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1. Management Summary

Aufgrund der in den letzten Jahren zu beobachtenden Veranderungen im Krank-
heitsgeschehen von Kindern und Jugendlichen hinsichtlich einer Bedeutungszu-
nahme der neuen Morbiditat, wie Beeintrachtigungen im Bereich der Entwick-
lung, wird in dieser Arbeit das Thema der integrierten Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen naher beleuchtet. Es wird der Frage
nachgegangen, welche Anforderungen an eine Idealversorgung bestehen.

Die methodische Grundlage bilden eine auf bereits durchgefiihrte Arbeiten auf-
bauende Recherchetatigkeit insbesondere zu bestehenden Konzepten und Initia-
tiven hinsichtlich einer integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Entwicklungsauffélligkeiten sowie eine mehrstufige Expertinnen- und Exper-
tenbefragung zu Erfolgsfaktoren und Rahmenbedingungen.

Dadurch kann die vorliegende Arbeit relevante Akteurinnen und Akteure in der
Betreuung und Behandlung von betroffenen jungen Menschen (auch Uber das
Gesundheitswesen hinaus) identifizieren und funf wesentliche Elemente hin-
sichtlich einer integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Ent-
wicklungsstérungen prasentieren, die gleichzeitig zentrale Handlungsfelder zur
Verbesserung der Versorgungssituation darstellen:

(1) Forcierung intersektoraler Kooperationen

(2) Optimierung struktureller Rahmenbedingungen

(3) Sicherstellung einer kontinuierlichen Versorgung

(4) Implementierung von Qualitdtsmanagement und Evaluation
(5) Verstarkte Ausrichtung auf das System Kind-Familie

Dieser Bericht setzt sich zudem mit den im Jahr 2014 von der Bundes-
Zielsteuerungskommission beschlossenen Primarversorgungsstrukturen und de-
ren Bedeutung im Hinblick auf die Versorgung von entwicklungsbeeintrachtigten
Kindern und Jugendlichen auseinander und sieht in diesen Strukturen die Chan-
ce, bestimmte Versorgungsliicken zu schlie3en.

Durch die Beschreibung von Anforderungen an ein Idealmodell einer integrierten
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstorungen sowie
durch die im Anschluss daran formulierten Empfehlungen soll die Wissensbasis
verbreitert, die Diskussion angeregt und dadurch der Weg fir die Umsetzung
konkreter Modellprojekte und Optimierungsmal3nahmen geebnet werden. Denn
klar ist, dass es bis dato noch nicht ausreichende ambitionierte Umsetzungs-
schritte gibt, mit dem Ziel einer Integration des Bildungs- und Sozialbereiches
und Kooperationen auf allen Ebenen. Ein Ausbau von integrierten Versorgungs-
ansatzen ist, um den vielgestaltigen Bedurfnissen von Kindern und Jugendlichen
mit Entwicklungsstérungen gerecht zu werden, jedenfalls anzustreben.

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen



2. Einleitung

Im Folgenden wird auf den Hintergrund, die Zielsetzung und verwendete Metho-
dik hinsichtlich des vorliegenden Berichtes, dessen Erstellung sich als ein
Schwerpunkt im Arbeitsprogramm des Competence Center Integrierte Versor-
gung (CCIV) im Jahr 2015 fand, eingegangen.

2.1. Ausgangslage

Im letzten Jahrzehnt ist in den Industrielandern eine erkennbare Verschiebung
von den vormals bedeutsamen (Infektions-)Krankheiten bei Kindern und Jugend-
lichen hin zu chronischen Erkrankungen sowie Entwicklungsbeeintrachtigungen
zu beobachten.' Beinahe bei allen diesen an Bedeutung gewinnenden Krank-
heitsbildern liegt der Ursprung ihrer Entstehung in einem sehr friihen Lebensab-
schnitt mit mdglichen Auswirkungen bis ins Erwachsenenalter.?

Die daher notwendige starkere Orientierung auf die Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen mit komplexem Versorgungsbedarf zeigt sich in der aus dem Gesund-
heitsdialog entstandenen Gesundheitsstrategie fir Kinder im Jahr 2011° (seit
2012 Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie) sowie der Mehrjahresstrategie
der dsterreichischen Sozialversicherung zu bestimmten Aspekten der Kinder- und
Jugendgesundheit.* In den Schwerpunktthemen der Sozialversicherung findet
sich beispielsweise, neben der Forcierung von praventiven und gesundheitsfor-
dernden MaRnahmen, die Erarbeitung moglichst umfassender Betreuungskon-
zepte.® Die Auseinandersetzung mit integrierten Versorgungsmodellen stellt
demnach ein aktuelles Handlungsfeld dar.

Wie bereits von der GOG® im Jahr 2013 festgehalten wurde, finden sich in Oster-
reich Versorgungsangebote fiur Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstorun-
gen in regional sehr differentem Ausmal3. Expertinnen und Experten definieren
das derzeitige Angebot aus Diagnose-, Forder- und Therapieleistungen als un-
ubersichtlich.” Zudem gibt es gegenwartig nur vereinzelt regionale Netzwerke,
um eine koordinierte Betreuung ohne Briiche in der Versorgung, wie sie im Sinne
der jungen Patientinnen und Patienten zu erfolgen hatte, zu gewadhrleisten.®
Vermutlich kann ergédnzend dazu von einem quantitativen Mangel an insbeson-
dere therapeutischen Behandlungsmaglichkeiten (funktionell und psychothera-

(Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 2ff)
(Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit, 2014, S. 21)
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011)
(Wiener Gebietskrankenkasse, 2012)
(Wiener Gebietskrankenkasse, 2012)
(Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 57)
(Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 57)
(Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 57)
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peutisch) von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten ausge-
gangen werden.’

Es ist anzunehmen, dass im Rahmen der Behandlung von Entwicklungsstérungen
oder ahnlich komplexen Erkrankungen, Kinder und Jugendliche vielfach mit einer
Vielzahl an Versorgungsubergangen und Schnittstellen innerhalb des Gesund-
heitssystems konfrontiert sind, die es zu Uberwinden gilt. Ebenso kann von ei-
nem erheblichen Informations- und Koordinationsbedarf mit Sozial- und Bil-
dungswesen ausgegangen werden.* Hier setzt das Konzept der integrierten Ver-
sorgung an. Ziel dabei ist es, die Ubergange zwischen unterschiedlichen Behand-
lungsbereichen und Systemen zu optimieren.

Das CCIV definiert integrierte Versorgung als ,,patientenorientierte, kontinuierli-
che, sektorenibergreifende und/oder interdisziplinare und nach standardisierten
Behandlungskonzepten (Guidelines, Behandlungspfaden, ...) ausgerichtete Ver-
sorgung.“*

2.2.  Projektziele

Anknupfend an den Schwerpunktthemen der Mehrjahresstrategie der Osterrei-
chischen Sozialversicherung zu bestimmten Aspekten der Kinder- und Jugendge-
sundheit aus dem Jahr 2012 ,,Versorgung primar tber multidisziplinar ausgestat-
tete Einrichtungen® sowie ,,Problematik der Schnittstellen zwischen den Kompe-
tenzen“ lag das erklarte Ziel der gegenstandlichen Arbeit auf einer konkreten
Darstellung und Beschreibung von Anforderungen an eine integrierte Versor-
gung, um eine umfassende, kontinuierliche und koordinierte Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Entwicklungsstdrungen gewahrleisten zu kénnen. Es
wurde der Frage nachgegangen, welche Akteurinnen und Akteure bzw. welche
sektorenlibergreifenden Kooperationen fiir eine optimale Versorgung notwendig
sind und wie Ubergange an den Versorgungsschnittstellen bestmdglich gestaltet
werden kénnen. Der Fokus lag dabei auf dem Thema Kooperations- und Vernet-
zungsstrukturen auch Uber die Grenzen des Gesundheitswesens hinaus unter
Beriicksichtigung bestehender Initiativen. Daraus sollten, aufbauend auf den
gegenwartigen Strukturen, Empfehlungen hinsichtlich Zusammenarbeit formu-
liert werden, die gewahrleisten, dass betroffene Kinder und Jugendliche durch
das Zusammenwirken verschiedenster Berufsgruppen eine bestmdgliche Betreu-
ung erhalten. Dazu war es unerlésslich, die Sichtweisen von Expertinnen und Ex-
perten bezuglich Erfolgsfaktoren und Rahmenbedingungen zu ermitteln.

Zudem war es notwendig, das im Rahmen der Gesundheitsreform im Jahr 2014
beschlossene Konzept der Primérversorgung® zu bertcksichtigen und die Frage
nach einer moglichen Integration dieser neuen Strukturen im Bereich der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstorungen zu stellen.

Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, S. 65)

Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 65ff)
Competence Center Integrierte Versorgung, 2015)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014a)

(
11 (
(
(
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2.3. Methodik

Um Anforderungen an ein Idealmodell beschreiben zu kénnen, wurden folgende
Methoden angewandt:

e Recherche zu bestehenden Konzepten und Vorhaben

Die Basis fur die im Rahmen der vorliegenden Arbeit erarbeiteten Emp-
fehlungen bildeten, neben allgemeinen Rechercheergebnissen zu den
Themen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen sowie Kooperation und Vernetzung im Gesundheitswesen, bereits
durchgefuhrte Erhebungen des IST-Standes mit darauf aufbauender Iden-
tifizierung diverser Problemfelder. Zudem wurden bereits entwickelte
und realisierte Plane zur Verbesserung der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen miteingebunden.

Die in diesem Bericht angefiihrten Kooperationsbeispiele stellen lediglich
einen kleinen Auszug an Angeboten in Osterreich im Bereich der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen dar. Auf-
grund des begrenzten Rahmens der vorliegenden Arbeit konnte keine
umfassende IST-Analyse durchgefiihrt werden.

e Expertinnen- und Expertenbefragung unter Verwendung der Delphi-
Methode

Das Hauptaugenmerk lag auf der Ermittlung der Sichtweisen von acht Ex-
pertinnen bzw. Experten mit breiter Expertise zu den Themen Entwick-
lungsstérungen und Kooperationsmodell. In drei Befragungsrunden wur-
de mit Hilfe der Delphi-Methode, die als Entscheidungsverfahren definiert
werden kann,* versucht, die Meinungen dieser Expertinnen und Experten
zu einem unklaren Sachverhalt, namlich welche Akteurinnen und Akteure
bzw. welche sektorenibergreifenden Kooperationen fur eine optimale
Versorgung notwendig sind und wie Ubergange an Versorgungsschnitt-
stellen bestmdglich gestaltet werden kénnen, zu ermitteln.* Zudem wur-
de die Frage nach einer moglichen Berlcksichtigung des neuen Konzepts
der Primé&rversorgung gestellt.

Die durch anonyme leitfadenbasierte Befragungen erhobenen Ergebnisse
der jeweiligen Runde wurden ausgewertet, den Expertinnen und Exper-
ten ruckgemeldet und in die neue Befragungsrunde aufgenommen. Die
Delphi-Methode gestattet es, durch diesen strukturierten und weiterfuh-
renden Gruppenprozess, Informationen und besondere Sichtweisen zu
erfassen, zu filtern und zu verdichten.** Die Ergebnisse aus dieser mit der
Anzahl an Gesprachsrunden immer konkreter werdenden Befragung bil-
deten, neben den Erkenntnissen aus der Recherchetéatigkeit, die Grundla-

¥ (Institut fur Medien und Bildungstechnologie, 2015)

¥ (Hader, 2009, S. 65)
5 (Hesse, Schickl, & Lehr, 2009, S. 3)
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ge fur die in dieser Arbeit formulierten Schlusse hinsichtlich einer Ideal-
versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen.

Qualitative Expertinnen- und Experteninterviews, wie sie auch im Rah-
men der vorliegenden Arbeit Anwendung fanden, schaffen trotz einer be-
grenzten Generalisierung der Ergebnisse die Mdglichkeit, eine Theorie
aus der Rekonstruktion des Wissens der befragten Personen zum unter-
suchten Themenbereich zu entwickeln.*® Die Expertin bzw. der Experte
wird dabei als Reprasentant einer Organisation oder Institution verstan-
den, wobei die Aufmerksamkeit den Akteurinnen und Akteuren in einem
besonderen Funktionskontext gilt.”

Die Ergebnisse der Gesprache mit folgenden Personen flossen in die Ar-
beit ein:

e Frau Mag.? Natascha Almeder, MA — Padagogische Assistenz der
Geschaftsfihrung der Gesellschaft fur ganzheitliche Forderung
und Therapie NO/OO GmbH (GFGF)

e Herr Prim. Dr. Friedrich Brandstetter — Arztliche Leitung des Zent-
rums flr Entwicklungsforderung am Standort Langobardenstraie

e Frau DDr." Andrea Fleischmann — WGKK, Abteilung Vertrags-
partnerverrechnung

e Frau Prim.? Dr." Sonja Gobara — Arztliche Leitung des Ambulatori-
ums Sonnenschein (NO)

e Frau Irmgard Himmelbauer, MSc — Niedergelassene Ergotherapeu-
tin, Leitung ,,Praxis Naschmarkt*

e Herr Univ. Doz. Dr. Georg Spiel — Obmann, Geschaftsfiihrer und
arztlicher Leiter von promente: kinder-jugend-familie, Obmann
von promente karnten, Obmann von promente forschung

e Frau Dr." Sylvia Stein-Krumholz — Niedergelassene Fachérztin fir
Kinder- und Jugendheilkunde

e Herr Prim. Dr. Klaus Vavrik — Prasident der Osterreichischen Liga
fur Kinder- und Jugendgesundheit

Die Befragung wurde in drei Runden zwischen April und Juli 2015 durch-
gefuhrt, wobei der dritte Durchlauf eine Feedbackrunde darstellte.

(Flick, 2007, S. 216)

(Lamnek, 2010, S. 656ff)
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3. Gesundheit Osterreichischer Kinder und Jugendlicher

Kinder und Jugendliche (0-19 Jahre) sind in Osterreich die gesiindeste Bevolke-
rungsgruppe und stellen mit 20 Prozent ein Funftel der Gesamtbevolkerung dar.*
Die Kindheit und das Jugendalter sowie das Gesundheitsverhalten in diesem Le-
bensabschnitt stellen wesentliche Faktoren fir den spateren Gesundheitszustand
als erwachsene Person dar, denn gesundheitliche Beeintrachtigungen bei Kin-
dern und Jugendlichen werden haufig erst im Erwachsenenalter krankheitswirk-
sam.” Die aktuelle HBSC-Studie* beziglich Gesundheit und Gesundheitsverhal-
ten von 11-, 13-, 15- und 17-jéhrigen Schilerinnen und Schilern kann bei den
Osterreichischen befragten Kindern und Jugendlichen einen positiven Trend hin-
sichtlich eines deutlichen Ruickgangs beim Tabak- und Alkoholkonsum verzeich-
nen, jedoch sind Ubergewicht/Adipositas sowie die zunehmende Beschwerdelast
durch psychische Faktoren als zukunftig zentrale Herausforderungen zu sehen
und gefédhrden die Gesundheit bzw. das Wohlbefinden in diesem Lebensab-
schnitt.

Im Hinblick auf internationale Rankings im Bereich der Kinder- und Jugendge-
sundheit befindet sich Osterreich deutlich hinter vergleichbaren westeuropéi-
schen Landern. Ein auf OECD- bzw. UNICEF-Daten basierender Gesundheitsver-
gleich zeigt osterreichische Kinder und Jugendliche in Bezug auf Gesundheitszu-
stand und Risikoverhalten nur auf dem 23. Platz von insgesamt 30 herangezoge-
nen Staaten.*

Im Folgenden sollen die insgesamt dualistischen Aussichten in Bezug auf die Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen dargestellt werden. Einerseits ist eine
positive Entwicklung durch einen kontinuierlichen Ruckgang der Kindersterblich-
keit gemeinsam mit einer Reduktion von Infektionskrankheiten in allen EU-
Landern zu verzeichnen. Andererseits gewinnen chronische Krankheiten und
komplexe Stérungsbilder wie Entwicklungsstérungen trotz verbesserter medizini-
scher Versorgungsleistung im Kindes- und Jugendalter an Bedeutung.

3.1.  Positive Entwicklung

In den Industriestaaten hat sich die gesundheitliche Situation von Kindern und
Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten stetig verbessert. Im Wesentlichen wa-

8 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 6)

19 (Haas, Busch, Kerschbaum, Tiirschel, & Weigl, 2013, S. 9)

% Die ,Health Behaviour in School-aged Children Study* ist die groBte europaische Kinder- und Jugendgesund-
heitsstudie, an der bereits mehr als 40 Lander teilnehmen. In Osterreich werden die Erhebungen vom Ludwig
Boltzmann Institute Health Promotion Research im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit durchge-
fiihrt. (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014b, S. 14)

2L (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014b, S. 100)

2 (Streissler-Fiihrer, 2013, S. 10f)
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ren dafiir zwei Entwicklungen entscheidend: Zum einen sind das die allgemein
verbesserten Lebensbedingungen, zum anderen der Ausbau der medizinischen
Versorgung.? Dieser soziale und medizinische Fortschritt hat dazu gefuihrt, dass
in Osterreich die Sauglingssterblichkeit (Zahl der Todesfalle bei Kindern unter
einem Lebensjahr in einem bestimmten Jahr je 1.000 Lebendgeburten) kontinu-
ierlich gesenkt werden konnte. Die Sauglingssterberate lag im Jahr 2013 in Oster-
reich bei 3,1 Promille. Seit 2006 befindet sich dieser Wert unter der 4-Promille-
Marke.> Bis zum Alter von fiinf Jahren werden in Osterreich 4,1 Todesfalle pro
tausend Lebendgeborener registriert.

Laut UNICEF-Report Card 11 bezlglich Gesundheit und Wohlgefuhl von Kindern
und Jugendlichen in Industrielandern aus dem Jahr 2013 ,,sind die 2000er im All-
gemeinen eine Zeit kontinuierlicher Verbesserungen des Wohlergehens von Kin-
dern in Industriestaaten.“* In jedem der betrachteten 29 Lander konnte eine
Senkung der S&uglingssterblichkeit und eine Verbesserung des Familienwohl-
standes verzeichnet werden. Die Niederlande und Finnland erzielten in der Ge-
samtbewertung anhand von finf Dimensionen — (1) materielles Wohlergehen,
(2) Gesundheit und Sicherheit, (3) Bildung, (4) Lebensweise und Risiken, (5)
Wohnen und Umwelt — die besten Ergebnisse. In diesem Ranking findet sich Os-
terreich auf dem 18. Platz.”

3.2.  Negative Trends

Aufgrund des engen Zusammenhangs zwischen dem Geburtsgewicht und der
Sauglingsmorbiditat bzw. -mortalitat kann das ,,niedrige Geburtsgewicht” (Neu-
geborenengewicht unter 2.500 Gramm) als relevanter Indikator fur die Saug-
lingsgesundheit herangezogen werden. Liegt das Geburtsgewicht infolge eines
verlangsamten fetalen Wachstums oder einer Frihgeburt deutlich unter dem
Durchschnitt, steigt die Gefahr von unterschiedlichsten Gesundheitsschaden wie
Fehlbildungen, Entwicklungsstérungen oder Behinderungen.

Abbildung 1 zeigt den Prozentsatz Neugeborener mit niedrigem Geburtsgewicht
bezogen auf alle Lebendgeburten in ausgewahlten europdischen Staaten zwi-
schen 1980 und 2012. Finnland ist demnach européisches Vorzeigeland mit 4,1
Prozent im Jahr 2012, gefolgt von Schweden mit 4,2 Prozent. Osterreich liegt im
OECD-Durchschnitt von 6,8 Prozent. Seit 1980 und besonders nach 1995 ist die
Zahl der Neugeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht in einer Reihe von OECD-
Landern, wie auch in Osterreich, gestiegen. Fur diese Zunahme gibt es mehrere
Grunde. Neben der steigenden Zahl an Mehrlingsgeburten im Rahmen der Re-
produktionsmedizin werden das hohere Schwangerschaftsalter und ein verstark-
ter Einsatz von geburtshilflichen Techniken wie Geburtseinleitung und Kaiser-
schnitt als Ursache genannt. Mit dieser zunehmenden Zahl an Neugeborenen mit

% (schlack, Kurth, & Hélling, 2008, S. 245)

2 (Statistik Austria, 2014)

% (derStandard.at, 2014)

% (UNICEF Osterreich, 2015)

UNICEF Office of Research, 2013, S. 2)
OECD, 2014, S. 32)

27
28
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niedrigem Geburtsgewicht geht ein erhdhtes Risiko von Entwicklungsauffalligkei-
ten einher.”

Neugeborenengewicht unter 2500 Gramm

12
10

--------- Osterreich

Finnland

Deutschland

Griechenland

Schweden

Schweiz
UK
USA

% aller Lebendgeburten
O N M O ©

1980 1995 2000 2010 2012
Jahr

Abbildung 1: Niedriges Geburtsgewicht in ausgewahlten européischen Staaten 1980-2012%

Uber aktuell relevante Krankheiten und Diagnosen bei Kindern und Jugendlichen
in Europa sowie Trends gibt die folgende Tabelle 1 Auskunft. Demnach wurde
zwar die Bedeutung von Ubertragbaren Krankheiten sowie von Verletzungen ge-
ringer, stetig gestiegen sind jedoch die Inzidenz bzw. Prévalenz von Krebserkran-
kungen bei Kindern und perinatale Komplikationen wie Friihgeburten. Eine Zu-
nahme kann des Weiteren bei Ubergewicht, Entwicklungsstorungen und psychi-
schen Erkrankungen verzeichnet werden. Wobei gerade bei Entwicklungsauffal-
ligkeiten (wie Autismus) der Anstieg auf eine verbesserte Diagnostik und Erweite-
rung der Diagnosekriterien zuriickzufuhren ist. Angeborene Fehlbildungen er-
scheinen mit einer Inzidenz von 2 pro 100 Geburten stabil, das Ergebnis variiert
jedoch in Abhangigkeit der Art der Fehlbildung.®

. Inzidenz (1) Aktueller

Krankheitsgruppe bzw. Pravalenz (P) | Trend Kommentar
Perinatale Problematiken | 4-11% Anstieq in den meisten
(inkl. niedriges Geburts- <2500g 1 nstieg

; h Landern
gewicht, Frihgeburten) ()
Ubertragbare Krankheiten | - 4 Abnahme in allen Landern
Angeborene Fehlbildun- 2 pro 100 Geburten Zu- bzw. Abnahme abhangig

T3 :
gen 0) von der Art der Fehlbildung
- : Zunahme in den letzten beiden
Ubergewicht 33% 1 Jahrzehnten
Neurologische und Ent- 4-5% (P) N Zunahme teilweise auch auf-
wicklungsstérungen grund erweiterter und verbes-
Psychische Gesundheit 12-16% (P) 1 serter Diagnostik(-kriterien)
Krebserkrankungen 14 pro 100.000 i) Zunahme in allen Landern
(0-14 Jahre) (1)

Verletzungen - 4 Abnahme in allen L&ndern

Tabelle 1: Krankheitsspektrum bei Kindern — aktuelle Trends in Europa®

% (OECD, 2014, S. 32f)

% eigenen Darstellung (OECD.Stat, 2015)
. (Cattaneo, Cogoy, Macaluso, & Tamburlini, 2012, S. 27)
3 (Cattaneo, Cogoy, Macaluso, & Tamburlini, 2012, S. 27)
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Beinahe bei allen an Bedeutung gewinnenden Krankheitsbildern liegt der Ur-
sprung ihrer Entstehung in einem sehr frihen Lebensalter. Das bedeutet, dass
die ersten Jahre eines Kindes maRgeblich sind fiir die weitere gesundheitliche
Entwicklung. Durch gesundheitsfordernde Malinahmen und Interventionen, die
frihzeitig ansetzen, konnen Effekte erzielt werden, die bis ins Erwachsenenalter
wirksam sind.*

3.3. Neue Morbiditéat

Die nun in den Vordergrund tretenden neuen Problemfelder, wie Stérungen der
funktionellen und emotionalen Entwicklung, Verhaltensauffalligkeiten oder Ess-
storungen sind generell zwar nicht neu, in ihrer Pravalenz aber trotz medizini-
schen und sozialen Fortschritts gestiegen.*

3.3.1. Definition

Die neue Morbiditat (,,new morbidity“) wurde Anfang der 1990er Jahre als quan-
titative Verschiebung von akuten und korperlichen Erkrankungen zu den chroni-
schen, funktionellen und zum GroRteil psychisch (mit)bedingten Stérungen be-
schrieben.® Aufgrund des Umfangs ihres Auftretens findet sich in der amerikani-
schen Literatur die Bezeichnung ,,new epidemics”.* Bei diesen Erkrankungen der
neuen Morbiditat handelt es sich um komplexe, meist chronische Gesundheits-
stérungen, die Symptome in mehreren Funktionsbereichen zeigen.

Dazu zéhlen:*®

e Emotionale Stérungen, Verhaltensprobleme, Stérungen des Sozialverhal-
tens

e Funktionelle Stérungen (umschriebene, kombinierte oder globale Ent-
wicklungsstérungen im sprachlichen, kognitiven und motorischen Be-
reich)
Adipositas und Essstorungen
Substanzmissbrauch bzw. Sucht

e Im weiteren Sinn andere chronische Krankheitsbilder wie allergische Er-
krankungen

3.3.2. Ursachen

Bei neuen Morbiditaten, wie Entwicklungsstérungen, konnen selten einzelne
Ursachen ermittelt werden. Vielmehr ist eine Interaktion mehrerer Risikofakto-
ren bestimmend fir die Entstehung bzw. Auspragung des Storungsbildes. Spezifi-
sche interne, also individuelle, sowie externe, das hei3t umweltbedingte, Risiko-

3 (Osterreichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit, 2014, S. 21)

Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 2)
American Academy of Pediatrics, 1993, S. 731)
Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 2)
Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 2)
Schlack & Brockmann, 2014, S. 152f)

34
35
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37
38
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faktoren beeinflussen die Entwicklung und sind daher zu berlcksichtigen. Die
negativen Auswirkungen einer frihen Risikobelastung bestehen bis ins spate
Kindesalter fort.* Wahrend organische Risiken (wie Folgen von Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen) vor allem die motorische und kognitive
Entwicklung beeintrachtigen, konzentrieren sich die Auswirkungen psychosozia-
ler und soziobkonomischer Belastungen (wie ungunstige familidre Lebensver-
héltnisse) auf kognitive und sozial-emotionale Funktionen. Trotz notwendiger
Bertiicksichtigung einer Vielzahl weiterer Einflussgréf3en besitzen Kinder mit mul-
tipler Risikokonstellation die ungtinstigste Entwicklungsprognose, da sich hier die
negativen Auswirkungen dieser Problemfelder addieren konnen.*

Ein entscheidendes Merkmal dieser Storungsbilder der neuen Morbiditat ist ,,ihre
ausgepragte Abhangigkeit von Umstanden der sozialen Lebenswelt, in der ein
Kind aufwachst.“* Das heil3t, betroffene Kinder und Jugendliche kénnen durch
bestimmte Lebensbedingungen daran gehindert werden, das persénliche Ent-
wicklungspotential auszuschopfen mit damit einhergehenden langfristig wirken-
den negativen Effekten auf beispielsweise Schulerfolg, die berufliche Qualifikati-
on und soziale Integration.*

Der soziale Gradient zeigt sich darin, dass Kinder aus benachteiligten Familien
zum einen haufiger an komplexen gesundheitlichen Stérungen der neuen Morbi-
ditat erkranken, zum anderen der Krankheitsverlauf weniger ginstig ist aufgrund
einer geringeren Inanspruchnahme der angebotenen Versorgungsleistungen
durch die Familien und einem verminderten Selbstmanagement.® Das heil3t, so-
ziale Ungleichheit schlégt sich in gesundheitlicher Ungleichheit nieder.

Erfiillung kdrperlicher Erfiillung psychischer
Grundbediirfnisse Grundbediirfnisse
[derzeit weitgehend {derzeit nicht ausreichend
pewihrlsistet) gewihrleistet)
Karperliche Seelische
Gesundheit Gesundheit

e

Ausschipfung des individuellen
Entwicklungspotentials,
Erfilllung ven Entwicklungsaufgaben

Abbildung 2: Gesundheit und Entwicklung im Kindesalter*

% (Laucht, Esser, & Schmidt, 2000, S. 246ff)

(
0 (Laucht, Esser, & Schmidt, 2000, S. 246ff)
1 (Schlack & Brockmann, 2014, S. 153)
2 (schlack & Brockmann, 2014, S. 153)
8 (Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 2ff)

“*In Anlehnung an (Schlack & Brockmann, 2014, S. 153)
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»In einer Gesellschaft, in der ausreichende Vorsorge gegen Hunger, Seuchen und
andere primar korperliche Gesundheitsrisiken getroffen ist, werden Gesundheit
und Entwicklung hauptséachlich von Merkmalen der psychischen Gesundheit be-
stimmt.** (vgl. Abbildung 2)

Ungunstige psychosoziale Faktoren bei Entwicklungsstérungen nach dem ersten
Lebensjahr stellen beispielsweise dar:*

Instabile Partnerschaft der Eltern nach der Geburt
Depressivitat der Mutter

Armut der Eltern

Niedriger Bildungsstand der Mutter

Im Falle eines komplexen Zusammenwirkens mehrerer Faktoren (wie Vorliegen
von schwierigen soziobkonomischen Lebensbedingungen, psychisch belastenden
Lebensumsténden etc.) bei Kindern mit Stérungsbildern der neuen Morbiditat
bedarf es ,immer einer interdisziplindren Betreuung und Behandlung, die tber
den Rahmen der tblichen Versorgung hinausgeht.“+

Im Sinne einer salutogenetischen Sichtweise von Gesundheit, das heilt einer
Betrachtung von Gesundheit als Entwicklungs- bzw. Erhaltungsprozess, sind we-
niger Risiken, sondern besonders vorhandene Ressourcen, wie beispielsweise
mogliche protektive Faktoren (z.B. familidrer Zusammenhalt), relevant.® Eine
entscheidende Einflussgrofe stellt zudem im kompetenz- bzw. ressourcenorien-
tierten Ansatz im Vergleich zur defizitorientierten Betrachtungsweise die Resili-
enz, das hei3t das Vermdgen und die erworbene Fahigkeit betroffener Kinder
sich trotz gewichtiger Lebensbelastungen in sozial anerkannter Weise positiv zu
entwickeln, dar.® Die durch diese psychische Widerstandsfahigkeit mdgliche er-
folgreiche Bewdltigung von Entwicklungsaufgaben ,impliziert eine Weiterent-
wicklung bzw. personliches Wachstum und beeinflusst damit die Kontinuitat von
Anpassung bzw. Fehlanpassung im Entwicklungsverlauf.“*

Aufbauend auf der Erkenntnis, dass die Gesundheit eines Menschen von einer
Vielzahl an Gesundheitsdeterminanten (somit individuelle als auch soziotkono-
mische und umweltbedingte Faktoren) gepragt wird und diese daher nur durch
ein gemeinsames politisches Vorgehen geférdert werden kann, ist es notwendig,
eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik (,,Health in All Policies®) durch die ver-
starkte Beachtung des Themas Gesundheit in allen politischen Sektoren zu etab-
lieren.®* Trotzdem sich dieser Gedanke zunehmend in bundesweiten Konzepten
und Strategiepapieren findet, lasst sich der Ansatz bis dato schwer konkretisie-
ren.®

% (schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 6)

StralRburg, 2008, S. 12)

Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 16)

Antonovsky, 1997)

Sturzbecher & Dietrich, 2007, S. 3ff)

Wustmann, 2005, S. 193)

Haas, Busch, Kerschbaum, Turschel, & Weigl, 2013, S. 7)
Haas, Busch, Kerschbaum, Tiirschel, & Weigl, 2013, S. 7)
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3.4.  Politisches Engagement

Da Kinder gemaR der UN-Kinderrechtskonvention (1990) das Recht auf das ,.er-
reichbare HochstmaR an Gesundheit“® (Artikel 24) haben und Investitionen in
Kindergesundheit eine nachhaltige und dauerhafte Wirkung auf den Gesund-
heitszustand zeigen, fand das Thema Kinder- und Jugendgesundheit in den letz-
ten Jahren zunehmende Berlcksichtigung in bundesweiten Initiativen, wie in der
Kindergesundheitsstrategie des Bundesministeriums fur Gesundheit, der Strate-
gie der Osterreichischen Sozialversicherung zu bestimmten Aspekten der Kinder-
und Jugendgesundheit oder im Zuge der Gesundheitsreform in den zehn nationa-
len Rahmen-Gesundheitszielen.

