer und Herbst normalerweise weniger schnell Termine angeboten
werden. Die Erhebung fand im Herbst statt, was die Validitat der Beurteilung der Wartefristen beim
Schulpsychologischen Dienst moglicherweise beeinflusst. Eine weitere Erklarung kénnte der ,,above
average effect” (Wirtz, 2020) sein, der besagt, dass man sich selbst besser beziehungsweise systema-
tisch hoher einschéatzt. Bei rund einem Drittel der dokumentierten Falle wurde der Abklarungspro-
zess als mogliche Verzogerung im Versorgungspfad festgestellt. Der KID oder die KESB waren nur bei
acht der dokumentierten Falle in irgendeiner Form involviert. Bei Giber der Halfte dieser Dokumenta-
tionen wurde die Involvierung der KESB und des KID als Verzégerung im Versorgungspfad wahrge-
nommen. Wichtig ist hierbei zu beachten, dass die KESB und der KID meistens bei héchstbelasteten
Familien involviert sind, die haufig nicht die Ressourcen haben, eine Therapie selbststandig zu orga-
nisieren. Hinzu kommt, dass die KESB und der KJD zuséatzliche Akteure sind im Versorgungspfad und
die Gefahrdungsmeldungsabklarungen naturgemass komplex sind.

Bei den wenigen Fillen, die eine stationdre Behandlung benétigten, wurde bei (iber der Halfte die
Wartefrist als Verzégerung im Versorgungspfad wahrgenommen.

5.2 Berufsgruppeninterviews

Um ein moglichst breites Bild auf den Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Auffalligkeiten zu erhalten, wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Vertretern verschiedener
Berufsgruppen und Institutionen durchgefiihrt (vgl. Tabelle 2). Bevor die Sichtweisen der einzelnen
Berufsgruppen dargestellt werden, erfolgt eine Zusammenfassung von deckungsgleichen Informatio-
nen der befragten Fachpersonen. Zudem gilt es zu erwahnen, dass basierend auf wenigen Interviews
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die Sichtweise einer Berufsgruppe formuliert wurde. Grosstenteils wurde die psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgungssituation des Kinder- und Jugendbereichs von den Interviewten
dhnlich wahrgenommen, doch kam es auch vor, dass innerhalb von Berufsgruppen ein sehr unter-
schiedliches Bild skizziert wurde.

Die interviewten Fachpersonen der verschiedenen Berufsgruppen und Institutionen waren sich
grosstenteils einig, dass einige Faktoren die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssituati-
on in Basel beglinstigen wiirden. Im Vergleich zu anderen Regionen und Kantonen herrschen in Basel
eine hohe Psychiatriedichte und aufgrund der geografischen Struktur kurze Wege. Diese wiirden sich
positiv auf die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Fachpersonen und Institutionen aus-
wirken. Gleichzeitig wurde von den interviewten Fachpersonen ein sehr hoher Bedarf in der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Problemen festgestellt. Die Versorgungspfade
seien stark abhangig vom Alter, der Diagnose des Klienten, der Kooperation zwischen den Fachper-
sonen und den Eltern und von der Dringlichkeit des Falles. Die Notfallversorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Stérungen wurde von allen Befragten als gut organisiert und effizient
erlebt. Zudem scheint der Versorgungspfad bei guter Kooperation der Eltern viel storungsfreier zu
verlaufen. Auf die Frage hin, ob es gewisse Klientengruppen gibt, welche besonders gefdhrdet sind,
nicht eine optimale psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung zu erhalten, wurden verschiede-
ne Gruppen genannt (vgl. Tabelle 4). Viele Psychotherapeuten wiirden beispielsweise keine Klienten
unter sechs Jahren aufnehmen. Im Friihbereich findet somit eine klare Unterversorgung statt. Die
Zustandigkeiten fir die Erkennung von psychischen Schwierigkeiten seien im Frihbereich zu wenig
gut geklart. Der Frihbereich wurde auch als ,Blackbox” beschrieben, da der Einblick von Fachperso-
nen in ein Familiensystem kaum erfolgen kann. Oftmals werden die schwierigen Verhaltnisse einer
Familie oder die psychischen Schwierigkeiten eines Kindes erst nach dem Kindergarteneintritt be-
merkt. Auch bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung werden psychische Prob-
leme haufig nicht behandelt. Aufgrund der speziellen Bediirfnisse und der individuellen Entwick-
lungsverldufe von Kindern und Jugendlichen ist der Vergleich zu einer Normgruppe kaum moglich,
was die Diagnostik erschwert. Ausserdem sei es in diesem Bereich extrem schwierig, einen geeigne-
ten Psychotherapeuten oder eine geeignete Psychotherapeutin zu finden beziehungsweise die meis-
ten psychotherapeutischen Fachpersonen ndhmen keine Kinder mit einer geistigen Behinderung auf.
Eine weitere Klientengruppe, die oftmals zu kurz komme, seien Kinder und Jugendliche, die in der
Schule nicht offensichtlich auffallen, wie beispielsweise hochsensible, dngstliche oder depressive
Schilerinnen und Schiiler. Die befragten Fachpersonen betonten lbereinstimmend die stets starke
Stigmatisierung von psychischen Schwierigkeiten. Je nach kulturellem Hintergrund und Bildungshin-
tergrund bestlinden vollig andere Konzepte und Vorstellungen beziiglich der Entstehung und Be-
handlung von psychischen Erkrankungen. Zudem fordere der Migrationsprozess grosse Anpassungs-
leistungen von einer Familie. Hinzu komme, dass fremdsprachige Eltern in der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungskette oft auf sprachliche und kulturelle Hindernisse stiessen.
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund wurden deshalb generell als gefdhrdete Klienten-
gruppe eingeschéatzt. Ausserdem wurde darauf hingewiesen, dass die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung von den Kindern und Jugendlichen auch immer mit einem grossen
Organisationsaufwand verbunden ist. Fiir erschopfte Familiensysteme oder fiir Familien mit knappen
zeitlichen und/oder finanziellen Ressourcen sei dieser Organisationsaufwand kaum leistbar. Es
herrscht somit eine allgemeine Bewusstheit unter den interviewten Fachpersonen, dass Kinder aus
sozial-benachteiligten Familien wie beispielsweise Kinder von psychisch kranken Eltern, bildungsfer-
nen Eltern oder von gewalttatigen Eltern nicht nur gefahrdet sind, eine psychische Stérung zu entwi-
ckeln, sondern auch in der ganzen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskette benachtei-

ligt sind, weil sie wenig bis keine Unterstlitzung von den Eltern erhalten.
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Die fehlende Finanzierung von Dolmetschern wurde ebenfalls mehrmals als Kritikpunkt der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen genannt. Das heisst, dass
bestimmte Sprachgruppen kaum bis keinen Zugang haben zur psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung. Gerade fiir besonders gefahrdete Klientengruppen wie unbegleitete minderjahrige Asyl-
suchende (UMAS), sollte der Zugang zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung ermaoglicht
werden.

Gefdhrdete Klientengruppen

Friihbereich: Kinder im Alter von 0-6 Jahren

Psychosozial belastete Familien: Emotional belastete, erschdpfte Familiensysteme oder Familien
mit knappen zeitlichen und/oder finanziellen Ressourcen

Sozio6konomisch niedrige Schicht : Familien mit knappen finanziellen Ressourcen

Unbegleitete minderjahrige Asylsuchende (UMAS)

Kinder und Jugendliche mit einer geistigen Behinderung

Kinder und Jugendliche mit einer internalisierenden Storung/Symptomatik: Kinder und Jugendli-
che, die nicht offensichtlich auffallen, mit beispielsweise dngstlichen, hochsensiblen oder depressi-
ven Symptomen

Familien mit anderem kulturellen Hintergrund: Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund,
aus Familien mit anderem kulturellen Hintergrund

Bildungsferne Familien /Eltern: Kinder und Jugendliche mit Eltern, welche tber eine geringe Bildung
verfligen

Fremdsprachige Familien: Kinder und Jugendliche mit Eltern, die sich in der Schweiz kaum verstan-
digen kdnnen

Tabelle 4: Auflistung von Beschreibungen gefdhrdeter Klientengruppen und deren Bezeichnungen.

5.2.1 Sichtweise der Schule (Heilpddagoginnen/Heilpddagogen und Lehrpersonen)

Die schulischen Heilpdadagogen und Heilpadagoginnen sowie die Lehrpersonen erwahnten einige
Schwierigkeiten, welche von der Schulhauskultur, dem Schulsetting und organisatorischen Gegeben-
heiten der Schule abhdngen. An einigen Schulstandorten miissen die beobachteten Auffalligkeiten
eines Schiilers oder einer Schilerin mit der Schulleitung besprochen werden, bevor eine Abklarung
beim schulpsychologischen Dienst oder bei der Kinderarztin/dem Kinderarzt eingeleitet werden
kann. Dieses Vorgehen hemmt laut den Heilpddagoginnen und Heilpddagogen die Effizienz des Ver-
sorgungspfades. Die Sensibilisierung und der Umgang mit den Themen psychische Auffalligkeiten von
Schiilerinnen und Schiilern und Gefdhrdung des Kindeswohls kann sehr unterschiedlich sein je nach
Schulhauskultur und auch stark vom Engagement und der Ausbildung der padagogischen Fachperso-
nen abhdngen. Die Erkennungskompetenz von psychischen Auffalligkeiten im Schulsetting wurde
deshalb von den Interviewpartnern sehr unterschiedlich beurteilt. Auch die Auftragswahrnehmung
der Lehrpersonen kann durch die gelebte Kultur eines Schulhauses gepragt sein. Gemass einigen
Aussagen von heilpddagogischen Fachpersonen wiirden gewisse Lehrpersonen ihren Auftrag vor
allem im schulischen Unterrichten sehen und psychische Probleme von Schiilerinnen und Schiilern
als Angelegenheit der Eltern betrachten. Andererseits haben Lehrpersonen auch von Bestrebungen
berichtet, welche darauf ausgerichtet sind, die psychische Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler
zu fordern. Ferner wurde von Heilpadagoginnen und Heilpadagogen eine grosse Hemmschwelle der
Lehrpersonen beobachtet, welche teilweise lange zogern, bevor sie ein Elterngesprach suchen, um
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die beobachteten Auffalligkeiten mit den Eltern zu besprechen. Die Pddagoginnen und Padagogen
sind auf dem Versorgungspfad oftmals die erste Instanz im Kontakt mit den Eltern. Wenn die Eltern
jedoch das Leiden des Kindes nicht wahrnehmen oder die Behandlung ablehnen, dann besteht das
Risiko, dass der Versorgungspfad bereits kurz nach der Erkennung stoppt und dass das Kind die beno-
tigte Therapie nicht erhalt. In solchen Situationen muss die Gefahrdung des Kindeswohls durch die
vernachladssigten Pflichten der Eltern vorsichtig beurteilt werden. Dies stellt die Schulleitung und die
Lehrkrafte immer wieder vor das Dilemma zwischen intensiver und zeitaufwendiger Elternarbeit mit
dem Ziel, die Eltern fiir die entsprechende Abkldarung oder Therapie zu gewinnen oder der Einleitung
einer Gefahrdungsmeldung bei der KESB.

Die heilpadagogischen und padagogischen Fachpersonen der Volksschule Basel berichteten, dass der
Ablauf klar sei und sie wissen, an wen sie sich wenden kénnen, wenn sie bei Schiilerinnen und Schi-
lern psychische Auffalligkeiten beobachten. Dabei wird das zweiwdchentlich stattfindende SPD-
Austauschfenster im Schulhaus mit der zustdndigen Schulpsychologin/dem Schulpsychologen sehr
geschatzt und rege genutzt. Bei der Aufgleisung von weiteren Schritten wiirde jedoch oftmals Un-
klarheit beztglich der Fallfiihrung bestehen. Mehrmals wurde der Wunsch nach einer besseren
Nachsorge und Begleitung der Klienten bis hin zur Therapieinstallation durch den SPD gedussert. Eine
weitere oft genannte Schwierigkeit in der Versorgungskette ist der mangelnde Informationsfluss
zwischen den verschiedenen Instanzen. Bei allen Ubergingen, sei es beim Ubertritt vom Kindergar-
ten in die Schule, bei einem Wohnortwechsel oder bei einer Reintegration aus einem Spezialsetting
zurlick in die Regelschule, wiirden viele Informationen verloren gehen und es komme zu Verzégerun-
gen im Versorgungspfad. Zudem wurde festgehalten, dass wenig Informationsrickfluss von den Psy-
chotherapien in die Schule stattfindet. Hierbei wurde auch auf die organisatorischen Hiirden hinge-
wiesen. Glinstige Zeitfenster fiir Besprechungen wiirden bei den Psychotherapeuten und Psychothe-
rapeutinnen zu den typischen Unterrichtszeiten stattfinden und bei den Lehrpersonen eher zu Rand-
zeiten. Der interdisziplindre Austausch bei Standortgesprachen wird von den Lehrpersonen und Heil-
padagoginnen/Heilpddagogen sehr geschatzt.

Von den Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern der Spezialangebote wurde von den geringen
personellen Ressourcen und der damit verbundenen Uberbelastung der Fachpersonen berichtet. Es
wurde kritisiert, dass die Schulstandorte iber zu wenig Platz verfligen und es schwierig sei, den Be-
dirfnissen der Kinder und Jugendlichen unter diesen Umstdanden nachzukommen. Die meisten Schi-
lerinnen und Schiiler des SpA hitten einen Therapiebedarf. Jedoch brauche es viel Uberzeugungsar-
beit von Seiten der Schule, bis die Eltern fiir eine Therapie einwilligen. Diese Uberzeugungsarbeit und
die Therapieplatzorganisation seien zeitintensiv und emotional belastend. Es ware wiinschenswert,
wenn der SPD mehr zur Installation eines therapeutischen Settings beitragen kdnnte. Die Therapien
sollten friher eingeleitet werden und nicht erst bei vorhandener Krise. Ebenfalls von Seiten der SpA
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen wurde die geringe Verankerung des integrativen Gedankens bei
Verhaltensauffalligkeiten kritisiert. Bei der Reintegration von Schilerinnen und Schiilern aus einem
SpA zurtick in die Regelschule wiirden sie oft auf Widerstande der Schulleitungen und Lehrkrafte
stossen. Die Ubergangsphase bei einer Reintegration wurde von den Interviewpartner und Inter-
viewpartnerinnen aus der Regelschule und der Spezialangebote als zu wenig unterstiitzt und beglei-
tet erlebt, da die bendétigten Ressourcen fiir eine Begleitung fehlen wiirden.

5.2.2 Sichtweise der Schulsozialarbeiter und Schulsozialarbeiterinnen

Insgesamt nehmen die schulischen Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter die Versorgungskette von
Schiilerinnen und Schiiler mit psychischen Auffalligkeiten je nach Schulstandort sehr unterschiedlich
wahr. Ihren eigenen Auftrag in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskette sehen die
SSA in der Beratung von Schiilerinnen und Schiilern und deren Eltern sowie in der Sensibilisierung
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von Lehrpersonen. Bei Verdacht auf psychische Storungen wiirden sie die Familie an den SPD verwei-
sen. Sobald es um die Diagnosestellung, Beratung oder Therapierung von psychischen Symptomen
gehe, seien sie nicht mehr die richtigen Ansprechpersonen. Alle befragten SSA waren sich einig, dass
die Zustandigkeiten der involvierten Fachpersonen auf dem Versorgungspfad nicht immer eindeutig
abgrenzbar sind und dass bei jedem Fall die Fallfihrung wieder neu definiert werden muss. Oftmals
sei auch der Stand der Dinge unklar, unter anderem aufgrund der Schweigepflicht der beteiligten
Fachpersonen. Es komme dann teilweise zu Doppelspurigkeiten, Verzégerungen oder unklaren
Folgeverlaufen. Auch die diversen Praventionsprojekte im Bereich psychischer Gesundheit von schul-
externen Anbietern wiirden wenig koordiniert nebeneinander stattfinden und zu Verwirrung fihren.
Als eine weitere Schwierigkeit im Versorgungspfad wurde die Intransparenz bezlglich der Therapie-
kosten beschrieben. Den Eltern und auch den Fachpersonen falle es oftmals schwer, das psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgungssystem zu durchblicken und es bestiinden grosse Unsicher-
heiten, ob und zu welchem Ausmass die Grund- oder Zusatzversicherung die Therapiekosten (iber-
nehme. Die Kostenfolgen der Therapie kann somit von den Kindeseltern oft schlecht eingeschatzt
werden, was zu Hemmnissen bei der Therapieinstallation flhrt. Hierbei lohnt es sich die Familien gut
aufzuklaren und die Kostenberechnungen gemeinsam vorzunehmen. Zudem kdnnen sich viele Fami-
lien nur Therapien leisten, welche Uber die Grundversicherung abgerechnet werden. Somit ist die
Wahl der Therapien stark eingeschrankt, sodass die behandelnden Therapeutinnen und Therapeuten
teilweise nicht spezialisiert sind auf die entsprechenden Fragestellungen. Bei Familien in prekaren
finanziellen Lagen sei auch ein niedriger Selbstbehalt schwierig zu stemmen.

Die Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen beurteilten die interprofessionelle Zusammenarbeit je
nach Institution und Berufsgruppe unterschiedlich. Der Informationsriickfluss von der abklarenden
Stelle oder der Therapie zur schulischen Sozialarbeit sei sehr gering. Die Vernetzung zwischen der
Schule, den Eltern und den Psychotherapeuten/Psychotherapeutinnen sei lose und kénnte fiir das
Wohl des Kindes oder des Jugendlichen besser genutzt werden. Fir den Informationsfluss wurde der
SPD als ein erleichterndes Bindeglied zwischen Schule und psychiatrischer-psychotherapeutischer
Behandlung beschrieben. Zudem sei der regelmassige Austausch sowie anonyme Fallbesprechungen
mit dem SPD wertvoll fiir die Erkennung von psychischen Schwierigkeiten. Jedoch wurde auch seitens
der schulischen Sozialarbeit mehr Nachsorge des SPD gefordert. Konkret solle die Empfehlungskultur
reduziert und mehr in die Begleitung bei der Therapieinstallation investiert werden. Insbesondere
Kinder von bildungsfernen Eltern oder von Eltern mit geringen Ressourcen kdnnen enorm profitieren,
wenn die telefonische Anmeldung an die behandelnde Stelle gemeinsam mit den Eltern in der Bera-
tung vorgenommen werde. Die schulischen Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen arbeiten eng mit
der Familien- und Erziehungsberatung (Fabe) zusammen und kénnen ihre Klientinnen und Klienten
mit einer hoheren Prioritdt anmelden. Generell seien aber die Wartefristen bei psychiatrischen Ab-
klarungen und bei der Einleitung einer stationaren Behandlung zu lange und auch bei ambulanten
Therapien komme es immer wieder zu langen Wartefristen.