3.4.1. Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie

Die als Ergebnis des Kindergesundheitsdialogs im Jahr 2011 entwickelte Kinder-
gesundheitsstrategie (seit 2012 Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie) mit 20
Zielen in den funf Themenfeldern

(1) gesellschaftlicher Rahmen,

(2) gesunder Start ins Leben,

(3) gesunde Entwicklung,

(4) gesundheitliche Chancengleichheit und

(5) Versorgung von kranken Kindern und Jugendlichen in spezifischen Berei-
chen

setzt unter anderem bei den zuvor beschriebenen Problemfeldern (neue Morbi-
ditét, belastende Lebensumstéande etc.) an und zielt auf die Erarbeitung von
Handlungsempfehlungen zur Starkung der Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen ab.*

Ein besonderes Augenmerk ist im Zusammenhang mit Entwicklungsstorungen
und der vorliegenden Arbeit den Zielen 10 ,,Chancengleichheit fir gesundheitlich
benachteiligte Kinder und Jugendliche férdern®, 11 , Friherkennung und gezielte
Forderung bei Kindern und Jugendlichen verbessern* sowie den Zielen 15 und 16
»versorgung in ausgewahlten Bereichen verbessern (Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Psychosomatik, Neuropadiatrie, Sozialpadiatrie)“ und ,,Integrierte Versorgung
der modernen Morbiditat verbessern zu schenken.®

3.4.2. Strategie der osterreichischen Sozialversicherung zu be-
stimmten Aspekten der Kinder- und Jugendgesundheit

Die Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung zu bestimmten Aspekten
der Kinder- und Jugendgesundheit aus dem Jahr 2012 fokussiert besonders auf
das Thema Entwicklungsstorungen, wobei folgende finf Schwerpunkte definiert
wurden:®

(Vereinte Nationen, 1990, S. 10)
(Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 8ff)
*  (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2011, S. 21ff)
(Scholz, 2015, S. 94f)
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(1) Schnittstellenproblematik zwischen den Kompetenzen

(2) Versorgung primar Gber multidisziplindr ausgestattete Einrichtungen

(3) Behandlungsnotwendigkeit/Behandlungsqualitat

(4) Frihe Ansatze

(5) Verbesserung der Wissensbasis tber Leistungs- und Krankheitsgeschehen

Neben dem ,,Aufbau einer vollstandigen und validen Datenbasis zur Beantwor-
tung von Versorgungsfragestellungen vor allem im Bereich der funktionellen The-
rapien“’ stellen im Jahr 2015 die Optimierung der Datenbank der WGKK uber
freie Therapieplatze sowie die Umsetzung eines verbindlichen Verordnungskata-
loges fir Kinder und Jugendliche im Bereich Ergotherapie, logopadische Therapie
und Physiotherapie (siehe Exkurs Verordnungskatalog) aktuelle Handlungsfelder
dar.®

Exkurs Verordnungskatalog:

Da die Verordnungs- und Bewilligungsmodalitaten hinsichtlich funktionel-
ler Therapien bei den einzelnen Krankenversicherungstragern unter-
schiedlich gestaltet sind, war es das Ziel dieses aus dem Rahmen-
Pharmavertrag geférderten Projektes, einen tbersichtlichen und verbind-
lichen Verordnungskatalog fur funktionelle Therapien zu entwickeln.*
Dieser ,,soll den Kindern und Jugendlichen den Erhalt einer adaquaten
Therapie erleichtern, die entscheidend fur die Teilhabe im ganzen weite-
ren Leben sein kann. Fir die Krankenversicherungen soll gewahrleistet
werden, dass nicht zielfihrende Behandlungen vermieden und spatere
hohe Kosten durch Folgeschaden bei unzureichender oder fehlender The-
rapie hintangehalten werden.“®

Der nun erstellte Katalog umfasst eine Auflistung der therapierelevanten
Diagnosen und Beeintréachtigungen (ICD und ICF), einen Verordnungsalgo-
rithmus, der den Behandlungspfad abbildet und die Verordnungsmengen
festlegt sowie erganzend dazu Anwendungsrichtlinien fiir den Katalog.
Somit wird der gesamte Prozess von der Verordnung bis zum Erhalt der
Therapie inklusive Berichtswesen umfassend dargelegt. Die Anwendung
des Kataloges wird nun in ausgewdahlten Modellregionen auf seine Prakti-
kabilitat getestet, um in einem né&chsten Schritt dsterreichweit als Grund-
lage fur Verordnungen von funktionellen Therapien fir Kinder und Ju-
gendliche zu dienen.*

Ebenso wird, zwar nicht spezifisch auf Kinder und Jugendliche bezogen, sondern
generell, die Etablierung einer zentralen Anlaufstelle fir Hilfsmittel und Heilbe-
helfe angestrebt.”? Denn aktuell kann der Bewilligungs- und Finanzierungspro-
zess, wie in Abbildung 3 dargestellt, als komplex bezeichnet werden und daher
fur die betroffenen Familien eine besondere Herausforderung darstellen.

57 (Scholz, 2015, S. 95)

% (Scholz, 2015, S. 95)

% (Pharmig, 2014, S.5)

% (Gobara, Fohler, Himmelbauer, Kranewitter, & Ptspok, 2014, S. 4)
Pharmig, 2014, S. 5)

Vock, 2015)
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Abbildung 3: Ablauf der Finanzierung von &rztlich verordneten Hilfsmitteln®

Diese genannten Vorhaben dienen zur Unterstitzung beim Aufbau einer fla-
chendeckenden integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Ent-
wicklungsauffalligkeiten. Ergdnzend zu diesen Aktivitaten soll die vorliegende
Arbeit einen Beitrag zum Schwerpunkt ,,Versorgung primar tiber multidisziplinare
Einrichtungen® leisten. Diese Strategie der Osterreichischen Sozialversicherung
befindet sich derzeit in Uberarbeitung mit zu erwartenden Ergebnissen Ende
2015.

3.4.3. Rahmen-Gesundheitsziele

Zudem findet sich in den von der Bundesgesundheitskommission im Jahr 2012
beschlossenen Rahmen-Gesundheitszielen mit Ziel 6 ,,Gesundes Aufwachsen fiir

% In Anlehnung an (Diel, 2011b, S. 30)
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alle Kinder und Jugendlichen bestmdglich gestalten und unterstiitzen* ein weite-
rer Bezugspunkt zu Entwicklungsbeeintrachtigungen. Die drei definierten Wir-
kungsziele ,,Bewusstsein bei Verantwortlichen fiir spezielle Bedirfnisse von Kin-
dern und Jugendlichen starken®, ,,In der Schwangerschaft und friihen Kindheit das
Fundament fir langfristige Gesundheit legen“ und ,,Lebenskompetenz von Kin-
dern und Jugendlichen stérken und dabei Bildung als zentralen Einflussfaktor ftr
Gesundheit nutzen* verdeutlichen die Relevanz der friilhen Lebensphasen, in de-
nen die Grundlage flr eine lebenslange Gesundheit gelegt wird.*

3.4.4. Konzept zur Neuorientierung der Priméarversorgung

Ergédnzend zu den dargelegten Bezugspunkten ist das am 30. Juni 2014 von der
Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossene Konzept zur multiprofessionel-
len und interdisziplinaren Primarversorgung in Osterreich mit dem Kurztitel ,,Das
Team um den Hausarzt“ fir die vorliegende Arbeit relevant. Denn bis Ende des
Jahres 2016 soll ein Prozent der Gsterreichischen Bevolkerung in diesen Primar-
versorgungsstrukturen versorgt werden.®

Primarversorgung wird im Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz definiert als:

»Die allgemeine und direkt zugangliche erste Kontaktstelle fur alle Menschen mit
gesundheitlichen Problemen im Sinne einer umfassenden Grundversorgung. Sie
soll den Versorgungsprozess koordinieren und gewahrleistet ganzheitliche und
kontinuierliche Betreuung. Sie bericksichtigt auch gesellschaftliche Bedingun-
gen.“GG

Ein zentrales Ziel des beschlossenen Primarversorgungskonzepts stellt das Prinzip
des Arbeitens in Netzwerken dar.®” Anbieterinnen bzw. Anbieter von Gesund-
heitsdienstleistungen wirken darin als strukturiert arbeitendes Team aus spezifi-
schen Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens, um dadurch eine op-
timale Prozess- und Ergebnisqualitat zu erreichen. Die raumliche Umsetzung ist
variabel. Die Teammitglieder kdnnen zentral in einer Einrichtung oder ebenso
dezentral in einem Netzwerk agieren. ,,Mallgebend ist jedenfalls, dass das Team
in einem organisatorischen Verbund verbindlich miteinander kooperieren kann.

Das langfristige Ziel wurde wie folgt formuliert:

»Die vernetzte, raumlich und zeitlich einfach zugangliche Form der Primarversor-
gung wird in Zukunft fir die gesamte Bevolkerung gleichermafRen und gleichwer-
tig verfugbar gemacht.“*

Das Primérversorgungsteam mit moglichen Primarversorgungspartnerinnen bzw.
-partnern wird in der folgenden Grafik (Abbildung 4) dargestellt. Als Mindestvo-
raussetzung fur ein Primarversorgungteam wurde ein Kernteam bestehend aus

8 (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2014a, S. 4f)

Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014b, S. 37)
8§ 3 Gesundheits-Zielsteuerungsgesetz, 2014)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 20144, S. 6)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014a, S. 6)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 20144, S. 7)
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(1) Arztinnen/Arzten fir Allgemeinmedizin,
(2) Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson(en) sowie
(3) Ordinationsassistentinnen/-assistenten definiert.”

Zudem sind (Zusatz-)Kompetenzen in folgenden Bereichen sicherzustellen:™

Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Versorgung alterer Menschen
Medikationsmanagement

Préavention und Gesundheitsforderung
Psychosoziale Gesundheit

Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten

Primérversor- Primdrversorgungs-
gungsteam Partner
" Diatologe » Apothaken
Sozial- Ergo- "
arbeiter \ therapeut e Bandagisten
P A —7 * Facharzte
! > / “\‘\ / FA fir * Gemeinden
Physio- | BN (Ginder-und * Krankenanstalten
therapeut Jugend- s Pflegeeinrichtungen
\ heilkunde o Gt
BN 4 b ~
2 A Kernteam - * Sozialversicherungs-
5 \ = trager
Mobile ! ' Psycho- #
Dienste | therapeut * Telefo.n und
g —— Webdienste
\\_ = /_/' \ ) » Ggf. weitere
' E v ™~ T Organisationen
Logopéde Psychologe N7 a AT
Hebamme / * u.a
Funktionales Primarversorgungs-Management
Anmerkung: Zusammensetzung des Primarversorgungsteams muss auf die regionalen Erforder-
nisse abgestimmt sein. Die Koordination und Kontinuitdt der Betreuung wird intern durch ein funk-
tionales Primarversorgungs-Management gesichert.

Abbildung 4: Zusammensetzung des Primarversorgungsteams’

Ergadnzend dazu kann je nach Bedarf dieses Kernteam durch weitere fur die Pri-
marversorgung relevante Berufsgruppen (Hebammen, Mobile Dienste etc.) er-
ganzt werden und steht Uberdies in Kontakt mit Primarversorgungspartnerinnen
und -partnern, wie Apotheken oder Krankenanstalten, die nicht organisatori-
scher Teil dieser neuen Primarversorgungsstruktur sind.”

Zu betonen ist, dass sich Padiaterinnen und Padiater im Konzept der Bundes-
Zielsteuerungskommission nicht im Kernteam finden, sondern als eine fir die
Primarversorgung relevante Berufsgruppe bezeichnet werden. Die Begriindung
liegt darin, dass die zentrale Aufgabe der Primérversorgung darin besteht, als

70
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(
72 (
(
(

Bundes-Zielsteuerungskommission, 20144, S. 15)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014a, S. 15)
Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014a, S. 16)

™ (Bundes-Zielsteuerungskommission, 2014a, S. 15f)
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erste und leicht erreichbare Kontaktstelle fur alle Menschen mit gesundheitli-
chen Fragestellungen in Abgrenzung zur zweiten, der ambulanten spezialisierten
Versorgung (niedergelassene Facharztinnen und Facharzte, Ambulatorien und
Spitalsambulanzen), und zur dritten Versorgungsstufe (spezialisierte Versorgung
durch Spitéler) zu fungieren.™

Eine PHC-relevante Kennzahl stellt die ,,Kontaktzahl* dar. Aus den Abrechnungs-
daten (2006/2007) zur Gruppe Grundleistungen geht hervor, dass 71 Prozent der
Kontakte durch Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin abgerechnet werden.™
Zudem konnte im Teilprojekt ,,Kindergesundheit* dargestellt werden, dass nicht
nur Erwachsene, sondern auch Kinder und Jugendliche Gberwiegend von Allge-
meinmedizinerinnen und -medizinern versorgt werden.” ,,Damit ist dieses Fach
auch Trager der Leistungen im Sinne der PHC.“"

Laut Politischer Kindermedizin (PKM) ,,nehmen aber die Familien — dort wo es
maglich ist — fur ihre Kinder bis zum Schuleintritt als erste Anlaufstelle fur die ver-
schiedensten Gesundheits- und Entwicklungsprobleme vorwiegend Padiater und
Padiaterinnen in Anspruch.“ Daher schlagt der Verein, dessen Intention die wis-
senschaftliche Dokumentation von Versorgungsdefiziten und die Erarbeitung von
konkreten Vorschlagen zu deren Beseitigung ist, eine spezifische Priméarversor-
gung fir Kinder und Jugendliche vor, um dadurch Leistungen am ,,Best Point of
Service* anbieten zu kdnnen.” Denn dieser ,,Best Point of Service im qualitativen
Sinn kann fur diese Altersgruppe in der Primarversorgung nur durch auf Kinder
und Jugendliche spezialisierte Gesundheitsberufe gewahrleistet werden.*®

Konkret pladiert die Politische Kindermedizin daftur, dass neben Allgemeinmedi-
zinerinnen und -medizinern auch P&diaterinnen und P&diater als Hausarztinnen
bzw. -arzte flir diese Altersgruppe fungieren kdnnen. Das bedeutet ,,die Primar-
versorgung von Kindern und Jugendlichen sollte durch Primarversorgungsteams
erfolgen, die um beide Arztegruppen organisiert werden kénnen, die miteinander
kooperieren und deren Zusammenarbeit definiert wird.*®

Als wesentliche Argumente fur eine spezifische Primarversorgung fur Kinder und
Jugendliche werden angefuhrt:®

e Das derzeit bestehende und international empfohlene gemischte Primar-
versorgungsystem durch Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner sowie
P&adiaterinnen und Padiater

e Eine hohere Versorgungsqualitat

e Nachweisbare 6konomische Vorteile

e Die Mdoglichkeit, gleichzeitig mehrere Versorgungsstufen anbieten zu
kdnnen

74
75

Bundes-Zielsteuerungskommission, 20144, S. 6)
Endel, 2015, S. 230f)

Endel, Zauner, & Einzinger, 2012, S. 139)

Endel, 2015, S. 231)
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7

™ (Puspok, et al., 2015, S. 3f)
8 (Puspok, et al., 2015, S. 4)

Plspdk, et al., 2015, S. 4)
Plspok, et al., 2015, S. 6)
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e Die mogliche und notwendige Sicherung des Angebotes an niedergelas-
senen Padiaterinnen und P&diatern

Es ist an dieser Stelle nochmals anzumerken, dass das Konzept zur Neuorientie-
rung der Primarversorgung eine Starkung dieser ersten Versorgungsstufe be-
zweckt und keineswegs die ambulante, spezialisierte Versorgung durch niederge-
lassene Facharztinnen und -arzte oder Ambulatorien zu ersetzen versucht. Viel-
mehr geht es um eine klare Aufgabenverteilung und Definition von Zustandigkei-
ten.

Folglich konnte das Konzept zur Neuorientierung der Primarversorgung in dieser
beschlossenen Form durch die gesetzten Ziele und Funktionen zukiinftig wertvol-
le Beitrage nicht nur im Erwachsenenbereich, sondern auch hinsichtlich einer
qualitativ hochwertigen Versorgung von Kindern und Jugendlichen leisten, sowie
die zweite spezialisierte Versorgungsstufe durch Kooperationsmodelle entlasten.
Formulierte Uberlegungen und Ideen dazu finden sich in Kapitel 9.2.

Nach dem Beschluss im Jahr 2014 wird es nun einer angemessenen Projektphase
bedlrfen, um besonders Erfahrungen hinsichtlich einer passgenauen Grundver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen und einer optimalen Einleitung des Ver-
sorgungsprozesses zu sammeln.

3.5.  Kinder und Jugendliche als Patientinnen und Patienten

. [..] die aktive Teilhabe von Kindern in der medizinischen Versorgung ist hierzu-
lande, wie auch in vielen anderen Landern suboptimal und der Umgang von Arz-
ten mit Kindern nach wie vor traditionell und hierarchisch.*®

Es ist belegt, dass die Art und Weise der Kommunikation und die Gute der Bezie-
hung zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient den Behandlungsprozess (In-
formationsgewinnung, Kooperation etc.) sowie den ,,Outcome® wesentlich be-
einflussen.® Partizipative Entscheidungsfindung ist ein Schlagwort in der Erwach-
senenmedizin, jedoch findet sich bis dato in keinem Curriculum einer ésterreichi-
schen medizinischen Universitat die dafur erforderliche adaquate Berticksichti-
gung des Themas Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen als Patientinnen
und Patienten.® Die Folge in der Praxis ist, ,,dass Uber Kinder geredet wird, statt
mit ihnen; Kinder scheinen oftmals Objekte zu sein, die zwar anwesend aber nicht
beteiligt sind."®

Die in der UN-Kinderrechts-Konvention® und EACH-Charta® umfassend formu-
lierten Kinderrechte halten neben dem Recht auf ein Hochstmal an Gesundheit,
eine je nach Altersstufe und Reife entsprechende Beteiligung sowie freie Mei-

8 (Damm, 2013b, S. 1)

Damm, 2013b, S. 2)
Damm, 2013b, S. 2)
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8 (Vereinte Nationen, 1990)
8  (EACH European Association for Children in Hospital, 2006)
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nungsaullerung von Kindern und Jugendlichen fest. Allerdings kann die Realitat
diesbezuglich als noch nicht zufriedenstellend bezeichnet werden.®

Die grundlegende Basis fur eine Partizipation von Kindern und Jugendlichen in
der Gesundheitsversorgung ware das ,Arzt-Patienten-Gesprach* sowie ein Be-
ziehungsaufbau durch Kommunikation (,,partnership with children®). Aktuell ist
zu beobachten, dass jedoch nur ein Drittel der Arztinnen und Arzte im Rahmen
der Termine das Kind direkt ansprechen.®

Das bedeutet, der notwendige Austausch findet vorwiegend mit den Eltern statt.
Die jungen Patientinnen und Patienten steuern nur einen geringen Teil zur Inter-
aktion bei und nehmen vielfach eine beobachtende, passive Rolle, die Angstlich-
keit und Widerstand mit sich bringen kann, ein. Daher erscheinen die Forcierung
einer alters- und entwicklungsgerechten Vorgehensweise mit einer Starkung der
Rolle von Kindern im Rahmen ihrer persdnlichen Gesundheitsversorgung und die
Sicherstellung von entwicklungspsychologischen Kompetenzen bei Gesundheits-
professionistinnen und -professionisten fur die Zukunft als essentiell.®* Diese
Punkte werden aktuell im Rahmen der Bestrebungen betreffend Rahmen-
Gesundheitsziel 3 ,,Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken® und insbe-
sondere durch die MaBnahmen zu Wirkungsziel 2 ,,Die personliche Gesundheits-
kompetenz unter Berlcksichtigung von vulnerablen Gruppen starken® bearbei-
tet.”

(Damm, 2013b, S. 1)
(Damm & Leiss, 2014, S. 44f)

' (Damm & Leiss, 2014, S. 48ff)
(Fonds Gesundes Osterreich, 2015)
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4. Entwicklungsstérungen bei Kindern und Jugendlichen

Einen immer hoheren Stellenwert verzeichnen durch die skizzierte Verschiebung
des Krankheitsspektrums bei Kindern und Jugendlichen Beeintrachtigungen in
der Entwicklung. Im Folgenden wird dieses vielfaltige Spektrum an Auffalligkeiten
naher beschrieben, Erklarungsansatze geboten sowie auf Diagnostik, Therapie
und Haufigkeiten von Entwicklungsstorungen eingegangen.

4.1. Definition und Klassifikation

4.1.1. Kindlicher Entwicklungsprozess

Die kindliche Entwicklung stellt einen Veranderungsprozess innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums dar, wobei sich die Abfolge durchaus variabel gestaltet und
nicht konstant verlauft. So kdnnen sich verschiedene Kinder in ihrer Entwicklung
erheblich unterscheiden und sich dennoch normal entwickeln.®* Aufgrund des
standigen Entwicklungsprozesses kann es schwierig sein, die soziale, emotionale,
sprachliche sowie motorische Entwicklung, besonders aber die psychomentale zu
beurteilen und Abweichungen zu erkennen.*

Sowohl Langsschnitt- als auch Querschnittuntersuchungen und die Orientierung
an Entwicklungsmeilensteinen zur Beurteilung und Messung der kindlichen Ent-
wicklung gestalten sich schwierig und sind insbesondere in den ersten Lebensjah-
ren auch umstritten. Denn im Rahmen von Langsschnittuntersuchungen eines
Kindes kann es Uber einen langeren Zeitraum Fortschritte, aber auch eine Stag-
nation bzw. moglicherweise voribergehende Ruckschritte in einem bestimmten
Bereich der Entwicklung geben. Problematisch kann es auch sein, die Entwick-
lung verschiedener Kinder im selben Alter zu vergleichen (Querschnittuntersu-
chung), aufgrund der groRRen Variabilitat in der Entwicklung.®

»1atsachlich gibt es kein Entwicklungsmerkmal — weder im Korperbau noch bei
der Entwicklung von Funktionen und Fahigkeiten — das bei allen Kindern genau
gleich aus gepragt ware (selbst bei eineiigen Zwillingen, die Gber eine identische
Erbausstattung verfiigen, fihren Umwelteinflisse zu Unterschieden).“*

Abbildung 5 stellt die Komplexitat der kindlichen Entwicklung dar. Die ver-
schiedensten auf die Entwicklung eines Kindes wirkenden Faktoren und Erfah-
rungen sind eng miteinander verflochten und verbunden.*

93
94

(Esser & Petermann, 2010, S. 10)
(StraBburg, 2008, S. 7)

% (StraBburg, 2008, S. 9)

% (Schlack H. G., 2013, S. 3f)

7 (von Loh, 2003, S. 13f)
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Abbildung 5: Komplexitat der kindlichen Entwicklung®
4.1.2. Entwicklungsstorung

Nach Stral3burg® sind Entwicklungsstérungen vom ubergeordneten und breite-
ren Begriff der a) Entwicklungsauffalligkeit mit Unterscheidung in vortbergehen-
de Symptomatik oder irreversiblen Storung, von der Begrifflichkeit b) Entwick-
lungsgeféahrdung, wo deutliche Hinweise auf eine bleibende Abweichung gege-
ben sind sowie von einer ¢) Entwicklungsverzogerung bzw. -retardierung, die
eine wiederaufholbare Diskrepanz vom Entwicklungsdurchschnitt beschreibt,
abzugrenzen.

Unter dem Begriff Entwicklungsstorung (developmental disorder) versteht Stral3-
burg jede fortbestehende Beeintrachtigung der Entwicklung im beispielsweise
motorischen, sprachlichen, mental-kognitiven oder sozialen Bereich. Sind mehre-
re Gebiete (auch in unterschiedlichster Form) betroffen, spricht er von einer all-
gemeinen bzw. globalen Entwicklungsstorung.* Der Begriff ,Krankheit* hinsicht-

% (von Loh, 2003, S. 14)

(
9 (StraBburg, 2008, S. 13)
100" (straRburg, 2008, S. 13f)
101 (straRburg, 2008, S. 13f)
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lich Entwicklungsauffalligkeiten wird im medizinischen sowie Klinisch-
psychologischen Kontext vermieden.*® Saf3, Wittchen und Zaudig** schlagen vor,
Entwicklungsstérungen als ,,psychobiologische Funktionsstérung“ zu verstehen,
die ,,mit subjektiven Leiden oder einer bereits bestehenden oder drohenden Funk-
tionseinschrankung bis hin zum Verlust von (innerer) Freiheit oder Leben verbun-
denist.”

Eine préazise Definition von Entwicklungsstérungen gestaltet sich schwierig. Denn
der Begriff Entwicklungsstérung kann eng gefasst und somit im Sinne der WHO in
Form der ICD-10 verstanden werden (siehe Kapitel 4.1.3) oder in allgemeiner
Form Verwendung finden. Wenn der Begriff breit und als weiter Uberbegriff ge-
sehen wird, dann meint Entwicklungsstorung alle Achsen der Entwicklung (Spra-
che, Motorik, Kognition, Psyche, Kontaktverhalten, Sozialverhalten), wobei es
keine klare Trennung zu Behinderungen gibt.* ** In der vorliegenden Arbeit wird
der Begriff Entwicklungsstérung umfassend verstanden und schliet somit alle
Bereiche der Entwicklung mit ein.

Eine klare abgrenzende Definition kann flr Kostentrager hinsichtlich der Finan-
zierung von Versorgungsleistungen relevant sein, ist fur betroffene Kinder und
Jugendliche oder behandelnde Personengruppen aber weniger bedeutsam.'® Es
stellt sich eher die Frage nach der Behandlungsbedurftigkeit, nach der Notwen-
digkeit weiterfihrender Untersuchungen bzw. nach der Art und dem Umfang der
Intervention.*”’

Im Folgenden werden gebrauchliche Klassifikationsvarianten dargelegt, die in
verschiedenen Handlungsfeldern als Instrumente etabliert wurden. Es ist jedoch
zu beachten, dass speziell der multikausale Ursprung von Entwicklungsauffallig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen eine klare Zuteilung erschwert. Besonders in
frihen Stadien von Entwicklungsstérungen kdnnen sowohl korperliche als auch
psychosoziale Ursachen zu ahnlichen Symptomen fuhren.*® Zudem ist besonders
im Kleinkindalter eine abschlieBende definitive Diagnosestellung schwierig und
eine konkrete Aussage Uber die Entwicklungsprognose durch den standigen Ent-
wicklungsprozess zu diesem Zeitpunkt schwer mdglich.*® Erganzend dazu sind die
Besonderheiten des Kindesalters, wie die altersgemal eingeschrankt vorhandene
Selbsteinsichts- und Auskunftsfahigkeit oder die je nach Situation unterschiedli-
chen Verhaltensweisen im Rahmen einer prazisen Zuordnung in der Diagnose-
phase zu beachten.*

4.1.3. ICD-10-Klassifikation

In der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme der WHO (Version 10) werden Entwicklungsstérungen

102 (Merker-Melcher, 2010, S. 59)

103 (sass, Wittchen, & Zaudig, 1996) nach (Merker-Melcher, 2010, S. 59)
Vavrik, 2015a)
Spiel G., 2015a)
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(F80-F89) im Kapitel V ,,Psychische und Verhaltensstérungen“ beschrieben. Als
gemeinsame Charakteristika dieser Entwicklungsstérungen gelten:

e Beginn ausnahmslos im Kleinkindalter bzw. in der Kindheit

e Entwicklungseinschrankung oder -verzdgerung von eng mit der biologi-
schen Reifung des Zentralnervensystems verbundenen Funktionen

e Stetiger Verlauf, keine Remissionen und Rezidive

Bezeichnend ist, dass mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen sich
diese Storungen weitgehend reduzieren, wenn auch geringere Defizite oft im
Erwachsenenalter bestehen bleiben.*

Entwicklungsstorungen werden im ICD-10 Katalog klassifiziert in:

F 80 Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens/der Sprache
F 81 Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten

F 82 Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen Funktionen
F 83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen

F 84 Tief greifende Entwicklungsstérungen

F 88 Andere Entwicklungsstdrungen
F 89 Nicht naher bezeichnete Entwicklungsstdrung

Diese Stérungsbilder kénnen unterschiedliche Funktionen betreffen und Beein-
trachtigungen in allen Lebenswelten (Schule, Familie, Freizeit) des betroffenen
Kindes nach sich ziehen. Haufig treten Komorbiditaten auf, die beispielsweise bei
umschriebenen Entwicklungsstorungen der motorischen Funktionen Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS), spezifische Sprachentwick-
lungsstérungen, Lernbehinderungen, Autismus-Spektrum-Stérungen und Lese-
Rechtschreibstérungen darstellen.*

Zu beachten ist, dass in der ICD-10-Klassifikation Entwicklungsstérungen von In-
telligenzstérungen (F70-F79) getrennt werden. Intelligenzstérungen werden da-
rin als ein Zustand verzogerter oder unvollstandiger Entwicklung der geistigen
Fahigkeiten definiert, der isoliert oder gemeinsam mit anderen psychischen oder
korperlichen Stérungen auftreten kann.*

Die folgende Grafik (Abbildung 6) zeigt eine Ubersicht ausgewahlter Entwick-
lungsstérungen im Kindes- und Jugendalter. Die Grobunterteilung erfolgt hier in
Anlehnung an die ICD-10 in tiefgreifende und umschriebene Entwicklungsstérun-
gen. Tiefgreifende Entwicklungsstérungen stellen Auffalligkeiten mit erheblichen
gualitativen Abweichungen vom normalen Entwicklungsniveau dar, wéahrend
umschriebene Entwicklungsstérungen als Leistungsdefizite in begrenzten Funkti-
onsbereichen definiert werden kbnnen.**
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(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2012)
(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, 2012)
13 (AWMF, 2011, S. 19ff)
(
(

=
N

14 (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, 2012)
15 (Petermann & Koglin, 2005, S. 1)
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Abbildung 6: Klassifikation von Entwicklungsstorungen*'
4.1.4. Das multiaxiale Klassifikationsschema

Dieses komplexe Schema fir psychische Storungen des Kindes- und Jugendalters
beruht auf der ICD-10-Klassifikation der WHO und ermdglicht, dieses System in
multiaxialer Form anzuwenden. Mit Hilfe von sechs Beurteilungsebenen (Achsen)
entsteht ein mehrdimensionales Bild der Stérung. Die erste Achse beinhaltet das
klinisch-psychiatrische Syndrom, die zweite bezieht sich auf die umschriebenen
Entwicklungsstorungen (wie in Kapitel 4.1.3 beschrieben, F80-F89), auf der drit-
ten Achse wird das Intelligenzniveau erfasst, die vierte Achse fokussiert auf die
korperliche Symptomatik, die flinfte Achse zeigt aktuelle abnorme psychosoziale
Umsténde und die sechste Achse beinhaltet die Globalbeurteilung der psychoso-
zialen Anpassung.’

Im deutschsprachigen Raum hat sich dieses Schema im kinder- und ju-
gend(neuro)psychiatrischen Bereich durchgesetzt. Trotzdem werden viele Ent-
wicklungsauffalligkeiten durch dieses System nur liickenhaft erfasst. Denn rele-
vante Gesichtspunkte wie funktionelle, beziehungs- und psychodynamische As-
pekte im Sinne eines umfassenden biopsychosozialen Gesundheitsverstandnisses
werden auch in diesem Klassifikationssystem nicht vollstdndig beriicksichtigt.**
Das heil3t, die eben beschriebenen Klassifikationsvarianten sind nur begrenzt
dazu geeignet, krankheitsbedingte Problemfelder betroffener Kinder und Ju-
gendlicher ganzheitlich zu erfassen bzw. den Therapiebedarf zu beschreiben.