5.2.3 Sichtweise der Schulpsychologinnen und Schulpsychologen

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrisch-psychotherapeutischem Behand-
lungsbedarf wird je nach Fall und Schulpsychologin/Schulpsychologe sehr unterschiedlich wahrge-
nommen. Langjahrigen und gut vernetzten Schulpsychologinnen und Schulpsychologen gelingt es
einfacher, sich iiber die psychiatrischen und psychotherapeutischen Angebote einen Uberblick zu
verschaffen und zeitnah einen passenden Therapieplatz zu finden. Jedoch gestalte sich die Therapie-
platzsuche selbst bei guter Vernetzung als zeitaufwendig, da die Therapeuten und Therapeutinnen
schlecht erreichbar seien. Insbesondere die Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater seien
sehr ausgelastet und es dauere viel zu lange, bis eine Anmeldung vorgenommen und schliesslich eine
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Abklarung durchgefiihrt werde. Obwohl die befragten Schulpsychologinnen und Schulpsychologen
die Zusammenarbeit mit den meisten Kinderarztinnen und Kinderarzten positiv beurteilten, wurde
die schlechte Erreichbarkeit beanstandet. Deshalb wurde ein Formular fur die Weiterverweisung von
Klienten des SPD an die Padiatrie entwickelt. Dieses Formular erleichtere aus schulpsychologischer
Sicht den Arbeitsaufwand fiir eine Triage erheblich. Gleichzeitig wurde die Abhangigkeit vom Kinder-
arzt oder von der Kinderarztin in der psychiatrischen-psychotherapeutischen Versorgung eines Kin-
des oder eines Jugendlichen angemerkt. Wenn der Kinderarzt den Bedarf an psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung anders eingeschatzt, wird keine psychiatrische Abklarung einge-
leitet und ohne eine arztliche Diagnose wird die Psychotherapie von der Grundversicherung nicht
bezahlt. Grundsatzlich werden privat finanzierte Psychotherapien fiir ein durchschnittliches Fami-
lieneinkommen als zu teuer eingeschatzt. Familien, die keine Zusatzversicherung haben und aus fi-
nanziellen Griinden auf die Beteiligung der Grundversicherung angewiesen sind, kénnen nur Leistun-
gen von Fachpersonen beziehen, die sie via Tarmed abrechnen kénnen (arztliche Psychotherapien
und delegierte Psychotherapien, siehe Kapitel 3.5). Im Kanton Basel-Stadt gabe es viele gute Kinder-
und Jugendpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, aber nur wenige, welche delegiert arbei-
ten. Dies hat zur Folge, dass Familien mit geringeren finanziellen Moglichkeiten eingeschrankt sind in
der Therapeutenwahl und langere Wartefristen in Kauf nehmen missen. Aufgrund des vorherr-
schenden Systems und den erkannten Versorgungsungleichheiten sind die Schulpsychologinnen und
Schulpsychologen gefordert, alternative Finanzierungsmoglichkeiten wie Fonds und Spendengelder
zu suchen. In einzelnen Fallen gelingt es so, die Therapiekosten durch den gewahrten finanziellen
Beitrag zu reduzieren.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von den Schulpsychologen und Schulpsychologinnen
grundsatzlich sehr positiv bewertet. Die regelméassigen Austauschfenster mit der Schule und der SSA
werden als wertvoll eingestuft. Jedoch wurde der geringe Informationsriickfluss von nachfolgenden
Institutionen beanstandet. Wenn eine Fachstelle iberlastet ist, entstehen Schwierigkeiten in der
interprofessionellen Zusammenarbeit aufgrund des vorliegenden Zeitmangels. Insbesondere staatli-
che Institutionen (UPKKJ, UKBB, KID und SPD) seien oftmals stark ausgelastet, es komme zu langen
Wartezeiten und zu Schwierigkeiten im interprofessionellen Austausch. Ein Ausbau dieser staatlichen
Institutionen scheint fiir eine gute und chancengerechte Versorgung zentral. Die Versorgung durch
staatliche Institutionen sei gerade bei vielschichtigen Schwierigkeiten der Klientinnen und Klienten
und hoch belasteten Familiensystemen wichtig.

5.2.4 Sichtweise der Kinderarzte und Kinderarztinnen

In der Versorgungskette von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrisch-psychotherapeutischem
Behandlungsbedarf ist eine umfassende Anamnese beim Kinderarzt, welche die Erhebung der psychi-
schen Gesundheit beinhaltet, von zentraler Bedeutung.
Die befragten Kinderarzte nehmen die Organisation eines passenden Therapieplatzes als sehr zeit-
aufwendig wahr. Zuerst gelte es, die hohe Hemmschwelle der Eltern zu Gberwinden. Wenn die Kin-
derarzte und Kinderarztinnen den Eltern vermitteln konnen, dass der Kérper und die Psyche von Kin-
dern eng zusammenspielen und es normal ist, tiber psychische Beschwerden zu sprechen, erleichtert
dies den Eltern moglicherweise den Schritt zur Therapieinstallation. Sobald die Eltern von einer psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung liberzeugt werden konnten, stelle die Erreich-
barkeit der Psychiaterinnen und Psychiater die ndchste Hirde in der Versorgungskette dar. Die tele-
fonische Erreichbarkeit der Kinder- und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater wurde von den padi-
atrischen Facharztinnen und Facharzten stark kritisiert und wurde gar als Schwachstelle im Versor-
gungspfad beschrieben. Gewisse Psychiaterinnen und Psychiater wiirden auch verlangen, dass sich
die Eltern selbst anmelden, da dann von ausreichender Therapiemotivation ausgegangen werden
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kann. Haufig kommt es auch zu Verzégerungen aufgrund institutioneller Kapazitaten und Ressourcen.
So muss laut den befragten Kinderarzten und Kinderarztinnen bei der Aufnahme in eine psychiatri-
sche Klinik mit langen Wartefristen gerechnet werden. Auch sei es schwierig, kurzfristig einen Thera-
pieplatz bei einer delegiert arbeitenden Psychotherapeutin oder einem Psychotherapeuten zu fin-
den. Das momentane Finanzierungssystem schranke die Auswahl der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten massiv ein, was zu Verzogerungen in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung der betroffenen Kinder und Jugendlichen flihre. Gemass den Aussagen der befragten
Kinderarzte und Kinderarztinnen funktioniert die Schnittstelle zwischen der Padiatrie und der Psychi-
atrie/Psychotherapie nicht optimal. Den Zugang zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lung zu finden, sei fiir viele Eltern nicht einfach, weshalb die Wichtigkeit verschiedener Pfade und
niederschwelliger Zugange hervorgehoben wurde. Die Kinderarzte aus dem Kanton Basel-Land be-
richteten, dass sie auf dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad oftmals tGbergan-
gen werden. Die padiatrische Involvierung im Versorgungspfad kann jedoch ein grosser Gewinn sein,
da die Padiater und Padiaterinnen oftmals die ganze Entwicklungsspanne des Kindes/Jugendlichen
Uberblicken und die Informationen dieser Perspektive dienlich sein kénnen fir die psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung.

Die Kinderarzte und Kinderarztinnen berichteten, dass das geringe Kontingent, welches sie gemass
dem Tarmed-Abrechnungssystem fiir den interprofessionellen Austausch verwenden dirfen, die
interprofessionelle Zusammenarbeit hemme. Sie wiinschen sich mehr Zeit fir den direkten und ana-
logen Austausch mit anderen Fachpersonen, um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu verbes-
sern. Beispielsweise wurde bemangelt, dass es keine bestehenden Austauschfenster mit anderen
Berufsgruppen gebe. Ausserdem hatten sie mit den Lehrkraften und Heilpadagogen kaum Kontakt.
Die mangelnde Kommunikation und der mangelnde Austausch seien zuriickzufiihren auf den allge-
meinen Zeitmangel, welchem die Padiatrie unterliegt. Zudem sei der Zeitaufwand fiir eine aktivere,
interprofessionelle Zusammenarbeit finanziell nicht attraktiv.

5.2.5 Sichtweise der Psychiaterinnen und Psychiater

Die Psychiaterinnen und Psychiater nehmen, unter anderem bedingt durch die gute Ausbildung der
involvierten Fachpersonen, eine qualitativ gute Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Auffalligkeiten im Kanton Basel-Stadt wahr. Die Lehrpersonen seien gut auf psychische Auffal-
ligkeiten sensibilisiert und kénnen diese erkennen. Aus kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht sei
die Zusammenarbeit mit den 6ffentlichen Schulen wichtig, aber nicht immer optimal. Die Fallfiihrung
miisse bei mehreren involvierten Personen immer besprochen werden, da es jemand brauche, der
alles koordiniere. Wenn die Fallverantwortung einmal geklart sei, dann funktioniere der Versor-
gungspfad relativ gut. Ausserdem wurde die Wichtigkeit der niederschwelligen Beratungstatigkeit
der SSA fir einen gelingenden Versorgungspfad hervorgehoben. Auch die Zusammenarbeit zwischen
der Schule und des SPD im Kanton Basel-Stadt und Kanton Basel-Land wurde positiv bewertet. Der
schulpsychologische Dienst konne die Schwierigkeiten des Kindes/des Jugendlichen gut erfassen, gut
eingrenzen und sei qualifiziert im Abwéagen, was die richtigen Schritte sind. Jedoch sei die Schwelle
vom schulpsychologischen Dienst in die ambulante Therapie fiir die Eltern grésser als die Uberwei-
sung der Schule an den SPD. Von den Eltern und auch von verschiedenen Fachpersonen erfahren die
Psychiaterinnen und Psychiater, dass sie an mehreren Orten versucht haben eine Anmeldung vorzu-
nehmen und mehrere Absagen oder gar keine Reaktionen erhalten hatten. Die befragten psychiatri-
schen Fachpersonen berichteten lber einen schweizweiten Mangel an Facharztinnen und Facharzten
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. Es wiirden Nachwuchsschwierigkeiten bei
den Kinder- und Jugendpsychiaterinnen/-psychiater bestehen, mitunter weil die Entlohnung in der
Psychiatrie geringer sei als in anderen medizinischen Disziplinen und der Kinder- und Jugendbereich
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zusatzlich tiefer entlohnt werde im Vergleich zum Erwachsenenbereich. Zudem werde die Kinder-
und Jugendpsychiatrie zu wenig propagiert im Medizinstudium. Aufgrund des Personalmangels
kommt es in der psychiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen in ambulanten und stati-
ondren Settings immer wieder zu langen Wartefristen. Dadurch gehen wertvolle Monate verloren, in
welchen sich die betroffenen Kinder und Jugendlichen ohne Behandlung weiter entwickeln.

Auf dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad komme es insbesondere bei Schnitt-
stellen und Ubergingen zu Schwierigkeiten. Die Schnittstelle von der Klinik ins ambulante Setting
wurde gar als sehr kritisch erachtet. Oftmals sei die ambulante Anschlusslésung noch nicht aufge-
gleist. Zudem wurde bei der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und
stationdren Setting ein Finanzierungsproblem wahrgenommen. Die Grundversicherung wiirde nur in
wenigen Ausnahmen die Leistungen des ambulanten Settings und des stationaren Settings gleichzei-
tig bezahlen.

Das Tarmed-System wurde auch von allen befragten Psychiaterinnen und Psychiatern kritisiert und
es wurde festgehalten, dass die abrechenbaren Leistungen fiir die Vernetzungstatigkeiten nicht aus-
reichen. In der interprofessionellen Zusammenarbeit kommt es deshalb oft zu Verzégerungen, da die
Ressourcen fehlen fir den Austausch. Jedoch wére gerade im kinder- und jugendpsychiat-
risch/psychologischen Bereich die systemische und interprofessionelle Zusammenarbeit von hoher
Relevanz fiir den Therapieerfolg.

Komplexere Fille, bei welchen durch spezielle Lebensumstiande oder Bediirfnisse ein Mehraufwand
an interprofessioneller Zusammenarbeit entsteht, konnen haufig aus Kapazitatsgriinden nicht von
ambulanten Psychiaterinnen und Psychiater betreut werden und werden an staatliche Institutionen
wie die UPKKJ weiterverwiesen. Fiir kompliziertere Falle sei es auch sehr schwierig, einen Therapie-
platz bei niedergelassenen Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten zu finden, da diese lber keine
Versorgungspflicht verfligen und solche Falle unter anderem aus finanziellen Griinden ablehnen kén-
nen.

Ferner ist die Verzahnung zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Erwachsenenpsychiat-
rie optimierungsfahig. Wenn die Eltern in einer psychiatrischen Klinik sind, werde wenig an die Kinder
gedacht. Zudem sei der Ubergang ins Erwachsenenalter mit 18 Jahren und der damit verbundene
Eintritt in das psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungssystem von Erwachsenen teilweise
schwierig, da das emotionale Erwachsensein oftmals noch langst nicht abgeschlossen ist.

5.2.6 Sichtweise der psychologischen Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen

Die Wahrnehmung, ob die Kinder und Jugendlichen die entsprechende therapeutische Behandlung in
einem angemessenen Zeitraum erhalten, differiert extrem zwischen den befragten Psychotherapeu-
ten und Psychotherapeutinnen. Es sei abhangig vom Alter, der Diagnose des Kindes und natdrlich
vom Engagement und den finanziellen Méglichkeiten der Eltern, wie schnell ein Therapieplatz gefun-
den werden kann. Von der Mehrheit der befragten psychotherapeutischen Fachpersonen wurde ein
Mangel an Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen/therapeuten die delegiert arbeiten, festge-
stellt. Haufig wurde von den delegiert arbeitenden und freischaffenden Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten das Delegationsmodell kritisiert, da Eltern, die auf eine Kostenbeteiligung der
Grundversicherung angewiesen sind, eine geringere Auswahl an Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten haben. Diese Einschrdankung fiihre zu einer Chancenungleichheit von Eltern mit einem
niedrigeren Einkommen. Mit dem aktuellen Finanzierungsmodell herrsche deshalb eine psychiat-
risch-psychotherapeutische Zweiklassenversorgung.
Haufig wirde im Allgemeinen zu lange gewartet, bis eine Psychotherapie initiiert wird und die Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten miissten «Feuerwehrarbeit» leisten. Ausserdem wurde von
Erkennungs- und Diagnoseschwierigkeiten bei Verhaltens- und Online Slichten berichtet. Oftmals
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wirden diese Schwierigkeiten lange nicht erkannt und es sei eine Zufallsfrage, ob die involvierten
Fachpersonen in diesem Bereich genligend geschult sind. In der psychotherapeutischen Arbeit sei die
Konfrontation der Eltern mit den beobachteten Erziehungsproblemen wichtig, aber gleichzeitig auch
sehr heikel fiir den Therapieverlauf. Die Aufrechterhaltung der Dreiecksbeziehung zwischen Kind,
Eltern und Therapeut/Therapeutin sei eine sehr herausfordernde und auch belastende Tatigkeit,
weshalb es viele Abgéange aus der Kinder- und Jugendpsychotherapie gebe. Allgemein sei die Compli-
ance der Eltern zentral flr eine gelungene Versorgung. Die Wahrnehmung beziiglich elterlicher Ko-
operation und gefahrdeter Klientengruppen unterschied sich leicht zwischen den befragten selbst-
standig und delegiert arbeitenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Selbststandig
arbeitende Psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten behandeln eher Kinder und Jugendliche
von Familien aus einer soziookonomisch héheren Schicht, welche die psychotherapeutischen Leis-
tungen entweder selber zahlen oder mit Kostenbeteiligung der Zusatzversicherung finanzieren kon-
nen. In ihrer Arbeit begegnen sie im Vergleich zu den delegiert arbeitenden Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen teilweise anderen Risikofaktoren, wie beispielsweise materielle Uberversor-
gung bei gleichzeitiger emotionaler Unterversorgung oder Hochbegabung. Von den selbststandig
arbeitenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wurde angenommen, dass sie eine bes-
sere elterliche Kooperation erleben, als delegiert arbeitende Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten.

Die befragten psychotherapeutischen Fachpersonen waren sich alle einig, dass die Tarmed Formulie-
rungen und Konditionen kaum auf den kinder- und jugendpsychotherapeutischen Bereich zuge-
schnitten sind. Beispielsweise sei es schwierig Gruppentherapien abzurechnen, obwohl diese 6ko-
nomischer und praktikabler waren. Ausserdem wiirde das Kontingent fiir die Leistungen, welche in
Abwesenheit des Klienten erbracht werden, wie Berichte schreiben, Vernetzungsarbeit oder
Standortgesprache, nur sehr selten ausreichen. Aufgrund dessen wiirden viele Kinder- und Jugend-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten komplizierte Falle ablehnen, da diese viel systemi-
sche Arbeit beinhalten wiirden, welche nicht abgerechnet werden kann. Zudem wiirden die man-
gelnden Abrechnungsmaoglichkeiten von Vernetzungsarbeit sich ungiinstig auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit auswirken. Gelegentlich wiirden die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
die geleistete Vernetzungsarbeit auch nicht verrechnen, was zu Gehaltseinbussen fiihre. Weitere
Einkommensschwierigkeiten der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten entstehen, wenn
Eltern nicht zuverldssig sind und die vereinbarten Termine nicht wahrnehmen oder wenn die Eltern
die Therapiesitzungen nicht zahlen.