118 in Anlehnung an (Perrez & Baumann, 2011)

17 (straRburg, 2008, S. 18)
18 (Spiel, Finsterwald, Leixnering, & Streit, 2011, S. 21)
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4.15. ICF-Klassifikation

Waéhrend das multiaxiale Klassifikationsschema und die dahinterliegende ICD-10
Klassifikation auf die medizinische Diagnose fokussiert und primér defizitorien-
tiert ist, liegt das Augenmerk der von der WHO erarbeiteten International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health (ICF)*** auf den Folgen von Krankhei-
ten in Bezug auf Kérperfunktionen, Aktivitaten, Partizipation sowie Kontextfakto-
ren und basiert auf dem Gesundheitsverstandnis der WHO als korperliches, seeli-
sches und soziales Wohlbefinden.*»

Die folgende Grafik (Abbildung 7) bildet die Wechselwirkungen zwischen diesen
verschiedenen Komponenten ab. Demnach kann die funktionale Gesundheit ei-
ner Person beeintrachtigt sein, wenn Abweichungen im Bereich der kdrperlichen
Funktionen und/oder der Korperstrukturen vorliegen. Die Komponente Aktivita-
ten bezieht sich auf altersspezifische Entwicklungsaufgaben oder das Erreichen
von Meilensteinen in verschiedenen Funktionsbereichen. Von einer Beeintrachti-
gung der Teilhabe kann ausgegangen werden, wenn die Entfaltungsméglichkei-
ten in unterschiedlichen Lebensbereichen nicht in vergleichbarer Weise mit ge-
sunden gleichaltrigen Kindern gegeben sind. Die Kontextfaktoren, also alle Um-
weltfaktoren und personlichen Faktoren, stehen in Wechselwirkung mit allen
Komponenten der ICF und bilden den gesamten Lebenshintergrund eines Men-
schen.*

ICF - , International Classification of Functioning, Disability and Health”
Altivigdten und Teflhabe (Partizipation)
Starung der Funktion und Teilnahme an
Karperfunktion/ altersentsprechender Aktivitat
strukturen und (Lernen/Wissen, allgemelne
deren Starungen  — Anforderungen/iufgaben, Kemmunikation,
{ico-10) Mabifitat, Austildung/Arbeit,
Gemeinschaftsleben etc.)
Umwelt- und
personenbezogene
Kontextfaktoran
{Ressourcen und
Barrieren)

Abbildung 7: ICF — Korrelationen zwischen den Komponenten'#

Die spezifische Situation von Kindern und Jugendlichen hinsichtlich der Beson-
derheiten im Entwicklungsgeschehen sowie der charakteristischen Lebenswelten
findet in der von der ICF abgeleiteten Spezialausgabe fiir Kinder und Jugendliche

119 (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, 2014)

120 (\WHO, 2001)
121 (schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 18f)
122 1n Anlehnung an (Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 18)
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(ICF-CY) Bericksichtigung und stellt im Bereich der psychosozialen Hilfe einen
wesentlichen Beitrag zur Indikationsstellung und Hilfeplanung dar.:=

Jedoch ist zu beachten, dass diese zuvor beschriebenen Systeme durch einen
deskriptiven Zugang gekennzeichnet sind und aufgrund der Fokussierung auf das
vordergriindig Vorhandene und Beobachtbare beziglich multikausaler Ursa-
chenabklarung Mangel aufweisen. Daher ist es essentiell, ergdnzend dazu be-
stimmte Symptomkonstellationen im Einzelfall bei der nachfolgend durchzufih-
renden Planung der Versorgung zu beachten.*

4.2.  Diagnostik

Durch eine Entwicklungsdiagnostik soll es moglich werden, den Entwicklungs-
stand eines Kindes zu erfassen, dabei mdgliche Entwicklungsabweichungen und
Problemfelder zu erkennen, Ressourcen zu identifizieren sowie eine prognosti-
sche Aussage tatigen zu konnen. Eine fachgerechte Diagnostik beinhaltet die
Verwendung von standardisierten Entwicklungstests, ebenso eine umfassende
Anamnese zum bislang stattgefundenen Entwicklungsverlauf, eine Beobachtung
des Kindes und schliel3t Gesprache mit engen Bezugspersonen hinsichtlich der
bereits erworbenen Féhigkeiten und Fertigkeiten des Kindes mit ein.'*

Die nachfolgende Grafik (Abbildung 8) zeigt die von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) empfohlene Vor-
gehensweise im diagnostischen Prozess am Beispiel von ,,Umschriebenen Ent-
wicklungsstérungen der motorischen Funktionen (UEMF)“.

~Aufgrund der Komplexitat und der unterschiedlichen Betrachtungsweise bei je-
der Form von Entwicklungsauffalligkeit ist die Erstellung einer Diagnose in diesem
Bereich jedoch praktisch nie eine abgeschlossene Handlung, sondern ein Kontinu-
um, das hauptséachlich dazu dienen soll, die bestmdgliche Betreuung fiir das Kind
und seine Familie zu ermdglichen.“#

Durch die Erstellung einer medizinischen Diagnose kann eine kausale Therapie
ermoglicht werden, bessere Vergleichbarkeit erzielt werden und eine Weiter-
entwicklung medizinisch-therapeutischer Erkenntnisse erfolgen.””® Zudem besit-
zen Diagnosen eine ordnende sowie kommunikative Funktion, die es ermdglicht,
Beobachtungen und Befunde in &uRerst verkirzter Form auszutauschen.’* Ande-
rerseits findet sich durchaus Skepsis beztiglich deren Relevanz, denn oft ergeben
sich durch eine aufwandige Suche nach einer konkreten Diagnose keine ent-
scheidenden Konsequenzen fir das betroffene Kind.**®

128 (Schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 18)

Spiel G. , Finsterwald, Leixnering, & Streit, 2011, S. 21)
Spiel G. , Finsterwald, Leixnering, & Streit, 2011, S. 16f)
Esser & Petermann, 2010, S. 12f)

StralRburg, 2008, S. 16)

StralRburg, 2008, S. 16)

Spiel, Finsterwald, Leixnering, & Streit, 2011, S. 15)
StralRburg, 2008, S. 16)
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Die Diagnose Entwicklungsstorung bedeutet fiir viele Eltern eine Schocksituation.
Daher ist im Rahmen der Mitteilung der Diagnose und einer eventuellen Progno-
se jedenfalls eine adaquate Kommunikation der Ergebnisse zu beachten. Je ver-
standlicher die Familie bzw. relevante Bezugspersonen informiert werden, umso
weniger Irritationen und Verunsicherung entstehen.® AnschlieBend an den diag-
nostischen Prozess erfolgt eine detaillierte Therapieplanung.

Algorithmus: Untersuchung, Therapieindikation und -planung
Langer hestehend auffalige motarische Fahigkeiten baw.
Fertigheiten n. Checkiste (Alter 231 (R3, 11,12)
f I Kreriem
- Anamnese, Klinische Untersuchung, ggf. Entwicklungsdiagnostik, fir UEMF
technlsche Zusatzuntersuchungen nicht erfult
Begil bagl. medaninische Erkrankung, speﬂfsd'mumﬁﬁnu [egf weitere
Foketinngey mental Retadierung Verhatenssorung, pythosodaeProblematic gk
Anamnes, {E-l&'-" .13 b:ﬁren
Hinische Kriterium : Keine Storung vorhanden, die e W
Untersuchung motorischen Probleme erkdért [l Sy
{Basisdiagnosti [ 4
entsp. etinin [N (cmotihiten:asgechosen fkunt;ugm
: ur
Begit/ Anamnese, Kinische Untersuchung (ggf. weitere
FolgestErungen: mmmmm 2.8, Etemn, Disgnostk
Altagsrelevanz ' {ﬂ,i#;!,wlﬂ,ﬂ] bei anderen
: Verdachts-
0 1:r diagnosen|
Begete . T
o [ . . Kriterium
Ohetvirwg | Absicherung, Objekivier e fir EMF
urch vlide | : ; nicht erfilt
= =
technische Dizgno
Sasati. I bel anderen
untersuchungen I :ﬂdm
5;;.1-@1;; | izgnosen]
I
|

Fi f i T tiscudr g E:Sdﬁssehnp[eﬂurqmnirmmmmrqaj

Abbildung 8: Leitlinie UEMF der AWMF — Algorithmus Diagnostik'*

1L (StraBburg, 2008, S. 30)
32 1n Anlehnung an (AWMF, 2011, S. 12)
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4.3.  Therapieverfahren und Behandlungskonzepte

Als etablierte Therapieformen fur die Behandlung von Entwicklungsauffalligkei-
ten gelten neben der Ergotherapie und Physiotherapie, die logopadisch-
phoniatrisch-audiologische Therapie sowie die Psychotherapie. Diese Therapien
sind aufgrund ihrer Bedeutung im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (8 135
ASVG) der arztlichen Behandlung gleichgestellt.”** Weitere mégliche Angebote
stellen die Musiktherapie, eine psychologische Beratung, Sozialberatung oder die
tiergestltzte Therapie dar. Das Ubergeordnete Behandlungsziel stellt eine durch
therapeutische MaRnahmen gesteigerte Handlungskompetenz, Partizipation im
Alltag und damit einhergehend gesteigerte Lebensqualitét des betroffenen Kin-
des und des familidren Umfelds nach den Kriterien der ICF dar. Das bedeutet,
dass enge Bezugspersonen bzw. das persdnliche Umfeld des Kindes in den The-
rapieprozess entsprechend eingebunden werden mussen. Auf Basis der im Rah-
men der Diagnostik gewonnenen Daten und durch weitere Erhebungen (z.B.
halbstrukturierte Interviewbodgen) wird eine Problemhierarchie erstellt und da-
rauf aufbauend werden individuelle Therapieziele festgelegt.**

Durch unterschiedliche Therapieansatze im Einzel- oder Gruppensetting sollen
das Selbstvertrauen und die Selbstandigkeit des Kindes erhoht sowie einzelne
Dimensionen der betroffenen Funktionen verbessert werden. Erganzend dazu
kann bei spezifischen Krankheits- und Stérungsbildern eine medikamentdse The-
rapie zielfihrend sein. Je nach Schweregrad der Beeintrachtigung finden unter-
schiedliche Hilfsmittel (orthopadische Schuhe, Rollstlihle, Einhdnder-Tastaturen
etc.) oder bestimmte Kompensationsstrategien Verwendung. Zudem sollten er-
ganzend dazu eine Beratung relevanter Bezugspersonen und eine Uberpriifung
der Therapieziele nach Abschluss der Interventionen erfolgen, wobei sich die
Evaluierung von TherapiemaRnahmen in den ersten Lebensjahren als besonders
schwierig gestaltet.**

Da die Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen er-
hebliche finanzielle Ressourcen benétigt, gewinnen die Beachtung 6konomischer
Grundsatze und damit der Nachweis der Effektivitat von Interventionen zuneh-
mend an Bedeutung. Das heif3t ,von Fachleuten wird Rechenschaft dartber ge-
fordert, ob die zeitaufwendigen und teuren Behandlungen die Fahigkeit der Kin-
der zur Teilnahme am sozialen Leben tatsachlich nachhaltig verbessern.“:*

Wie Abbildung 9 darstellt, ist der Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlung
relevant, reicht aber alleine nicht aus, um den Nutzen nachzuweisen. Es ist zu-
satzlich zu zeigen, dass die beabsichtigten Effekte langerfristig bestehen bleiben,
fur die Bewaltigung des Lebensalltags bedeutsam sind und dass ein verninftiges
Verhaltnis zwischen Kosten und Nutzen besteht. Erganzend dazu ist fuir die Quali-
tat der Betreuung von Kindern mit Entwicklungsstérungen entscheidend, ob die-
jenigen, die eine Behandlung dringend bendtigen, von den Angeboten auch er-

133
134

(Puspok, Brandstetter, & Menz, 2011, S. 18)

(Winkler, Theiss, Nossler, Stojkovic, & Spiel, 2012, S. 2f)
135 (Winkler, Theiss, Nossler, Stojkovic, & Spiel, 2012, S. 2ff)
136 (von Suchodoletz, 2010, S. 4)
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reicht werden. In diesem Zusammenhang ist an Kinder und Jugendliche aus sozial
benachteiligten Bevolkerungsschichten zu denken.*

Wirksamkeit
Wirkt es?

!

Effektivitat
Hilft es?

'

Effizienz
Ist es sinnvoll?

1

Profitieren die Richtigen
Ist Praxis adaquat?

Abbildung 9: Bewertungskriterien fiir Therapiemethoden*®

In den letzten Jahren gewinnt die mobile Friihférderung zunehmend an Bedeu-
tung. Dieses Angebot, speziell fir Kinder in den ersten Lebensjahren mit Behin-
derungen, drohenden Behinderungen und Entwicklungsverzégerungen, sowie
deren Familien, findet in der gewohnten und vertrauten Umgebung des be-
troffenen Kindes statt. Ziel ist es, durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit
unter Berucksichtigung medizinischer, psychologischer und péadagogischer As-
pekte Kinder im Bereich der Motorik, Wahrnehmung und Sprache ganzheitlich zu
fordern und erganzend dazu die Eltern in herausfordernden und alltaglichen Si-
tuationen zu begleiten, beraten und unterstiitzen.* Die Fruhférderung ist ,,[...]
auch sehr erhellend, weil die einfach in die Familien fahrt und dort die Lebensum-
stande des Kindes, die wir nicht oder nur in einem Ausschnitt tber Anamnese
mitbekommen, ganz klar vorliegen. Also bei einem Kind, das gemeinsam mit sei-
nen Eltern - wie wir das manchmal haben - in einer Wohnkiiche auf wenigen
Quadratmetern lebt, da wird es auch schwierig sein z.B. Hilfsmittel zu installie-
ren."

4.4.  Haufigkeiten

Da die Kategorie der Entwicklungsstérung unterschiedlich weit gefasst wird,
schwanken Haufigkeitsangaben in der Fachliteratur erheblich. Je nach Definition
finden sich Nennungen zwischen 10 und 20 Prozent.*** Die Ergebnisse des deut-
schen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zeigen beispielsweise, dass
13,7 Prozent der Kinder und Jugendlichen einen besonderen Versorgungsbedarf
im Zusammenhang mit dauerhaften gesundheitlichen Einschrankungen oder

37 (von Suchodoletz, 2010, S. 7ff)

138 1n Anlehnung an (von Suchodoletz, 2010, S. 7)
3% (Ambulatorium Sonnenschein, 2015b, S. 14)
10 (Gobara, 2015a)

141 (von Suchodoletz, 2010, S. 3)
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Entwicklungsstérungen haben.*? Dieser Bedarf zeigt sich unter anderem in der
Notwendigkeit von funktionellen oder medikamentdsen Therapien bzw. psycho-
logischer und padagogischer Unterstitzung jeweils Giber den Zeitraum von einem
Jahr hinaus.**

Die aktuelle Datensituation in Osterreich erlaubt keine bundesweit reprasentati-
ven Aussagen hinsichtlich der Haufigkeit von Entwicklungsauffélligkeiten. Jedoch
ist von einer steigenden Pravalenz von Entwicklungsstérungen auszugehen.**
Einen der Hauptgriinde stellt die frihere und bessere Diagnostik dieser Beein-
trachtigungen dar. Zudem liegt der Anstieg in der wachsenden Rate an Frihge-
burten sowie in der Zunahme an Risikokonstellationen fur Gesundheit und Ent-
wicklung (wie Armut und Gewalt) und in umfeldbedingten Problematiken be-
grindet.*

Es wird davon ausgegangen, dass mindestens 10 bis 15 Prozent der Kinder und
Jugendlichen in Osterreich eine Therapie im Rahmen von Entwicklungsauffallig-
keiten bendtigen wirden.*® Der Grundlagenbericht ,Entwicklungsverzogerun-
gen/ -stérungen bei 0- bis 14-jahrigen Kindern in Osterreich: Datenlage und Ver-
sorgungsaspekte* der GOG bietet Haufigkeitsschatzungen basierend auf lokalen
Studien zu umschriebenen Entwicklungsstorungen sowie zu verhaltens- und
emotionalen Stérungen.*

Demnach koénnen folgende Zahlen mit begrenzter regionaler Gultigkeit angege-
ben werden:*

e Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache:
ca. 7 bis 11 Prozent der 4- bis 5-jahrigen Kinder mit deutscher Mutter-
sprache

e Logopadische Auffalligkeiten:
ca. 57 bis 69 Prozent der 3- bis 6-Jahrigen; als therapiebeddrftig gelten 20
bis 33 Prozent (regionale Ergebnisse)

e Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten:

6 bzw. 15 Prozent der 6- bis 12-Jahrigen je nach Schweregrad

e Umschriebene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen:

25 Prozent der 4- bis 5-Jahrigen bzw. je 16 Prozent der 6- und 8- Jahrigen
im Bereich Grob- und Feinmotorik

e Verhaltens- und emotionale Auffalligkeiten:

ca. 10 Prozent der 4- bis 7-jahrigen Kinder

Keine Einschatzungen kénnen hingegen von der GOG (iber die Gesamtmenge
entwicklungsbeeintrachtigter Kinder und Jugendlicher in Osterreich getroffen
werden. Zudem bleibt offen, wie sehr sich die einzelnen Teilmengen aufgrund
von Komorbiditaten tberschneiden.*

142 (scheidt-Nave, Ellert, Thyen, & Schlaud, 2007, S. 752)

143 (Scheidt-Nave, Ellert, Thyen, & Schlaud, 2007, S. 751f)
Streissler-Fiihrer, 2013, S. 15)
Streissler-Fuhrer, 2013, S. 15)

(
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(
16 (Puispok, Brandstetter, & Menz, 2011, S. 18)
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17" (Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013)
Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 43)
Griebler, Anzenberger, Hagleitner, Sagerschnig, & Winkler, 2013, S. 44)

148
149

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

38



1

Exkurs dsterreichische Gesundheitsbefragung 2014:

Die in diesem Kapitel dargelegten Schatzungen finden Bestatigung durch
die im November 2015 verdffentlichten Ergebnisse der Osterreichischen
Gesundheitsbefragung 2014. Denn dieser Befragung zufolge weisen rund
11 Prozent der Kinder und Jugendlichen in Osterreich einen speziellen,
langfristigen Versorgungsbedarf auf.

Erstmalig wurde in der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014, die
von der Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesund-
heit und der Bundesgesundheitsagentur durchgefuhrt wurde, auch Aus-
kunft Uber die Gesundheit von Kindern unter 15 Jahren eingeholt. Dazu
wurde die Einschatzung der Eltern hinsichtlich des allgemeinen Gesund-
heitszustandes sowie der Gesundheitsproblematiken ihrer Kinder heran-
gezogen (Fremdeinschatzung). Diese Befragung (5.277 beantwortete Fra-
gebogen) ergab, dass Eltern die Gesundheit ihrer Kinder als ,,sehr gut®
oder ,,gut” bewerten (97 Prozent der Madchen und 96 Prozent der Buben
unter 18 Jahren).*

Ergdnzend zu den Fragen zu gesundheitlichen Belastungen sowie zur In-
anspruchnahme von Impfungen, bezogen sich Fragen auch auf den Bedarf
an langfristiger Gesundheitsversorgung von Kindern. Dieser spezielle Ver-
sorgungsbedarf wurde mit Hilfe des in den USA entwickelten Fragebogens
,CSHCN-Screener (Children with Special Health Care Needs), der bereits
im Gesundheitssurvey flr Kinder und Jugendliche in Deutschland (KiGGS)
erprobt wurde, ermittelt.*> Demzufolge kann von einem speziellen Bedarf
ausgegangen werden, wenn, wie bereits in diesem Kapitel in Zusammen-
hang mit den Ergebnissen des KiGGS dargestellt, eine gesundheitliche
Einschrankung Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten gegeben ist (bzw.
davon auszugehen ist, dass dieses Problem mindestens zwolf Monate be-
stehen wird) sowie die Eltern mindestens einen der folgenden Punkte als
zutreffend sehen:*

Einnahme von verschreibungspflichtigen Medikamenten
Notwendigkeit psychosozialer oder padagogischer Unterstiitzung
Vorhandensein von funktionellen Einschrankungen

Spezieller Therapiebedarf (wie Physio-, Ergo- oder Sprachtherapie)
Emotionale Auffélligkeiten, Entwicklungs- oder Verhaltensproble-
me

Die Befragung nach diesen Kriterien ergab einen speziellen langfristigen
Versorgungsbedarf von 10,4 Prozent bei Kindern und Jugendlichen (11,3
Prozent der Buben, 9,5 Prozent der Madchen), wobei dieser mit dem Al-
ter der Kinder zunahm.* In der Altersgruppe der drei- bis zehnjahrigen
Kinder zeigte sich bei Buben ein beinahe doppelt so hoher spezieller Ver-
sorgungsbedarf wie bei Madchen. Auf die Frage ,.Bekam lhr Kind in den

Statistik Austria, 2015, S. 61
Statistik Austria, 2015, S. 59

o o

Statistik Austria, 2015, S. 61
Statistik Austria, 2015, S. 62

o

)
)
Statistik Austria, 2015, S. 61)
)
)
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letzten 12 Monaten fir die genannten Probleme die Behandlung bzw. Be-
ratung, die es bendtigt?“ antworteten 80,9 Prozent mit ,,Ja“ und 19,1 Pro-
zent mit ,,Nein*.**

4.5.  Versorgungssituation hinsichtlich Entwicklungsstérungen in Osterreich

45.1. Datenlage

Grundsétzlich findet sich in Osterreich ein vielfaltiges Spektrum an Angeboten fiir
Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstorungen, Verhaltensauffalligkeiten
und psychischen Erkrankungen. ,Diese sind allerdings aufgesplittet auf ver-
schiedenste Politikbereiche (Gesundheit, Soziales, Jugendwohlfahrt, Schu-
le/Kindergarten), was nicht nur die gemeinsame Planung, Vernetzung und Koope-
ration erschwert, sondern bereits eine umfassende Bestandsaufnahme.

Aufgrund dieser komplexen Versorgungslandschaft sowie unterschiedlichster
Strukturen in den einzelnen Bundeslandern und bei Krankenversicherungstré-
gern sind Leistungen und Angebotssituation bis dato nur liickenhaft abgebildet.
Von Seiten der Sozialversicherung wird aktuell an der Verbesserung dieser Wis-
sensbasis (LEICON) gearbeitet.*’

Eine Herausforderung in der Datenerhebung liegt darin, dass Einrichtungen oft-
mals pauschal finanziert werden und es daher vielfach keine Angaben differen-
ziert nach Leistungsgeschehen gibt.*® Zur schlechten Datenlage tragt auch die
rechtliche Situation bei. Denn gerade im Bereich Entwicklungsstorungen finden
sich starke Kompetenziberschneidungen. Die Betreuung von Kindern mit Ent-
wicklungsstérungen fallt im Gebiet der Krankenbehandlung in die Kompetenz der
Sozialversicherung, liegt aber im Bereich der Forderung im Verantwortungsbe-
reich diverser anderer 6ffentlicher Korperschaften wie Jugendwohlfahrt, Erzie-
hungs- oder Sozialwesen.**

Die seitens des Hauptverbandes in Auftrag gegebene Studie von Streissler-
Fhrer* beinhaltet eine auf Analogieschliissen mit Deutschland basierende Da-
tenanalyse. Im Bereich der klassischen kinderéarztlichen bzw. allgemeinmedizini-
schen Versorgung zeigt sich ein ahnliches Versorgungsniveau wie in Deutschland,
wahrend im Bereich der psychosozialen und funktionalen Therapien bei Entwick-
lungsstorungen aufgrund der schlechten Datenlage keine aussagekraftigen Zah-
len zum Versorgungsgrad genannt werden kdnnen. Trotz dieser Datenmangel
scheint nach Streissler-Fiihrer** eine gewisse Unterversorgung im Bereich der
Ergotherapie, Logopadie und bei psychosozialen Therapieformen gegeben zu
sein. Ebenso weisen die 6sterreichische LIGA fur Kinder- und Jugendgesundheit*

1% (Statistik Austria, 2015, S. 198)

Kern, Hagleitner, & Valady, 2013, S. 2)

Vock, 2015)

Kern, Hagleitner, & Valady, 2013, S. 2)

Streissler-Fihrer, 2013, S. 4)

Streissler-Fiihrer, 2013)

Streissler-Fuhrer, 2013, S. 5)

Ostereichische Liga fiir Kinder- und Jugendgesundheit, 2015, S. 28)
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sowie PlUspok, Brandstetter und Menz** auf fehlende Therapieplatze fir Kinder
und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen hin. Zudem konnte Streissler-
Fihrer® durch punktuelle Erhebungen zum Teil erhebliche Wartezeiten thera-
piebedurftiger Kinder feststellen.

Dartber hinaus erschwert die bis dato noch fehlende verpflichtende Registrie-
rung der Gesundheitsberufe im MTD-Bereich eine entsprechende Planungstatig-
keit. Das bedeutet, im Bereich der funktionellen Therapien (Logopadie, Ergothe-
rapie, Physiotherapie) gibt es bis dato keine verléasslichen Daten dartber, welche
Therapeutinnen und Therapeuten mit Freiberuflichkeitsberechtigung tatséachlich
diese Tatigkeit austiben und in welchem Ausmal und in welchem Fachbereich
mit welcher Schwerpunktsetzung dies geschieht.** Dadurch kann weder die ak-
tuelle Versorgungssituation in einer regionalen und tUberregionalen Versorgungs-
landkarte abgebildet werden noch eine effektive Versorgungsplanung erfolgen.*®
Der Dachverband der gehobenen medizinisch-technischen Dienste Osterreichs
(MTD-Austria) bietet bis dato eine freiwillige (und daher lickenhafte) Registrie-
rung.”” Seit mehreren Jahren finden jedoch Bestrebungen statt, eine ver-
pflichtende Registrierung zu schaffen.

Die Ausfuihrungen in diesem Kapitel legen nahe, dass es eine Herausforderung
darstellt, ein ausreichendes, flachendeckendes (Therapie-)Angebot fir Kinder
und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen in Osterreich bereitzustellen.

4.5.2. Versorgungsstruktur

Die gesundheitliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Osterreich fin-
det je nach Region und Angebotssituation in verschiedenen Strukturen statt, die
sich hinsichtlich ihrer Versorgungsleistung (Primar-, Sekundar- und Tertiarversor-
gung) unterscheiden. Das bestehende vielgestaltige Leistungsangebot sowie die
Versorgungsstruktur mit Gruppenpraxen, niedergelassenen Einzeltherapeutin-
nen und -therapeuten, Institutionen und Krankenanstalten mit dadurch entspre-
chenden Schnittstellen erschweren eine kontinuierliche Betreuung im Sinne ei-
ner integrierten Versorgung und kénnen zudem zu einer spateren Diagnose und
schlechteren Prognose fiihren.*s

Zur Behandlung vieler Auffélligkeiten im Bereich der Entwicklung eines Kindes ist
selten ein stationarer Aufenthalt erforderlich.*® Daher kommt dem niedergelas-
senen Bereich bzw. der ambulanten Versorgung eine besondere Bedeutung in
der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstorungen zu. Je-
doch kénnen die wenigsten niedergelassenen Therapeutinnen und Therapeuten
mit Schwerpunkt Kinder eine Direktverrechnung mit den Krankenkassen anbie-
ten. Zahlen aus dem Jahr 2010 zeigen, dass in Osterreich der Anteil an direkt ver-
rechneten therapeutischen Leistungen fir Kinder und Jugendliche eher gering ist
(im Bereich der Physio- und Ergotherapie unter 10 Prozent, im Bereich der Logo-
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(Puspok, Brandstetter, & Menz, 2011, S. 21)
(Streissler-Fuhrer, 2013, S. 26f)
185 (Politische Kindermedizin, 2015, S. 4)
186 (politische Kindermedizin, 2015, S. 4)
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87 (MTD-Register GmbH, 2015)
Streissler-Fuhrer, 2013, S. 29)
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padie unter 30 Prozent)." Wobei betont werden muss, dass regional groRe Un-
terschiede bestehen, auch hinsichtlich Refundierung und Eigenleistung.

Bezlglich Relevanz bestimmter Leistungserbringerinnen und -erbringer ist das
Alter des Kindes bzw. der jugendlichen Person ein entscheidender Faktor. Wah-
rend bei entwicklungsauffalligen Kindern in den ersten Lebensjahren vor allem
Fachérztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendheilkunde sowie Hausérztinnen
und -arzte in landlichen Regionen eine wichtige Stellung einnehmen, werden
Fachéarztinnen und -arzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie erst spater, beson-
ders ab Schuleintritt, konsultiert.** In Bezug auf eine sorgfaltige diagnostische
Abklarung und hinsichtlich der darauf folgenden therapeutischen MaRnahmen
ist die Zusammenarbeit der Facharztinnen und -arzte fur Kinder- und Jugendheil-
kunde sowie der Hausarztinnen und -arzte mit Entwicklungsambulatorien und
Kliniken besonders bei Verdacht auf schwerwiegende Stérungen von grol3er Re-
levanz. Bei komplexem und umfassendem Versorgungsbedarf fungieren Entwick-
lungsambulatorien oftmals als zentrale Anlaufstelle und Drehscheibe.*

Dem Bereich der Primarversorgung fallt mit dem Beschluss der Bundes-
Zielsteuerungskommission im Juni 2014 ein besonderer Stellenwert zu. Ein Ziel
ist es, durch eine mdglichst breite Vernetzung des Priméarversorgungskernteams
mit primarversorgungsrelevanten Berufsgruppen und ergdnzend dazu Primérver-
sorgungspartnerinnen und -partnern wie Schulen oder Kinder- und Jugendbhilfe
eine umfassende Betreuung von Patientinnen und Patienten zu erméglichen.'”

Tabelle 2 (basierend auf LEICON-Daten) zeigt, dass in Osterreich die/der Kinder-
arztin/Kinderarzt bis zum zweiten Lebensjahr die primare Ansprechperson in
Gesundheitsfragen darstellt.** Im Lauf der weiteren Kindheit sowie im Jugendal-
ter wird diese Position zunehmend von Allgemeinmedizinerinnen bzw. -
medizinern eingenommen. Aufféllig ist die deutliche Stadt-Land Diskrepanz im
Bereich der Primérversorgung. Wahrend im &sterreichischen Durchschnitt das
Verhéltnis von Besuchen bei Kinderérztinnen und -&rzten zu Konsultationen von
Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern eins zu zwei ist, zeigt die Stadt Wien
eine Relation von vier zu funf.*”

Alter “Kinder- AEmEL- AR HNO-Arztinnen
arztinnen medizinerinnen arztinnen

gesamt 519.193 1.063.562 348.260 147.337
0-2 166.261 110.420 42.594 10.867
3-5 145.112 153.787 56.571 33.762
6-9 116.252 209.525 75.575 39.071
10-14 73.884 291.967 99.772 33.609
15-18 17.684 297.863 73.748 30.028

Tabelle 2: Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit Arztkontakt (2009)'"
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Czypionka, Rohrling und Reiss'” haben im Jahr 2014 aufgrund einer fehlenden
systematischen Erfassung der Angebotsstruktur in Osterreich das Thema
(Primar)Versorgung von Kindern mit besonderer Bericksichtigung von speziellen
selbstéandigen Ambulatorien sowie der nichtérztlichen Versorgung bearbeitet
und damit zu einer Darstellung der aktuellen Primérversorgungsstrukturen
beigetragen. Zentrale Betrachtungsobjekte bildeten dabei die Anzahl und Art der
vorhandenen Versorgungseinrichtungen, deren Organisation und personelle
Ausstattung sowie das angebotene Leistungsspektrum.®

Die fachérztliche Versorgung im Bereich der Kindermedizin findet demnach
durch Facharztinnen und -&rzte fur Kinder- und Jugendheilkunde (73,2 pro
100.000 0- bis 19- Jahrige), Facharztinnen und -arzte fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie (9,2 pro 100.000 0- bis 19- Jéhrige) sowie Facharztinnen und -arzte fir
Kinder und Jugendchirurgie (3,87 pro 100.000 0- bis 19- Jahrige) statt. Zudem
sind niedergelassene vertrags- bzw. wahlérztliche Praxen, Spezialambulanzen in
Fondsspitalern (54 Arztinnen/Arzte der Kinderheilkunde pro 100.000 0- bis 19-
Jahrige) und spezielle Ambulatorien fir Kinder und Jugendliche in die Versorgung
eingebunden. Neben der arztlichen Versorgung leisten nichtérztliche Professio-
nen (Berufsgruppen im Bereich der Physiotherapie, Ergotherapie, Logopéadie so-
wie Psychotherapie/Psychologie) einen wesentlichen Beitrag in der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen. Dabei ergeben sich schatzungsweise Versor-
gungsdichten von 4,0 Physiotherapeutinnen/-therapeuten, 2,0 Ergotherapeutin-
nen/-therapeuten und 1,3 Logopéadinnen/-paden pro 10.000 Kindern und Ju-
gendlichen (0-19 Jahre) 6sterreichweit mit grof3en regionalen Diskrepanzen.*™

Trotz der zunehmenden Zahl an chronischen Erkrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen ist die Primérversorgung in den meisten europaischen Staaten bisher
noch nicht genligend auf die Bedurfnisse dieser, Uber einen langeren Zeitraum zu
versorgenden, Patientinnen und Patienten ausgerichtet.*®

4.6.  Bedeutung einer integrierten Versorgung

»Kinder- und Jugendgesundheit ist eine Querschnittsmaterie und betrifft sowohl
in der Entstehung wie auch in der Bewaltigung von Erkrankungen zumeist mehre-
re Lebensraume.“

Viele Problemfelder in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-
lungsstérungen ergeben sich aus der Komplexitat der Storungsbilder mit multifa-
ktoriellem Ursprung, aus den daraus folgenden zahlreichen Schnittstellen in der
Betreuung und den mannigfaltigen Auswirkungen auf die verschiedensten Le-
benswelten des betroffenen Kindes (vgl. Kapitel 4.1). Daraus resultiert ein erheb-
licher Informations- und Koordinationsbedarf.
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Folgende Besonderheiten finden sich in der Betreuung und Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten; 2

1. Erschwerte Diagnosestellung aufgrund des standigen Entwicklungspro-
zesses

2. Auftreten von Komorbiditaten, mit daraus resultierenden vielfaltigen
Kontakten im Gesundheitssystem

3. Hoher medizinischer und psychosozialer Versorgungsbedarf

4. Beteiligung unterschiedlichster Systeme (Gesundheits-, Bildungs- und So-
zialsystem)

5. Fragen hinsichtlich Systemgrenzen

6. Notwendige Bertcksichtigung der spezifischen Eigenschaften von Kindern
und Jugendlichen als Patientinnen und Patienten (wie situatives Verhal-
ten, eingeschrankte Auskunftsfahigkeit)

7. Unerlassliche Berticksichtigung von Eltern und Angehdrigen

Im Falle einer nicht ausreichenden Kooperation und Koordination der einzelnen
Akteurinnen und Akteure kdnnen Informationsdefizite bis hin zu Stérungen der
Kontinuitat der Versorgung entstehen. Integrierte Gesundheitsversorgung beab-
sichtigt, diese Betreuungsubergange zwischen Gesundheits- und Sozial- bzw.
Bildungssystem so zu gestalten, dass keine Versorgungsliicken entstehen. ,Ziel
dabei ist es, Ubergéange zwischen unterschiedlichen Behandlungs- und Fachberei-
chen zu optimieren und die Nahtstellen zwischen den Subbereichen ganzheitlich,
effizient, effektiv und patientenorientiert zu gestalten sowie Wirtschaftlichkeits-
potentiale zu realisieren.