5.2.7 Sichtweise der Universitaren Psychiatrischen Klinik (UPKKJ)

Die psychiatrische- psychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist gemass den
befragten Fachpersonen der UPKKJ von verschiedenen Faktoren wie Vernetzung und Expertise der
involvierten Personen, Alter und Selbststéndigkeit der Klientin/des Klienten Wohnkanton, Fremd-
sprachigkeit und Kooperation der Eltern abhangig. Im Allgemeinen wiirde im Kanton Basel-Stadt im
Vergleich zu anderen Kantonen eine sehr gute Kultur bezlglich Interdisziplinaritat gepflegt. Es wiirde
auch eine relativ gute Vernetzung mit anderen Berufsgruppen und Institutionen bestehen. Einzig die
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wurde
kritisiert, da mit dieser Berufsgruppe wenig Austausch stattfinden wiirde. Die Zusammenarbeit mit
der Volksschule wurde positiv wahrgenommen, die Erkennung von psychischen Auffalligkeiten funk-
tioniere relativ gut. Bei den weiterfiihrenden Schulen ist im Gegensatz zur obligatorischen Schule das
Versorgungsnetz jedoch weniger dicht ausgebaut. Die Angebote der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung seien wenig prasent bei den jugendlichen Schiilerinnen und
Schiilern. Die vorwiegend stark belasteten Familien sind oft nicht in der Lage, die Fallfiihrung selbst
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zu libernehmen. Meistens initiiere eine im Fall involvierte Fachperson die Anmeldung fiir einen stati-
onaren Aufenthalt in der Klinik. Von den schulischen Fachpersonen bestiinden jedoch oftmals hohe
bis unrealistische Erwartungen an den stationaren Aufenthalt in der Klinik, welche im Vornhinein
geklart werden miissten. Die Reintegration in die Regelschule aus der Klinikschule sei anspruchsvoll
und musse gut begleitet werden. Haufig wiirden jedoch die Kapazitaten fiir eine sorgfiltige Beglei-
tung fehlen. Der Ubergang vom stationiren Setting ins ambulante Setting sei ebenfalls hiufig mit
Schwierigkeiten verbunden. Oftmals werde zu spat an den Austritt gedacht und die Anschlusslésun-
gen seien beim Austritt noch nicht aufgegleist. Ausserdem sei es sehr schwierig, geeignete Therapie-
platze bei arztlichen oder delegiert arbeitenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten zu
finden. Die Tagesstrukturen und Kitas wiirden oftmals in der psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungskette und bei der Reintegration vergessen gehen. Es sei wichtig, diese starker miteinzu-
beziehen. Zudem brauchte es mehr Expertise bezliglich psychischer Gesundheit bei den Betreuungs-
personen.

Bei den meisten Familiensystemen der Klientinnen und Klienten der UPKKJ liegen weitere psychische
Erkrankungen vor, die nur begrenzt mitbehandelt werden kénnen. Die Kinder- und die Erwachsenen-
psychiatrie sollten besser miteinander verzahnt sein. Deshalb wurde die aufsuchende, multisystemi-
sche Therapie (MST) entwickelt, welche belasteten Familien in Notlagen Zuhause familienfokussierte
Unterstlitzung bietet. Das Ziel von MST ist es, hochstbelastete Familien zu erreichen, welche den
Organisationsaufwand fiir eine ambulante Therapie des Kindes/Jugendlichen nicht aufbringen kénn-
ten. Dabei sei es zentral, die Intervention friihzeitig zu starten, genligend Zeit dafiir einzuplanen und
erfahrene Psychologinnen und Psychologen fiir die Tatigkeit einzusetzen. Generell begegnen die be-
fragten Fachpersonen der UPKKJ wenigen Schwierigkeiten bezliglich Finanzierung. Die Krankenkassen
wirden ausnahmslos alle verursachten Kosten eines stationdren Aufenthalts in der Klinik tiberneh-
men. Die Liaisondienste (siehe Kapitel 3.7) werden durch feste Kooperationsvertrage organisiert, was
zu einer vereinfachten Finanzierung und verkirzten Wartefristen fihre.

5.2.8 Sichtweise KID

Die befragten Fachpersonen des KJD stellten einen grossen Therapiebedarf im Kinder- und Jugendbe-
reich fest, welcher, trotz breitem Angebot im Kanton Basel-Stadt, nicht abgedeckt werden kann. Oh-
ne arztliche Diagnostik sei es sehr schwer einen Therapieplatz zu finden, da dann die Therapiefinan-
zierung Uber die Krankenkasse wegfalle. Generell sei die Thematik Therapiefinanzierung eine alltagli-
che Schwierigkeit. Oftmals brauchte es spezialisierte Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen/-
psychotherapeuten fiir die spezifische Fragestellung, welche aber teilweise nicht iber die Kranken-
kassen abrechnen kénnen, da sie nicht delegiert arbeiten. Es bestehe kein Budgetposten des KID fir
die Finanzierung von Therapien. Fiir Kinder und Jugendliche, welche hausliche Gewalt erfahren ha-
ben, wurde ein Netzwerk von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten eingerichtet. Dieses
Netzwerk bietet die Moglichkeit Kinder und Jugendliche einfach und effizient bei Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten anzumelden, welche sich mit der Thematik hausliche Gewalt auskennen
und Uber die Opferhilfe oder die Jugendhilfe finanziert werden. Bei komplexeren Fallgeschichten von
Kindern und Jugendlichen erleben die befragten Fachpersonen des KID eine grossere Zuriickhaltung
der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten.
Die befragten Fachpersonen des KID hielten fest, dass die Interdisziplinaritat wichtig sei fur die opti-
male Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten. Jedoch bestiinden
im Kanton Basel-Stadt wenig gemeinsame Strategien zwischen den Institutionen und wenig Aus-
tausch unter den verschiedenen Berufsgruppen. Die Vernetzung auf funktionaler Ebene sei wichtig,
damit man wisse, welche Aufgabenfelder/Verantwortlichkeiten die Fachpersonen hatten und keine
falschen Erwartungshaltungen entstlinden. Beispielsweise sei vielen schulischen Fachpersonen nicht
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bewusst, dass der KID ohne Gefahrdungsmeldungsabklarung im vereinbarten Auftrag der Eltern agie-
re. Die Ubergénge bei der Reintegration von einem Sondersetting zuriick in die Schule wurden allge-
mein als kritischer Moment erfasst. Oftmals werde viel zu spéat an die Reintegration gedacht und die
notigen Begleitungen der Kinder und Jugendlichen in dieser heiklen Phase zu spat organisiert.

5.3 Diskussion an der SPILK

Die Vergleichbarkeit der Schulpsychologie in den verschiedenen Kantonen ist eingeschrankt, da die
verschiedenen Dienste unterschiedliche Angebote und Auftrage haben und weil das Schulangebot
nicht homogen ist. Gewisse schulpsychologischen Dienste haben einen Therapieauftrag (ZH), andere
Dienste fuihren Erziehungsberatungen durch (BE) oder kénnen Kinder und Jugendliche mit psychi-
schen Auffalligkeiten begleiten, bis eine Anschlusslosung gefunden wird (BS, VS), bei wiederum ande-
ren Kantonen konnen nur die Abklarungen und Beratungen finanziert werden (OW). Auch die perso-
nellen Ressourcen fir die Schulpsychologie, aber auch fiir andere Berufsgruppen, wie fir die schuli-
schen Sozialarbeitenden, unterscheiden sich enorm. Je nach Ressourcen des jeweiligen Kantons ent-
stehen unterschiedliche Schwierigkeiten und Bedirfnisse in der Versorgungskette von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten. Allgemein wurde beim Zugang zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen ein Mangel an Psychiaterinnen
und Psychiater sowie an delegierten Psychotherapieplatzen festgestellt. Dieser Mangel an Behand-
lungsangeboten, welche liber die Grundversicherung finanziert werden, fihrt zu einer Versorgungs-
licke, da die meisten Familien sich die Psychotherapie nicht selber finanzieren konnen. Im Vergleich
zum Kanton Basel-Stadt haben andere Kantone (wie beispielsweise SG, NW, SH) eine geringere
Therapeutendichte und langere Wege. In landlichen Regionen stellt alleine die rdumliche Distanz zu
den psychotherapeutischen/psychiatrischen Praxen ein Koordinationsproblem fiir die Eltern dar.
Auch fiir die schulpsychologische Tatigkeit bedeuten langere Wege organisatorische Schwierigkeiten,
Unterrichtsbesuche und Schulhaussprechstunden sind aus zeitlichen Griinden schwieriger umsetz-
bar.

Die verschiedenen Vertreter der Schulpsychologischen Dienste waren sich einig, dass Kinder aus so-
zial-benachteiligten Familien nicht nur starker gefdahrdet sind, eine psychische Erkrankung zu entwi-
ckeln, sondern haufig auch eine qualitativ schlechtere Versorgung erhalten, da sie zu wenig Unter-
stltzung der Eltern erhalten. Insbesondere Kinder von psychisch kranken Eltern wiirden die bendétig-
te psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung nicht erhalten, da die Eltern die n6tige Energie flr
den Organisationsaufwand einer Therapieinstallation nicht aufbringen kénnen. Zudem bestétigten
die meisten Kantone die im Kanton Basel-Stadt festgestellte Unterversorgung im Friihbereich und im
Bereich von Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung. Von den Vertretern der In-
nerschweiz wurde ausserdem von einem Mangel an Therapeutinnen und Therapeuten, die sich auf
Posttraumatische Belastungsstorungen spezialisierten, berichtet.

5.3.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit (Ziele 2 und 3)

Die Diskussionsbeteiligten waren der Auffassung, dass niederschwellige Angebote zentral seien fiir
eine funktionierende Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten. So
wurde die Tatigkeit von den schulischen Sozialarbeitenden in den Schulhdusern, als sehr wertvolles
und praventives Angebot in der Versorgungskette erachtet. Konzepte zur Multifamilienarbeit wurden
ebenfalls gelobt, da die Eltern mit in die Behandlung der psychischen Auffilligkeiten ihrer Kinder
miteinbezogen werden. Aus den verschiedenen Stimmen der Diskussionsbeteiligten lasst sich aus-
serdem ableiten, dass Therapieangebote am schulpsychologischen Dienst eine gute Moglichkeit wa-
re, die elterliche Hemmschwelle der Therapieinstallation zu reduzieren und den Zugang zur psychiat-
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risch-psychotherapeutischen Versorgung zu erleichtern. Allerdings wiirden die immens steigenden
SPD-Fallzahlen zu zeitlichem Druck fithren, weshalb die Umsetzung von Therapien oder psychologi-
schen Begleitungen aus zeitokonomischen Griinden nicht einfach sei. In gewissen Kantonen ist die
Schulpsychologie aufgrund von kantonalen Auflagen strikte getrennt von der psychotherapeutischen
Versorgung. Auch der 6konomische Aspekt beziehungsweise der finanzielle Druck wiirde in der in-
terprofessionellen Zusammenarbeit immer wieder zu tragen kommen. So wurde beispielsweise die
Verantwortungsiibernahme von den Kinder- und Jugendpsychiatrischen Diensten kritisiert. Die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie sei an vielen Orten vollig unterdotiert und zurzeit wiirden die schulpsy-
chologischen Dienste vielerorts diese Liicke als Vorpfosten der medizinischen Versorgung fillen. Zu-
dem bestehe in einigen Kantonen der Eindruck, dass die Kliniken oftmals zu 6konomisch denken
wirden und aufwendige Therapien nicht tbernehmen wollen. Aus schulpsychologischer Perspektive
sei auch der Austausch mit Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nicht optimal.

Die finanzielle Abdeckung von Vernetzungstatigkeiten muss in allen Berufsgruppen gewahrleistet
sein, um flexible und fruchtbare Handlungsmoglichkeiten zu schaffen. Es wurde tber Stellen disku-
tiert, welche die Dringlichkeit und die Sicherstellung der Finanzierung der Psychotherapie abklaren
konnten. Die mehrheitliche Vernehmlassung erachtet bei ausreichenden Ressourcen eine aktive Fall-
fiihrung durch den SPD und eine gute Nachsorge als wiinschenswerte Verfahrenspraxis. Wichtig fur
die Friiherfassung sei die Befahigung der Schule. Wenn Lehrpersonen sensibilisiert werden und Bera-
tung oder psychoedukative Unterstiitzung beziehen kénnen, wirke sich dies praventiv auf die psychi-
sche Gesundheit der Schiilerinnen und Schiiler aus.

Ein weiterer Diskussionspunkt war die Weiterverweisungspraktik. An gewissen Diensten wird eher
eine Empfehlungskultur gepflegt und an anderen Diensten (z.B. VS) werden die Familien eng beglei-
tet bis eine passende Anschlusslosung aufgegleist ist. Gemass der Leiterin des SPD VS kdnne man
nicht das Risiko eingehen, dass die Eltern von Kindern und Jugendlichen mit einem Verdacht auf eine
psychiatrische Diagnose keinen Therapieplatz organisieren kdnnen. Der Therapiestart werde mit
einem Ubergabegesprich in Anwesenheit der Kindeseltern und der schulpsychologischen Fachperson
initiiert.

5.3.2 Ausblick auf eine reprasentative Studie (Ziel 4)

Die Idee einer interkantonalen Erhebung von den verschiedenen Vorgehensweisen der schulpsycho-
logischen Dienste bei der Therapieinstallation und die Untersuchung, ob die Therapiewahrnehmung
gegliickt ist, wurden diskutiert. Die Frage, ,,Wie gehen die verschiedenen schulpsychologischen
Dienste bei der Triage zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung vor und wie werden die
Eltern auf dem Weg begleitet?”, soll geklart werden. Interessant ware dabei die Kultur beziglich der
Weiterverweisung zu studieren und den Vergleich von schulpsychologischen Ressourcen pro Schiiler-
zahl vorzunehmen. Von verschiedenen Seiten wurde der Wunsch nach Erfassung der tatsachlich in-
vestierten Stunden fiir eine Triage gedussert, damit ersichtlich wird, wie viel Zeit sich fir die Weiter-
leitung an die psychiatrisch- psychotherapeutischen Fachpersonen aufsummiert. Auch die Untersu-
chung von verschiedenen Modellen bezliglich pddagogischer Notfallplatze von Kindern und Jugendli-
chen, welche im Schulsystem durch ihr auffalliges Verhalten nicht getragen werden kénnen, wurde
vorgeschlagen.
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6. Diskussion/Kontextualisierung

6.1 Engpasse in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung (Ziel 1) und Hand-
lungsempfehlungen (Ziel 3)

Im internationalen und nationalen Vergleich ist die psychiatrisch-psychotherapeutische Versor-
gungsdichte des Kantons Basel-Stadt sehr hoch (Bundesrat, 2015; Moran & Jacobs, 2013; Riiesch et
al., 2013). Im Vergleich zu anderen Kantonen profitiert die psychiatrisch-psychotherapeutische Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen im Kanton Basel-Stadt von kurzen Wegen und einer ver-
gleichsweise hohen Prasenz des schulpsychologischen Dienstes in den Schulen. Zugleich wurden mit-
tels Verlaufsdokumentationen und Berufsgruppeninterviews kritische Schnittstellen und Engpéasse im
Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten festgestellt. Die Er-
gebnisse werden in die folgenden finf Bereiche unterteilt und diskutiert (1) Erkennung (2) Elternzu-
sammenarbeit, (3) gefahrdete Klientengruppen, (4) Finanzierung und Zugang, sowie (5) kritische
Uberginge. Die fiir das Ziel 3 relevanten Handlungsempfehlungen werden jeweils farbig hinterlegt
und bei der entsprechenden Textstelle integriert.

6.1.1 Erkennung

Die Analyse der Verlaufsdokumentationen weist auf eine gute Erkennungskompetenz der schulischen
Fachpersonen von psychischen Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen hin. Sie scheinen die
psychischen Auffalligkeiten richtig einordnen zu kdnnen oder nutzen die Reflexionsgefasse der schul-
unterstltzenden Dienste und kennen die Ablaufe fiir die Einleitung einer psychologischen Abklarung.
Moglicherweise liegt bei der Erkennungskompetenz der schulischen Fachpersonen aber auch ein
positiver Bias vor, da aus schulpsychologischer Sicht nur die Schiilerinnen und Schiiler gesehen wer-
den, bei denen bereits eine Erkennung stattgefunden hat und die unentdeckten psychischen Schwie-
rigkeiten gar nicht in die Bewertung einflossen. Jedoch wurde der Eindruck, dass pdadagogische Fach-
personen psychische Auffilligkeiten gut erfassen kdnnen, durch verschiedene Interviewpartner/-
innen aus unterschiedlichen Berufsgruppen bestatigt. Es ist anzunehmen, dass die enge Zusammen-
arbeit und die regelmassigen Austauschfenster der schulischen Unterstltzungsdienste (wie SPD, SSA,
etc.) mit der Volksschule Basel-Stadt einen wichtigen Beitrag fiir die Erkennung von psychischen Auf-
falligkeiten leisten. Die zweiwdchentlich stattfindenden Schulhausprasenzzeiten des SPD Basel-Stadt
werden von den padagogischen Fachpersonen und der schulischen Sozialarbeit sehr geschatzt.

Fokus auf Schulhausprasenz legen: Durch die Nahe zur Schule kdnnen schulunterstiitzenden Fach-
personen (SSA/SPD) kritische Entwicklungspfade oder Risikokonstellationen erkennen und frihzeitig
intervenieren. Daraus ldsst sich ein Modell guter Praxis ableiten.

Oftmals reichen die personellen Ressourcen jedoch nicht fiir eine enge Verzahnung zwischen der
Schule, der Schulsozialarbeit und der Schulpsychologie. Insbesondere in landlichen Regionen mis-
sen intermedidre Angebote angedacht werden.

Handlungsempfehlung 1

Die Erkennung von psychischen Auffalligkeiten durch die Eltern wies in unserer Stichprobe der Ver-
laufsdokumentationen mehr Schwierigkeiten auf. Bei rund der Halfte der dokumentierten Falle beur-
teilten die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen die Aussage ,,Eltern sehen die psychische Auf-
falligkeit nicht” als zutreffend oder eher zutreffend. Dies deutet auf eine unterschiedliche Beurtei-
lung des Verhaltens und der Symptome eines Kindes oder Jugendlichen zwischen den schulpsycholo-
gischen Fachpersonen und den Eltern hin. Aus der beurteilten Aussage kann jedoch nicht abgeleitet
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werden, ob die Eltern die psychischen Auffalligkeiten 6fters nicht wahrnehmen, da die Kinder die
entsprechenden Verhaltensweise zu Hause weniger zeigen als in der Schule, oder ob die Eltern die
Auffalligkeiten nicht wahrnehmen, da sie keine anderen Beobachtungsreferenzen haben, ober ob sie
die psychischen Schwierigkeiten ihrer Kinder eigentlich sehen, aber aufgrund einer Abwehrhaltung
gegenlber psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung es nicht so kommunizieren wollen. Un-
sere Ergebnisse decken sich im Generellen mit den erkannten Zugangshiirden von Stocker und Kolle-
gen (2016) wie Stigmatisierung, Scham, fehlende Krankheitswahrnehmung und Krankheitseinsicht
der Familien. Von diversen Studien wurde belegt, dass die Beurteilungsiibereinstimmung von Eltern
und Lehrpersonen beziiglich psychischen Auffalligkeiten in verschiedenen Settings nur moderat ist
(Jungmann, Koch & Bohm, 2017; Narad et al., 2015; Rescorla et al., 2014). Kinder und Jugendliche
zeigen situationsspezifische Verhaltensweisen Zuhause und in der Schule, was aufgrund der unglei-
chen Informationsbasis zu unterschiedlichen Wahrnehmungen fihrt. Auch beurteilen die Eltern und
Lehrpersonen dieselben Verhaltensweisen moglicherweise anders. Aufgrund der differierenden
Wahrnehmungen kann sich auch ein Konfliktpotenzial zwischen Eltern und Fachkraften beziiglich des
Umgangs mit den auffalligen Verhaltensweisen entwickeln (Jungmann et al., 2017). Aus den Ergeb-
nissen vorliegender Studie geht hervor, dass zwischen dem klassischen Erkennen einer psychischen
Auffalligkeit (z.B. durch schulische Fachpersonen oder Psychologen) und dem Erkennen und Akzep-
tieren einer psychischen Auffalligkeit durch das Individuum selbst beziehungsweise dessen Erzie-
hungsberechtigte unterschieden werden muss. Insbesondere der letztgenannten Form der Erken-
nung von Schwierigkeiten sollte Beachtung geschenkt werden. Zugleich muss hierbei darauf hinge-
wiesen werden, dass die Stichprobe unserer Studie durch die Anmeldung am SPD einer Selektion
unterlag. Familien, welche die psychischen Auffalligkeiten ihrer Kinder frith erkennen, wenden sich
teilweise direkt an die Kinderarztin/den Kinderarzt oder suchen sich therapeutische Unterstltzung
ohne Involvierung des SPD.

Sensibilisierung der Bevoélkerung: Lancierung von Kampagnen, welche (iber psychische Auffalligkei-
ten bei Kindern und Jugendlichen informieren, Eltern sensibilisieren und Behandlungsmaoglichkeiten
aufzeigen.

Handlungsempfehlung 2

6.1.2 Elternzusammenarbeit

Als erleichternd fiir den psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad wurde wiederholt
eine gute Kooperation der Eltern mit den beteiligten Fachpersonen erwahnt. Fest steht, dass den
Eltern eine grosse Verantwortung zukommt im Versorgungspfad von der Erkennung und der Akzep-
tanz der psychischen Schwierigkeiten ihrer Kinder bis hin zur Installation einer optimalen psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung. Wenn es darum geht, professionelle Hilfe anzunehmen,
begegnen die befragten Fachpersonen oftmals grossen Schamgefiihlen und Hemmungen der Eltern.
Die befragten Eltern einer grossangelegten epidemiologischen Kohortenstudie zur psychischen Ge-
sundheit in Deutschland (BELLA Studie) begriindeten die fehlende Inanspruchnahme von therapeuti-
scher Unterstlitzung mit Unsicherheit, ob das Problem ernsthaft genug sei (55,1%), Sorge daruber,
was andere denken kdnnten (27,7%) und kein Wissen, an wen sie sich wenden konnten (28,6%) (Kla-
sen, Meyrose, Otto, Reiss & Ravens-Sieberer, 2017). Gemass den befragten Fachpersonen unter-
schiedlicher Berufsgruppen ist das Thema psychische Schwierigkeiten oder Erkrankungen immer
noch sehr stark stigmatisiert. Gerade bei bildungsfernen Eltern oder bei Eltern mit anderen Konzep-
ten bezlglich psychischen Erkrankungen, teilweise gepragt durch ihren kulturellen Hintergrund, be-
stehe das Risiko, dass die Eltern der Empfehlung zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
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lung nicht nachkommen. Basierend auf den Erkenntnissen verschiedener Studien, wird die Einstel-
lung beziiglich Inanspruchnahme von medizinischen und psychotherapeutischer Leistung von sozio-
demografischen, sprachlichen, storungsspezifischen und insbesondere kulturbezogenen Faktoren
beeinflusst (Baschin, Ulsmann, Jacobi, 2012; Bretz, Sahin, Brandl & Schouler-Ocak, 2019; Walter,
Salman, Krauth & Machleidt, 2007). Bei Hemmungen gegeniiber psychosozialen Unterstiitzungsan-
geboten spiele, gemass den triagierenden Fachpersonen, kulturspezifischen Normen, Ursachenattri-
butionen und die Schuldfrage eine wichtige Rolle in der Aufklarung und Beratung. Dass die Aussage
»Fehlende Initiative zur Therapeutensuche von Eltern” von allen Aussagen des Verlaufsdokumentati-
onsbogens am haufigsten als zutreffend oder eher zutreffend beurteilt wurde, betont ebenfalls die
hohe Hemmschwelle der Eltern bei der Initiierung einer Therapie. Hierbei muss beriicksichtigt wer-
den, dass die Stichprobe unserer Verlaufsdokumentationen eine eher sozio6konomisch niedrige
Schicht abbildet. Abgeleitet aus den Resultaten einer reprasentativen Studie zur Kinder- und Jugend-
gesundheit (KiGGS, Deutschland) haben Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffalligkeiten aus
sozial benachteiligten Familien nicht nur einen héheren und teilweise auch einen spezifischeren Ver-
sorgungsbedarf, sondern die Eltern sind auch haufig nicht Gber vorhandene Praventions- und Be-
handlungsangebote informiert (Lampert & Kurth, 2007).

Niederschwelliger Zugang zu Schulsozialarbeit und Schulpsychologie: Die Hemmschwelle professi-
onelle Beratung aufzusuchen kénnte reduziert werden, indem die Eltern bereits bei Elternanldsen in
der Schule in Kontakt kommen mit schulunterstiitzenden Fachpersonen, wie Schulsozialarbeitende

oder Schulpsychologinnen und Schulpsychologen, die sich und ihre Tatigkeit vorstellen.

Elterninformationen zu Beratungs- und Therapiemaoglichkeiten: Die Eltern sollten in einfacher,
verstandlicher Sprache Gber Beratungs- und Therapiemdoglichkeiten informiert werden. Flyer der
entsprechenden Angebote sollten in verschiedenen Sprachen ausgehandigt werden.

Niederschwellige Angebote schaffen: Offene Sprechstunden oder ,Walk-in“ Moglichkeiten der in-
stitutionellen Beratungs- und Therapieangebote schaffen, um den Zugang zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung zu erleichtern.

Handlungsempfehlungen 3

Von den in den Verlaufsdokumentationen beurteilten Kernschwierigkeiten kristallisierte sich die Di-
mension Elternzusammenarbeit als vulnerables Glied im Versorgungspfad heraus. Die Pflege einer
sorgfaltigen Elternzusammenarbeit und die addquate Informierung der Eltern nimmt im gesamten
Pfad eine hohe Wichtigkeit ein. In vielen Fallen sei es schwierig, Eltern mit auf den Weg zu nehmen,
ihnen gegebenenfalls das Stérungsbild ndher zu bringen, ihre Angste und Bedenken gegeniiber psy-
chischen Behandlungen auszurdumen und/oder sie fir eine allféllige weitere psychologische Abkla-
rung oder therapeutische Begleitung zu motivieren. Diese Aufgaben scheinen eine grosse Herausfor-
derung fir die im psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad tatigen Akteure darzustel-
len und auch mit verfligbaren zeitlichen und finanziellen Ressourcen zusammenzuhangen. Zudem gilt
es zu bedenken, dass die Beziehungen zwischen Eltern und der einzelnen Fachpersonen im Versor-
gungspfad voneinander abhdngen und einander beeinflussen. Umso wichtiger ist die sorgsame Pflege
der Elternbeziehung, denn sie spurt im Positiven wie im Negativen die Beziehung zur gegebenenfalls
nachsten Person auf dem Versorgungspfad vor. Die Eltern- und Systemarbeit stellt den Bereich der
beratenden und psychotherapeutischen Arbeit dar, der sich wohl am starksten von jener der Arbeit
im Erwachsenenbereich unterscheidet. Die Arbeit im Kinder-und Jugendbereich bedeutet automa-
tisch auch die Zusammenarbeit mit den Eltern und anderen an der Entwicklung beteiligter Fachper-
sonen.
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Anerkennung und Vergiitung der Systemarbeit: Die Tatigkeit mit Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffalligkeiten ist auf personeller, finanzieller wie auch auf organisatorischer Ebene nur
bedingt vergleichbar mit dem Erwachsenenbereich. Die oftmals sehr zeitaufwendige Systemarbeit
der involvierten Fachpersonen im Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Auffalligkeiten sollte ausreichend anerkannt und vergiitet werden.

Handlungsempfehlung 4

6.1.3 Gefahrdete Klientengruppen im Versorgungspfad

Gemass der Beschreibung des Versorgungspfades aus einer padiatrischen Sicht wenden sich Eltern
eines héheren Bildungsniveaus viel schneller an die Kinderarztin oder den Kinderarzt, wenn psychi-
sche Auffalligkeiten beobachtet werden, im Vergleich zu sozio6konomisch belasteten, fremdsprachi-
gen oder bildungsfernen Eltern. Von allen befragten Berufsgruppen wurden Kinder aus psychosozial
belasteten Familien, wie beispielsweise Kinder von psychisch kranken oder suchtkranken Eltern, oder
Kinder, welche hausliche Gewalt erfahren, als besonders gefdhrdete Klientengruppe im psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungspfad beschrieben. Diese erwdhnten Risikofaktoren decken sich
mit den von der Literatur erkannten psychosozialen Risikofaktoren fiir die Entwicklung von psychi-
schen Auffalligkeiten. So zeigten die Ergebnisse der BELLA Studie, dass Kinder und Jugendliche aus
Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen Status im Vergleich zu Familien mit einem hohen
soziookonomischen Status mehr als doppelt so hdufig psychische Auffalligkeiten entwickeln. Zudem
zahlen psychische und chronische Erkrankungen der Eltern zu den deutlichen Risikofaktoren fir die
Entwicklung von psychischen Auffalligkeiten deren Kinder (Klasen et al., 2017). Dartiber hinaus kon-
nen psychosozial belastete Eltern ihre Kinder oftmals nicht in ausreichendem Ausmass auf dem psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad unterstiitzen. Von diversen Fachpersonen unter-
schiedlicher Berufsgruppen wurde darauf hingewiesen, dass die Therapieinstallation und das regel-
massige Wahrnehmen einer Therapie auch immer mit einem grossen Organisationsaufwand verbun-
den sind. Fir erschopfte Familiensysteme oder fiir Familien mit knappen zeitlichen Ressourcen ist
der Organisationsaufwand haufig nicht leistbar. Gemass den interviewten Fachpersonen sei die Zu-
sammenarbeit mit Eltern oft erschwert, wenn sich psychosoziale Risiken kumulieren wiirden. Es
komme zu zeitlichen Verzégerungen und zu qualitativ schlechterer Versorgung der Kinder und Ju-
gendlichen. Es herrscht somit eine allgemeine Bewusstheit, dass Kinder aus soziokonomisch
und/oder psychosozial benachteiligten Familien nicht nur gefahrdet sind, eine psychische Stérung zu
entwickeln, sondern auch in der ganzen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskette be-
nachteiligt sind, weil sie wenig bis keine Unterstiitzung von den Eltern erhalten.

Konzepte und Massnahmen zur Verringerung der bestehenden Chancenungleichheit: Samtliche
am Versorgungspfad beteiligten Personen und Fachstellen sollten Konzepte erarbeiten und Mass-
nahmen umsetzen um die bestehende Chancenungleichheit der genannten Personengruppen zu
reduzieren. Insbesondere bei erschépften Familiensystemen ist die friihzeitige Vermittlung von Un-
terstiitzungsangeboten zentral flr die Pravention der Entwicklung von psychischen Auffalligkeiten.

Umverteilung der bestehenden psychologisch-therapeutischen Ressourcen zugunsten psychosozi-
al und/oder 6konomisch belasteten Familien

Jede im Versorgungspfad involvierte Berufsgruppe und Institution sollte sich mit der besonderen
Versorgungsverantwortung bei Familien mit sozio6konomischen und/oder psychosozialen Belastun-
gen auseinandersetzen und noétige Anpassungen fir eine bessere Unterstlitzung und Begleitung der
gefahrdeten Kinder vornehmen. Beispielsweise konnte bei der anamnestischen Erfassung gewisser
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Faktoren (wie psychische Erkrankung der Eltern, geringe zeitliche oder finanzielle Ressourcen) einen
angepassten Usus gepflegt werden. Fiir den SPD koénnte dies bedeuten, dass solche Falle intensiver
bei der Therapieinstallation begleitet werden und dabei eine starkere Nachsorge gepflegt wird.

Ausbildungsfokus auf vulnerable Gruppen legen: Alle im psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgungspfad beteiligten Fachpersonen sollten dank einer entsprechend ausgerichteten Ausbildung
imstande sein, die Bedirfnisse von psychosozial belasteten Familien ins Zentrum zu stellen und sich
als Teil eines multidisziplinaren Teams zu verstehen.

Ressourcierung an Sozialindex anpassen: Die personellen und zeitlichen Ressourcen von schulpsy-
chologischen Fachpersonen und von Schulsozialarbeitenden sollten dem Sozialindex einer Region
angepasst werden.

Handlungsempfehlungen 5

Ferner wurde von den interviewten Fachpersonen festgestellt, dass das stille Leiden von unauffalli-
gen Kindern und Jugendlichen mit internalisierenden Symptomen (angstlich, hochsensibel, depressiv
etc.) oftmals lange nicht erkannt wird. Solche Kinder und Jugendliche fallen haufig sowohl familidren
als auch im schulischen Setting weniger stark auf im Vergleich zu ihren Peers mit externalisierendem
Verhalten. Auch bei Kindern und Jugendlichen mit einer geistigen Behinderung wurden Erkennungs-
schwierigkeiten von psychischen Auffalligkeiten festgehalten. Ausserdem sei die Versorgungssituati-
on in diesem Bereich extrem schwierig, da es kaum Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
gebe, die sich auf geistige Behinderungen spezialisiert haben.

Eine weitere Versorgungsschwachstelle scheint im Friihbereich bei Kindern unter sechs Jahren zu
bestehen. Von den Fachpersonen der UPKKJ wurde berichtet, wie schwierig es ist, einen passenden
Therapieplatz zu finden fiir Kinder, welche eine ambulante Anschlusslésung nach der diagnostischen
Tagesklinik (DTK) brauchen. Viele psychotherapeutische Fachpersonen nehmen keine Klientinnen
oder Klienten unter sechs Jahren auf. Zudem werden die schwierigen Verhaltnisse einer Familie oder
die psychischen Schwierigkeiten eines Kindes oftmals erst nach dem Kindergarteneintritt bemerkt, da
zuvor noch wenig Einblick in ein Familiensystem moglich ist. Eine aktuelle Studie aus Deutschland
bestatigt, dass Kinder zwischen 3-6 Jahren mit psychischen Auffalligkeiten nur selten professionelle
Hilfe erhalten. Die Ergebnisse weisen auf eine dringliche und notwendige Vernetzung von Kinderta-
gesstatten mit Institutionen wie beispielsweise padiatrischen Fachzentren hin, damit blinde Flecken
in der Erkennung von psychischen Auffalligkeiten reduziert werden kdnnen (Hoffer & Bengel, 2020).
Eine schweizerisch-Osterreichische Studie zur frilhen Forderung von Kindern wies auf eine deutliche
Ungleichheit im Aufsuchen nachgeburtlicher Kurs- und Beratungsangebote zwischen Familien aus der
Mittelschicht und Familien in Sozialhilfe auf. Solche Angebote werden von sozio6konomisch schwa-
cheren Familien entweder gar nicht erkannt oder sie sind an einen zu hohen finanziellen oder organi-
satorischen Aufwand gekoppelt (Meier Magistretti, Walter-Laager, Schraner & Schwarz, 2019).

Ausweitung der therapeutischen Angebote im Friihbereich: Verantwortungsklarung und Auswei-
tung der Versorgungssituation von Kindern mit psychischen Auffalligkeiten im frithen Kindesalter
(d.h. zwischen Geburt und Kindergarteneintritt), angepasst auf die Bedlirfnisse von Familien mit
niedrigem sozio6konomischem Status.

Handlungsempfehlung 6
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Ausbildung im Bereich internalisierende Storungen und geistige Behinderung intensivieren: Sensi-
bilitatsforderung der im Versorgungspfad involvierten Fachpersonen gegentiber psychischen Auffal-
ligkeiten, welche nicht offensichtlich auffallen. Ausserdem soll in der Ausbildung von Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten einen Fokus auf die Behandlung von Kindern
mit einer geistigen Behinderung gelegt werden.