Konkret bedeutet das, eine umfassende Vernetzung von niedergelassenen Haus-
und Facharztinnen bzw. -arzten, Psychologinnen bzw. Psychologen, diversen the-
rapeutischen und sozialen Leistungserbringerinnen/-erbringern, Ambulatorien,
Familien, Schulwesen, Kindergarten, Behdrden etc. zu erwirken. Bei der Ablei-
tung von Anforderungen an ein Idealmodell einer integrierten Versorgung im
Rahmen dieser Arbeit finden daher besonders der Vernetzungsaspekt sowie Ko-
ordinations- bzw. Kooperationsinitiativen Beriicksichtigung.

Das Thema Qualitat spielt in einer integrierten Versorgung eine besondere Rolle,
denn ,,durch optimierte Behandlungsprozesse der integrierten Versorgung wird
[...] sowohl die Behandlungsqualitat als auch die Wirtschaftlichkeit fiir Steuer-
bzw. Beitragszahler erhoht.“*

Donabedian®*® unterteilt den Qualitatsbegriff in drei gleichzeitig zu betrachtende
und sich beeinflussende Kategorien:

e Strukturqualitat (structure)
e Prozessqualitat (process)
e Ergebnisqualitat (outcome)
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18 (Donabedian, 2005, S. 691ff)

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

44



Die Strukturqualitat beschreibt die technischen, finanziellen und personellen
Rahmenbedingungen, sozusagen das Setting, in dem die Versorgung stattfindet.
Gleichzeitig muss die Qualitat des Prozesses gegeben sein. Dabei ist die Art und
Weise wie Leistungen von Diagnostik bis Therapie von den Akteurinnen und Akt-
euren im Rahmen des Behandlungs- bzw. Dienstleistungsprozesses erbracht
werden, essentiell. Erganzend dazu mussen die gesundheitlichen Resultate (Out-
come), die jedoch schwer messbar sind, beurteilt werden. Dabei ist ein Vergleich
des Zustands der Patientin bzw. des Patienten zu Beginn der Interventionen mit
dem Stand nach Beendigung der Malinahmen zu erheben. Beispielsweise kbénnen
die Verbesserung der zu Beginn festgestellten Symptome oder die Veranderung
der Lebensqualitat als Kriterium herangezogen werden.**" 1

Diese Trias von Struktur, Prozess und Ergebnis zur Beurteilung von Qualitat im
Gesundheitswesen bildet das folgende Modell (Abbildung 10) ab. In dieser Grafik
wird das Gesundheitswesen nicht isoliert betrachtet, sondern erganzend dazu
der Einfluss anderer gesellschaftlicher Bereiche wie Umwelt oder weitere politi-
sche Sektoren, im Sinne des Health in All Policies-Ansatzes, beachtet.**

Health Technology Assessment, Kiassische
Zulassung von Lefstungserbringerinnen;, Qualitatssicherung /Benchmarking:
Mindestmengen etc. w0 the thing right*
Unnwalt
Erndhrung/Landwirtschaft
|-—- Andere Politikbereiche
Gesundheit
der | —
Bewvblkerung I\
i I
{ Patientinnen 3 Direkte
Prozesse/ Ergebnisse:
Human- Leistungen Mortalitdr, L/ Gesundheits-
rassourcen Komplika- “Outcome”
_J—' Strukturen thonen ete,
Technologien
Gesundheitswesen

Finanzielle
Ressourcen

Leitlinlen/Disease Management Programme:

o the right thing"

Abbildung 10: Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell im Gesundheitswesen

In den letzten Jahren wurden in mehreren westlichen Landern neue Konzepte
und Modelle erarbeitet, um die bei umfangreichem Versorgungsbedarf bemerk-
baren Schwéachen einer fragmentierten Gesundheitsversorgung zu beseitigen.

187 (Donabedian, 2005, S. 691ff)
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89 (Busse, Schreydgg, & Stargardt, 2013, S. 13)
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Die integrierte Versorgung kann als ,,zugrunde liegendes Konzept neuer Versor-
gungsmodelle* angesehen werden.*:

Die dahinter stehenden und im Folgenden gelisteten Leitideen neuer Versor-
gungsmodelle erfordern Verhaltens-, Management- und Systemmodifikatio-
nen:'

e Pravention und Empowerment (beispielsweise in Form von Schulungen)

e Optimierter Zugang zur Versorgung (wie erweiterte Offnungszeiten, Te-
lemedizin)

e Behandlungsleitlinien bzw. Guidelines als Entscheidungshilfen

e Bessere Integration und Koordination (horizontal und vertikal — Diszipli-
nen und Sektoren tbergreifend) um Doppelgleisigkeiten zu vermeiden

e Erhohte Verbindlichkeit und Kontinuitat (umfassende Betreuung und Na-
vigation durch priméare Leistungserbringerinnen und -erbringer)

e Erhohte Transparenz (IT-gestltzte Wissens- und Informationssysteme er-
leichtern Kooperationen)

e Patientenorientierte Versorgung und Selbstmanagement (shared decision
making)

e Mehr Qualitat und Patientensicherheit (durch beispielsweise Standardi-
sierung von Prozessen, kontinuierliche Weiterbildung)
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5. Theoretisches Verstandnis von Kooperation und Vernetzung

Da in der vorliegenden Arbeit im Rahmen einer angestrebten konkreten Darstel-
lung und Beschreibung von Anforderungen an eine Idealversorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen der Fokus auf der Optimierung von
Kooperations- und Vernetzungsstrukturen liegt, werden in diesem Kapitel rele-
vante Begrifflichkeiten definiert und hinsichtlich deren Bedeutung fur die Versor-
gung von entwicklungsauffalligen Kindern und Jugendlichen diskutiert.

5.1.  Kooperation

Unter Kooperation kann eine ,,Zusammenarbeit unterschiedlicher Intensitéat, zeit-
licher Dauer und Zielrichtung zwischen rechtlich selbststandigen Unternehmen*
verstanden werden.** Diese Zusammenarbeit basiert im Idealfall neben implizi-
ten, das heift stillschweigenden (informellen) Ubereinkommen, auf expliziten,
also vertraglichen (formellen) Vereinbarungen zwischen den einzelnen Koopera-
tionspartnerinnen und -partnern. Die Richtung der Zusammenarbeit kann hori-
zontal innerhalb eines Funktionsbereiches, vertikal Gber Hierarchiestufen und
diagonal tber Funktionsfelder hinweg geschehen.**

Die Intensitat der Zusammenarbeit wird demnach durch mehrere Faktoren be-
stimmt, wie:*®

e Formalisierungsgrad
e Zeithorizont
e Ressourcenzuordnung

Der Formalisierungsgrad beschreibt die vertragliche Ausgestaltung, der Zeithori-
zont betrifft die geplante Dauer der Kooperation und die Ressourcenzuordnung
bezieht sich auf finanzielle, technische, organisatorische und personelle Fakto-
ren.e

Die Bedingungen fur eine gelingende Kooperation sind in Abbildung 11 darge-
stellt. Demnach ist eine erfolgreiche, funktionierende Kooperation besonders
von der personlichen Haltung der einzelnen zu kooperierenden Personen abhén-
gig und diese konkrete gelingende Zusammenarbeit zwischen zwei Akteurinnen
bzw. Akteuren lasst sich nicht ohne weiteres auf andere Personen der gleichen
Institution Ubertragen.*” Daher bendtigt es erganzend zu relevanten Kompeten-
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zen auf personlicher Ebene eine ,klare strukturelle Verankerung“* von Koopera-
tion mit entsprechenden Ressourcen.

Fallbezogena
Aufgaben

Falliiber-
" greifends
Aufgaben

Abbildung 11: Bedingungen gelingender Kooperation'*

Ohne Kommunikation zwischen den beteiligten Personen kann keine erfolgreiche
Kooperation stattfinden. Um effektiv kommunizieren zu kdnnen, missen folgen-
de Hindernisse Giberwunden werden:*®

e Soziale Erschwernisse: Die Verstandigung kann etwa durch Statusunter-
schiede der Akteurinnen und Akteure behindert werden (beispielsweise
durch die Stellung innerhalb der Struktur einer Organisation oder durch
die unterschiedliche Professionszugehorigkeit wie Medizin versus Soziale
Arbeit).

¢ Kognitive Hindernisse: Spezialistinnen und Spezialisten verfligen tber ein
spezifisches Fachwissen, wodurch eine prazise Kommunikation mit Per-
sonengruppen anderer Professionszugehdrigkeit verkompliziert bzw. be-
grenzt wird.

e Technische Barrieren: Diese treten auf aufgrund des Fehlens entspre-
chender Informations- und Kommunikationstechnologien.

198 (Ziegenhain, Schéllhorn, Kiinster, Hofer, Konig, & Fegert, 2010, S. 48)
% In Anlehnung an (Ziegenhain, Schéllhorn, Kiinster, Hofer, Konig, & Fegert, 2010, S. 49)
20 (Obrecht, 2005, S. 2)

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

48



Hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen erscheint es daher essentiell, dass die vielen beteiligten Personen mit
den verschiedensten beruflichen Hintergriinden eine ,,gemeinsame Sprache*
entwickeln und verwenden, um dadurch ein gemeinsames Verstandnis trotz un-
terschiedlicher Professionszugehérigkeit zu gewahrleisten.

Beispielsweise konnte festgestellt werden, dass diverse Begrifflichkeiten wie
~professionell” und ,,disziplinar”, die in Verbindung mit Zusammenarbeit von
Gesundheitsberufen verwendet werden, wenig abgestimmt und aus Sicht der
Medizin und der Sozialwissenschaften teilweise unterschiedlich genutzt wer-
den.® Jedoch ware ein gemeinsames Verstandnis der Vorsilben , multi, ,inter”,
Ltrans® und ,intra* essentiell.

Die Unterschiede zwischen den Begrifflichkeiten interdisziplindar, multiprofessio-
nell, interprofessionell und transprofessionell verdeutlicht die nachfolgende Ab-
bildung 12.

Berufliche Gemeinsame Uberlappende

Interdisziplindr
P Kernkompetenzen Kompetenzen Kompetenzen

Mediz'rn\

.......

Medizin
Physio
Pflege
Medizin Ergo

Ergo Physio

Sozialarbeit
Pflege .

& Pflege Sozialarbeit ) Ergo

Sozial- -
arbeit

Abbildung 12: Das Kontinuum beruflicher Zusammenarbeit?”

»Multiprofessionell ist das, was die Gesundheitsberufe in den letzten Jahrzehnten
entwickelt haben, namlich das Nebeneinander von mdglichst trennscharfen Be-
rufsfeldern, die jeweils unabhangig voneinander arbeiten und nur Informationen
austauschen. s

2 (Mahler, Gutmann, Karstens, & Joos, 2014 , S. 1ff)
22 |n Anlehnung an (Sottas, 2013, S. 25) nach (Jakobsen, 2011, S. 13)
23 (Sottas, 2013, S. 25)
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Eine gemeinsame Aufgabenldsung ist vor allem interdisziplindr, das hei3t mit
Kolleginnen und Kollegen aus spezifischen Fachbereichen innerhalb eines aka-
demischen Fachs oder des gleichen Berufs festzustellen. Als komplexeste Stufe
der Zusammenarbeit und im Gesundheitswesen hdchstens in Teilbereichen mog-
lich ist eine transprofessionelle Zusammenarbeit. In diesem Konzept sind die Be-
rufsgrenzen aufgelost. Die Akteurinnen und Akteure besitzen Uberlappende
Kompetenzen, wodurch sie sich gegenseitig ersetzen kénnen.>*

Als Schlusselkonzept fir das Gesundheitssystem gilt nach Scottas® die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit. Dabei wirken Personen mit unterschiedlichen be-
ruflichen Hintergriinden und Qualifizierungen zusammen. Die jeweiligen Kern-
kompetenzen werden dabei eingebracht, unterschiedliche Sichtweisen beriick-
sichtigt, verbunden und gemeinsam eine praktikable Losung erarbeitet. Die not-
wendigen Kompetenzkategorien fir die dabei zwingende Interaktion stellen (1)
gemeinsame, (2) professionsspezifische und (3) interprofessionelle Kompetenzen
dar (vgl. Tabelle 3).2

Kompetenzen

Gemeinsame

Professionsspezifische

Interprofessionelle

Kommunikation, Recht,
Gesundheitspolitik, Oko-
nomie, Ethik, Dokumenta-
tion, Forschung/Evidenz,
Selbstbestimmungsrech-
te/Partizipation etc.

berufsgruppeneigenes
Wissen, Fahigkeiten, Fer-
tigkeiten; Kern bzw. Exper-
tise des Berufes; definieren
berufliches Handeln; schaf-
fen Methodenkompetenz
und Identitat etc.

Prinzipien der Teamarbeit,
Organisation der Arbeits-
teilung, Schnittstellenma-
nagement, Wertschatzung,
Konfliktfahigkeit, koopera-
tive FUihrungsprinzipien
etc.

= Orientierungswissen

= komplementére
Kompetenzen

= Kooperations-
kompetenz

Tabelle 3: Interprofessionalitat — notwendige Kompetenzkategorien®”

Aufgrund der Besonderheiten, die sich in der Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen mit Entwicklungsstérungen ergeben (hoher medizinischer und psychosozi-
aler Versorgungsbedarf, Auftreten von Komorbiditaten und daher vielféltige Kon-
takte im Gesundheitssystem etc.; vgl. Kapitel 4.6) kann eine interprofessionelle
Zusammenarbeit als mafigeblich im Hinblick auf eine zielgerichtete, optimierte
integrierte Versorgung der betroffenen jungen Patientinnen und Patienten be-
trachtet werden.

5.2. Netzwerk

Je mehr Akteurinnen und Akteure an der Betreuung von Kindern und Jugendli-
chen mit Entwicklungsauffalligkeiten beteiligt sind, umso mehr Schnittstellen gibt
es im Versorgungsprozess. Probleme entstehen dann, wenn jeder Sektor und

204 (Sottas, 2013, S. 25)

25 (Sottas, 2013, S. 25)
26 (Sottas, 2013, S. 25f)
27 15 Anlehnung an (Sottas, 2013, S. 26)

o

o
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jede einzelne Akteurin bzw. jeder einzelne Akteur isoliert agiert.*® Fur die be-
troffene Patientin/den Patienten kdnnten belastende Folgen daraus erwachsen.
Neben unndtigen Doppeluntersuchungen, Mehrfachbefragungen und Wartezei-
ten (beispielsweise zwischen Diagnostik und Therapien) kénnen ein haufiger
Wechsel der behandelnden und betreuenden Personen, Versaumnisse praventi-
ver, rehabilitativer, medizinischer oder pflegerischer Hilfeleistungen und Dreh-
tureffekte daraus resultieren.®®

Diese Barrieren des Ressortdenkens und die fehlende Transparenz der zerglie-
derten Ablaufe fiihren zu ,,operativen Inseln“, auf denen die professionellen Ak-
teurinnen und Akteure der verschiedenen Ressorts relativ isoliert agieren. Ge-
meinsame Schnittstellen werden nicht als solche erkannt. Den daraus wachsen-
den Doppelstrukturen und Wiederholungen von Handlungsansatzen kdnnten
durch Netzwerke, die Bricken zwischen den Inseln schlagen, entgegengewirkt
werden (siehe Abbildung 13). #°

Lebenswelt als Erfahrungszusammenhang

P\ P

Funktionsbarrieren Hierarchieebenen Operative Inseln

Abbildung 13: Operative Inseln im Versorgungsgeschehen®!

Durch eine Neugestaltung des Versorgungsgeschehens, wie sie fur Kinder und
Jugendliche mit Entwicklungsstérungen in diversen Projekten (vgl. Netzwerk In-
dustrieviertel 6.1.7) und Initiativen (vgl. Kapitel 6) bereits angestrebt wird, sollen
diese Barrieren abgebaut und flieRende Ubergange geschaffen werden. Diese
Aktivitaten existieren jedoch vielfach isoliert neben traditionellen Versorgungs-
strukturen.

Netzwerke konnen als Formen und Strukturen zur Zusammenarbeit zwischen
einzelnen Personen oder Institutionen verstanden werden. Der Zweck liegt darin,
ein gemeinsames Ziel zu erreichen und dariber hinaus fur die teilnehmenden
Akteurinnen und Akteure einen Mehrwert zu schaffen.??

28 (Hokema & Sulmann, 2009, S. 207f)

29 (Hokema & Sulmann, 2009, S. 207f)

210 (schubert, 2008, S. 21)

21 In Anlehnung an (Schubert, 2008, S. 21)

42 (Damm, Flied|, Katzenschlager, Tatzer, & Winter, 2012, S. 2)
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LStatt nur punktuell oder eher zufallig zu kooperieren, sollen Netzwerkstrukturen
dazu fuhren, dass sich alle Akteure aktiv an Austausch, Zusammenarbeit und Ab-
stimmung beteiligen und sich darum bemdihen, vorgegebene Zustandigkeiten zu
uberwinden. 2

Ein Netzwerk kann allegorisch als eine abgegrenzte Menge von Knoten (also die
Akteurinnen und Akteure) und als Menge der dazwischen verlaufenden Netz-
strange (sozusagen die Beziehungslinien) verstanden werden.?* Die entscheiden-
den Trager dieses Konstruktes sind Personen, die durch Engagement und Sozial-
kompetenz diese Verflechtung sichern. Da die Vernetzung Uber die Verbindung
der Netzwerkknoten durch Beziehungen stattfindet, ist die Beziehungspflege von
zentraler Bedeutung. Eine positive Verbindung wird in Form einer gegenseitigen
Beeinflussung und Unterstitzung sichtbar.>*

Hinsichtlich der raumlichen Komponente kann zwischen lokalen, regionalen, na-
tionalen und international-globalen Netzwerken, beziliglich der Zeitdauer zwi-
schen zeitlich begrenzter, temporérer Vernetzung und einer zeitlich unbegrenz-
ten Verflechtung unterschieden werden.*®

Ein Vernetzungsprozess gestaltet sich komplex und folgende vier Komponenten
mussen hierbei bertcksichtigt werden:?”

(1) Die soziale Dimension: Zu beachten ist die personliche Ebene zwischen
den Akteurinnen und Akteuren mit beispielsweise notwendiger Verstan-
digung, Abstimmung von Interessen oder auch Kompromissfindung un-
tereinander.

(2) Die funktionale Dimension mit der Definition organisatorischer Prozesse.

(3) Die strukturelle Dimension, wo mogliche gegebene Spannungsverhaltnis-
se aufgrund divergierender Interessen zwischen beispielsweise unter-
schiedlichen Tragern ausbalanciert werden mussen.

(4) Die Lerndimension beschreibt den standigen Lernprozess, wobei gegen-
seitiges Vertrauen und eine Dialogkultur erst aufgebaut und weiterentwi-
ckelt werden mussen.

Fur Gesundheitsorganisationen mit Netzwerkcharakter, die traditionelle Struktu-
ren aufbrechen, ist die Auseinandersetzung mit folgenden Fragen essentiell:*®

o Wer begleitet/fuhrt die Patientinnen und Patienten durch den Behand-
lungsprozess und tibernimmt somit das Case-Management, die operative
Verantwortung?

e Wer ist im laufenden Betrieb fir den Fortbestand und das notwendige
Zusammenwirken der Wissenstrager zustandig (,,Process-Owner®)?

¢ Sind Fach- und Prozessexpertise zu trennen?

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Vernetzung in unterschied-
lichster Form stattfinden kann. Diese kann sich auf mehreren Ebenen zwischen

23 (Damm, Flied|, Katzenschlager, Tatzer, & Winter, 2012, S. 2)

Schubert, 2008, S. 34f)
Schubert, 2008, S. 35)
Schubert, 2008, S. 43)
Weber, 2004, S. 256ff)
Zulehner, 2011, S. 235ff)
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oder innerhalb von Berufsgruppen oder Institutionen zeigen und schlie3t ver-
schiedenste Abstimmungsprozesse mit ein. Vernetzung passiert nicht zufallig und
beilaufig, sondern stellt einen aktiven, permanenten und dynamischen Prozess
dar.

5.3.  Sektorenubergreifende Versorgungspfade

Um die neuen Aufgaben und Herausforderungen, die sich durch die vielfach
notwendige und anzustrebende sektorenubergreifende Arbeitsweise im Rahmen
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen erge-
ben, bewaltigen zu kdnnen, ware die Verwendung von Pfadkonzepten anzuden-
ken. In der Fachliteratur finden sich verschiedene Termini (,,klinischer Pfad*, ,,In-
dikationspfad®, ,integrierter Behandlungspfad®, ,.clinical pathway*, ,care pa-
thway* etc.) mit teils unterschiedlicher Bedeutung. Im Rahmen der vorliegenden
Arbeit werden die Begriffe Versorgungspfad und Behandlungspfad in Anlehnung
an GroRschéadl, Freidl, Stolz und Rasky*® synonym verwendet und sind als Pfade
fur den stationdren, ambulanten, teilstationaren, komplementéaren und sekto-
rendbergreifenden Bereich zu verstehen.?

Leitlinien, die als systematisch entwickelte Entscheidungshilfen hinsichtlich ge-
eigneter arztlicher Vorgehensweisen bei spezifischen gesundheitlichen Problem-
stellungen verstanden werden kdnnen, bilden die Basis von Pfadsystemen.? Da-
her kann der sektorentibergreifende Behandlungspfad, als ,.ein Sektoren tber-
schreitender netzartiger berufsgruppentbergreifender Behandlungsablauf auf
Evidenz basierter Grundlage (Leitlinie), der Patientenerwartungen, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit gleichermalien bertcksichtigt und auf ein homogenes Patien-
tenkollektiv ausgerichtet ist“?? bezeichnet werden. ,,.Denn er dient der Standardi-
sierung von Behandlungsprozessen zu definierten Diagnosen. Fir die behandeln-
den Personen ist er verbindlich, was ein Abweichen vom Pfad in besonderen Fal-
len jedoch nicht ausschliel3t, sofern dies begriindet wird.**

Waéhrend Leitlinien sozusagen den konsentierten Wissensstand hinsichtlich einer
adaquaten medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Versorgung einer
definierten Gruppe von Patientinnen und Patienten vermitteln und Handlungs-
empfehlungen (im Gegensatz zu normativen Richtlinien) darstellen, sind Versor-
gungspfade primar prozessorientiert. Das bedeutet durch sektorenubergreifende
Versorgungspfade ist es moglich, die Inhalte von Leitlinien in die konkrete Praxis-
situation zu transferieren, zu implementieren und bei Bedarf zu adaptieren.?
Aktuelle Leitlinien fur bestimmte Entwicklungsstérungen finden sich beispiels-
weise im Register der deutschen AWMF (vgl. Kapitel 6.2.1.3) und werden auch in
Osterreich von verschiedenen Organisationen zur Unterstiitzung fir ihre Tétig-
keit im Rahmen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungs-
storungen herangezogen.

29 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 22)

(
20 (GroRschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 22)
2! (Hellmann & Eble, 2010, S. 8)
22 (Hellmann & Eble, 2010, S. 38f)

(

(

NN
o

1

2 (Hellmann & Eble, 2010, S. 39)
24 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 62ff)
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Versorgungspfade flr homogene Patientinnen- und Patientengruppen kdnnen
wie Werkzeuge zur Erbringung von Dienstleistungen verwendet werden und bie-
ten eine Strukturierung ambulanter, préa- und poststationarer Prozesse.? Beson-
ders im angloamerikanischen Raum finden sich Pathway-Systeme in allen Berei-
chen des Gesundheitswesens.? In Osterreich zeigt sich, dass oftmals die entwi-
ckelten Versorgungspfade als klinische Pfade auf den Spitalssektor beschrénkt
sind und somit nicht der gesamte Versorgungsprozess als sektorentibergreifen-
der Pfad abgebildet wird.? Jedoch soll an dieser Stelle angemerkt werden, dass
nicht auszuschliel3en ist, dass vielfach Pfade in der Praxis etabliert sind, die je-
doch nicht offentlich zugénglich sind. Ebenso wird es vermutlich partiell einen
informellen Konsens hinsichtlich des Behandlungsprozesses von Kindern und
Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen unter den relevanten Akteurinnen und
Akteuren geben. Ein Beispiel fiir eine durchgefuhrte Definition und Abbildung
eines Behandlungspfades stellt der Verordnungskatalog fur Kinder und Jugendli-
che (Ergotherapie — Logopadische Therapie — Physiotherapie) dar (vgl. Kapitel
3.4.2). Dieser kann jedoch aufgrund einer fehlenden ganzheitlichen Sichtweise
nur einen Teilaspekt der Versorgung abdecken und stellt somit lediglich einen
Teilpfad dar.

»Ein Vorteil der interdisziplindren Behandlungspfade liegt in der Implementierung
von optimierten Prozessablaufen und damit verbundenen Kosteneinsparungen
sowie in einer verbesserten Ergebnisqualitat.“*® Das bedeutet, Patientinnen und
Patienten erhalten dadurch eine Versorgung ohne Briiche, die Kostentrager pro-
fitieren in finanzieller Hinsicht und fur die Leistungserbringerinnen und -
erbringer bieten Pfade eine fundierte Basis fiir Verhandlungen mit den Finan-
ciers.?

Aufgrund der Komplexitat stellt die Erstellung und Implementierung transsek-
toraler Pfade eine Herausforderung dar.?® Von zentraler Bedeutung ist, dass die
Entwicklung durch eine multiprofessionelle Gruppe mit einer Teamleitung erfolgt
bzw. gleichberechtigt Vertreterinnen und Vertreter aus den einzelnen Fachrich-
tungen der involvierten Sektoren in der Arbeitsplattform mitwirken.? Wesent-
lich sind im Rahmen der Erstellung von Versorgungspfaden eine Definition von
Schnittstellen und die Beschreibung des notwendigen Zusammenspiels der invol-
vierten Sektoren, um dadurch eine adaquate Vernetzung diagnostischer und the-
rapeutischer Angebote zu erzielen.>

Zudem ist zu beachten, dass die Aktualitéat gegeben sein bzw. eine regelmafige
Reflexion und Uberarbeitung stattfinden muss.* Von arztlicher Seite gibt es oft-
mals Vorbehalte gegenliber Pfaden, da diese ,,als Instrumente der Einschrankung
von Diagnose und Therapiefreiheit angesehen werden.“** Abbildung 14 zeigt die

225

(GroBschédl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 25ff)

26 (Greiling & Dudek, 2009, S. 24f)

27 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 90)
(Greiling & Dudek, 2009, S. 25)
(Hellmann & Eble, 2010, S. 39)

%0 (Hellmann & Eble, 2010, S. 39)
(
(
(
(

228
229

B (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Résky, 2014, S. 29f)
22 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 25)
22 (Greiling & Dudek, 2009, S. 26)

2% (Hellmann & Eble, 2010, S. 4)
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notwendigen Entwicklungsschritte von sektorenlibergreifenden Versorgungspfa-
den, die chronologisch aufeinander aufbauende Téatigkeiten darstellen.

Themenauswahl und Bildung einer multiprofessionellen, sektorenibergreifenden
Arbeitsgruppe

4

Entwickiung von Behandlungszielen und Teilzielen in definierten Kategorien

4

Materialsichtung und -sammlung

4

Festlegung von Indikationen

3

Entwicklung von Prozessebenen

4

Umsetzung in rechengestitztes Programm

.',.

Zuordnung der Kosten und Kalkulationen

Abbildung 14: Vorgehensweise in der Entwicklung von Versorgungspfaden®*

Versorgungspfade konnen sich als hilfreich erweisen, um Menschen mit
komplexen, chronischen Erkrankungen adéquat versorgen zu konnen. Denn
dadurch kann eine Optimierung von notwendigen sektorentbergreifenden
Behandlungsprozessen erzielt werden.? Groldschadl et al. (Tabelle 4) konnten
basierend auf einer Literaturanalyse Empfehlungen an die &sterreichische
Gesundheitspolitik in Bezug auf sektorenlbergreifende Behandlungspfade
formulieren.”” Jedoch stellten GroRschadl et al. ebenso im Rahmen dieser Arbeit
fest, dass sich die Verwendung von Versorgungspfaden in der Behandlung mul-
timorbider Personen als schwierig gestaltet und Uneinigkeit bezlglich des Nut-
zens besteht, da eine individuelle Betreuung dadurch nicht moglich ist.®

%5 1n Anlehnung an (GroRschadl, Freidl, Stolz, & Résky, 2014, S. 28)
26 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 92)
%7 (GroRschadl, Freidl, Stolz, & Résky, 2014, S. 86)
28 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 76)
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Sektorenubergreifende Versorgungspfade — Empfehlungen

Einsetzung sektorenlibergreifender Versorgungspfade als Instrument zur Definition von
Versorgungsauftragen und zur Darstellung einer klareren Rollenverteilung der Sektoren
fiir ausgewahlte Krankheitshilder bzw. Behandlungen.

Beauftragung einer fachlich unabhéngigen Institution zur Entwicklung evidenzbasierter,
sektorenubergreifender Pfade durch die Bundesgesundheitskommission, mit dem Ziel
bundesweit einheitliche Versorgungspfade zu gestalten.

Umsetzung und Realisierung sektoreniibergreifender Versorgungspfade auf Lander-
ebene unter Berlcksichtigung von relevanten Akteurinnen und Akteuren.

Genaue Definition der Hilfsmittelversorgung durch die Sozialversicherung.

Gesetzliche Regelung zur gleichberechtigten Teilnahme aller wichtigen Personen bei
der Umsetzung von Pfadinstrumenten, zu den Rechten, Pflichten und Verantwortlich-
keiten der Systempartnerinnen/-partner und in Bezug auf den Zugang zu bendtigten
Behandlungs- und Pfaddaten.

Obligatorische Versorgungsauftrdge zur Sicherstellung enger vertraglich geregelter
Kooperationen und Verantwortlichkeiten.

Okonomische Verantwortung fiir die Finanzierung entlang eines Pfades soll bei den
Krankenkassen liegen.

Erstellung eines Finanzierungskonzeptes zur Umsetzung sektorenlibergreifender Pfad-
instrumente.

Abzielende Absichten im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgung klar kommuni-
zieren und beteiligte Personen/Blrgerinnen und Burger verstarkt miteinbeziehen.

Tabelle 4: Sektorentbergreifende Versorgungspfade — Empfehlungen an die Politik®*®

Interessante Ansétze in Bezug auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Entwicklungsstérungen (wie auch bei Multimorbiditat) stellen das Konzept
der Pfadsegmentierung sowie Pfadaquivalente dar. Eine Pfadsegmentierung er-
maoglicht durch ihre Gestaltung in Form eines Basispfades (als grobe Darstellung
des gesamten Behandlungsrahmens) und der Clusterung in Teilpfade eine diffe-
renziertere Behandlung von Patientinnen und Patienten des Kollektivs unter Be-
rucksichtigung individueller Bedurfnisse.* Durch eine entsprechende Kombinati-
on von definierten Teilpfaden ware es beispielsweise mdglich, Kinder und Ju-
gendliche mit bestimmten Entwicklungsauffalligkeiten passgenauer als durch
einen einzigen Pfad zu versorgen. Jedoch muss angemerkt werden, dass ein Mi-
schen von Pfaden zu Diskontinuitaten fuhren kbnnte.**

Ein Pfadaquivalent im Gegensatz dazu ist nicht auf ein homogenes Kollektiv von
Patientinnen und Patienten ausgerichtet, sondern ist auf Einzelpersonen mit in-
dividuellen Versorgungsbedurfnissen bezogen. Dieser besondere Typus erfullt
die meisten Pfadkriterien wie Qualitat und Wirtschaftlichkeit.?> Die Abgrenzung
zwischen den Begrifflichkeiten Pfadaquivalent und dem zuvor beschriebenen auf
eine Gruppe ausgerichteten Pfadkonzept ist wesentlich, ,,wenn beispielsweise im
ambulanten Bereich eine Kombination aus einer standardisierten Behandlung
und einer individuellen Behandlung stattfindet.“** Diese Konstellation ist durch-
aus in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit bestimmten Storungs-
bildern moglich.