Handlungsempfehlung 7

6.1.4 Finanzierung und Zugang zu qualitativ guter Versorgung

Die aktuellen Zugangsmaglichkeiten zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsangebo-
ten wurden von den befragten Fachpersonen insgesamt sehr unterschiedlich eingeschatzt. Wie
schnell eine passende Therapie gestartet werden kann hange unter anderem vom Alter, der Diagno-
se, der Komplexitat, von der Dringlichkeit des Falles und von den finanziellen Ressourcen sowie der
Einstellung der Eltern gegenliber psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung ab. Von den Kin-
derarztinnen und Kinderarzten wird die Therapieplatzsuche als extrem aufwendig erachtet und die
telefonische Erreichbarkeit von den psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachpersonen stark kriti-
siert. Die Schwierigkeiten, welche die befragten Kinderérztinnen und Kinderirzte bei der Uberwei-
sung an psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachpersonen erleben, wurde auch in der Studie von
Stocker und Kollegen (2016) festgehalten. 80 Prozent der befragten Haus- und Kinderarz-
te/Kinderarztinnen berichteten damals, dass sie mehrere Stellen anfragen miissen fiir die Uberwei-
sung an ein geeignetes Behandlungsangebot (Stocker et al., 2016). Laut den befragten Fachpersonen
des KID libersteigt der aktuelle Bedarf das Angebot nach wie vor, obwohl die Psychotherapie und
Psychiatriedichte relativ gross ist im Kanton Basel-Stadt, im Vergleich zu anderen Kantonen. Es sei
immer eine Zitterpartie, ob in einer nitzlichen Frist einen Therapieplatz gefunden werden kann. Die
wahrgenommenen Versorgungsliicken der befragten Fachpersonen basieren zu einem grossen Teil
auf einem Personal- und oder Ressourcenproblem. Insbesondere wurde wiederholt ein Mangel an
Therapieplatzen, welche {iber die Grundversicherung finanziert werden, festgestellt. Daraus ergeben
sich oftmals lange Wartefristen. Insbesondere Familien mit geringen finanziellen Mitteln konnen sich
nur arztliche oder delegierte Psychotherapien leisten, welche lber die Grundversicherung abrechen-
bar sind. Das heisst, Familien, welche auf die Kostenbeteiligung der Grundversicherung angewiesen
sind, missen langere Wartefristen in Kauf nehmen und sind in der Therapeutenwahl eingeschrankt.
Sie kdnnen teilweise nicht eine auf die entsprechende Fragestellung spezialisierte Psychotherapie
beziehen. Ausserdem ist durch die eingeschrankte Therapeutenwahl, moglicherweise die Passung
zwischen den Klientinnen/Klienten und den Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten oft nicht
optimal, was eine Erklarung der hohen Therapieabbruchquote der dokumentierten Verldufe sein
konnte. Hinzu kommt, dass Familien mit geringen finanziellen Ressourcen moglicherweise auch eher
eine hohe Franchise haben, um Kosten zu sparen. Gemass den befragten SSA sei fiir solche Familien
auch der Selbstbehalt schwierig zu stemmen. Basierend auf den Beobachtungen der befragten
Schulpsychologinnen und Schulpsychologen erleben Familien mit genligend finanziellen Ressourcen
einen vollig anderen Versorgungspfad, da sie sich die entsprechende Psychotherapie aktiv auswahlen
kénnen und dadurch eine spezialisierte Behandlung erfahren und auch weniger langen Wartefristen
begegnen. Diese Beobachtungen fihren zur Schlussfolgerung, dass unser psychotherapeutisches
System in der Schweiz wenig auf ressourcenarme Familien zugeschnitten ist und jene Familien einer
Chancenungleichheit in der Versorgungskette begegnen. Folglich sind die ohnehin bereits gefahrde-
ten Kinder aus Familien mit einem niedrigen sozio6konomischen Status von einer Mehrfachbenach-
teiligung in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung betroffen.
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Von der klaren Mehrheit der befragten Fachpersonen wurde eine freiere Therapeutenwabhl, bezie-
hungsweise ein System mit weniger Einschrankungen gefordert. In den vom BAG entworfenen Neu-
regelungen der psychologischen Psychotherapie wird ein Wechsel auf das Anordnungsmodell vorge-
schlagen (Eidgendssisches Department des Inneren, Bundesamt flir Gesundheit, 2019). Im Anord-
nungsmodell sollen psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, auf arztliche
Anordnung hin, selbststandig ihre Leistungen auf eigene Rechnung tber die Grundversicherung ab-
rechnen kénnen. Somit kdnnten sich Familien mit vorhandener arztlicher Anordnung an die Psycho-
therapeutin oder den Psychotherapeuten ihrer Wahl wenden, sofern jene/jener auf der Liste der
eidgendssisch anerkannten Psychotherapeuten/innen aufgefiihrt ist. Vom Anordnungsmodell erhof-
fen sich die befragten padiatrischen, schulpsychologischen und psychotherapeutischen Fachperso-
nen, dass gewisse Schwellen abgebaut werden und somit der Zugang zur Psychotherapie erleichtert
wirde. Eine freiere Therapeutenwahl hatte zur Folge, dass sich der Termindruck nicht nur auf dele-
giert arbeitende Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten verteilen wiirde, was idealerweise
die Wartefristen reduzieren wiirde. Auch der Bundesrat erwartet eine Reduktion der Versorgungs-
engpasse bei Kindern und Jugendlichen durch die Umstellung auf das Anordnungsmodell (Bundesrat,
2019). Vereinzelt wurde von den befragten psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachpersonen auch
gegen einen Systemwechsel argumentiert und beispielsweise die Wichtigkeit der psychiatrischen
Diagnostik betont oder Beflirchtungen von Einschrankungen beziiglich der Anzahl Konsultationen
gedussert.

Zur Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Bedarfsabdeckung waren Geldflisse
fur einen Ausbau institutioneller Therapieangebote notig und/oder eine Ausweitung des Therapie-
angebotes, welches liber die Grundversicherung abgerechnet werden kann.

Der Paradigmenwechsel zum Anordnungsmodell konnte die psychotherapeutischen Versorgungs-
engpasse reduzieren.

Handlungsempfehlung 8

Bei fast allen Interviews mit den behandelnden Fachpersonen wurde das Tarmed-
Abrechnungssystem kritisiert. Die Formulierungen des Tarmed-Systems seien nicht auf die psychiat-
risch-psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen zugeschnitten. Die Therapeu-
tinnen und Therapeuten haben nur eine geringe Anzahl Stunden, die sie in Abwesenheit der Klientin/
des Klienten der Krankenkasse verrechnen diirfen. Darunter summieren sich Tatigkeiten wie bei-
spielsweise Berichte schreiben, Austausch mit anderen Fachpersonen oder Informationsbeschaffung
bei Institutionen. Die vorgesehenen Stunden flr Vernetzungsarbeiten reichen laut den therapieren-
den Fachpersonen nicht aus. Gerade im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie
ware die interdisziplindre Behandlung von hoher Relevanz, da es noch in starkerem Masse gilt, zu-
satzliche Versorgungsaspekte wie das Familiensystem sowie soziale und padagogische Fachpersonen
einzubinden. Unter anderem ist das Schulklima ein wichtiger Faktor, welcher das Wohlbefinden der
Schiilerinnen und Schiler beeinflusst (Achermann, Pecorari, Metzke & Steinhausen, 2006). Mangeln-
de Zeit fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit mit den pddagogischen weiteren an der Entwick-
lung beteiligten Fachpersonen kann sich auf den Therapieprozess auswirken. So tragt beispielsweise
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit von Therapeuten, Eltern sowie Lehrpersonen und Erzie-
henden wesentlich zum Therapieerfolg von selektiv mutistischen Kindern bei (Melfsen & Walitza,
2017). Von den padagogischen Fachpersonen und den SSA wurde wiederholt bemangelt, dass sie
wenige Informationen aus den jeweiligen Therapien erhalten.
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Anpassung des Tarmed Abrechnungssystems an den Kinder und Jugendbereich: Im Vergleich zum
Erwachsenenbereich beansprucht die psychiatrisch-psychotherapeutische Tatigkeit mit Kindern und
Jugendlichen mehr Zeit, da man nicht mit einem Individuum, sondern mit einem ganzen System
arbeitet. Die Vernetzungstatigkeiten miissen ausreichend finanziert werden, damit eine gute inter-
professionelle Zusammenarbeit (berhaupt umgesetzt werden kann.

Handlungsempfehlung 9

Insbesondere komplexe Falle fordern viel interprofessionelle Zusammenarbeit. Haufig kénnen nie-
dergelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten diesen Mehraufwand eines komplexen
Falles nicht alleine tragen, da sie nicht dafiir entschadigt werden. Von verschiedenen Berufsgruppen
wurde die nicht vorhandene Versorgungspflicht von niedergelassenen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten kritisiert. Bedingt durch den zusatzlichen Aufwand der systemischen Zusammen-
arbeit mit anderen Fachpersonen, werden komplexe Falle von niedergelassenen Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten haufig weiterverwiesen. Sofern die Komplexitat eines Falles bereits bei
der Anmeldung erkennbar ist, erschwert dies die Therapieplatzsuche enorm. Falls sich die Komplexi-
tat erst wahrend der bereits begonnen Therapie zeigt, missen die Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten den entsprechenden Fall an eine staatliche Institution Giberweisen, was wiederum zu
zeitlichen Verzogerungen im Versorgungspfad flihrt. Gerade staatliche Fachstellen (UPKKJ, UKKB, KID
und SPD) sind gemass den befragten Fachpersonen unterschiedlicher Berufsgruppen oftmals stark
ausgelastet und es komme zu langen Wartezeiten. Die Resultate von Stocker und Kollegen (2016)
zeigten, dass bei institutionellen, ambulanten Angeboten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
flinf Wochen und beim Eintritt in eine Klinik mit sechs Wochen zu rechnen ist und dass Anfragen aus
Kapazitatsgriinden auch abgewiesen werden miissen. Laut den befragten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Fachpersonen muss die betroffene Klientin/der betroffene Klient das Ver-
trauen nach einem Therapiewechsel erneut aufbauen, was in qualitativen Einbussen im Therapiepro-
zess resultieren kann. Um dies zu umgehen, wurde von den padagogischen und schulpsychologischen
Fachpersonen der Wunsch geniigender Ressourcen am SPD fir die Durchfiihrung von therapeuti-
schen Begleitungen von komplexen Fallen gedussert. Gerade wenn viel Energie von einer schulpsy-
chologischen Fachperson in den Aufbau eines Vertrauensverhdltnisses investiert wurde, ware es
erstrebenswert, das therapeutische Setting fortfiihren zu kénnen. Damit Kinder und Jugendliche mit
komplexer Symptomatik oder mit komplexen Familiensystemen nicht durchs Raster fallen, missen
genligend Therapiepldtze bei kantonalen und staatlichen Instituten geschaffen oder andere Abrech-
nungsmodalitdten entwickelt werden. Ein Psychiater schlug vor, die Verrechnungslimite der Katego-
rie ,,in Abwesenheit des Patienten” erheblich auszuweiten oder eine neue Kategorie ,Leistung in
Abwesenheit bei komplexen Fallen” zu installieren. Die bessere Vergiitung der Vernetzungstatigkeit
der psychotherapeutischen Fachpersonen, wiirde die interdisziplinare Zusammenarbeit unterstiitzen
und einen ganzheitlicheren Ansatz fordern.

Ausweitung des Therapieangebotes von institutionellen Anbietern fiir komplexe Fille:

Fir niedergelassene psychiatrisch-psychotherapeutische Fachpersonen stellt die Behandlung von
komplexen Fillen eine grosse Herausforderung dar, wegen Kapazitdtsengpasse und aus finanziellen
Grinden. Gemass den Aussagen von den befragten Fachpersonen ist das institutionelle Therapiean-
gebot gering. Folglich sollte das Therapieangebot von institutionellen Anbietern (z.B. UPKKJ, SPD &
KJD) ausgeweitet werden.
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Anderung in der Abrechnung von komplexen Fillen: Da die delegierten Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten keiner Versorgungspflicht unterliegen, werden komplexe Falle haufig abgelehnt.
Die Zuweisung zu Psychotherapien sollte zentral geregelt werden oder es sollten Anreize zur Auf-
nahme von komplexen Fallen fir niedergelassene Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
geschaffen werden mit speziellen Abrechnungszusatzen, die den Mehraufwand decken. Hierzu
braucht es Diskussionen zwischen den Tarifpartnern, beziehungsweise zwischen den Leistungser-
bringern und den Versicherern.

Handlungsempfehlungen 10

Eine weitere psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungsschwierigkeit bestehe gemass den be-
fragten Fachpersonen unterschiedlicher Berufsgruppen bei Kindern und Jugendlichen aus fremdspra-
chigen Familien. Unter anderem weil keine Dolmetscher/-innen fir Psychotherapien finanziert wer-
den. Das bedeutet, dass bestimmte Sprachgruppen kaum bis keinen Zugang zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung haben. Gerade fiir besonders vulnerable Klientengruppen wie
unbegleitete minderjahrige Asylsuchende (UMAS), sollte der Zugang zur psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung erméglicht werden.

Finanzierung von Dolmetscher/-innen fiir fremdsprachige Familien: Fir alle Kinder und Jugendliche
aus fremdsprachigen Familien soll der Zugang zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
ermoglicht werden. Da am SPD die entsprechenden Mittel fiir Dolmetscherleistungen vorhanden
sind, konnte bei der psychologischen Begleitung durch Schulpsychologinnen und Schulpsychologen
ein Fokus auf fremdsprachige Kinder und Jugendliche gelegt werden.

Handlungsempfehlung 11

Von den schulischen Heilpadagoginnen und Heilpddagogen des SpA wurde wiederholt betont, dass
die meisten ihrer Schiilerinnen und Schiler eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung
benoétigen. Obwohl die Schiilerinnen und Schiiler vor der Verfiigung schulpsychologisch abgeklart
worden sind, besuchen beim Eintritt ins SpA die wenigsten die dringend bendtigte Therapie. Die El-
tern von den entsprechenden Schiilerinnen und Schiiler seien oftmals psychosozial stark belastet und
kénnen den Organisationaufwand der Therapieinstallation und -fortfiihrung nicht selber stemmen.
Ein psychotherapeutisches Therapieangebot am Schulhausstandort wiirde nicht nur die Schwierigkei-
ten der Eltern bei der Termineinhaltung sondern auch der Lehrpersonen bei der Therapieplatzsuche
enorm verringern. Somit wiirde ein niederschwelliger Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung
geschaffen werden. Eine weitere Moglichkeit ware die Kopplung der Verfligung einer separativen
Beschulung mit der Einrichtung eines Therapieangebotes. Ahnlich wie bei Liaisondiensten der UPKKJ
konnte die Therapie fir die Schiilerinnen und Schiiler des SpA von verschiedenen Finanzposten ge-
tragen werden (z.B. Kostenbeteiligung von Gesundheits- und Erziehungsdepartment).

Abkommen fiir schulische Sondersettings: Bei Kindern und Jugendlichen, die aufgrund Verhaltens-
auffalligkeiten separativ beschult werden missen, sollte der Zugang zur psychotherapeutischen
Behandlung erleichtert werden, wie beispielsweise durch schulhausinterne Psychotherapien, durch
schulpsychologische Therapien oder durch spezielle Abkommen mit externen Behandlungsangebo-
ten.

Handlungsempfehlung 12
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6.1.5 Uberginge

Jegliche Uberginge wurden von den befragten Berufsgruppen als kritischen Moment im Versor-
gungspfad von Kindern und Jugendlichen erfasst. Die padagogischen Fachpersonen berichteten, dass
bei Schulstandortwechseln oder beim Ubergang vom Kindergarten in die Schule oftmals Informatio-
nen verloren gehen, die relevant gewesen waren fir die Aufgleisung der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung. Zudem werden die Reintegrationen von Schiilerinnen und Schii-
lern, die aufgrund Verhaltensauffalligkeiten oder anderweitigen psychischen Schwierigkeiten in ei-
nem separativen Schulsetting beschult wurden, teilweise zu wenig begleitet, sodass ein Riickfall in
alte Verhaltensmuster riskiert wird. Ebenfalls von den schulischen Fachpersonen und den SSA wurde
der Ubergang vom SPD ins therapeutische Setting kritisiert. Die dokumentierten Verlaufe zeigen auch
auf, dass es oftmals mehrere Anmeldungen beim SPD brauchte, bis die Familien bereit waren die
notigen Schritte fiir den psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlungsstart vorzunehmen. Die
Kinderarztinnen und Kinderarzte betonten die Schwierigkeiten bei der Ubergabe von Klientinnen und
Klienten an Psychiaterinnen und Psychiater sowie an delegiert arbeitende Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten. Eine zeitnahe Uberweisung erfordere viel Zeitaufwand, da die Erreichbarkeit der
Psychiaterinnen und Psychiater dusserst schlecht sei und es in Basel trotz grosser psychologischer
Psychotherapeuten/-innendichte zu wenige delegiert arbeitende Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten gebe (vgl. Handlungsempfehlungen 8 und 15).

Ein weiterer kritischer Ubergang zeigte sich zwischen dem ambulanten und stationéren Setting. Die
durch eine stationare psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung bedingte Trennung von Eltern
und Kinder fihrt, gemass der Analyse einiger Verlaufsdokumentationen, oftmals zu Hemmnissen
gegeniber der Einleitung eines Klinikaufenthaltes. Auch die ambulanten Anschlusslésungen nach
einem stationdren Aufenthalt in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik sei eine heikle
Schnittstelle. Die Fachpersonen der UPKKJ erwdhnten selbstkritisch, dass die ambulante Therapie
beim Austritt der Klientin/des Klienten teilweise nicht anschliessend erfolgen kann aufgrund der lan-
gen Wartefristen und aufgrund von zeitlichen Verzégerungen bei der Therapieplatzsuche. Zudem
wurde bei der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und stationaren Set-
ting auf ein Finanzierungsproblem hingewiesen. Die Grundversicherung wiirde nur in wenigen Aus-
nahmen die Leistungen des ambulanten Settings und des stationdren Settings gleichzeitig bezahlen.
Auch der Ubergang von der Jugend- in die Erwachsenenpsychiatrie wurde als kritische Schnittstelle
erkannt. Der Aufbau von kontinuierlichen Behandlungsprozessen und die Gewéhrleistung der Ver-
sorgungskomplexitat scheitern oftmals an der entwicklungspsychologisch arbitraren, aber systemre-
levanten Schwelle ins Erwachsenenalter bei der Erreichung des 18. Lebensjahres (Andreae, 2016).
Gemass einer aktuellen Bestandesaufnahme im Auftrag des BAG (Von Wyl et al., 2020) gibt es weni-
ge tagesklinische und stationare Angebote, die sich auf diesen transpsychiatrischen Bereich fokussie-
ren. Jedoch richten Institutionen in den letzten Jahren zunehmend ihre Angebote auf die Sonderbe-
dingungen der Adoleszenz aus.

Qualitative Verbesserung von Ubergingen: Es braucht langere Ubergangsphasen, bewusste Uber-
lappungen von Zustandigkeiten, Nachfrage und Nachsorge der beteiligten Fachpersonen.

Konzepte bei Ubergingen: Uberginge jeglicher Art sollten friihzeitig geplant und konzeptionell un-
terstiitzt werden. Bei der Reintegration von Schiilerinnen und Schiilern aus einem Spezialsetting in
die Regelschule miissen flankierende Massnahmen finanziert werden. Dazu braucht es klare Abma-
chungen zwischen den verschiedenen Settings, welche konzeptionell festgehalten werden sollten.

Handlungsempfehlungen 13
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6.2 Potenziale einer verstarkten interprofessionellen Zusammenarbeit (Ziel 2 und 3)

Eine gelungene interprofessionelle Zusammenarbeit braucht nebst dem gegenseitigen fachlichen
Verstandnis und verlasslichen Organisationsbedingungen auch die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
und den notigen Respekt voreinander (Groen & Jérns-Presentati, 2014). Auf einer intrapersonellen
Ebene waren die befragten Fachpersonen mehrheitlich zufrieden mit der Zusammenarbeit mit ande-
ren Institutionen und Berufsgruppen. Kollegialitdt und gute persénliche Beziehungen zu den invol-
vierten Akteuren wiirden den Versorgungspfad erleichtern. Hinzu kommt, dass die kurzen Wege im
Kanton Basel-Stadt eine gute und enge interprofessionelle Zusammenarbeit beglinstigen. Von den
verschiedenen Institutionen im Kanton Basel-Stadt wurden Bestrebungen gedussert, welche die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit férdern oder erleichtern. So werden beispielsweise von der Klinik-
schule der UPKKJ und dem KIS Austrittsgesprache mit méglichst allen im Fall involvierten Fachperso-
nen organisiert. Auch der Schulpsychologische Dienst des Kantons Basel-Stadt pflegt mit Austausch-
treffen auf Gesamtteamebene die Vernetzung mit anderen Fachstellen. Von den padagogischen
Fachpersonen wurden die regelmassig stattfindenden Schulhaussprechstunden des SPD sehr ge-
schatzt und als niederschwellig erachtet. Auch die Ergebnisse der Verlaufsdokumentationen weisen
aus schulpsychologischer Perspektive auf eine gute Zusammenarbeit mit schulischen Fachpersonen,
Psychiaterinnen und Psychiatern sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hin. Nur die
Zusammenarbeit mit dem KJD und der KESB wurde bei den Verlaufsdokumentationen weniger posi-
tiv wahrgenommen. Hierbei muss beachtet werden, dass der KID oder die KESB nur bei neun der
dokumentierten Falle involviert waren.

Die gewonnen Informationen aus den Berufsgruppeninterviews, den Verlaufsdokumentationen so-
wie des Austauschfensters aller befragten Fachpersonen (siehe 4.4) weisen auf die Wichtigkeit guter
Vernetzung auf drei unterschiedlichen Ebenen hin: (1) auf einer strukturellen, organisatorischen
Ebene, (2) auf einer funktionellen Ebene und (3) auf einer persénlichen Ebene.

6.2.1 Vernetzung auf einer strukturellen, organisatorischen Ebene

Im Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten sind fast immer
mehrere Berufsgruppen und Institutionen involviert, ausser die Eltern wenden sich direkt an die psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Fachpersonen. Oft fehlt den involvierten Berufsgruppen jedoch ein
gemeinsamer Bezugsrahmen, da sie in stark spezialisierten Feldern arbeiten. Abgeleitet aus den
durchgefiihrten Interviews mit Fachpersonen unterschiedlicher Institutionen scheint die Pflege und
der Ausbau von institutionslibergreifendem, gemeinsamem Denken wichtig zu sein. Auf Leitungs-
ebene miissten gemeinsame Konzepte, wie beispielsweise ein institutionsibergreifendes Konzept zur
Reintegration von Schiilerinnen und Schiilern aus einem Spezialsetting, erarbeitet und Synergien
geschaffen werden. Die interdisziplinare Vernetzung ist fiir alle Akteure der Versorgungskette wich-
tig. Um Ressourcen optimal einzusetzen und Redundanzen zu vermeiden, gilt es bei der Bedarfsana-
lyse von neuen Angeboten oder Interventionen andere Berufsgruppen oder Institutionen einzube-
ziehen. In Basel existiert ein alljahrliches Austauschtreffen auf Leitungsebene mit Vertretern aller
Institutionen im Kinder- und Jugendgesundheitsbereich. Ziel dieses Treffens ist der Informationsaus-
tausch Gber Angebote und Neuerungen in jeder Institution sowie der Austausch tber allféllig neue
beziehungsweise verstarkt auftretende Themen und Fragestellungen. Von den teilnehmenden Fach-
personen des Austauschtreffens wurde die Moglichkeit des interprofessionellen Austauschs ge-
schatzt. Basierend auf den Aussagen verschiedener Interviewpartner/-innen scheint es nicht einfach
zu sein, den Uberblick Giber die Vielzahl von vorhandenen Unterstiitzungsangeboten zu behalten.
Ausserdem bestehe gerade auch bei neuen Angeboten sowie in komplexen Situationen ein Bedarf,
Ablaufe zu besprechen und Unklarheiten beziiglich Zustandigkeiten zu klaren.
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Durch die Organisation von Vernetzungsanldssen oder Fachaustauschsitzungen zwischen Behorden
und den involvierten Fachpersonen aus der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskette,
konnen die Akteure auf dem aktuellen Stand der Unterstiitzungsangebote bleiben, Ablaufe genauer
definieren und allfallige Liicken und Optimierungsmaoglichkeiten in der Versorgung besprechen.

Vernetzung auf institutioneller Leitungsebene: Entwicklung von gemeinsamen Stossrichtungen und
Praventionsideen, Vermeidung von Redundanzen.

Handlungsempfehlungen 14

Die Nutzung von bestehenden Austauschfenstern und die Schaffung von formalen Ablaufen werden
von den befragten Fachpersonen sehr geschatzt. Beispielsweise erleichtere aus schulpsychologischer
Sicht das Uberweisungsformular des SPD BS an die Kinderarztinnen und Kinderarzte den Versor-
gungspfad von Kinder und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten enorm. Auch von den Kin-
derarztinnen und Kinderarzten werden die Vereinbarungen und die in den letzten Jahren gewachse-
ne Zusammenarbeit mit den schulischen und schulpsychologischen Fachpersonen des Kantons Basel-
Stadt geschétzt. Im Gegensatz dazu wurde von péadiatrischen Fachpersonen anderer Kantone gedus-
sert, dass sie sich im psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad ofters Gibergangen fiihl-
ten. Anhand dieses Beispiels wird ersichtlich, wie sich augenscheinlich kleine interdisziplindre Abma-
chungen auf die interprofessionelle Zusammenarbeit auswirken. Der Schwierigkeiten beziglich der
Erreichbarkeit von Psychiaterinnen und Psychiatern kénnte méglicherweise ebenfalls mit Uberwei-
sungsformularen begegnet werden. Eine neuere psychiatrisch-psychotherapeutische Praxis im Kan-
ton Basel-Stadt nimmt alle Anmeldungen per Onlineformular entgegen und informiert den liberwei-
senden Akteur per Mail Giber die Wartefrist und den offerierten Ersttermin der Therapie. Fiir Eltern
konnen so auch Anmeldungen ausserhalb der gédngigen Geschaftszeiten ermdglicht werden. Jedoch
wurde von anderen Fachpersonen kritisiert, dass diese Anmeldemethode fiir fremdsprachige oder
bildungsferne Eltern eine Uberforderung darstelle. Bedingt durch die unterschiedlichen Bediirfnisse
der Leistungsbeziehenden sind starre und eingeschrankte Zugangswege im psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgungspfad zu vermeiden.

Administrative Erleichterungen: Die Uberweisungsformulare des SPD BS an die padiatrischen Fach-
personen wurden von beiden befragten Berufsgruppen als erleichternd fir die IPZ wahrgenommen.
Dies kann als Modell guter Praxis dienen. Auch online Anmeldeformulare von psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Praxen kénnen die Uberweisung erleichtern.

Handlungsempfehlung 15

6.2.2 Vernetzung auf einer funktionellen Ebene

Die interprofessionelle Zusammenarbeit unterliegt verschiedenen Organisationsmodi, die sich diffe-
renzieren durch die Art und Weise wie Handlungen koordiniert werden. Einerseits ergibt sich durch
ein strukturiertes Mit- und Nacheinander eine Abfolge von unterschiedlichen Kompetenzen und Zu-
standigkeiten. Andererseits kdnnen verschiedene Kompetenzen organisiert werden durch eine
zentralisierte Schaltstelle, welche innerhalb eines Netzes das bendtigte Fachwissen flexibel hinzu-
zieht (Atzeni, Schmitz & Berchtold, 2017). Der Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffalligkeiten unterliegt eher dem erstgenannten Organisationsmodus. Jedoch zeigte
die Analyse der Verlaufsdokumentationen, dass die Versorgungspfade sehr unterschiedlich sind und
die Abfolgen der Akteure wenig stringent sind. Folglich ist eine gute Koordination der Akteure im
Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten zentral. Obwohl dies
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vielen befragten Fachpersonen bewusst war, wurde die Verantwortungsdiffusion haufig als Schwie-
rigkeit genannt. Von den padagogischen Fachpersonen, von den Schulsozialarbeitenden sowie den
schulpsychologischen Fachkraften wurde immer wieder das Bedtirfnis nach einem fallfiihrenden und
verantwortlichen ,,Case Manager” oder einem Kompetenzzentrum mit ganzheitlicher Herangehens-
weise im Versorgungspfad ausgesprochen. Auch an der SPILK wurden Koordinationsschwierigkeiten
thematisiert und liber eine Koordinationsstelle diskutiert, welche die Dringlichkeit und die Sicherstel-
lung der Finanzierung der Psychotherapie abklaren kénnte. Ausserdem kénnte, abgeleitet aus der
Diskussion an der SPILK, dem Schulpsychologischen Dienst bei genligend Ressourcen eine tragende
Rolle im Case Management zukommen, da die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen die Be-
zugssysteme der Kinder wie das Familiensystem, das Schulsetting und die Therapieart kennen und als
Briickenbauer fungieren kénnen. Im Kanton Basel-Stadt wurde aus schulpsychologischer Sicht gute
Erfahrungen damit gemacht, wenn die Schulpsychologen als Bindeglied zwischen den Psychothera-
peuten und der Schule fungieren und Informationen der Psychotherapie an die schulischen Fachper-
sonen weitergeben und sie unterstiitzen, die in der Therapie erreichten Ziele im Schulkontext zu
etablieren.

Case Management: Zu einer sorgfaltigen Zusammenarbeit mit den Eltern gehort auch die Vorberei-
tung der Eltern fir die nachsten Schritte, die Psychoedukation beziiglich der Therapiemdglichkeiten,
sowie die Nachsorge durch die beteiligten Fachpersonen. Als briickenbauende Instanz kommt dem
SPD eine wichtige Rolle bei der Therapieinstallation und dem Transfer von Informationen zu. Der
Ausbau von personellen Ressourcen des SPD kénnte die Ubernahme des Case Managements ermog-
lichen.

Priifung einer Koordinationsstelle: Es sollte Gberprift werden, ob der Bedarf einer zentralen Stelle
zur Einschatzung der Dringlichkeit, Abklarung der Therapiefinanzierung und Unterstiitzung bei der
Therapieplatzsuche besteht.

Handlungsempfehlungen 16

Um die Potenziale der interprofessionellen Zusammenarbeit ausschopfen zu kénnen ist es wichtig,
die Funktionen und Tatigkeitsbereiche der anderen Berufsgruppen und die Unterstiitzungssysteme
von Institutionen genau zu kennen. Die Kritik an den KID bezlglich der interprofessionellen Zusam-
menarbeit wurde von den Fachpersonen des KIDs unter anderem begriindet durch die hohen, nicht
ausgesprochenen Erwartungen der Akteure. Als wesentlich flr eine gelungene systemiibergreifende,
interdisziplindre Zusammenarbeit nennen die Autoren Groen und Jorns-Presentati (2014) mitunter
wissensbezogene Voraussetzungen wie das gegenseitige, fachliche Verstandnis sowie einen organisa-
torisch verlasslichen Rahmen. Jede Profession ordnet anderen Professionen und Institutionen profes-
sionelle Selbstverstdandnisse und Kompetenzen zu, die jedoch oftmals nicht gepriift werden. Bei-
spielsweise sei den im Versorgungspfad involvierten Fachpersonen oft nicht bewusst, dass der KJD
(ohne Gefahrdungsmeldungsabklarung der KESB) im Auftrag der Eltern agiere.

Wie auch auf institutioneller oder struktureller Ebene braucht es Vernetzungsmaglichkeiten auf funk-
tioneller Ebene, damit die Fachpersonen die Tatigkeitsfelder und Verantwortlichkeiten untereinander
besser kennen lernen. Beispielsweise flihrte der Fachaustausch von den im Rahmen dieser Studie
befragten Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern am 19. Februar 2020 bezliglich der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten zu produktiven Diskussionen.
Unter anderem wurde das Wissen beziiglich Finanzierung von Therapieplatzen fiir Familien mit ge-
ringen finanziellen Ressourcen besprochen und darauf aufbauend wird eine Ubersicht mit Querfinan-
zierungsmoglichkeiten ausgearbeitet.
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Vernetzung von unterschiedlichen Berufsgruppen: Ein verbessertes Verstandnis von Berufsgruppen
und Konzeptionen der beteiligten Fachpersonen ist fiir die Orientierung in der Versorgungsland-
schaft wegweisend fir effizientere Versorgungspfade. Dies kann beispielsweise ermdglicht werden
durch die Organisation von interprofessionellen Informations- und Austauchveranstaltungen zu
Tatigkeitsfeldern, Arbeitsweisen, Funktionen sowie Grenzen der einzelnen Institutionen und Berufs-
gruppen.

Handlungsempfehlung 17

Ein weiteres Potenzial in der interprofessionellen Zusammenarbeit, welches basierend auf den Stim-
men der befragten Fachpersonen noch zu wenig genutzt wird, ist die Verzahnung von der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit den Behandlungsmodali-
taten deren Eltern. Haufig gehen die Kinder von psychisch kranken Eltern im Therapieprozess verges-
sen, obwohl das erhéhte Risiko fir die kindliche Entwicklung schon lange bekannt ist (Fischer & Gers-
ter, 2005). Die Fachpersonen der UPKKJ berichteten, dass die deutliche Mehrheit der Eltern von den
Klientinnen und Klienten psychische Erkrankungen aufweisen. Zum sozialpsychiatrischen Versor-
gungsstandard von Eltern mit psychischen Stérungen sollten praventive Massnahmen fiir deren Kin-
der zu einem frithen Zeitpunkt selbstverstandlich sein. Laut den Fachpersonen der UPKK]J bieten auf-
suchende Hilfsangebote wie Familienbegleitung oder multisystemische Therapie (MST) eine mogliche
Herangehensweise familiensystemische Verbesserungen herbeizufiihren. Auch von den Diskussions-
beteiligten der SPILK wurden die Konzepte der Multifamilienarbeit hervorgehoben und gelobt, da die
Eltern und ihre Schwierigkeiten in den Therapieprozess miteinbezogen werden kdénnen.

Zusammenarbeit zwischen dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Kinder-/Jugendbereich und
dem Erwachsenenbereich starken: Kinder und Jugendliche mit psychisch kranken Eltern sind be-
sonders vulnerabel ebenfalls eine psychische Storung zu entwickeln. Deshalb sollte bei der psychiat-
risch-psychotherapeutische Versorgung der Eltern das Wohlergehen der Kinder in den Behand-
lungsplan inkludiert werden.

Ausweitung der Multifamilienarbeit: Fiir psychosozial belastete Familien sind aufsuchende psychi-
atrisch-psychotherapeutische Angebote sehr wertvoll, da die Familien den Organisationsaufwand
der Therapiewahrnehmung nicht auf sich nehmen missen. Zudem kann ganzheitlich und anwen-
dungsnah an den jeweiligen familidaren Problemen gearbeitet werden.

Dabei sollte beachtet werden, dass die Intervention friihzeitig in die Wege geleitet wird und die
herausfordernde Tatigkeit durch qualifizierte und erfahrene Fachpersonen ausgefiihrt wird.

Handlungsempfehlungen 18

6.2.3 Vernetzung auf einer personlichen Ebene

Die Ergebnisse der Verlaufsdokumentationen zeigten die individuelle Komplexitat der Falle und die
daraus resultierenden, unterschiedlichen Versorgungspfade auf. Eine starre Abfolge der involvierten
Fachpersonen ist aus der Verlaufspfadmusteranalyse nicht zu erkennen. Folglich ist fir die Koordina-
tion und zum Schutz einer Fallverantwortungsdiffusion der persénliche Austausch zentral. Gemass
den interviewten Fachpersonen misse bei jedem Fall die Fallverantwortung neu geklart werden, um
den Versorgungspfad fir die Eltern zu vereinfachen. Es wurde immer wieder betont, dass die Zu-
sammenarbeit erleichtert wird, wenn sich die beteiligten Fachpersonen kennen. Deshalb spielt die
personliche Vernetzung zwischen den involvierten Fachpersonen eine wichtige Rolle in der psychiat-
risch-psychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen. Moglicherweise gelingt der

48




Abgleich der Tatigkeitsbereiche und der Verantwortungsiibernahme besser, wenn sich die Akteure
kennen. Jedoch sollten in der interprofessionellen Zusammenarbeit die Bediirfnisse der Klientin oder
des Klienten im Vordergrund stehen und nicht die Beziehung zwischen den Akteuren. Eine gute Zu-
sammenarbeit ist nicht gleichbedeutend mit harmonischer Zusammenarbeit, vielmehr zeichnet die
Konfliktfahigkeit und der Mut zur Auseinandersetzung in einem konstruktiven Rahmen eine gelunge-
ne IPZ aus (Atzeni et al., 2017). Die Tatigkeitsbereiche und Verantwortlichkeiten im Versorgungspfad
von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten sollten bei jedem Fall geklart werden.
Insofern sind Zeitgefasse, wie die von den befragten Fachpersonen geschatzten runden Tische, zur
interdisziplinaren Fallbesprechung wertvoll fir die Planung des weiteren Vorgehens und fiir die Auf-
tragsklarung. Von den interviewten Fachpersonen wurde der direkte Kontakt , face-to-face” als effek-
tivste, aber auch als die zeitaufwendigste Art von Zusammenarbeit beschrieben.

Technologische Hilfsmittel: Interprofessionelle Fallbesprechungen wurden als hilfreich, aber zeit-
aufwendig beschrieben. Oftmals fehlen die Zeit und die n6tigen Ressourcen fir interprofessionelle
Sitzungen. Die Organisation von Konferenzen per Videotelefonie ware eine mogliche Option um
Wegzeiten einzusparen und somit auch die Terminfindung zu vereinfachen.