2 |n Anlehnung an (GroRschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 86)
#% (Hellmann & Eble, 2010, S. 38)

21 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 76)

#2(Hellmann & Eble, 2010, S. 56)

23 (GroBschadl, Freidl, Stolz, & Rasky, 2014, S. 18)
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5.4.  Case und Care Management

Das Konzept Case Management findet zunehmend als innovatives Mittel zur Re-
duktion und Auflésung von Schnittstellenproblemen und Diskontinuitaten in der
gesundheitlichen Versorgung Beachtung und kann daher als Instrument zur inte-
grierten Versorgung von Personen mit komplexem Versorgungsbedarf (wie er
vielfach bei Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstdrungen vorliegt, vgl.
Kapitel 4.6) gesehen werden.*

Im Gegensatz zu Disease Management fokussiert Case Management nicht auf die
Versorgung eines Kollektivs mit einem bestimmten Krankheitsbild, sondern auf
eine Einzelfallbetreuung, die sich an den individuellen Bedurfnissen der Patientin
bzw. des Patienten orientiert (vgl. Abbildung 15).%

Programm zur koordinierten Behandiung Individualisierte, pati e

giner Krankheit von der Pravention bis zur Definition
Nachsorge Koordinatlon von Gesundheitsleistungen

Gemeinsambeiten

*  Erhéhung der
Dienstieistungsqualitat

*  Kosteneinsparung

«  Koordination von MaBnahmen

= Integration von
Dienstleistungen
*  Qualitdtesicherung
*  Kontinuitat
*  Gesamites Krankheitshild abgedeckt patonsc ol ] Indh'iﬁ!ﬂ an Fatlentinnen Sirzgerichict
+  Grofie Zielgruppe (Patientenkoflaktiv) “ ’ mmm:nn;dmh il

*  \Viele Programmbetreuerinnen s FOf kosterintensive. EinzelBlle

Abbildung 15: Case Management in Abgrenzung zu Disease Management?*

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management (OGCC) als
Plattform und Interessensvertretung zur Etablierung von Case und Care Ma-
nagement beschreibt Care Management in Anlehnung an das Verstandnis von
Remmel-Falibender (2006) als ,,System- und Versorgungssteuerung, die falluber-
greifend und einrichtungsubergreifend bedarfsgerechte Hilfen im Sozial- und Ge-
sundheitswesen koordiniert, organisiert und die strukturellen Voraussetzungen
dafur im Gemeinwesen/in der Region aufzeigt.“*

2% (Ewers & Schaeffer, 2005, S. 7f)

5 (Gabler Wirtschaftslexikon, 2015)

8 |n Anlehnung an (Busse, Schreydgg, & Stargardt, 2013, S. 124)
7 (BGCC, 2011, S. 2)
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Durch Care Management sollen die grundlegenden Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden, um auf Individualebene passgenaue Leistungen bieten zu kon-
nen. Case Management als Instrument zur kontinuierlichen Betreuung von Pati-
entinnen und Patienten mit komplexem Behandlungsbedarf ist gefragt, wenn
standardisierte Prozessablaufe nicht anwendbar sind. Der Fokus liegt in der Be-
gleitung des individuellen Falls Uber sektorale Grenzen hinweg. Die Case Mana-
gerin bzw. der Case Manager nimmt dabei eine beratende Lotsenfunktion ein
und steuert den Hilfeprozess. Uber einen definierten Zeitraum oder tber den
gesamten Betreuungsverlauf hinweg liegt bei dieser Person die Verantwortung
fur die Koordination der Versorgung von einzelnen Patientinnen oder Patien-
ten.”® Das bedeutet, Case Managerinnen und Manager bendtigen ein entspre-
chendes Rollen- und Funktionsbewusstsein, um die drei Grundfunktionen (An-
waltschaft ,,advocacy”, Vermittlung ,,broker“ und Steuerung ,,gate-keeper®) be-
darfsgerecht einsetzen zu kdnnen.>®

Aus Sicht der OGCC zeichnet sich Case Management vor allem dadurch aus, ,,dass
mdoglichst entlang eines gesamten Krankheits- oder Betreuungsverlaufes eines
Patienten oder Klienten (,,over time*) und quer zu den Grenzen von Versorgungs-
einrichtungen und -sektoren sowie Professionen (,,across services“) ein malfige-
schneidertes Versorgungspaket (,,package of care®) erhoben, geplant, implemen-
tiert, koordiniert und evaluiert werden soll.**

Case Management ist demnach als kontinuierlicher Prozess zu verstehen und
basiert auf mehreren logisch aufeinander aufbauenden Phasen. Der Case Ma-
nagement-Regelkreis beinhaltet folgende Arbeitsschritte:*:

Identifikation von Patientinnen/Patienten und Klarung der Notwendigkeit
Assessment (Bedarfserhebung)

Erstellung eines Versorgungsplans

Implementation des Versorgungsplans

Monitoring der Leistungserbringung

Evaluation des Versorgungsplans

SourwdE

Gerade in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit komplexem Versor-
gungsbedarf kann ein familienorientiertes Case Management einen sinnvollen
Ansatz darstellen.? Denn durch eine mafgeschneiderte Begleitung der betroffe-
nen Familien mit einem spezifisch fir sie abgestimmten Versorgungsplan sowie
einer passgenauen Nachsorge (wie durch die Ergebnisse der Augsburger Studien
belegt*®), kann die Familienbelastung gesenkt und die Gesamtentwicklung des
betroffenen Kindes verbessert werden.

248
249
250
251

Ewers & Schaeffer, 2005, S. 7f)

0GCC, 2011, S. 2)

OGCC, 2011, S. 1)

Ewers & Schaeffer, 2005, S. 73)
Manske, 2012)

Porz & Podeswik, 2010, S. 256f)
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6. Erfahrungen mit integrierter Versorgung von Kindern und Jugendlichen

In Osterreich finden sich diverse, regional unterschiedliche Angebote, die spezi-
fisch auf die kontinuierliche und koordinierte Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten ausgerichtet sind. Diese reichen von
interdisziplindrer Zusammenarbeit innerhalb einer Institution bis hin zu komple-
xen Kooperationen mehrerer Einrichtungen bzw. Akteurinnen und Akteure in
einer bestimmten Region. Jedoch ist aktuell keine 6sterreichweit flachendecken-
de integrierte Versorgung fur betroffene Kinder, Jugendliche und deren Angeho-
rige vorhanden (vgl. Kapitel 7). In diesem Kapitel werden exemplarisch einige
Einrichtungen und Projekte prasentiert, die charakterisiert sind durch eine konti-
nuierliche und ressortubergreifende Arbeitsweise. Zahlreiche Aspekte und Ele-
mente der im Folgenden dargestellten Initiativen kbnnen als essentielle Bestand-
teile eines Idealmodells von integrierter Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit Entwicklungsstorungen betrachtet werden. Zu beachten ist, dass die
Praxisbeispiele hinsichtlich der zu versorgenden Zielgruppe Unterschiede (Alters-
grenzen, Stérungsbilder etc.) aufweisen.

6.1.  Beispiele von Versorgungsangeboten in Osterreich

Es muss darauf hingewiesen werden, dass die in diesem Kapitel dargelegten Pra-
xisbeispiele lediglich einen Auszug an engagierten Aktivitdten zum Thema Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen darstellen.
Osterreichweit finden sich in allen Bundeslandern Initiativen (wie das Zentrum
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in Eisenstadt®, das Am-
bulatorium fur Entwicklungsdiagnostik und Therapie fiir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene der Lebenshilfe Salzburg® etc.), auf die jedoch aufgrund des be-
grenzten Rahmens dieser Arbeit nicht nédher eingegangen werden kann.

6.1.1. VKKJ-Verantwortung und Kompetenz fir besondere Kin-
der und Jugendliche

Der Verein VKKJ (Verantwortung und Kompetenz fir besondere Kinder und Ju-
gendliche) wurde im Jahr 1975 mit der Absicht gegriindet, eine passgenaue Ver-
sorgung fur korper- und mehrfachbehinderte Kinder und Jugendliche bieten zu
kdnnen. An neun Standorten in Wien und Niederdsterreich wurden im Jahr 2013
insgesamt 7219 Patientinnen und Patienten im Alter von 0-18 Jahren bzw. am
Standort Liesing Jugendliche und junge Erwachsene (13-30 Jahre) medizinisch-
therapeutisch behandelt und betreut. Zuweisende Einrichtungen stellten 2013
vor allem Krankenh&user und Schulen/Kindergéarten (jeweils 19 Prozent), Kinder-

%4 (Schnabel, Szabo, Gollner, Walter, & Dragosits, 2012, S. 296f)
%5 (Lebenshilfe Salzburg, 2015)
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arztinnen/-arzte (14 Prozent) sowie Privatempfehlungen/Selbstmeldungen (12
Prozent) dar. Der Anteil an frilhgeborenen Patientinnen und Patienten lag bei 23
Prozent. Die interdisziplindre Betrachtungsweise nimmt in den Ambulatorien der
Organisation VKKJ einen hohen Stellenwert ein. Der Prozentsatz der im Jahr 2013
von drei oder mehr unterschiedlichen Fachrichtungen behandelten Kindern und
Jugendlichen lag bei rund 45 Prozent. Das Leistungsangebot reicht von der Erst-
untersuchung Uber die diagnostische Phase bis hin zu Einzel-/Gruppentherapie
und schlie3t aufsuchende Angebote mit ein.**

Folgende diagnostische und therapeutische Malinahmen werden angeboten:*

Neuropadiatrische Entwicklungsdiagnostik, Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychologische Tests und Beratung
Eltern- sowie Geschwistergruppen
Psychotherapie, funktionelle Therapien
Sensorische Integrationsbehandlung
Musiktherapie, Rhythmik
Heilp&dagogische Beratung
Unterstitzte Kommunikation
Frihforderung, Frihbetreuung
Hippotherapie
Behinderten-Schwimmen
Sommerlager

Eine Besonderheit stellen die beispielsweise am Standort Fernkorngasse in Wien
eingefuihrten ,,orthopadischen, genetischen und neuropéadiatrischen Nachmitta-
ge“ dar.

An orthopadischen Nachmittagen etwa treffen die relevanten Stakeholder hin-
sichtlich der Organisation eines bendtigten Hilfsmittels fir ein bestimmtes Kind,
wie die/der Kinderarztin/-arzt, die/der Physiotherapeutin/-therapeut, die/der
Orthopéadietechnikerin/-techniker, die/der  Schuhmacherin/Schuhmacher,
die/der Orthopéadin/Orthopéade sowie die Familie zusammen. In kurzer Zeit kann
ein konkretes, hochqualitatives mit allen beteiligten Personen akkordiertes Pro-
dukt festgelegt werden. Durch diese Verknlpfung mit den Aul’enanbieterinnen
und

-anbietern kann den betroffenen Familien betrachtliche Zeit und Logistik hin-
sichtlich der Organisation von Hilfsmitteln und Heilbehelfen erspart werden.>®

Dass diese Leistungen und der produzierte gesellschaftliche Mehrwert auch
messbar sind, zeigen die Ergebnisse einer SROI-Analyse des Kompetenzzentrums
fur Nonprofit Organisationen und Social Entrepreneurship der Wirtschaftsuniver-
sitdt Wien aus dem Jahr 2015.** Demnach steht dem Gesamtinvestment eine
mehr als zehnfache (monetér bewertete) positive Gesamtwirkung gegentber, die
sich in einem SROI-Wert von 10,67 zeigt.*

6 (VKKJ, 2013, S. 42ff)

(
T (VKKJ, 2015)
%8 (vavrik, 2015a)
(
(
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%% (NPO & SE Kompetenzzentrum der WU , 2015)
%0 (NPO & SE Kompetenzzentrum der WU , 2015)
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6.1.2. pro mente: kinder jugend familie

»pro mente: kinder jugend familie widmet sich der positiven Entwicklung von Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Die entwicklungsunterstiitzenden
Angebote von pro mente: kinder jugend familie orientieren sich an den jeweiligen
alterstypischen Entwicklungsaufgaben und deren individueller Bewaltigung im
Spannungsfeld von personlichen Entwicklungswiinschen und gesellschaftlichen
Anspriichen. Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene verstehen wir grundsatz-
lich als Gestalter ihrer eigenen Entwicklung. Unsere Aufgabe sehen wir in der le-
bensweltorientierten Unterstuitzung dieser Entwicklung.“*

Die Projekte der pro mente: kinder jugend familie fokussieren auf eine positive
Personlichkeitsentwicklung, zielen auf eine Starkung beztglich sozialer und emo-
tionaler Belange sowie auf die Forderung spezifischer Fertigkeiten betroffener
Personen. Das Aufgabengebiet umfasst die Fachbereiche Pravention, Ambulanz,
Krisenintervention, Soziotherapie und Rehabilitation. In den Miniambulatorien
Wolfsberg und St. Veit (mit AuRenstellen in den Bezirken Vdlkermarkt und Kla-
genfurt) wird eine interdisziplindre, wohnortnahe, diagnostische wie auch thera-
peutische Versorgung von Kindern, Jugendlichen und deren Eltern bzw. Bezugs-
personen in allen relevanten Entwicklungsbereichen angestrebt und es werden
nachstehende Ziele verfolgt:*?

Friherkennung von Entwicklungsproblematiken
Multidimensionale diagnostische Abklarung
Entlastung und Beratung

Einleitung von Interventionen

Reduktion von Symptomen
Ressourcenstarkung

Steigerung der Lebensqualitat

Integration (sozial, schulisch, beruflich, ...)
Kooperation mit anderen Helfersystemen
Sensibilisierung der Offentlichkeit
Qualitatssicherung

Die Miniambulatorien werden im Rahmen von Kooperationsvertragen zwischen
dem Land Karnten und der Karntner Gebietskrankenkasse finanziert und werden
als ,,One Stop Shop* verstanden, wohin sich Menschen mit unterschiedlichen
Fragestellungen ohne Vorselektion wenden kdnnen.*:

In Kooperation mit der Abteilung fir Kinder- und Jugendheilkunde des LKH Kla-
genfurt werden zudem die entwicklungspsychologischen sowie -neurologischen
Untersuchungen von frilhgeborenen Kindern tbernommen und erganzend dazu
bei Bedarf intern sowie extern spezifische passgenaue Interventionen organi-
siert.>

%1 (pro mente: kinder jugend familie GmbH)

%2 (pro mente: kinder jugend familie GmbH, 2013, S. 32)
%% (Spiel G. , 2015a)

%4 (pro mente: kinder jugend familie GmbH, 2014)
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Einen hohen Stellenwert nimmt in der pro mente: kinder jugend familie GmbH
das Thema Qualitat und somit die Prifung der Effektivitat und Effizienz von diag-
nostischen und therapeutischen MalRnahmen ein (vgl. Abbildung 16). Im Fachbe-
reich der Miniambulatorien wurde ein Evaluationskonzept im Jahr 2009 imple-
mentiert, das ,.ein wichtiges Anliegen aus fachlichen Griinden und zentral zur
Rechtfertigung des Einsatzes finanzieller Mittel vor den Fordergebern**® darstellt.
Fur die Evaluation der Outcomes der Mini-Ambulatorien wurden drei ZielgroRen
definiert, die durch therapeutische MalRnahmen erreicht werden sollen. Diese
Ziele a) die Verbesserung der festgestellten Symptome bei den betroffenen Kin-
dern und Jugendlichen, b) die Aktivierung und Stérkung von Ressourcen entspre-
chend der salutogenetischen Vorstellung und c) die Veranderungen der Lebens-
qualitat wurden mit definierten Indikatoren erhoben. Erfolge hinsichtlich der drei
festgesetzten Qualitatsindikatoren zeigt die durchgefuhrte 3-Jahresevaluation.*®
Die Basis fur die Evaluationstatigkeit stellt das eigens entwickelte EDV-System
(Como+) dar.*” Da nicht nur eine Forderung hinsichtlich Effektivitat, sondern
auch beziglich Effizienz besteht, ist das Ziel, diese Evaluationen durch 6konomi-
sche Analysen (SROI-Analysen in Kooperation mit der Medizinischen Universitat
Wien) zu erganzen.*®

Phase 1:
Erstkontakt Diagnostik-/

Diagnostik und Beratung Interventionsprozess
) Erstgesprach und
' Diagnostik

Beratung Bemurlg + Beratung + Empfehlung von Gaf ext
(+ EmpFehlung) Empfehlung/Einleitung int. Interventionen INtarGantiner
von ext. Interventionen L]
T
Abschluss Abschluss Weitere
{#Wieder- Abschiuss | | (+wiedervor- Diagnostik{en)
vorsteHungs- stellungs- Phase 2:
empfehlung] empfehlung) Ik
intervention(en)
l (Mehrere) Intervention{en)
Weitere
Diagnostik{en Phase3: |
Abschiuss der Nachhaltigkeit |
Abschluss Interventionsphase (intern) Mach-

. untemlchuni

Abbildung 16: Diagnostik- und Interventionsprozess in den pro mente Mini-Ambulatorien®®
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(Spiel G. , et al., 2013, S. 100)
%6 (spiel G. , et al., 2013, S. 99ff)
%7 (spiel G. , 2015a)
%8 (Spiel G. , 2015a)
%9 1n Anlehnung an (Spiel G. , et al., 2013, S. 100)
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Erstvorstellig wurden an den beiden Standorten im Jahr 2013 insgesamt 711 Kin-
der und Jugendliche, wobei Uberwiegend Selbstmeldungen erfolgten neben Zu-
weisungen durch den niedergelassenen Bereich sowie durch Schulen, Schulpsy-
chologie oder sonderpadagogische Zentren. Erganzend zu den bereits genannten
Angeboten nahmen in den beiden Ambulatorien sowie in der AuRenstelle Kla-
genfurt im Jahr 2013 insgesamt 54 Eltern an Gruppeninterventionen wie dem
evidenzbasierten Familienstarkungsprogramm ,,Strengthening Families nach
Karol L. Kumpfer teil.?

6.1.3. Wiener Sozialdienste — Zentren fur Entwicklungsforderung

Die Zentren fur Entwicklungsférderung (ZEF) der Wiener Sozialdienste sind Am-
bulatorien fur Kinder bis zu einem Alter von 10 Jahren und deren Familien. Die
Finanzierung erfolgt durch die Stadt Wien/Fonds Soziales Wien gemeinsam mit
den Krankenkassen.?* Diese Einrichtungen widmen sich Fragen bezlglich Ent-
wicklung und Verhalten eines Kindes und leisten bei entsprechendem Bedarf
Beratung, Begleitung und/oder Behandlung.

Das Angebot umfasst:?”

Arztliche Betreuung

Ambulanz fur Schrei-, Schlaf- und Futterprobleme
Funktionelle Therapien

Heilpadagogik

Hippotherapie

Musiktherapie

Psychologische Diagnostik und Beratung
Psychotherapie

Sozialberatung

Therapeutische Gruppen

Tiergestutzte Therapie

In diesen Zentren an vier Standorten (Dresdner-, Langobarden-, Modecenter-
und Lieblgasse) wurden im Jahr 2013 insgesamt 1577 Patientinnen (593 Mad-
chen, 984 Buben) betreut, davon 133 Kinder im Rahmen des ,,Wiener Netzwer-
kes Entwicklungsbegleitung“.?* Das Angebot ,Wiener Netzwerk“ fokussiert auf
alle S&uglinge mit einem aufgrund von Problemkonstellationen (wahrend der
Schwangerschaft oder rund um die Geburt) erhéhten Risiko fur Entwicklungsauf-
falligkeiten. Diese betroffenen Familien werden zu entwicklungsdiagnostischen
Untersuchungen eingeladen, um bei Bedarf Therapie fir das Kind sowie Bera-
tung und Begleitung in allen Fragen der kindlichen Entwicklung anbieten zu kon-
nen.2
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(pro mente: kinder jugend familie GmbH, 2013, S. 34f)
(Wiener Sozialdienste, 2015)

22 (Wiener Sozialdienste, 2015)
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2% (Wiener Sozialdienste, 2013, S. 20)
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Ergdnzend dazu nahmen im Jahr 2013 318 entwicklungsverzbgerte, entwick-
lungsgefahrdete und behinderte Kleinkinder die mobile Frihférderung in An-
spruch.?®

6.1.4. aks Kinderdienste

Die aks Kinderdienste (Verein Arbeitskreis Sozialmedizin) sind eine ,,ambulante,
medizinisch-therapeutische Reha-Einrichtung, mit unterschiedlichsten arztlichen
und therapeutischen Leistungen fiir Kinder und Jugendliche.“#® Diese Leistungen
werden in Vorarlberg wohnortnah an zehn Standorten fir die betroffenen Kinder
und Jugendlichen angeboten; daher spielen niedergelassene Therapeutinnen
und Therapeuten eine untergeordnete Rolle. Des Weiteren erhalten Kinder auch
an zwolf Sonderschulen und sonderpéadagogischen Zentren Hilfeleistungen. Im
Jahr 2013 konnten 4555 Kinder im Alter von 0-18 Jahren betreut werden. Um das
Ziel einer bestmoglichen Unterstiitzung sowie Férderung der betroffenen Kinder
zu erreichen, wird in multiprofessionellen Fachteams gearbeitet. Erganzend dazu
erhalten auch die Eltern, Bezugspersonen und P&dagoginnen und P&adagogen
Information, Beratung und Support. Einen hohen Stellenwert nehmen die Ent-
wicklung und Sicherung von Standards in der Diagnoseerstellung, der Therapie
und der Evaluation ein.?”

Die 113 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bieten Diagnostik, Therapie und Bera-
tung in folgenden Fachbereichen an:**

Fachérztliche Sprechtage im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie
Fachérztliche Sprechtage im Bereich Kinderneurologie
Fachérztliche Sprechtage im Bereich Kinderorthopadie
Fachérztliche Sprechtage im Bereich Kinderphoniatrie

Psychologie

Musiktherapie

Funktionelle Therapien

Autismusberatung

Heilpadagogische Frihforderung und Familienbegleitung
Sprechstunde Schrei-, Schlaf- und Fiitterstérung

Die Abrechnung der erbrachten Leistungen erfolgt Gber den Reha-Schein mit
dem Land Vorarlberg und wird mit Mitteln aus dem Sozialfonds finanziert. Es ist
prinzipiell ein Selbstbehalt pro Therapiekontakt zu entrichten, wobei ein monat-
licher Hochstbetrag pro Patientin oder Patient definiert bzw. eine Befreiung vom
Selbstbehalt maoglich ist.>

Eine besondere Leistung stellt die Kindergartenvorsorge in Form einer Entwick-
lungsbeobachtung (seit 2008 gesetzlich verankert) mit Hilfe standardisierter Be-
obachtungsinstrumente (Entwicklungsbeobachtungsbdgen und Screenings) bei
vier bis funf und funf bis sechs-jahrigen Kindergartenkindern in allen Regelkin-
dergarten in Vorarlberg dar.* Die Kosten Ubernehmen das Land sowie die Ge-

Wiener Sozialdienste, 2013, S. 20)
aks gesundheit GmbH, 2014, S. 4)
aks gesundheit GmbH, 2014, S. 4f)
aks gesundheit GmbH, 2014, S. 4)
aks gesundheit GmbH, 2015a)
aks gesundheit GmbH, 2015b)

N
=
@
N~~~

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

64



meinden. Ziel ist es, Verzdgerungen maoglichst frihzeitig, bereits in der Entste-
hung zu identifizieren und Therapie- und Férdermalinahmen entsprechend ein-
zuleiten. Nach Abschluss des Beobachtungszeitraumes werden die Eltern ber
die Beobachtungsergebnisse informiert und bei deutlich feststellbaren Entwick-
lungsrisiken wird eine Empfehlung zur weiteren Abklarung ausgesprochen. Bei
erkennbaren Risiken bzw. nicht altersgemafRer Entwicklung werden die betroffe-
nen Kinder im Kindergarten gezielt geférdert und nochmals beobachtet. Die Er-
gebnisse der Beobachtung werden anonym erfasst, aufbereitet und sind in Form
einer jahrlichen Kindergartenstatistik verflgbar.:

6.1.5. Ambulatorium Sonnenschein

Das seit 20 Jahren bestehende sozialpadiatrische Zentrum Ambulatorium Son-
nenschein in St. Polten ist eine aus Offentlichen Mitteln und Spenden finanzierte
Einrichtung und wird geleitet von einem gemeinnutzigen Tragerverein. Derzeit
werden im Quartal rund 800 Patientinnen bzw. Patienten zwischen 0 und 18 Jah-
ren und deren Familien nach arztlicher Zuweisung behandelt und betreut. In in-
terdisziplindren Teams arbeiten insgesamt 44 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
an einer frihzeitigen Diagnostik und Therapie von entwicklungsbeeintréchtigten
Kindern und Jugendlichen.*?

»Zweck und Ziel war und ist es, unseren Kindern und Jugendlichen ein weitgehend
selbstbestimmtes und eigenstandiges Leben und damit auch die Teilhabe am so-
zialen Umfeld zu ermdglichen!

Das Ambulatorium Sonnenschein bietet eine umfassende Versorgung von der
Erstuntersuchung Uber eine kinderarztliche Diagnosestellung (orientiert an Leitli-
nien und Standards; ICD-10 unter Bertcksichtigung von ICF) bis zum individuel-
len, zielorientierten Therapiekonzept.?* Die angebotenen Therapieformen stellen

Funktionelle Therapien
Mobile Frihférderung
Sonder- und Heilpadagogik
Musiktherapie und
Psychologie

dar, die in spezifischen Therapierdumlichkeiten (Musiktherapieraum, Gruppen-
therapierdume, Therapiekuche) sowie erganzend dazu im Therapiegarten mit
Rollstuhlparcours durchgefihrt werden. >

Aufgrund der groBen Anzahl an Patientinnen und Patienten kann neben dem
Einzelsetting ein entsprechend umfangreiches Angebot an Gruppentherapien
(zwischen 40 und 59 wechselnde Gruppentherapien von der sozialen Kompe-
tenzgruppe bis zur kreativ-therapeutischen Gruppe) offeriert werden. Der hohe
Stellenwert von Gruppenangeboten liegt darin, dass die Gruppe spatestens mit
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(aks gesundheit GmbH, 2015b)

%2 (Ambulatorium Sonnenschein, 2015a)

%8 (Ambulatorium Sonnenschein, 2015b, S. 8)
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Eintritt in den Kindergarten bzw. im Setting Schule ein Lebensumfeld des Kindes
darstellt.>

Durch interne und externe Kooperationen (Kinder- und Jugendabteilung der Spi-
téler, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Padagogik, Jugendwonhlfahrt etc.) soll eine
effektive und patientenzentrierte Versorgung gewdhrleistet werden.?” Zudem
konnte im Ambulatorium Sonnenschein im Oktober 2015 ein Autismus-
Kompetenzzentrum als zentrale und passgenaue Anlaufstelle fur Kinder mit Au-
tismus-Spektrum-Storungen und deren Familien eréffnet werden.®

6.1.6. Gesellschaft fur ganzheitliche Férderung und Therapie
(GFGF)

Die GFGF fokussiert durch die Arbeit in multiprofessionellen Teams auf eine
ganzheitliche Forderung und Therapie von Kindern und Jugendlichen sowie auf
die Begleitung der Familien (seit 1988) an mehreren Standorten in Ober- und
Niederdsterreich (Ambulatorien, Tageseinrichtungen, Férder- und Therapiezen-
tren). Ergdnzend dazu werden seit 2003 entsprechende Leistungen auch fir Er-
wachsene angeboten.*

Die aus Mitteln der Lander, der Sozialversicherungstréger, des Bundes und aus
Spenden finanzierte GFGF strebt die Realisierung des Konzepts der Sozialen In-
klusion, wonach jede Person in ihrer Individualitdt von der Gesellschaft Akzep-
tanz findet und die Mdglichkeit einer umfassenden Teilhabe besteht, an.?°

Die genannten Einrichtungen werden durch das Kinder- und Jugendkompetenz-
zentrum Innviertel in Obero6sterreich und durch die mobile Frihférderung und
Familienberatungsstelle in Niederdsterreich erganzt.>*

»,Das Kinder- und Jugendkompetenzzentrum Innviertel bietet interdisziplinare
Versorgung fur Kinder und Jugendliche mit Auffalligkeiten im emotionalen, kogni-
tiven, sozialen bzw. Verhaltensbereich sowie intensive Unterstutzung der El-
tern.“*

Ziel des Kinder- und Jugendkompetenzzentrums Innviertel ist es, eine wohnort-
nahe Versorgung sowie einen, durch die nicht erforderliche arztliche Uberwei-
sung, niederschwelligen Zugang anzubieten. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter decken folgende Fachbereiche ab:**

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Psychologie

Sonder- und Heilpadagogik
Psychoanalytisch-padagogische Erziehungsberatung
Sozialpadagogik

%6 (Gobara, 2015a)

(
%7 (Ambulatorium Sonnenschein, 2015b, S. 11)

%8 (NO Gesundheits- und Sozialfonds, 2015)

% (Gesellschaft fiir ganzheitliche Forderung und Therapie, 2015b)
%0 (Gesellschaft fiir ganzheitliche Férderung und Therapie, 2015b)
21 (Gesellschaft fur ganzheitliche Férderung und Therapie, 2015b)
22 (Gesellschaft fiir ganzheitliche Forderung und Therapie, 2015a)
23 (Gesellschaft fir ganzheitliche Férderung und Therapie, 2015a)
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e Sozialarbeit
e Funktionelle Therapien
e Psychotherapie

Die angebotene Versorgung im Kinder- und Jugendkompetenzzentrum basiert
auf drei Saulen:>

e Diagnostische und therapeutische Arbeit mit den betroffenen Kindern
und Jugendlichen

e Begleitung, Beratung und Unterstiitzung des familiaren Umfeldes

e Interdisziplindre Zusammenarbeit mit den betreuenden Personen und In-
stitutionen

6.1.7. Kindernetzwerk Industrieviertel

Im Projekt Kindernetzwerk Industrieviertel (geplante Projektlaufzeit 2010-2016)
vernetzen sich Leistungserbringerinnen und -erbringer aus sechs politischen Be-
zirken aus den Ressorts ,,Gesundheit — Jugendwohlfahrt — Bildung* systematisch
und strukturiert in ihrer Tatigkeit mit Kindern und Jugendlichen mit Auffalligkei-
ten im psychosozialen Bereich.*

Ausgangspunkt dieser Initiative war das Faktum, dass Kinder mit komplexem
Hilfebedarf Unterstiitzung aus mehreren Versorgungssystemen bendtigen, wobei
oftmals eine koordinierende Person aus dem Helfernetzwerk sowie Vereinba-
rungen fehlen. Es braucht demnach, um erfolgreich zusammenwirken zu kénnen,
neben der Kompetenz der einzelnen Helferinnen und Helfer sich im Netzwerk
entsprechend zurechtzufinden, konkrete Kooperationen auf personlicher Ebene,
interinstitutionell sowie auf der Stufe der Gesamtversorgung.*®

Das gemeinsam entwickelte und formulierte Leitziel, das als Vision wirkt, an dem
sich alle Netzwerkmitglieder orientieren konnen, lautet®”:

»Kinder und Jugendliche mit psychosozialen Schwierigkeiten finden im interdis-
ziplindren Kindernetzwerk Industrieviertel ein verantwortungsvolles Gegeniiber,
welches durch individuelle bestmdgliche Hilfe verbesserte Lebensperspektiven
eroffnet.“>®

Dieses Vernetzungsprojekt, das durch Mittel des NOGUS finanziell geférdert und
wissenschaftlich durch die Karl Landsteiner Gesellschaft unterstiitzt wird, ver-
[auft in finf ineinander verzahnten Modulen (vgl. Abbildung 17). In Teilprojekten
(wie Erstellung eines Krisenmanuals, Guidelines fir Helferkonferenzen, Koopera-
tionsleitfaden, Bezirkskoordination etc.) werden ausgewahlte Themen im Bereich
der Kooperation behandelt, Standards und Vereinbarungen erarbeitet und die
Verbesserung der Organisation und Kommunikation im Netzwerk angestrebt.>*

2
295
296
297
298
299

©

* (Gesellschaft fiir ganzheitliche Férderung und Therapie, 2015a)

Karl Landsteiner Gesellschaft, 2015a)
Tatzer, Damm, Winter, & Fliedl, 2013, S. 139f)
Tatzer, Damm, Winter, & Fliedl, 2013, S. 145)
Tatzer, Damm, Winter, & Fliedl, 2013, S. 145)
Karl Landsteiner Gesellschaft, 2015b)
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Damit sollen die notwendigen Kooperationsmalinahmen (interinstitutionelle
Kommunikation sowie Verlaufsplanung) bei komplexem Hilfebedarf nicht in je-
dem einzelnen Fall neu erfunden werden bzw. ein Erfolg weniger an das person-
liche Engagement einzelner Personen gebunden sein.*®

Zeitlicher Ablauf des Projekts
- Kindernetzwerk Industrieviertel -

Berichtszeitpunkte

|
Modul 5: Dokumentation

Modul 4: Verlaufsmonitoring
jekte  (Jbefgang in die

rbeit alltapliche
instifutionelle Arbeit]

Vorphase

1T 2 3 4101 2 3 4901 2 3 411 2 3 411 2|3 401 2|3 401 2|3 41 2|3 4}V 2|3 41 2 |3 4
2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016

Abbildung 17: Zeitplan Vernetzungsprojekt Industrieviertel**

Das Kindernetzwerk orientiert sich am ,,bottom-up“ Ansatz, wonach beispiels-
weise konkrete Rahmenbedingungen nicht vorgegeben werden, sondern von den
Netzwerkakteurinnen und -akteuren — also von den direkt am Kind arbeitenden
Personen — gemeinsam entwickelt und formuliert werden. Durch den strukturier-
ten und durch Teamarbeit gekennzeichneten Aufbau eines Netzwerks und einer
kontinuierlichen und dynamischen Weiterentwicklung der Vernetzung prasen-
tiert dieses Modellprojekt einen mdglichen Weg, um die fragmentierten Struktu-
ren erfolgreich zu Gberwinden.*?