Handlungsempfehlung 19

Gemadss den Rickmeldungen der Eltern in den Verlaufsdokumentationen beglinstigt eine aktive In-
volvierung des SPD den Versorgungspfad, da er die Versorgungslandschaft und idealerweise die be-
handelnden Fachpersonen kennt. Von den interviewten Schulpsychologinnen und Schulpsychologen
wurde festgehalten, dass die personliche Vernetzung zu den Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten die Therapieplatzsuche enorm erleichtert. Von den befragten schulischen Sozialarbeiten-
den und den Heilpddagoginnen/Heilpddagogen wurde der Wunsch nach mehr Nachsorge des SPD im
Kanton Basel-Stadt gedussert, was im Kanton Basel-Stadt aufgrund des hohen Falldrucks nicht immer
gewabhrleistet werden kann. In welcher Intensitdt auf personlicher Ebene die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit ausgelbt wird, hangt stark von der Kultur und den Ressourcen einer Institution ab. Im
interkantonalen Vergleich an der SPILK zeigte sich, dass sich die Weiterverweisungskulturen der ver-
schiedenen Dienste unterscheiden. Gewisse Dienste pflegen eher eine Empfehlungskultur und ande-
re begleiten ihre Klientinnen und Klienten aktiv bei der Therapieinstallation und sind sogar bei Uber-
gabegesprachen anwesend. Generell waren sich die interviewten triagierenden Fachpersonen (SPD,
SSA, Kinderarzte und Kinderarztinnen) einig, dass die Vorbereitung der Familien auf die geplante
Psychotherapie wichtig ist fiir den Therapieerfolg.

Gezielte Vorbereitung der Familien auf Psychotherapie: Die Klientinnen und Klienten sollen gezielt
auf die Psychotherapie vorbereitet werden durch Widerstandsiliberprifungen, Forderung der inne-
ren Bereitschaft, Motivationsklarung und Aufklarung beziiglich der Moglichkeiten der Psychothera-
pie. Dadurch werden Hemmschwellen beim Ubergang in die psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung reduziert und fiir den Start der Therapie gute Voraussetzungen geschaffen.

Die Begleitung des SPD bei der Therapieinstallation sollte zumindest bei allen gefdhrdeten Klien-
tengruppen (Fremdsprachigkeit, niedriger SES, belastete Familiensysteme etc.) gewéhrleistet wer-
den. Eine aktive Fallfiihrung durch den SPD und eine gute Nachsorge gilt generell als wiinschenswer-
te Verfahrenspraxis. Hierflir miissten entsprechende Ressourcen bereitgestellt werden.

Handlungsempfehlungen 20
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Ein Kritikpunkt der interprofessionellen Zusammenarbeit im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Versorgungspfad, der immer wieder thematisiert wurde, ist der Informationsriickfluss von den be-
handelnden Fachpersonen zu den schulischen Fachpersonen oder vorgeschalteten Institutionen wie
der SPD. In der Diskussion am Austauschtreffen zwischen den verschiedenen Interviewpartnerinnen
und Interviewpartnern wurde der geringe Informationsriickfluss begriindet durch die Aufrechterhal-
tung einer vertrauensvollen Beziehung. Einige Therapeutinnen und Therapeuten waren sehr zuriick-
haltend gegeniiber der Zusammenarbeit mit beispielsweise der Schule um nicht das enge Band zur
Klientin oder zum Klienten zu gefahrden. Jedoch kdnne der Informationsfluss aus der Therapie zur
Klarung der Situation oder zur Verstandnisférderung der Lehrpersonen gegeniiber gewissen Verhal-
tensweisen beitragen. Zudem kénnen die Inputs oder Handlungsempfehlungen von den therapieren-
den an die padagogischen Fachpersonen einen besseren Umgang mit den psychischen Auffalligkeiten
der betroffenen Schiilerinnen und Schiler férdern.

Informationsriickfluss aus therapeutischem Setting pflegen: Um eine mdglichst gute psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung sicherzustellen und nachhaltige Therapieeffekte zu erzielen,
scheint es wichtig, mit der Klientin oder dem Klienten den Informationsriickfluss in die verschiede-
nen Kontexte zu besprechen und aufzugleisen.

Handlungsempfehlung 21

6.4 Ausblick auf eine nachfolgende, reprasentative Studie (Ziel 4)

Die vorliegende qualitative Studie beabsichtigt als Vorlauferstudie Fokusse fiir eine nachfolgende,
reprasentative Studie zu setzen. Eine umfassende Sicht der verschiedenen Berufsgruppen und Insti-
tutionen auf den Versorgungspfad von Kinder und Jugendlichen mit psychischen Auffilligkeiten kann
hierbei nicht abgebildet werden. Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Studie scheint die Untersu-
chung von Chancenungleichheiten im Versorgungspfad von Kindern und Jugendlichen aus psychoso-
zial und 6konomisch benachteiligten Familien zentral zu sein. Angehdrige vulnerabler Gruppen wie
beispielsweise Kinder aus fremdsprachigen, bildungsfernen, armutsbetroffenen Familien oder mit
psychisch kranken Eltern seien besonders gefahrdet, keine addquate Betreuung und Behandlung zu
erhalten. Im Hinblick auf eine Nachfolgestudie scheint es wichtig bei der Stichprobenziehung auf
ausreichend grosse Gruppen von Kindern der verschiedenen Benachteiligungstypen (Familien mit
Migrationshintergrund, psychisch kranke Eltern, Familien mit niedrigem sozio6konomischem Status,
etc.) zu achten, denn es ist zu vermuten, dass die verschiedenen Benachteiligungsgruppen unter-
schiedliche Schwierigkeiten im Versorgungspfad erfahren oder sich die Versorgungspfade maoglich-
erweise ganzlich unterscheiden.

Im Rahmen dieser Studie wurde untersucht, ob und in welcher Frist es gelungen ist, ein psychiatri-
sches oder therapeutisches Angebot zu installieren. In einer reprasentativen Nachfolgestudie sollte
zusatzlich die Qualitat der erfahrenen psychiatrischen und psychotherapeutischen Leistung erhoben
werden, so wie die Frage, ob eine auf das Themengebiet spezialisierte Fachperson eingesetzt werden
konnte. Da der Friihbereich von den befragten Fachpersonen oftmals als unterversorgt betitelt wur-
de, ware eine Analyse der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssituation von Kindern
zwischen null und sechs Jahren erstrebenswert. Ausserdem sollte die Sicht der Familien auf die psy-
chiatrisch-psychosoziale Versorgung in einer zukiinftigen Studie erfasst werden. Die Gelingensbedin-
gungen konnten erfragt werden, um eruieren zu konnen, welche Faktoren zu einem gut funktionie-
renden Versorgungspfad beitragen. Da Betreuer und Betreuerinnen aus Tagesstrukturen und Kindes-
tagesstatten ebenfalls wichtige Bezugspersonen von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auf-
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falligkeiten sein kdnnen, sollten deren Perspektive in einer reprdsentativen Studie ebenfalls beriick-
sichtigt werden.

Weiter zeigte die vorliegende Studie, dass der schulpsychologische Dienst im Versorgungspfad als
wichtiger Wegbegleiter geschatzt wird und dass dem SPD eine tragende Rolle bei der Therapieinstal-
lation zukommen kann. Eine interkantonale Studie kénnte unter der Beriicksichtigung der jeweiligen
Ressourcen und des Sozialindexes der Klientinnen und Klienten die Weiterverweisungskultur der
jeweiligen SPD untersuchen und Modelle guter Praxis daraus ableiten. Dabei sollte ein besonderes
Augenmerk auf den aufgewendeten Zeitaufwand fir die Triage gelegt werden.

Alle befragten Berufsgruppen und Institutionen erhoffen sich eine Verbesserung von niederschwelli-
gen Zugangen zum psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungssystem von Kindern und Ju-
gendlichen. Eine sorgfaltige Bestandsaufnahme der derzeitigen Bemihungen fir niederschwellige
Angebote und Unterstitzungsmassnahmen kdnnte idealerweise Versorgungsliicken oder Zugangs-
hirden aufzeigen. Aus der qualitativen Evaluation dieser Angebote auf Nutzung und Wirksamkeit
konnten Implikationen abgeleitet werden, inwiefern neue niederschwellige Angebote und Unterstiit-
zungsmassnahmen bendtigt werden. Zudem sollte aus der Elternperspektive auch Gberprift werden,
wie gut die Orientierung in der Versorgungslandschaft gelingt oder ob der Bedarf an Koordinations-
stellen besteht.

Von den schulischen Fachpersonen und den schulischen Sozialarbeitenden wurden die zweiw6chent-
lich stattfindenden Schulhaussprechstunden des SPDs und die allgemein kurzen Wege im Kanton
Basel-Stadt sehr geschatzt. Der rege Austausch zwischen den schulischen und den schulpsychologi-
schen Fachpersonen férdert eine addquate Sensibilitdt gegentiber psychischen Auffalligkeiten. Basie-
rend auf der Diskussion an der SPILK zeigt sich in landlichen Regionen, aufgrund der langeren Wege,
generell eine schlechtere Versorgungssituation. Zudem kénnen Schulhaussprechstunden des SPD
langst nicht in allen Kantonen angeboten werden. In einer reprdsentativen Studie soll Gberpruft wer-
den, welche Regionen von intermedidaren Angeboten, wie beispielsweise schulpsychologische oder
psychotherapeutische Sprechstunden im Schulhaus, profitieren kénnten.
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7. Empfehlungen fiir das BAG

Nachfolgend werden die wichtigsten Befunde unserer Studie zusammengefasst und die daraus ent-
wickelten Handlungsempfehlungen zu tibergeordneten Empfehlungen geblindelt (vgl. Tabelle 5).

Im Vergleich zu anderen Kantonen profitiert die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von
Kindern und Jugendlichen im Kanton Basel-Stadt von kurzen Wegen und einer vergleichsweise hohen
Prasenz des schulpsychologischen Dienstes in den Schulen durch die zweiwdchentlichen Schulhaus-
sprechstunden. Ableitend aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie funktioniert die Erkennung
von psychischen Auffalligkeiten bei Schiillerinnen und Schiiler durch die schulischen Fachpersonen im
Kanton Basel-Stadt relativ gut. Eine starkere Verzahnung von Schulpsychologie und Schule oder
schulnahen Therapieangeboten und Schule, wiare jedoch fiir spezielle Schulangebote, welche Kinder
mit starken psychischen Auffalligkeiten beschulen oder auch fiir gewisse landliche Regionen sehr
winschenswert (vgl. Empfehlung 1).

Gemass der Mehrzahl der befragten Fachpersonen Ubersteigt der Bedarf an Therapieplatzen das
Therapieangebot, welches Gber die Grundversicherung abgerechnet werden kann, trotz einer relativ
hohen Dichte von psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsmaoglichkeiten im Kanton Basel-
Stadt (vgl. Empfehlung 2). Die Versorgung hangt stark vom Alter der Klientinnen und Klienten, den
Ressourcen der jeweiligen Familien, der Komplexitat des Falles und der Dringlichkeit der Fragestel-
lung ab. Von den befragten Fachpersonen wurden verschiedene vulnerable Klientengruppen erkannt,
bei welchen ein grdsseres Risiko besteht, dass sie nicht die optimale Behandlung erhalten. Beispiels-
weise wurde die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung von Kleinkindern oder Kindern mit
einer geistigen Behinderung kritisiert (vgl. Empfehlung 3). Zudem nehmen die Eltern der Kinder und
Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten als Entscheidungstrager eine machtvolle Schliisselfunk-
tion ein im Versorgungspfad. Das Feld der Psychiatrie und Psychotherapie ist stets mit viel Scham,
Angst und Stigmatisierung behaftet, weshalb es vielen Eltern schwerfallt, die nétigen Schritte fir die
Einleitung einer Therapie vorzunehmen. Gerade bei Kindern und Jugendlichen von bildungsfernen
Eltern oder von Eltern mit anderen Konzepten bezliglich psychischen Erkrankungen, teilweise gepragt
durch ihren kulturellen Hintergrund, bestehe das Risiko, dass die Eltern der Empfehlung zur psychiat-
risch-psychotherapeutischen Behandlung nicht nachkommen (vgl. Empfehlung 4). Ausserdem wur-
den von allen befragten Berufsgruppen Kinder aus psychosozial belasteten Familien, wie beispiels-
weise Kinder von psychisch kranken oder suchtkranken Eltern, oder Kinder welche hausliche Gewalt
erfahren, als besonders gefahrdet eingestuft. Fir solche erschopfte Familiensysteme ist der Organi-
sationsaufwand, welche die Therapieinstallation und das regelmassige Wahrnehmen einer Therapie
mit sich bringt, oftmals nicht leistbar. Zudem sei gemass den befragten Fachpersonen die Zusam-
menarbeit mit den Eltern oft erschwert, wenn sich psychosoziale Risiken kumulieren. Es komme zu
zeitlichen Verzégerungen und zu qualitativ schlechterer Versorgung der Kinder und Jugendlichen. Der
derzeitige psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgungspfad sei gemass den Interviewpartnerin-
nen und Interviewpartner zu wenig auf Kinder und Jugendliche aus ressourcenarmen Familien mit
psychosozialen Risiken zugeschnitten. In einem optimierten psychiatrisch-psychotherapeutischen
Gesundheitssystem sollten die verschiedenen Risikofaktoren fiir eine inadaquate Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten erkannt werden und zusammen mit den
Leistungserbringern eine moglichst massgeschneiderte Losung mit viel institutioneller Unterstitzung
auf dem Versorgungspfad ausgearbeitet werden. Das heisst eine addaquate Behandlung und Betreu-
ung ist an die individuellen Bedlirfnisse der betroffenen Familien und deren zeitlichen, finanziellen
und bildungsbedingten Ressourcen angepasst. Die Bemihungen aller im Versorgungspfad involvier-
ten Fachpersonen sollten darauf ausgerichtet sein, die Entscheidungstrager eines Familiensystems im
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Versorgungspfad zu begleiten und zu halten, damit deren Kinder die bendtigte Behandlung erhalten
(vgl. Empfehlung 5). Hinzu kommt, dass Familien aus soziodkonomisch niedrigeren Schichten einge-
schrankter sind in der Therapeutenwabhl, da sie sich nur die Therapien, welche tber die Grundversi-
cherungen abrechenbar sind, leisten kdnnen. Da ein Mangel an drztlichen und delegierten Psycho-
therapieplatzen herrscht, miissen Familien, die auf die Finanzierungsbeteiligung der Grundversiche-
rung angewiesen sind, mit langeren Wartefristen rechnen. Eine freiere Therapeutenwahl wiirde nicht
nur eine bessere Passung zwischen Patientin oder Patient und der Art der Psychotherapie ermaogli-
chen, sondern das Angebot wiirde sich vergréssern und eine Verringerung der Wartefristen konnte
somit erfolgen. Von einem Paradigmenwechsel zu einem Anordnungsmodell wird sich deshalb von
verschiedenen Seiten eine Reduktion der Versorgungsengpasse bei Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Auffilligkeiten erhofft (vgl. Empfehlung 2). Basierend auf den Resultaten der Verlaufs-
dokumentationen sind die Schulpsychologinnen und Schulpsychologen mehrheitlich zufrieden mit
der interprofessionellen Zusammenarbeit. Auch die interviewten Fachpersonen dusserten diesbeziig-
lich eine grosse Zufriedenheit. Dennoch wurden bei jeglichen Ubergingen von verschiedenen Set-
tings Schwierigkeiten festgestellt. In einem optimierten Versorgungspfad wiirden Ubergénge aller Art
vorsichtiger vorbereitet und begleitet werden (vgl. Empfehlung 6). Dabei konnen auch administrative
Massnahmen oder technologische Mittel zu Prozessverbesserungen fiihren. Ferner wurde die Wich-
tigkeit von Vernetzungsmoglichkeiten auf institutioneller, organisatorischer, funktioneller und per-
sonlicher Ebene betont (vgl. Empfehlung 7). Die Elternzusammenarbeit und Systemarbeit stellt den
Bereich der psychologischen und psychotherapeutischen Arbeit dar, der sich wohl am starksten von
jener der Arbeit im Erwachsenenbereich unterscheidet. Die Therapieinstallation an sich sowie die
damit verbundene Elternzusammenarbeit und interprofessionelle Zusammenarbeit wurden von den
meisten befragten Fachpersonen als sehr zeitaufwendig wahrgenommen. Die zeitintensive System-
arbeit wird allgemein fiir den Versorgungspfad und insbesondere die Sicherstellung reibungsloser
Ubergénge als sehr wichtig eingestuft, jedoch steht gemiss Angaben der Fachpersonen hierfiir haufig
nicht ausreichend Zeit zur Verfligung. Bei den behandelnden Fachpersonen zeigte sich zudem die
Schwierigkeit, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit sehr schlecht abgerechnet werden kann.
Gerade im psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlungsbereich von Kindern und Jugendlichen
ist die systemische Sichtweise zentral und bedingt die Zusammenarbeit mit anderen Fachpersonen
und dem ganzen Familiengeflige. Das Abrechnungssystem Tarmed sollte besser auf die Behandlung
von Kinder- und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten ausgerichtet werden (vgl. Empfehlung
8). Insbesondere bei komplexen Fallen wird das Tarmed- System als einschrankend erlebt. Die Ver-
netzungstatigkeiten und der Mehraufwand von komplexen Fallen sind gemass den befragten nieder-
gelassenen psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachpersonen schwierig Giber das Tarmed-System
abzurechnen. Folglich werden komplexe Falle aus finanziellen Griinden oftmals im Vornherein abge-
lehnt, unter anderem auch weil die psychotherapeutischen Fachpersonen keiner Versorgungspflicht
nachkommen missen. Da die institutionellen Therapieplatze eher rar sind, erfahren Klientinnen und
Klienten mit komplexen Fragestellungen eine Benachteiligung im Versorgungspfad (vgl. Empfehlung
9).