6.1.8. ldentifizierte Parallelen

Die dargestellten Initiativen weisen mehrere Bertuhrungspunkte auf. Zum einen
findet sich bei allen beschriebenen Angeboten das Verstandnis fur die Relevanz
einer Berucksichtigung und Involvierung des Bildungs- bzw. Sozialbereiches im
Rahmen der Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Ent-
wicklungsstorungen. Dieses Kooperations- und Vernetzungsbewusstsein zu Ein-
richtungen auf3erhalb des Gesundheitswesens im Sinne einer umfassenden, die
Lebenswelten des Kindes einbeziehenden Versorgung ist in den zahlreichen Akti-
vitdten der ausgewahlten Beispielinstitutionen erkennbar. Der Bildungsbereich
fungiert zudem in vielen Einrichtungen als relevante zuweisende Stelle von Kin-
dern und Jugendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten.

Zum anderen stellt die Patientenorientierung ein zentrales verbindendes Ele-
ment dar. Um betroffenen Kindern und deren Familien rasch und friihzeitig die
entsprechende Hilfeleistung bieten zu kdnnen, legen die beschriebenen Instituti-
onen groRen Wert auf den wohnortnahen und niederschwelligen Zugang zu An-
geboten in Form von Behandlung und Betreuung der Kinder sowie Beratung und
Unterstltzung der Eltern. Ergdnzend dazu nimmt das Thema Qualitat, im Sinne

%0 (Tatzer, Damm, Winter, & Flied|, 2013, S. 147)
L (Karl Landsteiner Gesellschaft, 2015a)
%02 (Tatzer, Damm, Winter, & Flied, 2013, S. 148f)
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einer qualitativ hochwertigen Diagnosestellung mit entsprechender Therapiepla-
nung sowie die Evaluierung des Outcomes, in vielen Einrichtungen einen hohen
Stellenwert ein. Um die diagnostische Vorgehensweise und die therapeutischen
Wege zu optimieren und zu vereinheitlichen, finden seit zwei Jahren bundeswei-
te Treffen aller Ambulatoriumsleitungen statt.*®

6.2.  Internationale Beispiele von Versorgungskonzepten

Bereits im Jahr 2012 wurden européische Versorgungskonzepte fir Kinder und
Jugendliche mit psychosozialen Auffélligkeiten analysiert und gegenuberge-
stellt.> Fazit dieser Arbeit der GOG war es, dass keine ,Patentrezepte zur Lo-
sung der aktuellen Herausforderungen im Bereich der integrierten Versorgung
von psychisch kranken Kindern vorliegen. Daher konnten auch keine Empfehlun-
gen hinsichtlich einzelner Modelle und einer méglichen Ubertragbarkeit auf Os-
terreich ausgesprochen werden.*

Obwohl es aufgrund der notwendigen Berlcksichtigung der spezifischen Gege-
benheiten in den verschiedenen europdischen Landern und Regionen (geogra-
fisch und sozial) herausfordernd ist, ein generelles Erfolgsmodell zu identifizie-
ren, werden im Folgenden zwei Versorgungskonzepte vorgestellt, die in der
Fachliteratur als ,,Best Practice* im Hinblick auf Kindergesundheit genannt wer-
den.306

6.2.1. Deutschland

Im Gegensatz zu den vorgestellten Versorgungsbeispielen in Osterreich, weisen
die sozialpadiatrischen Zentren in Deutschland einen héheren Stellenwert von
Wissenschaft und Forschung auf. In Osterreich gibt es auf dem Gebiet der Ver-
sorgungsforschung bzw. im Bereich der wissenschaftlichen Evaluation noch Auf-
holbedarf.®" **

6.2.1.1. Sozialpadiatrische Zentren
Die zurzeit 146 Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) in Deutschland sind spezialisier-
te Institutionen der ambulanten Krankenversorgung fur Kinder und Jugendliche
mit Entwicklungsstorungen, psychiatrischen Stdrungsbildern oder Behinderun-
gen und weisen unterschiedliche Strukturen und institutionelle Einbindung auf.**

Die Behandlung der Patientinnen und Patienten (auf Grundlage der Altottinger
Papiere 1-3 mit mehrdimensionaler Bereichsdiagnostik und Therapieplanung)
erfolgt mittels Uberweisung der betreuenden Haus- bzw. Kinderarztinnen/-arzte
und wird Uber die Krankenkassen (Quartalspauschale) finanziert.*

%3 (Gobara, 2015a)

(
(Sagerschnig, Anzenberger, Kern, & Valady, 2012)
(Sagerschnig, Anzenberger, Kern, & Valady, 2012, S. IV)
(Streissler-Fuhrer, 2013, S. 12ff)

37 (Pulker, 2014, S. VI)
(
(
(

304
305
306

%08 (Czypionka, Rohrling, & Reiss, 2014, S. 2)
%9 (Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V, 2015a)
310 (straBburg, 2015, S. 103)
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Sozialpadiatrischen Zentren zeichnen sich aus durch:**

e Fachibergreifende Arbeitsweise im medizinischen, psychologischen und
padagogisch-therapeutischen Bereich

e Einbezug des familiaren Umfelds in die Behandlung
Kontinuierliche Betreuung bis ins Jugendalter
Intensive Kooperation mit den niedergelassenen Arztinnen/Arzten, den
Therapeutinnen/Therapeuten, den Fordereinrichtungen und dem o6ffent-
lichen Gesundheitssystem

Um aktuelle Themen in Bezug auf die Versorgung von Kindern und Jugendlichen
in Sozialpadiatrischen Zentren bearbeiten zu kénnen, wurde die Bundesarbeits-
gemeinschaft Sozialpadiatrischer Zentren (BAG-SPZ) als eine Kommission der
Deutschen Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) gegrin-
det. Diese Bundesarbeitsgemeinschaft widmet sich dem Informationsaustausch
sowie der Koordination von MaRnahmen zwischen den einzelnen Sozialpadiatri-
schen Zentren als auch mit der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin.®*

6.2.1.2. Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

»Die Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. (DGSP))
setzt sich als wissenschaftliche Fachgesellschaft fur sozial benachteiligte, chro-
nisch kranke und behinderte Kinder und Jugendliche hinsichtlich Pravention, Be-
handlung, Rehabilitation und Integration ein.“*** Sie umfasst etwa 2000 Mitglie-
der (vor allem Kinder- und Jugendfacharztinnen/-arzte, aber auch Kinderkran-
kenschwestern und -pfleger, Arztinnen/Arzte anderer Fachgebiete, Psychologin-
nen/Psychologen, Therapeutinnen/Therapeuten, Padagoginnen/Padagogen und
juristische Personen) und zielt durch die Arbeit in wissenschaftlichen Fachgrup-
pen auf folgende Punkte:**

e Forderung von Forschung, Lehre bzw. Fort- und Weiterbildung im Bereich
der Sozialpadiatrie und Jugendmedizin

e Forcierung gesundheitlicher Praventionsprogramme fur Familien, Kinder
und Jugendliche

e Aktivitaten im Bereich der interdisziplindren Vernetzung (Gesundheitswe-
sen, Gesundheitswissenschaften, nationale und internationale Institutio-
nen und Fachgesellschaften)

e Engagement fur sozial benachteiligte, chronisch kranke und behinderte
Kinder und Jugendliche beziglich Pravention, Behandlung, Rehabilitation
und Integration

e Verpflichtung hinsichtlich der Rechte des Kindes entsprechend der UNO-
Konvention

Die DGSPJ hat den besonderen Forschungsbedarf im Feld der Evidence-based
Health Care erkannt und sieht in einer angemessenen Forschungsarbeit (Analyse
von Basisdaten, Entwicklung von Indikatoren fiir die Behandlungsqualitéat etc.)

e |
313 (
(
(

314

Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e. V., 2015)

Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V, 2015a)
Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V., 2015b, S. 1)
Deutsche Gesellschaft fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V, 2015a)
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die Schaffung einer optimierten Entscheidungsbasis flr eine entsprechende For-
derung und Therapie betroffener Kinder und Jugendlicher.®*

Ergdnzend dazu widmet sich die DGSPJ in Kooperation mit der Arbeitsgemein-
schaft wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) der interdisziplinaren Er-
stellung von Leitlinien.**

6.2.1.3. Leitliniensystem — AWMF
Fur die Erstellung der in Deutschland zahlreichen Leitlinien ist vorrangig die Ar-
beitsgemeinschaft wissenschaftlicher Fachgesellschaften (AWMF) zustandig. Die-
se Leitlinien in Form von Prosatexten, Checklisten, Tabellen oder grafischen Algo-
rithmen finden als nitzliches Werkzeug im medizinischen Qualitdétsmanagement
Verwendung, wobei die groRe Herausforderung darin besteht, diese in den klini-
schen Alltag zu integrieren.*’

Im Bereich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen sind u.a. die AWMF-Leitlinien ,,Sprachentwicklungsstorungen (SES), Diag-
nostik von, unter Beriicksichtigung umschriebener Sprachentwicklungsstérungen
(USES)", ,Lese- und/oder Rechtschreibstorung bei Kindern und Jugendlichen,
Diagnostik und Behandlung", ,,Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84)" sowie
»,umschriebene Entwicklungsstérung motorischer Funktionen (UEMF)" rele-
vant.:®

6.2.1.4. Vereinbarungen am Beispiel ADHS-Vertrag

In Deutschland finden sich regional unterschiedliche Angebote im Bereich der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS, die von den betroffenen
Familien oftmals unkoordiniert in Anspruch genommen werden. Da die Behand-
lung nicht durchgéngig auf Grundlage aktueller Standards erfolgt, werden in
Deutschland aktuell entsprechende Vertréage zwischen relevanten Stakeholdern
geschlossen, wie beispielsweise der Vertrag zwischen der kassenarztlichen Ver-
einigung Nordrhein mit dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte und der
AOK Rheinland/Hamburg tber die Férderung der Qualitat der vertragsarztlichen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit AD(H)S (gemal’ § 136 Abs. 4 SGB
V), um eine qualitativ hochwertige leitlinienbasierte Diagnostik und Therapie der
betroffenen Kinder und Jugendlichen leisten zu kénnen.®

Die teilnehmenden Kinder- und Jugendarztinnen bzw. -drzte haben folgende
Kernaufgaben zu erfillen:*»

e Koordinierte und abgestimmte Behandlung von Patientinnen/Patienten
e Beratung/Information von Patientinnen/Patienten/Sorgeberechtigte

e Bericksichtigung entsprechender Leitlinien der Fachverbande

e Qualitatsgesicherter diagnostischer Ablauf

e Ansprechperson fur die Familie bzw. Bezugspersonen

35 (Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V., 2015b, S. 1f)

(

(Straburg, 2015, S. 104)

(Lauterbach, Lungen, & Schrappe, 2010, S. 495ff)
318 (AWMF, 2015)

(

(
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1% (KV Nordrhein — BVKJ Service GmbH - AOK Rheinland/Hamburg, 2010, S. 4ff)
30KV Nordrhein — BVKJ Service GmbH - AOK Rheinland/Hamburg, 2010, S. 6f)

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

71



e Verwendung des multimodalen Behandlungskonzeptes
e Medikamenteneinsatz nur nach entsprechend gesicherter Indikation
e Veranstaltung oder Vermittlung von Elterntrainingsangeboten

Um diese Tatigkeiten entsprechend durchfiihren zu kénnen, werden den Arztin-
nen und Arzten diverse Hilfsmittel, wie Checklisten oder Fragebdgen zur Verfi-
gung gestellt.®*

6.2.2. Schweden

6.2.2.1. Kindergesundheitszentren

Schweden kann aufgrund seiner integrativen und gesamtheitlichen (Health in All
Policies) Betrachtungsweise im Bereich der Versorgung von Kindern als Best
Practice angesehen werden.®? Die Basis der Kindergesundheitsversorgung in
Schweden, mit einem dezentralisierten Gesundheitssystem (20 county councils),
bilden die mehr als tausend ,,primary health care centers®, in denen Kinder vor-
wiegend von Gemeindeschwestern und Allgemeinmedizinerinnen und -
medizinern betreut werden.** In den regional unterschiedlichen Kindergesund-
heitszentren, als Teil der Primarversorgung, erhalten Kinder von Geburt an ge-
meinsam mit ihren Familien kostenlose ,,child health care* in Form von Vorsor-
geuntersuchungen, Entwicklungsbeurteilung und Beratungen. Hauptansprech-
person fiir Gesundheitsférderung und Pravention ist die Gemeinde- bzw. Kinder-
krankenschwester, die durch ein multidisziplinares Team (aus dem Bereich der
Allgemeinmedizin, Padiatrie, Psychologie etc.) Unterstiitzung findet.** ,Diese
Krankenschwestern stellen somit den grundlegenden Baustein der primary care in
Schweden dar und sind gleichzeitig wesentliche Nahtstelle zu den Sozial- und Ge-
sundheitsdienstleistern in der jeweiligen Region.***

Konkret sieht das schwedische Kindergesundheitsprogramm, das 99 Prozent aller
0-5 jahrigen Kinder erreicht, aufsuchende Termine der mobilen Krankenschwes-
ter bei jeder Familie nach der Geburt des Kindes vor. Im Rahmen eines solchen
Besuches wird, neben der Stillberatung und einer Untersuchung des S&uglings
Uber das Programm informiert, das regelméaRige und strukturierte Untersuchun-
gen (Screenings, Impfungen, Entwicklungsbeurteilung) in den Kindergesundheits-
zentren (14 bis 20 Checks im ersten Jahr, anschliel3end jahrlich) bis zur Schulfa-
higkeit des Kindes beinhaltet. Ziel ist es, eine vertrauensvolle Beziehung zur Fa-
milie aufzubauen und im weiteren Verlauf regelmaRigen Kontakt mit den Eltern
zu halten

Aufgrund dieser integrierten Versorgung Uber Gemeindeschwestern, die erganzt
wird durch eine entsprechende Familienpolitik (beispielsweise einkommensab-
hangiges Karenzgeld mit hohem Anteil an Vaterkarenzen mit dafiir notwendigen
langfristigen Investitionen), kénnen bereits positive Effekte nachgewiesen wer-

321
322
323

(KV Nordrhein — BVKJ Service GmbH - AOK Rheinland/Hamburg, 2010, S. 20ff)
(Streissler-Fuhrer, 2013, S. 12)
(Blennow, 2011, S. 1)

%24 (Blennow, 2011, S. 5)
(
(

N

5 (Streissler-Fihrer, 2013, S. 44)
36 (Blennow, 2011, S. 5ff)
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den; die Ergebnisse hinsichtlich des Gesundheitsverhaltens schwedischer Kinder
und Jugendlicher verbessern sich stetig.*

Als Basis fur diesen Nachweis dienen die umfangreiche Dokumentation und Da-
tensammlung (strukturierte Fragebdgen und Checklisten zum Thema Lebensstil,
Sicherheit etc.) sowie die anschlieBende Auswertung bzw. Prifung durch das
National Board of Health and Welfare. Trotz vieler positiver Resultate wird einge-
raumt, dass hinsichtlich der Identifizierung von Kindern mit Autismus und ande-
ren neuropsychiatrischen Stérungen noch Verbesserungsbedarf besteht.:*

»In Osterreich wird die Einbindung von Public Health Nurses zwar oft gefordert, in
der offentlichen Diskussion aber ebenso oft abgelehnt.“*

6.2.2.2. Heilbehelfe und Hilfsmittel

Schweden kann eine unburokratische Lésung fur die Bewilligung und Finanzie-
rung von Hilfsmitteln, wie sie aktuell auch in Osterreich angestrebt wird, aufwei-
sen. Die Indikation des Hilfsmittels wird in einem ersten Schritt durch eine quali-
fizierte, fachkundige Stelle geprift. Anschlieend erfolgen die zligige Bewilligung
sowie die Finanzierung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln aus einem einheitlichen
Topf, ohne notwendige Zuzahlung durch die Eltern der betroffenen Kinder und
Jugendlichen.®®

321 (Streissler-Fiihrer, 2013, S. 12)

(
28 (Blennow, 2011, S. 5ff)
% (Damm, 2011, S. 38)
%0 (Diel, 20114, S. 35)
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7. Ergebnisse der Delphi-Befragung

Im Rahmen von personlichen Interviews wurden die Einschatzungen von acht
Expertinnen und Experten (vgl. Namensliste Kapitel 2.3) zu diversen Faktoren
hinsichtlich einer Idealversorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-
lungsstorungen erfragt. Die schrittweise Analyse der unterschiedlichen Aussagen
ergab, dass es nach Ansicht der interviewten Expertinnen und Experten eine auf-
einander abgestimmte, strukturierte, abgestufte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten tber die Bundeslandgrenzen hinaus
entsprechend der Notwendigkeiten und Schweregrade der Stérungsbilder beno-
tigt.

»Bei einfachen Problemen ist der niedergelassene Bereich voll ausreichend (bei-
spielsweise Logopadie bei Dyslalie, wenn nah und rasch erreichbar). Wahrend
andere das Teamwork im Hintergrund gut brauchen und manche wiederum den
stationaren Aufenthalt. Daher denke ich mir, die Priméar-, Sekundar- und Tertiar-
versorgung macht schon Sinn, es muss nur ausgewogen aufeinander bezogen
sein®.

Trotz dieser homogenen Grundeinstellung konnten dennoch Unterschiede be-
zuglich des Bildes einer optimalen Versorgung identifiziert werden. Diese beson-
deren Anliegen der befragten Personen bzw. die genannten vielféltigen Aspekte,
die sich aus der spezifischen Tatigkeit der Expertinnen und Experten hinsichtlich
der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen erge-
ben, finden sich in diesem Kapitel.

Die im Folgenden gelisteten Erfolgsfaktoren und erforderlichen Rahmenbedin-
gungen sowie aktuelle Herausforderungen und mégliche Bewaéltigungsmalinah-
men wurden im Zuge der durchgefuhrten Expertinnen- und Expertenbefragung
zwischen April und Juli 2015 erarbeitet.

7.1.  Relevante Akteurinnen und Akteure in der Versorgung

Bei einer integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-
lungsstérungen spielen aus Sicht der befragten Expertinnen und Experten neben
den Stakeholdern des Gesundheitswesens auch der Sozialbereich und das Bil-
dungsressort im Sinne des ,,Health in All Policies“-Ansatzes eine wesentliche Rol-
le.

Die direkt fur die Versorgung relevanten Personen bzw. Organisationen aus dem
Bereich Gesundheit, Soziales und Bildung mussten entsprechende Kooperationen

3L (vavrik, 2015a)
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und Netzwerke bilden, um betroffenen Kindern und Jugendlichen ohne Betreu-
ungsbriche optimale Hilfe und Unterstiitzung bieten zu kdnnen. Dies gestaltet
sich einfacher, wenn sich die Akteurinnen und Akteure in einer gewissen raumili-
chen Nahe befinden.*? Denn ,[...] in dem Moment, wo es disloziert ist, ist das
schwieriger. Beispielsweise sehen wir bei den Kinder- und Jugendpsychiaterinnen
und -psychiatern [...], dass es in manchen Gegenden schwierig ist, sich tberhaupt
mit jemandem zu vernetzen, weil keine Vertragspartnerin bzw. kein Vertrags-
partner da ist.”** Die befragten Expertinnen und Experten sind sich einig, dass
eine ausreichende Vernetzung der fir die Versorgung von entwicklungsbeein-
trachtigten Kindern und Jugendlichen wichtigen Personengruppen bis dato nicht
gegeben ist.

Wird unter integrierter Versorgung ,alle Lebensrdume umfassend“ verstanden,
dann ist die Mitarbeit der Eltern als Vermittlungspersonen und Lebensraumge-
stalterinnen/-gestalter der Kinder und Jugendlichen sowie die Unterstiitzung des
Umfeldes von unabdingbarer Relevanz.** Nur wenn alle (Eltern, P&dagogin-
nen/Padagogen etc.) konsequent mitwirken und ineinandergreifen — also in der
Vorgehensweise maglichst gleichgeschaltet sind — kdnnen auch entsprechende
Erfolge erzielt werden.*

Es wurden folgende Akteurinnen und Akteure benannt, die in Abhangigkeit vom
Alter der jungen Patientinnen und Patienten, dem Storungsbild und maglichen
Komorbiditaten, sowie den aktuell relevanten Lebenswelten und Umfeldbedin-
gungen, unterschiedliche Prioritat aufweisen:

Gesundheitswesen

Facharztinnen/-arzte fr Kinder- und Jugendheilkunde

Kinder- und Jugendpsychiaterinnen/-psychiater
Neuropéadiaterinnen/-padiater

Klinische Psychologinnen/Psychologen
Gesundheitspsychologinnen/-psychologen

Arztinnen/Arzte fir Allgemeinmedizin
Ergotherapeutinnen/-therapeuten
Physiotherapeutinnen/-therapeuten

Logopadinnen/Logopéaden

Musiktherapeutinnen/-therapeuten
Psychotherapeutinnen/-therapeuten
Orthopadinnen/Orthopéden

Hebammen

Facharztinnen/-arzte fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe (beson-
ders im Rahmen von reproduktionsmedizinischen MaRhahmen)
Ambulatorien

Ambulanzen

Krankenhauser

Spezialisierte Einrichtungen (Autisten-Hilfe,...)
Reha-Einrichtungen,...

3
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Bildungswesen

Kindergarten

Schulen

Sonstige Betreuungseinrichtungen
Sozialpddagoginnen/-padagogen

Sonder- und Heilpadagoginnen/-padagogen,...

Frihe Anséatze

e Mobile Friihférderung
e Fruhe Hilfen,...

Sozialwesen

e Sozialarbeiterinnen/-arbeiter
e Kinder- und Jugendhilfe,...

Familiares/Soziales Umfeld

Eltern

Geschwister
GroReltern

Enge Bezugspersonen
Selbsthilfegruppen
Gemeinden,...

7.2.  Sektorenubergreifende Kooperation

Da sich das Feld der Entwicklungsstérungen sehr umfangreich gestaltet und glei-
che Diagnosen unterschiedlichste Auswirkungen auf mehreren Ebenen (funktio-
nell, sozial, psycho-emotional, systemisch, physiologisch, 6konomisch) nach sich
ziehen konnen, ist es fir die einzelne helfende Person kaum maoglich, alle rele-
vanten Faktoren im Blick zu haben.** Die dadurch gegebene Aufsplitterung im
Rahmen der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstorun-
gen fuhrt zu einer Vielzahl an Versorgungsubergéngen — nicht nur innerhalb des
Gesundheitssystems — und dadurch zu einer notwendigen Bewaltigung von in-
terdisziplinaren und intersektoralen Schnittstellen.

Ein besonderes Augenmerk liegt aufgrund ihrer Bedeutung auf einer optimierten
Gestaltung der Schnittstellen im niedergelassenen Bereich bzw. den Ubergingen
zu den spezialisierten Ambulatorien/Zentren sowie zu Bildungseinrichtungen und
Jugendwohlfahrt.**” Denn ,wenn diese Bereiche — Medizin, Therapie, Padagogik
und vielleicht auch noch Jugendhilfe — nicht ineinander greifen, dann bleibt es bei
dieser einzelnen kinstlichen [Therapie-]Stunde in der Woche. [...] das ist zwar
Input und wird etwas bewirken, aber nicht in dem Ausmal3, wie wenn diese Mal3-

¥ (Himmelbauer, 2015a)
%7 (Himmelbauer, 2015a)
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nahmen ineinandergreifen.“** Das bedeutet, es bendétigt adaquate Kommunikati-
onsstrukturen, selbstverstandliche Gesprache mit Eltern und Fachleuten in un-
terschiedlichsten Settings sowie mehr Aufklarung dartiber, welche Schritte wa-
rum passieren, um zielgerichtet zusammenwirken zu kénnen.** Aktuell gibt es
zwar beispielsweise in der WGKK im Leistungskatalog der Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen und -psychiater bereits die Positionen ,,Gesprach mit Bezugsper-
son (ohne Einbeziehung der Patientin/des Patienten)* und ,,Koordinationstreffen
(Helferkonferenz)*, jedoch sind vergleichbare Positionen bei anderen Berufs-
gruppen oftmals nicht gegeben.**®

Ein funktionierendes Zusammenspiel zeigt sich darin, dass ,,ein Kind mit Auffal-
ligkeiten rasch und unbirokratisch eine sinnvolle und wirksame Behandlung er-
halt bzw. Eltern eine ebensolche Beratung.“** Das heilit ,,Austausch, rasche Wei-
tervermittlung und unbiirokratische Ubergaben“ kennzeichnen eine gelingende
Zusammenarbeit.

Jedoch ergibt sich Zusammenarbeit nicht von selbst.** Folgende Bedingungen
wurden von den befragten Expertinnen und Experten definiert, um eine optimale
Kooperationstatigkeit leisten zu kénnen:

e Alle wesentlichen Kooperationspartnerinnen/-partner sind bekannt (am

besten personlich) und haben ein klares ,,Versorgungsprofil*.

Ein grundséatzliches Commitment liegt vor.

Der erforderliche Austausch ist definiert (wann, wozu, wie oft).

Unstimmigkeiten bezuglich der Kompetenzverteilung sind behoben.

Ein Arbeitsbiindnis im Sinne einer Abstimmung aller beteiligten Personen

bezlglich Ziele und Regeln liegt vor.

e Eine fixe Struktur von Teamwork mit Fallbesprechungen, Teamsitzungen,
Abstimmungsprozessen, Netzwerktreffen, Helferkonferenzen etc. ist im-
plementiert.

e Ein entsprechendes Kommunikationskonzept mit

0 einer zentralen Person als Knotenpunkt fir den Informationsfluss,

0o Befundaustausch (nach Zustimmung der Eltern) und Rickmeldun-
gen,

o verbindlichen Treffen und einem personlichen Austausch auf
mehreren Ebenen,

o einer gemeinsamen Sprache (wie ICF),

0 einer adaquaten EDV (Patientinnen-/Patientenmanagement) bzw.
Intranet, sowie

0 einem regelmaRigen Austausch mit den Eltern

ist vorhanden.

e Relevante Informationen und Malinahmen werden dokumentiert bzw.
liegen in schriftlicher Form vor.

¢ Eine finanzielle Abgeltung von Netzwerkarbeit bzw. Behandlungsplanung
ist etabliert.
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e Esfinden sich ausreichend Netzwerkpartnerinnen/-partner in der Region.

e Das Netzwerk ist tGiberschaubar und die Partnerschaften werden kontinu-
ierlich gepflegt.

e Der Nutzen muss fiir alle beteiligten Personen spirbar sein.

Aus den Interviews geht hervor, dass erganzend dazu folgende Gegebenheiten
hilfreich wéren, um eine nahtlose Versorgung und Betreuung im Sinne der jun-
gen Patientinnen und Patienten bieten zu kdnnen:

e Eine gegenseitige Anerkennung von Befunden findet statt.

e Ein Dolmetsch- bzw. Begleitdienst zur Uberwindung von Kommunikati-
onshirden ist eingerichtet.

e Entsprechende (verpflichtende) Aus- und Weiterbildungsangebote sorgen
fur adaquate Kompetenzen hinsichtlich Netzwerkarbeit.

e Der Verordnungskatalog (wird im Moment in zwei Modellregionen getes-
tet) als Bindeglied zwischen Therapeutinnen/Therapeuten und der ver-
ordnenden Person wird eingesetzt.

e Die Therapiedatenbank (wie aktuell von der WGKK getestet) als Arbeits-
tool hinsichtlich Vernetzung bietet Unterstitzung.

e Ein wertschatzender Austausch auf Augenhdhe von allen beteiligten Per-
sonen (ebenso Eltern, Padagoginnen/Padagogen etc.) findet statt.

Waéhrend die Zusammenarbeit in spezialisierten Organisationen eine feste Struk-
tur mit Teamsitzungen, interdisziplindren Fallbesprechungen und Abstimmungs-
prozessen aufweist, ist Kooperation und Vernetzungstatigkeit nach extern bzw.
aulRerhalb von Ambulatorien oder Zentren im niedergelassenen Bereich schwie-
riger und basiert weitgehend auf Freiwilligkeit und auf dem Engagement einzel-
ner Personen.# 3%

Koordinierungs- und Vernetzungsarbeit in der niedergelassenen Praxis ,[...] ma-
che ich aus freien Stiicken, weil ich sonst Sorge habe, dass es nicht klappt, dass
die Eltern selber nicht die richtigen Ansprechpartner finden.“*¢ Aus einigen Inter-
views geht hervor, dass diese in vielen Fallen essentielle, aber bis dato meist in-
formelle und personengebundene Durchfiihrung von Netzwerkarbeit ein erhebli-
ches Verbesserungspotential hinsichtlich einer entsprechenden systemischen
Fixierung aufweist. Als Grundvoraussetzung sehen mehrere befragte Personen
ein klares Bekenntnis der Sozialversicherung und Leistungserbringerinnen und -
erbringer zu einer verstarkten Zusammenarbeit im Gesundheitswesen.

Zusammenarbeit lasst sich jedoch nicht verordnen.*” Wenn das Vertrauen, der
Respekt und die Wertschatzung nicht gegeben sind, wird Zusammenarbeit nicht
funktionieren. Sie kann aber aufgebaut und gepflegt werden, das heif3t, es muss
eine Kultur dafir wachsen. Es ben6tigt gewissermaf3en die Selbstverstéandlichkeit
zur Zusammenarbeit, was damit ein Thema fir Berufsausbildungen wére.** Ne-
ben Stabilitat in ihren Ablaufen durch Strukturen im Hintergrund (Netzwerkkoor-
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dination), bendtigt Netzwerkarbeit immer auch Platz fur Selbstgestaltung, eine
Lebendigkeit und somit die Mdglichkeit zur Veranderung.*®

Es wurde angemerkt, dass der Vernetzungsgedanke an sich weitgehend in den
Kopfen der involvierten Personengruppen angekommen ist, es sich jedoch auf-
grund bestimmter Gegebenheiten oft schwierig gestaltet, die Kinder nahtlos
durch das System zu schleusen.*® Das bedeutet, oft liegt es nicht an der man-
gelnden Bereitschaft zur Netzwerkarbeit, sondern daran, dass das entsprechende
Leistungsangebot nicht ausreichend vorhanden ist, um die jungen Patientinnen
und Patienten entsprechend umfassend versorgen zu kdnnen.*

Die Planungstatigkeit zur Sicherstellung eines passgenauen Angebotes fir Kinder
und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen erschwert die bis dato noch fehlen-
de Registrierung von Gesundheitsberufen (mit Ausnahme von Arztinnen/Arzten,
Psychotherapeutinnen/-therapeuten, Psychologinnen/Psychologen und Hebam-
men). Denn ohne Therapeutenlisten in Form eines Gesundheitsberufe-Registers
ist es fur die Trager schwierig, den niedergelassenen Bereich zu erfassen und zu
steuern.®? , Das immer neu zu erheben — wen gibt es da noch als Anbieter, welche
Spezialanbieter gibt es — ist zeitaufwendig und es ist oft unklar, was am Markt in
welcher Qualitat angeboten wird. Ein Register mit den Berufen und wer Kinder-
Expertise hat, das ware ganz wichtig.“**

Besonders herausfordernd (aber ebenso essentiell) ist eine intensive Kooperati-
on Richtung Schule, da den Padagoginnen und Padagogen fur eine enge Zusam-
menarbeit vielfach die entsprechenden Ressourcen (Zeit, Kompetenzen und Zu-
standigkeiten) fehlen.* Es ware prinzipiell die Klarung der Rolle von Schulen und
Kindergarten hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Ent-
wicklungsstérungen erforderlich.** Das heif3t, es ware zu hinterfragen, ob auf-
grund der aktuellen Tendenzen Richtung Ganztagsschule, eine Verpflichtung der
Schule besteht, was das Kind braucht, dort abzubilden (wie beispielsweise in
Frankreich). Eine Mdglichkeit ware ebenso Beratungstatigkeit in Schulen anzu-
bieten, wahrend Therapie weiterhin auRerhalb von Schulen erfolgt (beispielswei-
se Schweden) oder sich fur den Weg einer strikten Trennung von Interventionen
und Schule zu entscheiden.**

Problematisch werden die Schnittstellen im Bereich der Bewilligung und Finan-
zierung von Heilbehelfen und Hilfsmitteln gesehen. Denn es ist manchmal zu
beobachten ,,[...] bis ein Gerat verordnet und bewilligt ist, dauert es und bis es
geliefert wird, ist das Kind zu groR und das Gerat passt gar nicht mehr.“*" Eine
zentrale Anlaufstelle ware eine ideale Losung im Sinne der jungen Patientinnen
und Patienten sowie der Eltern. Erganzend dazu kénnte die 6konomische Varian-
te des Einsatzes von Leihgeraten vielmehr genutzt werden.**
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7.3.  Strukturierte abgestufte Versorgung

Da aus den Interviews hervorgeht, dass es eine strukturierte, abgestufte Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsauffélligkeiten entspre-
chend den Notwendigkeiten und Schweregraden der Stérungen bendtigt, muss-
ten die Rollen der einzelnen Versorgungsstufen definiert werden. Daher ist zu
klaren, welche Storungsbilder im niedergelassenen Bereich gut versorgt werden
kdnnen bzw. wo es intensivere Betreuung in spezialisierten Einrichtungen
braucht.*® ,,Ich wiinsche mir eine objektive Studie zu Voraussetzungen, Eignung,
Vor- und Nachteilen der einzelnen Versorgungsstufen — aus Sicht der Behandler,
der Finanzierer (SV-Trager) aber auch der Patienten (warum geht jemand lieber
dort oder dahin)."

Nach Ansicht mehrerer Expertinnen und Experten wére es demnach sinnvoll,
wenn man dieses Feld sortieren wirde.** *2 * Eine Verschriftlichung ware essen-
tiell, um eine entsprechende Verbindlichkeit zu erreichen.®

Zu berlcksichtigende Eckpunkte bei der Erarbeitung eines verninftigen Stufen-
plans wéren laut Meinung der befragten Expertinnen und Experten:

e Es braucht eine klare Deklarierung, was die einzelnen Systemteile anbie-
ten/leisten konnen.

e Die Definition, was wo am besten geleistet werden kann (Diagnostik, Be-
handlungsplanung, Therapie...).

e Eine eindeutige Zuordnung, welche Patientinnen und Patienten in spezia-
lisierten Einrichtungen und welche im niedergelassenen Bereich versorgt
werden sollten.

e Ausreichendes Angebot auf allen Ebenen,

o Entsprechend ausgewogen aufeinander bezogen und
0 Unter Beachtung der Okonomie.

e Sicherstellung einer entsprechenden Wahlfreiheit fur die Patientinnen
und Patienten.

e Anbieterinnen/Anbieter missen zwingend vernetzt sein.

e Vollstéandige Listen der Anbieterinnen/Anbieter Giber die Bundeslandgren-
zen hinaus.

Aktuell nehmen vielfach die entwicklungs- und sozialpadiatrischen Ambulatorien
bzw. spezialisierte Institutionen (vgl. Beispieleinrichtungen Kapitel 6.1) als ,,One
Stop Shops* eine Schlusselrolle in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Entwicklungsstorungen ein. Diese niederschwelligen diagnostischen Stellen
und Zentren fur komplexe Behandlungsformen verfligen oftmals tber jahre- bzw.
jahrzehntelange Erfahrung hinsichtlich Interprofessionalitat und kénnen ein ent-
sprechendes Leistungsangebot durch Kooperationen mit dem Bildungsbereich,
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Sozialwesen etc. sicherstellen. * = =7 s Bje Grundkonstruktion dahinter: ein in-
terdisziplindares Team, Erstversorger zu sein und dann langfristig Entwicklungsver-
laufe mit zu beobachten und zu begleiten, das ist fur uns eine gelebte Praxis und
Alltag mittlerweile.**®

Der Vorteil der Gestaltung von Ambulatorien mit Interdisziplinaritat und dem in
raumlicher Nahe stattfindenden Austausch liegt darin, dass die spezifische
Wahrnehmung einer Patientin oder eines Patienten erganzt bzw. korrigiert wird
durch die Sichtweisen im therapeutischen Bereich sowie durch die Friihférde-
rung.’” ,,Je mehr Puzzles man da zusammenfiigen kann, umso klarer wird das Bild
vom Patienten und was in dem bestimmten Fall hilfreich sein konnte — individuell
aber auch zielgerichtet.“™

Durch die Etablierung einer Struktur mit einer (&rztlichen) Fallfihrung bieten
diese Einrichtungen eine zentrale Ansprechperson, die den Knotenpunkt fur den
Informationsfluss und in der Kommunikation nach auRen bildet.** Folgende As-
pekte wurden im Rahmen der Expertinnen- und Expertenbefragung hinsichtlich
Fallfihrung/Case Management angefuhrt:

e Eine fallfiihrende Person muss definierte Kriterien erflllen (Nachweis
entsprechender Kompetenzen, spezifische Kenntnisse im interdisziplina-
ren Setting, Berufserfahrung etc.).

e Aufgrund der gesetzlichen Gegebenheiten (Arbeit der Therapeutinnen
und Therapeuten auf arztliche Zuweisung) liegt die Fallfihrung meist im
arztlichen bzw. psychologischen Verantwortungsbereich.

e Wer diese Rolle Gbernimmt bzw. Gibernehmen kann, ist ebenso abhangig
vom Storungsbild bzw. dem Schwerpunkt der Beeintréachtigung (medizi-
nisch, therapeutisch, sozial, schulisch).

e Klare Vereinbarungen/Regelungen sind notwendig, um Kompetenzstrei-
tigkeiten hinsichtlich der Fallfihrung zu vermeiden.

e Im Bereich der spezialisierten Ambulatorien/Zentren ist die Fallfiihrung
meist geklart (Fachérztin bzw. Facharzt oder Psychologin bzw. Psycholo-
ge).

e Im niedergelassenen Bereich tGibernimmt derzeit bei den Therapiekindern
oftmals eine Therapeutin/ein Therapeut die Aufgabe der Koordinierung
aufgrund der teilweise mangelnden padiatrischen Prasenz/Kompetenz.

e Die (mogliche) Rolle von Therapeutinnen und Therapeuten im Bereich des
Fallmanagements ware unbedingt zu klaren. Denn vielfach haben diese
intensiv mit der Patientin bzw. dem Patienten arbeitenden Personen-
gruppen einen besonders tiefen Einblick in die spezifische familidre Situa-
tion im Einzelfall.

e Ebenso ist eine Aufwertung der Rolle der verordnenden Arztinnen bzw.
Arzte anzudenken.
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e Erganzende Lehrgdnge/Schulungen waren hilfreich, um spezifische Kom-
petenzen sicherzustellen, zu festigen und zu erweitern.

e Eine entsprechende finanzielle Anerkennung fir diese Leistung und somit
Abbildung in der Honorierung wéare notwendig (Abgeltung des Zeitauf-
wandes, als Anreizfunktion).

e Fallfiihrung ist aufwendig und gelingt nur mit einem guten verlasslichen
Netzwerk im Hintergrund.

»,Grundsatzlich sollte das Thema Case Management isoliert (iberdacht werden:
Was bedeutet das im Kinderbereich, was ist Uberhaupt zu tun, was muss uber-
haupt koordiniert werden, welche Faden missen da zusammenlaufen (Medizin,
Therapie, Soziale Arbeit, Finanzierung, SV-Trager, Schule...), wieviel Zeit braucht
das, welche Qualifikation und Voraussetzungen braucht es dazu (Wissen, Zeit,
Kosten)?+”

Erganzend zu den auf Kinder und Jugendliche mit erh6htem Versorgungsbedarf
spezialisierten Einrichtungen nehmen aktuell der niedergelassene und stationére
Bereich sowie Institutionen aul’erhalb des Gesundheitsressorts eine tragende
Rolle im Zuge der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen ein.

Die folgenden wesentlichen Funktionen wurden im Rahmen der Befragung ange-
geben:

1) Der niedergelassene Bereich

e Oftmals erste Anlaufstelle (Primarversorgung)

e Filterung und entsprechende Zuweisung von Kindern mit Entwicklungs-
auffalligkeiten (v.a. durch Allgemeinmedizinerinnen/-mediziner, Padiate-
rinnen/Padiater)

e Wohnortnahe und kostenguinstige Versorgung (Diagnostik, Behandlungs-
planung, Beratung, Therapie) von vorwiegend unkomplizierten Fallen

e \Versorgung von komplexeren Fallen bei besonderen Kenntnis-
sen/entsprechend der personlichen Qualifikation
Entlastung fur spezialisierte Einrichtungen
Ebenso Kooperationspartnerschaften mit diesen (v.a. Psychotherapie,
Psychologie, funktionelle Therapie)

2) Der stationére Bereich

e Bedeutung an sich nachrangig — ultima ratio

e Spezifische Funktion (beispielsweise orthopadische Operationen, spezifi-
sche Abklarung/Diagnostik)

e Rehabilitation
e Entlastung in Krisensituationen (beispielsweise schwere Misshandlungen)

3% (Himmelbauer, 2015b)
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3) Sozial-/Bildungswesen

e Familienunterstliitzende, beratende, begleitende und férdernde Funktion
(Vertrauensfunktion)

e Relevante zuweisende Stellen (vgl. Ambulatorien Kapitel 6.1)

e Kooperationspartnerschaft mit dem Gesundheitswesen (beispielsweise
Lernférderung bei Legasthenie)

Aus der Befragung geht hervor, dass der Verordnungskatalog fur Ergotherapie,
Logopadische Therapie und Physiotherapie ein nitzliches und unterstitzendes
Werkzeug sowie Bindeglied zwischen verordnender Stelle und Therapie (vgl. Be-
schreibung Kapitel 3.4.2) sein konnte. Dieses primar fur den niedergelassenen
Bereich konzipierte Tool skizziert Behandlungspfade und definiert fiir Arztinnen
bzw. Arzte, spezialisierte Einrichtungen und Therapeutinnen bzw. Therapeuten
verbindliche Schritte und Kriterien.** Das heil3t, durch diesen Katalog soll das
Verordnungswesen fiir funktionelle Therapien bei Kindern und Jugendlichen ver-
einheitlicht, qualitativ verbessert und transparent (obligates Berichtswesen) ge-
macht werden.*”

Mehrere Interviewpartnerinnen und -partner kénnten sich vorstellen, den der-
zeit in der Testphase befindlichen Verordnungskatalog bei entsprechender Be-
wahrung in der Praxis um folgende Aspekte zu erweitern bzw. mit bestimmten
unterstitzenden Tools zu erganzen:

e Erweiterung des Katalogs aufgrund seiner fehlenden ganzheitlichen
Sichtweise um die psychische Dimension — fir Kinder, die sich im Grenz-
bereich zwischen Kinderpsychiatrie und -neurologie bzw. klinischer Psy-
chologie und Psychotherapie befinden.

e Unterstitzungstools fur Vernetzung und Datentransfer (unter Bertcksich-
tigung der Kostenfrage).

e Erstellung und Bereitstellung von regionalen Listen von Anbieterinnen
und Anbieter in den unterschiedlichen Disziplinen (bis dato nur teilweise
verfiigbar) sowie Listen von Spezialistinnen und Spezialisten fur bestimm-
te Krankheitsbilder.

e Uberarbeitung der Konsensus-Papiere fiir Ambulatorien. (Diese definie-
ren die Mindestanforderungen an Zentren, wie die personelle Mindest-
besetzung des Teams oder das sicherzustellende Angebot zur Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen oder Entwicklungssto-
rungen in Osterreich.*)

Jedoch wurde mehrfach angemerkt, dass diese Aussagen aufgrund des in Bezug
auf Details wenig bekannten Verordnungskatalogs nur vorbehaltlich zu sehen
sind. Ebenso wurde kritisiert, dass vorgefertigte Wege dem Kind nicht gerecht
werden und der Beziehungsaspekt zu wenig Beachtung findet. ,,Es braucht eine
individuelle Losung fur jede betroffene Familie. [...] Es reicht nicht zu sagen das

3% (Himmelbauer, 2015b)

(

% (Gobara, 2015b)

%76 (Arbeitsgruppe Cerebrale Entwicklungsstorungen (CESt) der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, 1998)
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Kind hat ein Problem, also Ergotherapie — tberspitzt formuliert: véllig egal wo,
wie, wann. "

7.4.  Qualitat

Aus den Interviews geht hervor, dass sich je nach Region bzw. Bundesland eine
unterschiedliche Schwerpunktsetzung (Versorgung vorwiegend in Ambulatori-
en/Zentren/Ambulanzen oder im niedergelassenen Bereich) mit unterschiedli-
chen Herausforderungen bzw. Malinahmen (Vorliegen von Kontingentierung/
Deckelung/Aufnahmesperren, Etablierung von Clearingstellen/Kommissionen
etc.) findet. ,,Es ist eben wirklich so unterschiedlich und das spiegelt sich darin
wider: Welche Kinder bekommen Therapien und welche nicht.“*

Folgende Erfolgsfaktoren wurden im Rahmen der Befragung genannt, um die
Qualitat der Versorgung zu erhéhen und dadurch eine effektive und effiziente
Behandlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen anbieten zu kénnen:

(1) Seritse, standardisierte Diagnostik (ICD-Diagnosen, ICF hinsichtlich thera-
peutischer Ziele)

(2) Definition von Prozessen

(3) Evaluationskultur (,,Outcome®-orientiert) mit dem Ziel, Aussagen tber In-
terventionen treffen zu konnen (fur welche Patientinnen- bzw. Patien-
tengruppe ist welche Malinahme geeignet bzw. effektiv). Diese Ergebnis-
se werden im Qualitatszirkel den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu-
ruckgespiegelt, um anschlieBend eine Optimierung der Angebotssituation
vornehmen zu konnen. ,,Es ist zu erwarten, dass es aufgrund des histo-
risch gewachsenen Systems in Osterreich keine Entscheidung fiir ein be-
stimmtes Versorgungssystem geben wird. Zu hoffen ist, dass durch eine
Evaluation sich zunehmend herausstellen wird, was effektiver ist und eine
Profilscharfung stattfindet.“*”

(4) Qualifikation:

a. Kinderspezifische Ausbildung/Kompetenzen aller an der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen
beteiligten Berufsgruppen. Aktuell werden beispielsweise vom
Verein zur Férderung der Kinder- und Jugendgesundheit in Oster-
reich die Lehrgénge ,,Entwicklungs- und Sozialpadiatrie (ESP)“ so-
wie der ,Interdisziplinare Lehrgang Kinder- und Jugendgesundheit
fur Gesundheits-, Bildungs- und psychosoziale Berufe* angebo-
ten.® Uberlegenswert ware eine zertifizierte Kinder- und Jugend-
therapie in Anlehnung an die Zertifizierung Kinder-, Jugend- und
Familienpsychologie der Osterreichischen Akademie fiir Psycholo-

377 (Almeder, 2015b)

(
8 (Gobara, 2015b)
% (Spiel G. , 2015a)
%0 (verein zur Férderung der Kinder- und Jugendgesundheit in Osterreich, 2015)
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gie mit definierten Anforderungen (bestimmte Anzahl an Praxis-
stunden und Theorieeinheiten).*: 2

b. Sicherstellung von Kompetenzen hinsichtlich Netzwerkarbeit.

c. Eine entsprechend qualifizierte Einrichtungsleitung ware essenti-
ell, um zeitgemalien Standard und Qualitat zu gewahrleisten bzw.
Weiterentwicklung zu erméglichen.

d. Qualitativ hochwertige Angebote an Fortbildungen (evaluiert, in-
klusive einer Uberpriifung, inwiefern das Lernangebot in die Praxis
einfliel3t).

e. Ausreichendes Angebot an Ausbildungsplatzen fir die betreffen-
den Berufsgruppen.

(5) Verpflichtende Dokumentation bestimmter Inhalte zur Nachvollziehbar-
keit einzelner Behandlungsschritte sowie als Basis fir eine entsprechende
Evaluation.

Es wurde zudem die Etablierung eines ibergeordneten Expertinnen- bzw. Exper-
tengremiums vorgeschlagen, ,,das Osterreichweit gultige Prozess- und Outcome-
kriterien definiert, die so eng sind, dass nicht alles mdglich ist, aber so weit, dass
regionale Besonderheiten berucksichtigt werden kdnnen. Der Ausgangspunkt
muss sein: Was braucht es fir das Kind und die Eltern?*** Es ware eine Basis zu
schaffen in Form eines wissenschaftlich durchgefiihrten Bundesléandervergleichs
beziglich Art der Versorgung inklusive Benchmarking. Ebenso musste eine sys-
tematische Befragung von Eltern bzw. Personen, die dieses Leistungssystem in
Anspruch nehmen, stattfinden.®

Die interviewten Expertinnen und Experten sind unterschiedlicher Ansicht, ob
und in welchem Ausmal? es sinnvoll ist, Behandlungswege und Ablaufe zu be-
schreiben, Standards und Leitlinien zu definieren und zu implementieren.

Folgende Vorteile wurden genannt:

e Vor allem fur seltene Krankheitsbilder ware es gut, Interventionspfade zu
definieren, um die bis dato oftmals lange Zeit bis zur Diagnosestellung
durch eine entsprechende Sensibilisierung (,,diese Kinder brauchen még-
lichst rasch spezialisierte Zentren“**) zu verkurzen.

e Ebenso sinnvoll ist es fir die epidemiologisch héufigsten Erkrankungen
(wie Entwicklungsstérungen der Sprache, Steuerung des Sozialverhal-
tens). Jedoch ist die Intervention auch vom Schweregrad abhéngig und
von der Ursache der Erkrankung. Ebenso sollten Prognose und Leidens-
druck der betreffenden Familienmitglieder Bertcksichtigung finden.

e Mehrfach-Abklarungen mit zeitlichen Verlusten und finanziellem Auf-
wand konnten reduziert werden.

e Leitlinien und Pfade schaffen Orientierung und stellen ein Ristzeug fur
die behandelnden Akteurinnen und Akteure dar (Pfad der Diagnostik und
Therapie).

3
3

®

1 (Vavrik, 2015b)

(

(Berufsverband Osterreichischer Psychologinnen und Psychologen, 2015)
%2 (Himmelbauer, 2015b)

(

(
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®

%4 (Brandstetter, 2015b)
%5 (spiel G. , 2015h)
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Jedoch zeigen sich in Landern, die Leitlinien und Pfade bereits etabliert haben,
gemischte Ergebnisse.* Zum einen bendtigen die komplexen grafischen Darstel-
lungen oftmals eine intensive Beschaftigung, die aus zeitlichen Grinden haufig
nicht maéglich ist, zum anderen werden diese Empfehlungen mehrfach nicht ent-
sprechend angenommen und umgesetzt.* ,Das Commitment zu kriegen, also,
dass sich sozusagen alle daran halten, das sehe ich als besonders schwierig an.“**
Zudem ist die Evidenz besonders bei stérker individualisierten Verfahren, die
zweifellos oftmals eine positive Wirkung haben, schwer zu untersuchen.** ,,Mein
Vorschlag waére es, anstatt irgendwelcher komplizierten Sachen lieber wenig Re-
geln, aber da sollte man darauf schauen, dass sie eingehalten werden.*** Jeden-
falls bendtigt es eine besondere Anstrengung, um evidenzbasierte Vorgaben
bzw. Regulationen ,large-scale” zu implementieren (Implementation Science).**
Es geht um die Beschaftigung mit der Frage ,,Welche Anreizsysteme gibt es, sich
leitlinienkonform zu verhalten?>

Aufgrund der moglicherweise auftretenden Schwierigkeiten bei der Erstellung
bzw. Implementierung spezifischer Behandlungsleitlinien sowie hinsichtlich des
hohen Aufwandes durch regelméaBige Uberarbeitung und notwendige Aktualisie-
rung erscheint einigen Expertinnen und Experten ein Behandlungspfad, wie er im
Verordnungskatalog abgebildet ist, sinnvoller.** ** Zudem wurde angemerkt, dass
zwar manche Patientinnen und Patienten gut in Schemata passen, Menschen
jedoch Einzelfalle bleiben und es daher auch mdglich sein sollte, individuelle We-
ge beschreiten zu diirfen.*s

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Definition von Standards
(,,welche Kinder behandeln wir mit welchen Methoden bzw. welche Testverfahren
gibt es, um Therapieerfolge nachzuweisen und zu quantifizieren***) hinsichtlich
steigender Qualitatsanspriiche wichtig erscheint. Zudem ware zu klaren, welche
Anforderungen an Dokumentation bestehen und wie eine gemeinsame Sprache
(wie ICF) gefunden werden kann. Da jedoch ein Kind und seine Beeintréchtigung
nie losgeldst von seinem Lebensumfeld und seiner Situation betrachtet werden
kdnnen, braucht es die Erarbeitung eines passgenauen Losungsweges aus dem
Pool an wirksamen und anerkannten Verfahren im Team.

7.5.  Betreuung des Systems Kind-Familie

Die Patientenbezogenheit sowie die Orientierung an der Zufriedenheit der Fami-
lie stellen fur die befragten Expertinnen und Experten zentrale Erfolgsfaktoren

%6 (Himmelbauer, 2015b)

(
(Brandstetter, 2015b)
(Gobara, 2015b)
(Himmelbauer, 2015b)
(Brandstetter, 2015b)
1 (spiel G. , 2015h)
(
(
(
(
(
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fur das Gelingen einer kontinuierlichen integrierten Versorgung dar. Folgende
Punkte wurden genannt, die gegeben sein sollten:

Niederschwelligkeit (besonders im Bereich psychischer Problemfelder)
Eine gewisse Variabilitat in der Behandlung entsprechend den Bedurfnis-
sen der Familie unter Berticksichtigung 6konomischer Grundsatze
Anbieterinnen- bzw. Anbietervielfalt, um eine WahIimdglichkeit zu ge-
waéhrleisten

Betreuung des Systems ,,Kind und Familie*

Kontinuierliche Fallbegleitung fir die Familie

Wohlgefihl bei der Familie/das Geflhl ,,ich bin hier richtig“
Vertrauensverhéltnis/Personlicher Zugang zu Kindern und Jugendlichen
Passende Bildungskonzepte/Rahmenbedingungen in Schulen fir unter-
schiedliche Entwicklungsstorungen (beispielsweise benotigt ein Kind mit
Lernschwéche oder einer motorischen Beeintrachtigung eine ganzlich an-
dere Umgebung, als ein Kind mit Autismus oder ADHS)

Unterstiitzende Berufsgruppen (Therapeutinnen/Therapeuten, Sozialar-
beiterinnen/Sozialarbeiter, Psychologinnen/Psychologen etc.) in Bil-
dungseinrichtungen

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Sie haben das Recht auf andere, auf die
spezifischen Merkmale im Kinder- und Jugendalter angepasste Versorgungsmo-
delle.*” Es konnten im Rahmen der Befragung nachstehende Besonderheiten
identifiziert werden:

Notwendiges Denken in Entwicklungsanforderungen bzw. -schritten

Je nach spezifischem Entwicklungskontext und Alter erforderliche Berick-
sichtigung vollig unterschiedlicher MaRstédbe und Mal3einheiten

Daher obligates Hintergrundwissen beziiglich der unterschiedlichen Al-
tersklassen

Die Entwicklungsstorung kann bei gleicher Diagnose véllig unterschiedli-
che Auswirkungen haben

Entwicklungsstérungen wirken auf unterschiedlichsten Ebenen (funktio-
nell, sozial, psychoemotional, systemisch, physiologisch, 6konomisch)
Daher kann das Kind nie ohne seine Umwelt betrachtet werden

Hohe Bedeutung der Eltern/der gesamten Familienstruktur mit der Not-
wendigkeit der Starkung (Beratung, Trainingsprogramme)

Bedeutung von weit definierten Bezugspersonen (Lehrpersonal, Erziehe-
rinnen/Erzieher,..), besonders im Bereich der Forderung, als zuweisende
Stelle und als Kooperationspartnerinnen und -partner

Beriicksichtigung der personlichen Vorstellungen/Winsche der Kinder,
als eigene Personlichkeit mit Rechten

Kinder sind unmittelbarer in der Resonanz

Sinnvolle Therapie nur mit der Aufmerksamkeit und Motivation des Kin-
des

Kein vernunftgeleiteter Trainingsgedanke wie bei Erwachsenen

Kinder haben kiirzere Aufmerksamkeitsspannen, erreichen schneller eine
Form der Uberforderung

%7 (Gobara, 2015b)
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e Teilweise nur geringe Entwicklungsschritte und Fortschritte, daher hohe
Bedeutung von Forderung, Begleitung und Beratung

e GroRe Mdoglichkeit der Pravention/friiher Interventionen — Integration
von gesundheitsfordernden und praventiven MalRnahmen

e Kinder wahlen nicht und haben nicht die ,Power”, Leistungen einzufor-
dern

Da ein Kind nie ohne die individuelle, spezifische Lebenssituation mit der konkre-
ten Familienkonstellation betrachtet werden kann, ,,ist klar, dass der Umfeld-
Kontext, die Verhaltnispravention quasi bei vielen Fragestellungen die wirksame-
re ist, als die Arbeit am und mit dem Kind.*** Das heif3t, der Elternarbeit kommt
eine besonders hohe Bedeutung zu. Denn verfolgen diese ein Gegenkonzept o-
der werden Fordermalinahmen wie Sprachanregung nicht umgesetzt, ist die Ef-
fektivitat einer Therapiestunde relativ gering.*®

Zudem wurde angemerkt, dass oftmals nur gut strukturierte und kompetente
Eltern es schaffen, raumlich erreichbare, qualitativ hochwertige und vor allem
finanzierbare Alternativen zu organisieren, falls aufgrund von Wartezeiten oder
Aufnahmesperren keine kostenlosen Behandlungsangebote zur Verflgung ste-
hen.® “* Das Wissen der Eltern hinsichtlich Therapiemethoden und Angeboten
entscheidet daher moglicherweise dartiber, wie gut ein betroffenes Kind versorgt
ist. Durch intensives Miteinbeziehen der Eltern und Beratungsgespréache ,,kann es
gelingen, die Eltern wieder in ihren Kompetenzen und in ihrem Zutrauen in sich
selbst und in ihre padagogischen Fahigkeiten zu starken. [...] Damit kdnnte der
Hilflosigkeit der Eltern entgegengewirkt und einer Uberforderung vorgebeugt
werden.

Trotz einer feststellbaren erhéhten Aufmerksamkeit und Verbesserungen hin-
sichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérun-
gen in Osterreich in den letzten Jahren, kdnnen bestimmte Gegebenheiten (wie
die teilweise bestehenden Selbstbehalte, beobachtbare Wartezeiten oder kurz-
fristige Aufnahmestopps in bestimmten Bereichen) flr Kinder aus strukturschwa-
chen, sozial oder 6konomisch benachteiligten Familien oftmals groRe Hurden
darstellen, da ein Ausweichen auf privat zu finanzierende Angebote fiur diese
Familien nur schwer maglich ist. ,,Aber es ist oft erstaunlich, wie Menschen finan-
zielle Opfer bringen, indem sie Therapieplatze finanzieren. Dartber wird nicht viel
Aufhebens gemacht.* =

Ein Thema von groRer Relevanz stellt fir die befragten Personen die Schnittstel-
lenproblematik Transition — ,Wohin mit achtzehn Jahren?“, folglich die Gestal-
tung des Ubergangs der Versorgung von Kindern oder Jugendlichen mit chroni-
schen Erkrankungen hin in die Erwachsenenversorgung, dar. Es stellt sich die
Frage, wer diese Personen in welcher Versorgungstruktur weiterbetreut, um Un-
ter- bzw. Fehlversorgung zu vermeiden. Auch wenn der Versorgungsbedarf bei
Entwicklungsstérungen mit zunehmendem Alter abnimmt und punktuell funktio-
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nierende Modelle etabliert sind, ist nach Ansicht der Expertinnen und Experten
ein Optimierungsbedarf gegeben. Es benotigt organisierte, strukturierte Uberga-
ben bzw. Fortbildungen.® ,Dass nicht, wie es vorkommt, 30- oder 40-Jahrige
standig in ein Zentrum fur Kinder kommen mussen, nur weil sie quasi als Kind
dort behandelt wurden aufgrund einer angeborenen Stérung. [...] Es ist so arger-
lich, denn die Kinder sind bis achtzehn super betreut und dann sind sie wieder auf
sich alleingestellt.“* In Schweden sind bereits seit Jahren Einrichtungen mit
mehreren Teams etabliert, wo junge Patientinnen und Patienten im entspre-
chenden Alter vom Kinderteam dem Erwachsenenteam tibergeben werden.*®

7.6.  Einbindung in die neuen Strukturen der Primarversorgung

Die befragten Expertinnen und Experten sind sich einig, dass die hoch speziali-
sierte Behandlung von Kindern und Jugendlichen eine eigene Struktur bendtigt
und ein Angebot, das genau diese spezifischen Bedirfnisse abdeckt. ,,Ich glaube,
es sollte eine kinderarztliche Primaranlaufstelle geben. Denn wir sind die Allge-
meinmediziner fir die Kinder gemeinsam mit unseren fachkompetenten Kollegen:
den Kinderkardiologen, -neurologen, -psychiatern, -urologen, -chirurgen.“«”

Da die Diagnostik und Behandlungsplanung von Kindern mit Entwicklungsstorun-
gen auch fir viele Kinderarztinnen und -arzte eine Herausforderung darstellt, ist
es nicht nachvollziehbar, wie eine Allgemeinmedizinerin bzw. ein Allgemeinmedi-
ziner mit seinem Team diese Leistung annahernd zufriedenstellend erbringen
sollte.®® ,Das kann der Allgemeinmediziner gar nicht von seiner Ausbildung her
abdecken — er kann das nicht kdnnen.*®

Demnach sind die befragten Personen der Ansicht, dass es im Rahmen der Stéar-
kung der Priméarversorgung nach internationalem Vorbild, wie im Gesundheits-
Zielsteuerungsgesetz vorgesehen, die gesetzliche Moglichkeit geben sollte, dass
Kinderarztinnen und -arzte als Hausarztinnen und -arzte der Kinder fungieren
kdnnen. Wesentlich ist fur alle Expertinnen und Experten, dass die unmittelbar
behandelnden Personen eine entsprechende Form der Expertise haben. ,,Wo die
Kompetenz des Hausarztes zu einem Ende kommt, muss eine Uberweisung zu
Padiatern oder zu mental-health Bereichen in Ambulatorien stattfinden.“

Jedoch wurde angemerkt, dass in landlichen Strukturen die Allgemeinmedizine-
rin bzw. der Allgemeinmediziner fir viele Familien die Vertrauensperson in ge-
sundheitlichen Belangen und erste Ansprechperson fiir Sorgen und NoOte dar-
stellt. Daher ist zum jetzigen Zeitpunkt der Hausérztin bzw. dem Hausarzt in den
landlichen Bereichen bezlglich Entwicklungsstorungen entsprechende Beach-
tung zu schenken.* In einem neu zu grindenden multidisziplindren Team bzw.
einer Einrichtung wére an die Mdglichkeit zu denken, dass die Vertrauensfunkti-
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on nicht zwingend bei der Allgemeinmedizinerin bzw. beim Allgemeinmediziner
liegt, sondern diese Aufgabe dort auch von anderen Professionen (wie beispiels-
weise aus dem Bereich Psychologie und Padagogik) Ubernommen werden kénn-
te.412

Wichtig ware es, gerade im Bereich der Primérversorgung das ,,Hinschauen® zu
forcieren. Es ben6tigt sozusagen eine Wachsamkeit und Sensibilisierung fir den
Entwicklungsbereich und das psychische Feld.** RegelméRige Fortbildungen und
Schulungen (Balintgruppe) scheinen geeignet, um diese Sensibilitat zu erreichen
bzw. zu erhéhen. Ebenso braucht es eine Aufmerksamkeit, im Sinne einer nach-
gehenden Arbeit (hinsichtlich Drop-outs, Licken im Mutter-Kind-Pass etc.).”
Bestimmte Dinge im Auge zu behalten und anschlieend die konkrete Familiensi-
tuation zu beleuchten ware wichtig, um besonders strukturschwache Familien zu
unterstutzen und nicht zu ,,verlieren®.*®

Durch die Struktur in Primarversorgungseinheiten mit Sozialarbeiterin-
nen/Sozialarbeitern etc. sowie geteilter Verantwortung und Zustandigkeiten,
kann integrierte Versorgung in diesem Sinn stattfinden. Fir die einzelnen Akteu-
rinnen und Akteure ist eine gewisse Entlastung madglich bzw. kann die Zufrieden-
heit der Teammitglieder durch das Wissen, dass sich entsprechend der Aufga-
benverteilung eine kompetente Person um einen Teilaspekt in der Versorgung
kiimmert, erh6éht werden.*®

Da die Primarversorgung zwei Aufgaben zu erflllen hat, zum einen Kinder mit
Entwicklungsbeeintrachtigungen herauszufiltern und zum anderen passgenau
zuzuweisen, ware es notwendig, gewisse Instrumente (Screening-Verfahren oder
Checklisten) fur in der Primarversorgung tatige Personen zur Verfligung zu stel-
len, womit relativ rasch, in einem knappen Zeitumfang, vorgefiltert werden kann,
welche Kinder von einer Entwicklungsstdrung bedroht sind und welche nicht.*

Die folgenden ergianzenden Uberlegungen und Ideen wurden im Rahmen der
Befragung zum Thema Priméarversorgung vorgebracht:

e Es ware sinnvoll, innerhalb von Primarversorgungsstrukturen Behand-
lungspfade zu definieren und ein Rickmeldewesen zu etablieren.

e Eine Arbeitsgrundlage wie der Verordnungskatalog konnte strukturiertes
Arbeiten erleichtern sowie die Qualitat erhdhen.

e Die Niederschwelligkeit muss gewéhrleistet bleiben, denn in dem Mo-
ment wo man ,,Gate-Keeper“-Funktionen einfuhrt, wird Niederschwellig-
keit immer hinabgesetzt.

e Verbindliche Kooperationsstrukturen zwischen Primarversorgungseinrich-
tungen und anderen niederschwelligen Einrichtungen (spezialisierte Am-
bulatorien) sind zu schaffen.

e Eine Zwei-Saulenlésung ware anzudenken. Neben klassischen entwick-
lungs- und sozialpadiatrischen Zentren gabe es dann beispielsweise im
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7.7.

selben Haus, sozusagen in unmittelbarer Néhe allgemeinpadiatrische
Primarversorgungsstrukturen. Dadurch kénnten viele Synergien genutzt
werden.