Nummer Handlungsbereich Handlungsempfehlungen (Nummer der Handlungsempfehlung)

Empfehlung 1 | Verzahnung zwischen Schulpsy- | Fokus auf Schulhausprasenz legen (1)

chologie, schulnahen Therapie-

Abkommen fiir schulische Sondersettings (12)
angeboten und Schule

Empfehlung 2 | Ausweitung von Psychothera- Verbesserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-
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pieangeboten, welche Uber die
Grundversicherung abgerechnet
werden kdnnen.

darfsabdeckung (8)

Paradigmenwechsel zum Anordnungsmodell (8)

Empfehlung 3 | Ricksicht auf gefdhrdete Klien- | Ausweitung der therapeutischen Angebote im Friihbereich (6)
tengruppen Ausbildung im Bereich internalisierende Stérungen und geistige
Behinderung intensivieren (7)
Finanzierung von Dolmetscher-/innen fir fremdsprachige Fami-
lien (11)
Empfehlung 4 | Stigma und Hemmschwelle Sensibilisierung der Bevolkerung (2)
abbauen gegeniiber psychi- Elterninformationen zu Beratungs- /Therapiemoglichkeiten (3)
schen Auffalligkeiten und deren . . . .
Niederschwelliger Zugang zu Schulsozialarbeit und Schulpsy-
Behandlungsmethoden ;
chologie (3)
Niederschwellige Angebote schaffen (3)
Empfehlung 5 | Sicherstellung, dass Kinder von Konzepte und Massnahmen zur Verringerung der Chancenun-
psychosozial und 6konomisch gleichheit (5)
belasteten Familien keinen Ausbildungsfokus auf vulnerable Gruppen legen (5)
Nachteil in der Versorgung er- . . .
fahren. Umverteilung der psychologisch-therapeutischen Ressourcen
zugunsten psychosozial/6konomisch belasteten Familien (5)
Ressourcierung an Sozialindex anpassen
Ausweitung der Multifamilienarbeit (19)
Empfehlung 6 | Vernetzung auf verschiedenen Organisation von Vernetzungsanldssen oder Fachaustauschsit-

Ebenen

zungen (14)
Vernetzung auf institutioneller Leitungsebene (14)
Vernetzung von unterschiedlichen Berufsgruppen (17)

Zusammenarbeit zwischen dem psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kinder-/Jugendbereich und dem Er-
wachsenenbereich starken (18)

Informationsriickfluss aus therapeutischem Setting pflegen (21)

Empfehlung 7

Verbesserung von Ubergingen
und interprofessioneller Zu-
sammenarbeit

Qualitative Verbesserung von Ubergingen (13)

Konzepte bei Ubergéngen (13)

Administrative Erleichterungen (15)

Technologische Hilfsmittel (19)

Case Management/ Priifung einer Koordinationsstelle (16)
Gezielte Vorbereitung der Familien auf Psychotherapie (20)

Begleitung des SPD bei der Therapieinstallation (20)

Empfehlung 8 | Vergitung der interprofessio- Anerkennung und Vergiitung der Systemarbeit (4)
nellen Zusammenarbeit Anpassung des Tarmed Abrechnungssystems (9)
Empfehlung 9 | Komplexe Fille Ausweitung des Therapieangebotes von institutionellen Anbie-

tern fur komplexe Falle (10)

Anderung in der Abrechnung von komplexen Fillen (10)

Tabelle 5: Empfehlungen fiir das BAG und fiir beteiligte Fachpersonen der psychiatrisch-psychotherapeutischen

Versorgungskette im Kinder- und Jugendbereich
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8. Fazit

Werden die in dieser Studie identifizierten Schwachstellen und Liicken einer Gesamtbetrachtung
unterzogen, kann festgestellt werden, dass der grosste Verbesserungsbedarf bei der Versorgung der
psychosozial und/oder 6konomisch benachteiligten und ressourcenarmen Familien besteht. Kinder
dieser Familien weisen gadnzlich andere Verlaufspfade auf. Sie zeigen nicht nur h6here Wahrschein-
lichkeiten fur die Entwicklung einer psychischen Stérung und erfahren eine geringere Unterstiitzung
durch die Eltern. Sie sind auch auf dem psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungspfad von
langeren Wartefristen, haufigeren Therapieabbriichen und unglinstigeren Kooperationen zwischen
Eltern und Fachpersonen betroffen.

Um die allgemeine Versorgungsqualitat in der Schweiz anzuheben, erscheint es folglich unentbehr-
lich die Versorgung starker auf Familien mit geringen Ressourcen auszurichten und Angebote bereit-
zustellen, die den bestehenden Nachteilen entgegen wirken.
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Anhang
Anhang 1

Verlaufsdokumentationsbogen

Deckblatt Verlaufsdokumentation:

Bedingung: Der Klient/ die Klientin sollte zwischen 5 und 18 Jahre alt sein. Im Zeitraum der letzten 12
Monate wurde eine Triage zu einer Psychotherapeutin/einem Psychotherapeuten oder einer Psychi-
aterin/einem Psychiater vorgenommen.

Das Deckblatt wird nur fir allfdllige Riickfragen verwendet. Die Verlaufsdokumentationen werden
anschliessend anonym ausgewertet. (Bitte einseitig ausdrucken).

Zustdndige Schulpsychologin / Zustandiger Schulpsychologe:

Vorname: Nachname:

Klient/ Klientin:

Vorname: Nachname:__

Schulhaus: Geburtsdatum:
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Anamnestische Informationen:

Alter bei Anmeldung (J,M): Nationalitat:

Beruf der Kindeseltern:

Schullaufbahn des Klienten (SpA, KIS, etc.):

Anmeldegrund/ Auffalligkeit:

Dokumentiere stichwortartig die Verlaufsgeschichte des Klienten von der Erkennung der psychischen
Auffalligkeit bis hin zur Therapie mit zeitlichen Angaben.

Dauer zwischen Indikation flr psychotherapeutische/psychiatrische Behandlung und Therapiestart:

Welche Berufsgruppen /Institutionen waren involviert?

Lehrer [ Schulische Heilpidagogik L] Logopadie []

Psychomotorik ] Schulsozialarbeit [] KJD / KESB []

Kinderarzt [ Schulpsychologischer Dienst [ Fabe [J

Opferhilfe [ UPKKJ (KJPK) [ ukes [

DTK/KPA [ Psychiater [ Psychotherapeut []
] ] - Delegiert []

- Auf eigene Rechnung [J

Beurteile die interprofessionelle Zusammenarbeit aus schulpsychologischer Sicht mit den drei wich-
tigsten Akteuren.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit war aus schulpsychologischer Sicht:

gut eher gut mittelmassig eher schlecht schlecht weiss nicht

[ [ [ [ [ [
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Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit war aus schulpsychologischer Sicht:

gut eher gut mittelmassig eher schlecht schlecht weiss nicht

[ [ [ L L O

Die interprofessionelle Zusammenarbeit mit war aus schulpsychologischer Sicht:

gut eher gut mittelmassig eher schlecht schlecht weiss nicht

[ [ [ [ [ [l

Wie ist/war der Informationsfluss von der Therapie zurtick in die Schule?

Therapiestart ist
erst geplant

[ [ [ [ [ [ [

gut eher gut mittelmdssig eher schlecht schlecht weiss nicht

Sind seit der Therapie Fortschritte in der Schule oder im Alltag sichtbar?

Therapiestart ist
erst geplant

[ [ [ [ [ [ [

gut eher gut mittelmdssig eher schlecht schlecht weiss nicht

Kreuze das entsprechende Feld an oder streiche die Aussage durch, falls sie nicht relevant ist fiir
deinen Klienten.

Mogliche Schwierigkeiten bei der Erkennung trifft trifft eher | trifft trifft zu weiss
von psychischen Schwierigkeiten nichtzu | nichtzu | eherzu nicht

Auffalligkeit wurde von der Schule lange nicht
wahrgenommen

O O | O

l O | O

Verzégerte Triage der Schule an SPD/Kinderarzt

O O | O

Konflikt zwischen Schule und Eltern

Kindeseltern sehen psychische Auffalligkeit nicht

O O | O

Kinderarzt sieht Bedarf fiir psychotherapeutische/
psychiatrische Behandlung nicht

O OO g
O OO0

l O | O

Mogliche Schwierigkeiten in der Versorgungs- | trifft trifft eher | trifft trifft zu weiss
kette bedingt durch Elternzusammenarbeit e e e L

Hemmung der Eltern zur Kontaktaufnahme bedingt
durch Fremdsprachigkeit/kulturellem Hintergrund

Finanzielle Tragbarkeit der Therapie durch Kindesel-
tern

Fehlende Initiative zur Therapeutensuche von Eltern

Kinder/Jugendliche méchten keine Therapie besu-
chen

Kindeseltern sehen Bedarf fiir psychothera-
peutische/psychiatrische Behandlung nicht

Therapie wird abgebrochen

OO 00| 0| O
OO 00O .
OO 00| 0| O
OO 00| 0| O
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Mogliche Schwierigkeiten in der interprofessi- | trifft trifft eher | trifft trifft zu weiss
onellen Zusammenarbeit nicht zu nicht zu eher zu nicht

Kinderarzt macht keine Uberweisung D D D I:l

Fallfihrung ist unklar zwi-
schen: D D D D

Informationsfluss zwischen Therapeuten und Schule
findet nicht statt D D D I:I

Schwierigkeiten passende Therapeuten zu finden

Bitte prazisiere: D D D |:|

O oo

Mogliche Verzégerungen in der Versorgungs- trifft trifft eher | trifft trifft zu weiss
kette nicht zu nicht zu eher zu nicht

O

Wartefristen bei Psychotherapeuten

O | O

O

Wartefristen fiir stationdre Behandlung

O | O

O

Verzdgerung aufgrund des Abklarungsprozesses

Verzégerungen bei KID/KESB

O

O | O

O OO OO

O

Wartefristen beim Schulpsychologischen Dienst

OO 0ad
[
[

O | O

Weitere mogliche Schwierigkeiten in der Ver- | trifft trifft eher | trifft trifft zu weiss
sorgungskette (Bitte erginze bei Bedarf) nichtzu | nichtzu | eherzu nicht

N I I ) 6 I O

N I I O

N I I ) 6 I O

Wie zufrieden waren die Eltern/Klienten insgesamt mit dem Versorgungspfad?

zufrieden eher zufrieden neutral eher unzufrieden unzufrieden weiss nicht

[ [ [ [ [ O

Allfallige Riickmeldungen der Eltern, wie sie die Versorgungskette erlebt haben und wie sie damit
umgegangen sind:

Welche Gegebenheiten haben den Verlaufspfad moglicherweise erleichtert?
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Anhang 2:

Leitfaden Interview

Fokus Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Auffalligkeiten:

e Wie erleben Sie die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrisch-
psychotherapeutischem Behandlungsbedarf?

e Erhalten die Kinder und Jugendlichen die benétigte Therapie/Behandlung in einem
angemessenen Zeitraum? Wie zeitaufwendig ist die Einleitung diesbezliglicher Schrit-
te fiir Sie? (Anmeldung, Triage, Berichterstattung, etc.)

e Wo sehen Sie aus Sicht lhrer Berufsgruppe besondere Schwierigkeiten in der Versor-
gungskette? (Von der Erkennung bis hin zur Therapie und dem Transfer zurlick in die
Schule)

= Verzogerungen aufgrund von institutionellen Kapazitaten/Ressourcen?

=  Schwierigkeiten aufgrund von Wartefristen? Schwierigkeiten bei der Thera-
peutensuche?

= Unklarheiten bei der Fallfihrung?

e Welche Schwierigkeiten sehen Sie hinsichtlich der Finanzierung der psychischen Ge-
sundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen?

e Konnen Sie uns Ihre Vorstellung von einem Modell/Good-Practice Versorgungspfad
schildern?

e Wenn Sie uneingeschrankte Handlungsmaoglichkeiten hatten (keine finanziellen oder
politischen Hemmnisse), was wiirden Sie verandern an der momentanen Versorgung?

Fokus Klienten:

e Gibt es gewisse Beispiele/Klientengruppen bei denen die Gefahr besonders hoch ist,
dass sie nicht eine optimale psychiatrisch-psychotherapeutische Gesundheitsversor-
gung erhalten?

e In welchen Fallen gestaltet sich die Zusammenarbeit mit den Eltern als erschwert?

=  Hemmnisse aufgrund kulturellen Hintergrundes/Fremdsprachigkeit?

e Wie kdnnen Kinder und Jugendliche aus finanziell schwacheren /benachteiligten Fa-
milien so unterstiitzt werden, dass Ihnen der Zugang zur psychiatrischen
/psychotherapeutischen Versorgung nicht verwehrt bleibt?

e Worauf muss aus lhrer beruflichen Sicht besonders geachtet werden, damit die El-
ternzusammenarbeit gut funktioniert?

e Wie kann die Hemmschwelle psychiatrische oder psychologische Behandlung aufzu-
suchen, reduziert werden? Was kann lhre Berufsgruppe dazu beitragen?
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Fokus interprofessionelle Zusammenarbeit:

e Mit welchen Berufsgruppen/Institutionen arbeiten Sie am haufigsten zusammen?

e Bei welchen Schnittstellen der psychischen Gesundheitsversorgung von Kindern und
Jugendlichen zeigen sich aus lhrer Sicht spezielle Schwierigkeiten in der interprofes-
sionellen Zusammenarbeit?

e Wie erleben Sie die interprofessionelle Zusammenarbeit bei der Reintegration von
Schiilerinnen und Schiiler aus einem Spezialsetting? (KIS, KPA, SpA etc.)

e Wie wird der Informationsfluss in der Versorgungskette von Kindern und Jugendli-
chen mit psychischen Auffalligkeiten organisiert?

=  Gibt es bestehende Austauschfenster?
=  Welche Kommunikationsformen sind besonders effizient?
e Welche Technologien unterstiitzen die interprofessionelle Zusammenarbeit?

Anhang 3:
Weitere Schwierigkeiten in der Versorgungskette:

e Kindeseltern sehen Schwierigkeit lange Zeit nicht und handeln erst, wenn es gar
nicht mehr geht

e Die Mutter benétigte Unterstiitzung bei der Therapieplatzsuche

e Bei mehreren Playern erachtet sich niemand als richtig zusténdig

e Kinderarzt ist mit seiner Einschétzung zur Therapieindikation zentral

e Kulturelle Bedeutung von Therapie in Kolumbien ist anders und fremd, es scheint
mehr Hemmung zu machen

e Mangelnde Sprachkenntnisse und Einbezug Dolmetscher wirkten verzégernd.

e Die Mutter verweigert die Psychotherapie

e Psychotherapie wird von Klient als nicht indiziert erachtet.

e Kommunikation Schule-SPD schwierig

e Keine anschliessende Verlaufskontrolle bei Neuropddiaterin.

e Kindesmutter vergisst hdufig Termine.

e Kindesmutter ist wahrscheinlich Analphabetin und braucht Hilfe bei eigenstdndiger
Therapieplatzsuche

e Mangelnde elterliche Kontrolle

e Trotz hohem Leidensdruck des Kindes scheint eine Gefdhrdungsmeldung nicht indi-
Ziert.

e Kindeseltern haben anfinglich den eigenen Beitrag zur Symptomatik nicht erkannt —
Erziehungsproblematik.

e Drohungen der Kindesmutter, dass sie sich was antun werde, wenn KESB/KJD invol-
viert wird.

e Unauffilliger Junge

e Erste Erfahrung der Kindeseltern mit SPD eher negativ, Hemmung sich wieder an-
zumelden.
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Anhang 4:
Gegebenheiten, welche den Versorgungspfad erleichtert haben:

e SPD Beobachtung in der Schule > Empfehlung ADHS Diagnose. KLP informiert Mutter direkt,
Anmeldung bei Ki. Arzt. Wenig Zwischenschritte. Einfache, Effiziente Anmeldung per Online-
formular.

e Grosses Engagement der Schulleiterin, gute Kooperation der Eltern, Beratung durch FFl, in-
tensive interprofessionelle Zusammenarbeit. Fachrunde und runder Tisch mit Kindeseltern.

e Begleitung durch SPD — Ansprechpartner in Krisensituation, Verantwortungsiibernahme, als
es der Mutter sehr schlecht ging

e Die grundsdtzliche Offenheit und das Problembewusstsein fiir die Situation des Klienten. Die
offene Zusammenarbeit zwischen Schule, Therapeutin und Kindesmutter.

e Die grundsdtzliche Offenheit und das Problembewusstsein fiir die Situation von XY war seitens
der Kindeseltern gegeben.

e Arbeit und Initiative der KIS-Mitarbeitenden

e Dass SPD persénlich einen méglichen Psychotherapeuten kannte und so rasch einen potentiel-
len Platz finden konnte

e Therapeut im Haus, SPD hat Therapeutensuche iibernommen. Kooperation der KE (Schweige-
pflichtentbindung), guter Austausch zwischen SPD, Youkidoc, SSA und SL

e SPD suchte Psychotherapieplatz, SPD sass mit KID zusammen und empfahl stationdren Auf-
enthalt. SPD nahm Kontakt zu KPA auf. KID ging danach mit dem KV zum Indikationsge-
sprdch.

e Ich habe selbst aktiv Kontakt mit MST (Multisystemische Therapie) aufgenommen und Vo-
ranmeldung gemacht, mehrmaliges Nachfragen und dranbleiben bei KID und Kindesmutter

e Weitergabe von Adressen durch SPD, Drohung der Schule den KID einzuschalten
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Anhang5

Riickmeldungen der Eltern

Die Kindesmutter war sehr dankbar fiir die Unterstlitzung bei der Suche nach einem Thera-
pieplatz

Bei KIPK notfallmdssig angerufen, Enttduschung, dass nicht gleich ein Termin angeboten
werden konnte, gleich bei SPD gemeldet (aktiv nach Hilfe gesucht), auch Wartefrist in psych.
Praxis)

Die Mutter war sehr zufrieden, dass ich sie bei der (erfolglosen!) Suche unterstiitzt habe.
Noch zufriedener war sie, dass ich die Begleitung schliesslich selbst ibernahm.
Kindesmutter und auch XY haben sich von Schule, SPD gut betreut gefiihlt, wollten Probleme
nicht so wahrhaben. Hatten aber das Gefiihl, dass man helfen will und dass man es gut
meint.

Der Kindesvater sah den Bedarf an Psychotherapie nicht. Er musste fiir jeden Schritt moti-
viert werden bzw. konnte nichts selbst in die Hand nehmen. Auch die Suizidgedanken seines
Sohnes liessen ihn kalt. SPD suchte eine Psychiaterin

Die Kindeseltern verweigerten lange die Psychotherapie. XY ist heute noch mutistisch in der
Gruppe, besucht regelmdssig ihre Psychotherapie. Die Kindeseltern scheinen kein Problem
mit der Versorgungskette erlebt zu haben.

Riickmeldung der Kindesmutter: Sie habe den ganzen Tag telefoniert und keinen Psychiater
fiir Jugendliche gefunden.

Dankbar fiir die gute Vernetzung und Empfehlung. Grosses Vertrauen zu Psychotherapeutin.

Mutter wiinschte sich eine Klinik, wo sie ihr Kind mitnehmen kénnte.

Die Kindesmutter war sehr besorgt. Trotz Therapeutin und stationdrem Aufenthalt waren die
Erfolge kaum bis gar nicht sichtbar. XY hielt sich nicht an Regeln und wurde deswegen vom
stationdren Aufenthalt ausgeschlossen

Die Kindeseltern waren froh um die Kontakte. XY hat aber schlussendlich eine Therapie ver-
weigert.

Allgemeine Unzufriedenheit mit Schule und System. Externe Schuldzuweisungen vor allem
des Vaters.
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