Eine Priméarversorgungseinrichtung konnte zu einem Kompetenzzentrum
mit Fortbildungsangeboten fir die Allgemeinbevolkerung wie auch fir
Professionisten wachsen.

Préventionsarbeit sollte einen hohen Stellenwert einnehmen, sowohl im
Bereich der Betreuung von strukturschwachen Familien, als auch generell
im Sinne eines Sensibilisierens der Gesellschaft, um Schwierigkeiten und
Uberforderung entgegenzuwirken.

Erfolgsfaktoren aus Sicht der Expertinnen und Experten

Die folgende Grafik (Abbildung 18) stellt die im Rahmen der durchgefiihrten Del-
phi-Befragung genannten und in diesem Kapitel 7 beschriebenen Erfolgsfaktoren,
die fur das Gelingen einer integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mit Entwicklungsstorungen unerlasslich sind, in komprimierter Form dar.

PATIENTENBEZOGENHEIT QUALITAT

STRUKTUR

Abbildung 18: Erfolgsfaktoren in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-
lungsstérungen®

Demnach braucht es eine Versorgung, die die betroffenen Kinder und Jugendli-
chen in den Mittelpunkt stellt und auf die Bedirfnisse und Besonderheiten im
Kindesalter abgestimmt ist. Die wesentlichsten Punkte stellen dar:

Beriicksichtigung der Spezifika in bestimmten Altersabschnitten/-klassen
und damit einhergehend eine angepasste Involvierung der Eltern/des ge-
samten kindlichen Umfeldes

Vorhandensein kinderspezifischer Kompetenzen der behandelnden und
betreuenden Berufsgruppen (kindgerechter Diagnose- und Therapiepro-
zess, entwicklungsgerechte Gesprachsfuhrung etc.)

Zielgerichtete und fir das einzelne entwicklungsauffallige Kind passge-
naue Interventionen (Fruhforderung, funktionelle Therapie, Psychothera-
pie etc.)

48 Eigene Darstellung
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Der Erfolgsfaktor Struktur bezieht sich auf:

e Ressourcenbereitstellung (ausreichend Betreuungskapazitiaten, unter-
stitzende IT-Systeme, personelle Ressourcen fir Kooperation und Ver-
netzung etc.)

e Notwendige Klarung von Zustandigkeiten der einzelnen Versorgungsein-
heiten/-stufen aufgrund des vielféaltigen Spektrums an Entwicklungssto-
rungen

e Transparente Darstellung von Verantwortlichkeiten in Kooperationsstruk-
turen

Die Befragung der Expertinnen und Experten ergab, dass eine Diskussion hin-
sichtlich zu optimierender struktureller Rahmenbedingungen nur gemeinsam mit
dem Thema Qualitat gefiihrt werden kann. Konkret heif3t das, es wird zukunftig
relevanter als bisher sein, Leistungen (Diagnostik, Therapie, Beratung) unter dem
Qualitatsaspekt zu prifen. Eine auf fachliche Kompetenz und Erfahrung beru-
hende Vorgehensweise gemeinsam mit einem standardisierten, leitlinienbasier-
ten Ablauf kbnnen dazu beitragen, langfristig positive Effekte fir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen zu erzielen.

Erfolgsversprechend ist eine integrierte Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit Entwicklungsstdérungen jedoch nur dann, wenn diese auf einem klaren
Bekenntnis zu dafiir notwendigen Grundsétzen und Einstellungen basiert, wie:

e Hohe Wertigkeit von Teamarbeit
e Bereitschaft an einem gemeinsamem Ziel zu arbeiten

e Innere Verpflichtung — ,,die Augen offen zu halten, zu beobachten, zu un-
terstiitzen und vernetzen*+

419 (Stein-Krumholz, 2015a)
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8. Anforderungen an eine idealtypische Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsstérungen

Auf Grundlage der durchgefiihrten Recherchetatigkeit sowie der Ergebnisse aus
der Expertinnen- und Expertenbefragung werden nachfolgend die davon abgelei-
teten Schliisse hinsichtlich einer optimierten Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsstérungen dargelegt. Es wird in dieser Arbeit nicht
~das ldealkonzept fiir Osterreich® prasentiert, sondern es werden vielmehr mog-
liche verbessernde Ansatzpunkte vorgestellt, die aufbauend auf den gegebenen
regionalen Strukturen zu einer integrierten Versorgung entwicklungsbeeintrach-
tigter Kinder und Jugendlicher beitragen kdnnen. Denn wie Kapitel 6.1 zeigen
konnte, existieren bereits vielfach Angebote, mit dem Ziel eine mdglichst umfas-
sende Versorgung sicherzustellen. Diese Strukturen sind nicht durch ein einheitli-
ches Konstrukt zu ersetzen, sondern bedarfsspezifisch durch Elemente zu ergén-
zen und zu optimieren.

8.1.  Notwendiges Zusammenspiel

KPadiatrie w eKindergérten
eKinder- und «Schulen,

Jugendpsychiatrie
eKlinische Psychologie
eFunktionelle Therapien
*Psychotherapia
<Ambulatorien
eKrankenh&user
eHebammen, ..

— &

=5Sonstige Betreuungs-
ginrichtungen

*5Sonder-und

Heilpadagoginnen/-
adagogen,...

Sozialarbeiterinnen,- Itern
arbeiter sGeschwistar
eKinder- und Jugendhilfe =Grofeltern
*Mobile Frihferdering *Enge Bezugspersonen
*Fruhe Hilfen,... =Selbsthilfegruppen,...

Abbildung 19: Relevante Akteurinnen und Akteure bei Entwicklungsstérungen*®

20 Ejgene Darstellung

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

93



Wie die Befragung der Expertinnen und Experten ergab, ist fur eine gelingende
umfassende Versorgung von jungen Menschen mit Entwicklungsstorungen iso-
liertes Agieren wenig zielfiihrend. Vielmehr ist, wie Abbildung 19 verdeutlicht,
das Zusammenspiel mehrerer Ressorts (Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwe-
sen) entscheidend. In Abhéngigkeit von Stérungsbild, moglichen Komorbiditaten
und den jeweiligen Auswirkungen auf den Lebensalltag des betroffenen Kin-
des/Jugendlichen im Einzelfall, ist die Beteiligung und Bedeutung der in Abbil-
dung 19 dargestellten Personen und Institutionen im Betreuungs- und Behand-
lungsprozesses variabel. Jedenfalls benétigt es einen angemessenen Miteinbezug
des familiaren Umfelds des entwicklungsauffélligen Kindes/Jugendlichen in Form
von Eltern- bzw. Geschwisterarbeit sowie Teamentscheidungen mit den Eltern.
Denn die Effektivitat von therapeutischen MalRnahmen ist minimal, wenn diese
von den Eltern nicht mitgetragen werden.

8.2.  Entscheidende Komponenten

Die folgende Grafik (Abbildung 20) bildet die in der vorliegenden Arbeit identifi-
zierten und in diesem Kapitel beschriebenen wesentlichen Elemente einer inte-
grierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen
(intersektorale Kooperation, strukturelle Rahmenbedingungen, Kontinuitét in der
Versorgung, Qualitdtsmanagement und Evaluation) ab. Malinahmen hinsichtlich
dieser vier relevanten Komponenten sind immer auf das System Kind-Familie
auszurichten.

Strukturelle Kontinuitat in der
Rahmen- Versorgun
bedingungen gung
g —

N
A
7

Quialitats-
Ir}:)egszl:;%?:le management und
P Evaluation

Abbildung 20: Zentrale Komponenten in einer integrierten Versorgung von Entwicklungssto-
rungen**

8.2.1. Intersektorales Kooperationskonzept

In Anlehnung an das Gesundheitsverstandnis der WHO sind bei Kindern und Ju-
gendlichen in der diagnostischen Phase drei Ebenen — die biomedizinische, die

2L Eigene Darstellung
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psychologische und 6kosoziale Dimension — zu beachten und bei Bedarf entspre-
chende Interventionen in diesen Bereichen durchzufiihren.®? Das bedeutet, es
bendtigt ein ausgewogenes Zusammenspiel von Gesundheits- und Sozialberufen,
um dieser multidimensionalen Vorstellung von Gesundheit angemessen begeg-
nen und ein abgestimmtes Paket an (medizinischen und nichtmedizinischen)
MafRnahmen bieten zu kdnnen.

Aufgrund der dadurch groRen Anzahl mdglicher Stakeholder in der Betreuung
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen (vgl.
Abbildung 19) mit unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden, Ausbildungen
und theoretischen Arbeitskonzepten bendtigt es besonders bei komplexem Hil-
febedarf eine professionelle Kommunikation sowie Koordination der Leistungen.
Durch eine am Einzelfall orientierte Zusammenarbeit soll eine kontinuierliche
Versorgung ohne Bruiche (horizontal als auch vertikal) gewahrleistet werden. Fur
den erforderlichen direkten Datenaustausch innerhalb dieses Systems ist das
Einverstandnis der Eltern (Zustimmungserklarung) einzuholen.

Um Informationsasymmetrien, die durch eine nicht ausreichende Kommunikati-
on und Informationsweitergabe entstehen, entgegenwirken zu kénnen und um
sicherzustellen, dass gemeinsame Ziele verfolgt werden, braucht es ein auf regi-
onale Besonderheiten abgestimmtes Kooperationskonzept. Die Voraussetzungen
hinsichtlich einer funktionierenden Kooperation wurden in den Kapiteln 5.1 bzw.
Kapitel 7.2 néher ausgefihrt und in der folgenden Tabelle 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Voraussetzungen fir eine funktionierende Kooperation**

22 (Damm, 20133, S. 52)
2 Eigene Darstellung
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Demnach bendtigt es, um im konkreten Fall zielgerichtet zusammenarbeiten zu
kdnnen, die Klarheit hinsichtlich der Art und Weise des Zusammenspiels (durch
die Beschreibung organisatorischer Prozesse, einer Definition von Schnittstellen
sowie der Rollenverteilung), Kommunikationsregeln sowie entsprechende Res-
sourcen. Die Basis bildet eine gegenseitige wertschatzende Haltung. Bei einer
idealerweise stattfindenden interprofessionellen Kooperation (vgl. Kapitel 5.1)
von Akteurinnen und Akteuren verschiedenster Professionszugehdrigkeit werden
die jeweiligen besonderen beruflichen Kernkompetenzen eingebracht und ge-
meinsam unter Anerkennung der professionsspezifischen Kenntnisse und Fahig-
keiten an einem Losungsweg gearbeitet.

Um nicht nur punktuell und zufallig zu kooperieren, waren Netzwerke, die als
Strukturen zur Zusammenarbeit verstanden werden kénnen, zu schaffen. Netz-
werke streben einen spirbaren Mehrwert durch eine zielgerichtete Verkniipfung
zuvor isolierter Einzelbereiche an (vgl. Kapitel 5.2). Fur die Leistungserbringerin-
nen und -erbringer sollen durchgangige Informations- und Kommunikationsebe-
nen Transparenz erwirken und aufgrund der dadurch vermeidbaren doppelten
Handlungsanséatze eine Entlastung in der taglichen Arbeit schaffen. Diese Form
von Zusammenarbeit zwischen einzelnen Personen und/oder Helfersystemen
bendtigt neben persdnlichem Engagement und Raum fuir Selbstgestaltung eben-
so Stabilitat in den Ablaufen sowie Klarheit in den Zustandigkeiten im Hinter-
grund (Netzwerkkoordination).

Die Bereitschaft bzw. die anzustrebende Selbstverstandlichkeit zu Kooperation
und Netzwerkarbeit der leistungserbringenden Personen gemeinsam mit einem
etablierten Netzwerkmanagement reichen nicht aus, um die Herausforderungen
bei der Behandlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit besonde-
rem Versorgungsbedarf bewaéltigen zu konnen. Neben der Kompetenz der ein-
zelnen Akteurinnen und Akteure, sich im Netzwerk zurechtzufinden, und konkre-
ter Zusammenarbeit auf personlicher und interinstitutioneller Ebene braucht es
auch Kooperationen auf der Stufe der Gesamtversorgung.

8.2.2. Strukturelle Rahmenbedingungen

Es bendtigt strukturelle Rahmenbedingungen in Form einer ausreichenden, ent-
sprechend abgestimmten Angebots- sowie einer geklarten Finanzierungssituati-
on. Fehlende mdgliche Netzwerkpartnerinnen und -partner in regionaler Néhe
erschweren integrierte Versorgung nicht nur fir die versorgungsrelevanten Ak-
teurinnen und Akteure. Ebenso stellen mangelnde wohnortnahe Angebote und
eine begrenzte offentliche Erreichbarkeit fir die betroffenen Familien eine Her-
ausforderung dar.

Es musste eine intensive Verknlipfung der bestehenden Einrichtungen und Struk-
turen erfolgen, um den besonderen Aufgaben bei der Versorgung von komple-
xen Fallen im Bereich der Entwicklungsstérungen adaquat begegnen zu kénnen.
Welche Rolle multidisziplindr ausgestattete Einrichtungen (wie sozialpadiatrische
Ambulatorien, Férder- und Therapiezentren etc.) und einzelne niedergelassene
Akteurinnen und Akteure (Therapeutinnen/Therapeuten, Kinder- und Jugend-
psychiaterinnen/-psychiater, Padiaterinnen/Padiater etc.) in der Netzwerkstruk-
tur in den einzelnen Versorgungsregionen einnehmen, muss auf regionaler Ebe-
ne, auf die Bedurfnisse der lokalen Bevolkerung abgestimmt, definiert werden.
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An dieser Stelle ist jedenfalls anzumerken, dass Ambulatorien (wie die Einrich-
tungen der pro mente: kinder jugend familie, vgl. Kapitel 6.1.2) seit vielen Jahren
im Sinn einer integrierten Versorgung mit niederschwelligem Zugang ohne Vorse-
lektion, Gestaltung als qualitativ hochwertiger ,,One Stop Shop* (mit Auf3enstel-
len zur Gewabhrleistung einer wohnortnahen Betreuung), verbindlicher und ver-
pflichtender interdisziplindrerer Zusammenarbeit sowie intensiven Kooperati-
onsbeziehungen mit anderen Ressorts (Bildungsbereich, Jugendwohlfahrt etc.)
tatig sind. Die Erfahrung und das Know-How dieser Non-profit Organisationen
sollte entsprechend herangezogen und genutzt werden. Besonders im Hinblick
auf die geplanten neuen Primarversorgungstrukturen kénnten diese Einrichtun-
gen wertvolle Hilfestellung hinsichtlich Kooperation und Vernetzung leisten (vgl.
Kapitel 9.2).

Der Vorteil des Arbeitens in einer zentralen Einrichtung liegt fir die einzelnen
Akteurinnen und Akteure durch die rdumliche Nahe im jederzeit mdglichen Aus-
tausch mit Teamkolleginnen und -kollegen unterschiedlicher Profession. Ob in
den beschlossenen Priméarversorgungsstrukturen oder in niederschwelligen spe-
zialisierten Einrichtungen kann durch die Einschatzung und das Wissen anderer
Berufsgruppen die persénliche Wahrnehmung einer Patientin bzw. eines Patien-
ten ergénzt bzw. korrigiert werden und dadurch eine passgenaue Planung von
Interventionen erfolgen. Fur ,Einzelkdmpfer im niedergelassenen Bereich ist
eine adaquate Versorgung von Fallen mit breitem Versorgungsbedarf schwierig.
Eine umfassende Vernetzung mit Austausch, Zusammenarbeit und Abstimmung
ware Voraussetzung.

Fur die entwicklungsbeeintrachtigten Kinder und Jugendlichen mit ihren Familien
bedeutet eine zentrale Anlaufstelle in den einzelnen Regionen oftmals ein Ver-
meiden von Doppeluntersuchungen, ein breites Spektrum an Angeboten sowie
die Sicherstellung von Organisationsleistungen und einer Begleitung Uber den
gesamten Behandlungsweg. Jedoch kdnnen ebenso durch kirzere Anfahrtswege,
aufgrund zeitlicher Flexibilitat, Wartezeiten bei Kapazitatsgrenzen in den Ambu-
latorien oder bei personlichen Praferenzen der Familie beispielsweise niederge-
lassene Therapeutinnen und Therapeuten bei bestimmten Indikationen ein at-
traktives Angebot bieten und durch erweiterte Offnungszeiten (Gruppenpraxen)
ein optimierter Zugang zu Leistungen erreicht werden. Genauso kann sich ein
Forderprogramm in Kindergarten oder Schulen als zentrale Hilfestellung sinnvoll
erweisen.

Daher sind diese eben genannten Strukturen regional bestmoglich aufeinander
abzustimmen und ein enger Austausch zwischen spezialisierten Institutionen,
niedergelassenen Leistungsanbieterinnen und -anbietern sowie Einrichtungen
aullerhalb des Gesundheitssektors zu forcieren. Dabei ist den Schnittstellen ent-
wicklungspadiatrische Ambulatorien/Zentren — Niedergelassene sowie Gesund-
heitswesen — Bildungsbereich jedenfalls eine besondere Beachtung zu schenken
und eine Klarung spezifischer Fragen hinsichtlich einer Zusammenarbeit erforder-
lich.
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8.2.3. Kontinuitat in der Versorgung

Integrierte Versorgung bedeutet ebenso Kontinuitét in der Betreuung. Diese wa-
re hinsichtlich entwicklungsauffalliger Kinder und Jugendlicher sicherzustellen

a) in Form einer Behandlung ohne Briiche durch eine angepasste ausrei-
chende Angebotslage (Forderung, Diagnostik, Therapie) mit geringen
Wartezeiten sowie einem Kooperationskonzept (vgl. Kapitel 8.2.1),

b) durch eine auf die Bedurfnisse der Familie abgestimmte Begleitung und
Beratung wahrend des gesamten Behandlungsprozesses,

c) durch eine vorausschauende Wachsamkeit hinsichtlich mdglicher Risiken,
um fruhzeitig intervenieren zu kénnen sowie

d) durch die Gewahrleistung einer adaquaten Weiterbetreuung bei beste-
hendem Bedarf tiber das 18. Lebensjahr hinaus.

Ad b)

Der Bedarf an Begleitung kann sehr unterschiedlich sein. Manche Familien wer-
den beispielsweise Koordinationstatigkeiten selbstverstandlich tbernehmen und
dber hilfreiche ForderungsmafRnahmen im Alltag informiert sein. Bei komplexem
Versorgungsbedarf und/oder strukturschwachen Familien wird es maoglicher-
weise eine begleitende, organisierende und unterstlitzende Person Uber einen
langeren Zeitraum und in hoher Intensitat benétigen.

Bis dato werden diese Aufgaben (Beratung, Koordination, Organisation) je nach
Versorgungsbereich und Schwerpunkt der Beeintrachtigung durch unterschiedli-
che Berufsgruppen unter verschiedenen Bezeichnungen (Fallfiihrung, Fallbeglei-
tung, Fallkoordination, Therapiebegleitung, Lotse, Familienbegleitung) Uber-
nommen. Die Klarung des Fallmanagements und somit die fachliche und organi-
satorische Begleitung im Bereich der Kinder und Jugendlichen, wie von Himmel-
bauer im Rahmen der Delphi-Befragung angemerkt, ware daher anzustreben.
Demnach sollten die Anforderungen an ein Case Management im Kinderbereich
geklart, die zeitlichen und finanziellen Voraussetzungen bestimmt, sowie die
Aufgaben und notwendigen Qualifikationen festgelegt werden.

Ad c)

Um maglichen Risiken entgegenwirken bzw. friihzeitig intervenieren zu kdnnen,
sind eine entsprechende Bewusstseinsscharfung und Aufklarung der Eltern sowie
eine Wachsamkeit relevanter ,Stakeholder* (beispielsweise im Rahmen von
Mutter-Kind-Pass Untersuchungen, Frihe Hilfen) anzustreben.

Mit Hilfe von Vortragen an Schulen und padagogischen Hochschulen, durch die
Bereitstellung von Informationsbroschiren fir Padagoginnen und P&dagogen
und die dadurch angestrebte Schulung der Aufmerksamkeit sowie Aufklarung
Uber die regionale Angebotslage (spezialisierte Einrichtungen, Anlaufstellen) wa-
re es beispielsweise moglich, ein friilhes Ansetzen bei Lern- oder Sprachstérungen
Zu unterstutzen.

2t (Himmelbauer, 2015b)
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Eltern-Ratgeber konnen helfen, Unsicherheiten und Angste abzubauen sowie die
Gesundheits- und Erziehungskompetenz zu stéarken. Solche Ratgeber flr Bezugs-
personen wurden beispielsweise bereits fiir unterschiedliche Entwicklungsberei-
che von Ambulatorien erstellt und dienen der Uberbriickung der Wartezeit zwi-
schen Abklarung und Behandlung sowie zur Unterstlitzung im Alltag. Beispiele
dafur stellen die von der pro mente: kinder jugend familie GmbH herausgegebe-
nen Ratgeber ,Feinmotorik und Grafomotorik“#, ,Forderung der Sprech- und
Sprachentwicklung“* sowie ,Hyperaktives, oppositionelles und aggressives
Problemverhalten** dar.

Ad d)

Um den jungen Patientinnen und Patienten eine adéquate Weiterbetreuung bei
bestehendem Bedarf Uiber das 18. Lebensjahr hinaus (Transition) bieten zu kon-
nen, sind organisierte und strukturierte Ubergaben von Jugendlichen in die Er-
wachsenenversorgung essentiell. Voraussetzung dafiir sind entsprechende Be-
treuungsstrukturen (wie VKKJ Standort Liesing fur Jugendliche und junge Erwach-
sene bis zum 30. Lebensjahr, vgl. Kapitel 6.1.1).

8.2.4. Qualitatsmanagement und Evaluation

Die Themen Qualitat und Patientensicherheit sind von entscheidender Bedeu-
tung hinsichtlich einer integrierten Versorgung. Es wéare demnach durch definier-
te Mindeststandards sicherzustellen, dass Kinder und Jugendliche unabh&ngig
vom Wohnort eine qualitativ hochwertige Versorgung in Osterreich erhalten.
Laut einigen befragten Expertinnen und Experten sind aktuell Qualitatsunter-
schiede in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen sichtbar, die auch in der Organisationsform begrindet liegen.

In Anlehnung an Donabedian und seiner Unterteilung in Prozess-, Ergebnis- und
Strukturqualitat (vgl. Kapitel 4.6) sind diese drei Dimensionen zu beurteilen.

8.2.4.1. Prozessqualitat

Demnach ware anzustreben, die im Rahmen des Versorgungsprozesses notwen-
digen Diagnostik- und Therapieschritte evidenzbasiert, nach dem aktuellen kon-
sentierten Wissensstand (Leitlinien) aus der systematischen Forschung zu erbrin-
gen. Dadurch kann gewéhrleistet werden, eine adaquate medizinische und the-
rapeutische Versorgung nicht nur basierend auf individueller Expertise und Er-
fahrung, sondern auch mit der besten externen wissenschaftlichen Evidenz, an-
zubieten.

8.2.4.2. Ergebnisqualitat
Die Ergebnisse der Interventionen sind zu beurteilen und damit die Effektivitéat
sowie Effizienz von diagnostischen und therapeutischen Malinahmen zu bewer-
ten. Aufgrund der durch eine ,,Outcome“-orientierte Evaluation mdglichen Aus-
sagen hinsichtlich geeigneter Interventionen im Rahmen der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen, kann eine Optimierung
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der angebotenen Leistungen im Sinne der jungen Patientinnen und Patienten wie
auch der Finanzierungstrager vorgenommen werden. Das bedeutet langfristig
wirksame BetreuungsmafRnahmen wie auch wenig effektive Vorgehensweisen
kdnnen identifiziert, das Angebot sowie der gesamte Betreuungsprozess ent-
sprechend angepasst und weiterentwickelt und durch die Forcierung effektiver
und effizienter Interventionen der Einsatz finanzieller Mittel gerechtfertigt wer-
den. Transparenz hinsichtlich gesetzter Qualitdtsmalinahmen bieten bereits eini-
ge Einrichtungen wie pro mente: kinder jugend familie (vgl. Kapitel 6.1.2).

8.2.4.3. Strukturqualitat

Ebenso ist eine hohe Qualitat in Form einer entsprechenden Qualifikation der
behandelnden Personen (beispielsweise mit Kompetenzen hinsichtlich Netz-
werkarbeit, mit kinderspezifischer Kompetenz durch eine anzudenkende zertifi-
zierte Kinder- und Jugendtherapie, Transparenz von Qualifikationen durch eine
anzustrebende Registratur der Therapeutinnen und Therapeuten etc.) bzw. be-
zuglich des Angebotes an Fortbildungen (evaluiert, praxisrelevant) sicherzustel-
len.

Diese Strukturqualitat ist nicht nur hinsichtlich der personellen Ressourcen (wie
die genannte Qualifikation oder eine Mindestanzahl) zu gewéhrleisten, sondern
betrifft auch die technischen (wie unterstiitzende EDV) und finanziellen Rah-
menbedingungen. An dieser Stelle soll betont werden, dass es wenig sinnvoll
erscheint, im gegenstandlichen Bericht spezifische Kosten- und Finanzierungser-
fordernisse darzulegen. Vielmehr wéren diese im konkreten Rahmen, das heif3t
in der tatsachlichen Kooperation, dem geplanten Projekt und Zusammenwirken,
zu klaren. Dabei ist sicherzustellen, dass diese nicht zulasten der Kinder und Fa-
milien gehen, um einen niederschwelligen Zugang und Chancengleichheit zu ge-
wahrleisten.

Detaillierte Ausfiihrungen der befragten Expertinnen und Experten, wie Quali-
tatsanspriiche sicherzustellen bzw. zu verbessern sind, finden sich in Kapitel 7.4.
Es wére zudem anzudenken, Wissenschaft und Forschung einen groRReren Stel-
lenwert zu geben. Denn eine entsprechende Forschungstatigkeit im Bereich der
Entwicklungs- und Sozialp&diatrie (in Anlehnung an die DGSPJ, vgl. Kapitel 6.2.1)
kdnnte wertvolle Ergebnisse hinsichtlich einer Optimierung der Behandlungsqua-
litat liefern.

8.2.4.4. Pfadkonzepte

Zur Strukturierung der (vor allem ambulanten) Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsstorungen ist die Etablierung von Behandlungspfa-
den anzudenken. Da die behandelnden niedergelassenen Arztinnen und Arzte
sowie Therapeutinnen und Therapeuten oftmals aufgrund ihres grof3en Behand-
lungsspektrums nicht das spezifische Wissen und die Erfahrung im Entwicklungs-
bereich wie entwicklungspadiatrische Spezialeinrichtungen besitzen, koénnen
Pfadkonzepte (vgl. Kapitel 5.3 und 7.4) als Orientierung dienen und helfen die
Ergebnisqualitat zu verbessern.

Eine solche leitende Funktion strebt durch die klare Systematik der Verordnungs-
katalog (vgl. Kapitel 3.4.2) an. Dieser beinhaltet einen sektorenubergreifenden
Behandlungspfad (niedergelassene Facharztinnen/-arzte, Therapeutinnen/Thera-
peuten sowie spezialisierte Einrichtungen) im Versorgungsprozess von Kindern
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und Jugendlichen mit therapierelevanten Stérungen. Konkret fokussiert der im
Moment in der Testphase befindliche Katalog mit seinem Verordnungsalgorith-
mus auf funktionelle Therapien und ist daher fiir bestimmte Problematiken im
Kindes- und Jugendalter konzipiert. Durch die definierten Schritte bringt dieses
Instrument Transparenz in die Verordnung von funktionellen Therapien, schafft
Verbindlichkeit (obligates Berichtswesen) und kann dadurch zu einer bundesweit
einheitlichen Vorgehensweise beitragen. Aufgrund der Beschrankung auf Ergo-
therapie, Physiotherapie und logopéadische Therapie wéare anzudenken, den Ver-
ordnungskatalog bei Bewahrung in der Praxis durch weitere Elemente (psychi-
sche Dimension) zu erganzen.

Durch diesen Katalog werden Zustéandigkeiten bzw. die Grenzen des eigenen
Verantwortungsbereiches definiert. Im Verordnungsalgorithmus des Kataloges
findet sich der notwendige Verweis auf spezialisierte Einrichtungen, falls es im
konkreten Fall einer weiteren Abklarung bedarf und es eine hochspezialisierte
Versorgung bendtigt (multidimensionale Diagnostik, Befund, Therapieplanung
etc.).

Vor allem bei komplexen Féllen braucht es nach einer umfassenden arztli-
chen/psychologischen Diagnosephase in kompetenten Einrichtungen die Erarbei-
tung eines passgenauen Losungsweges aus dem Pool an wirksamen und aner-
kannten Verfahren im Team. Diese Interventionen sind demnach grundséatzlich
mafgeschneidert (unter Beriicksichtigung des Schweregrads der Stérung, Ursa-
che, Prognose, Leidensdruck) und stellen somit individuelle Pfade dar. Diese auf
die einzelnen jungen Patientinnen und Patienten sowie die spezifischen Versor-
gungsbedurfnisse abgestimmten ,,Pfadaquivalente” werden dabei im Idealfall in
Ambulatorien bzw. spezialisierten Zentren mit den betroffenen Kindern und Ju-
gendlichen selbst, ihren Eltern/Angehdrigen sowie verschiedenen Helfersyste-
men (Schule, Kindergarten, Ergotherapeutinnen/-therapeuten, Jugendamt, ...)
erstellt und bei Bedarf adaptiert. Solche Pfadéquivalente bieten fir die an der
Versorgung beteiligten Akteurinnen und Akteure Klarheit hinsichtlich des eige-
nen Verantwortungsbereiches und definieren die Ausgestaltung der notwendi-
gen Kooperation.

8.2.5. Versorgung der Einheit Kind-Familie

Die durchgefiihrten Erhebungen zeigen, dass alle Optimierungsmalinahmen hin-
sichtlich einer integrierten Versorgung von jungen Menschen mit Entwicklungs-
storungen nicht ausschlief3lich auf das Kind, sondern auf das System Kind-Familie
auszurichten sind. Denn die ,,Eltern sind [...] die Vermittler schlechthin, die Le-
bensraumgestalter ihrer Kinder“.*® Eltern bendtigen verschiedenste Fahigkeiten
und Kenntnisse, um ihre Aufgaben hinsichtlich des Kindes wahrnehmen zu kon-
nen und um die gesetzten therapeutischen Malinahmen durch fordernde Aktivi-
taten im familidren Alltag ergédnzen und dadurch einen langfristigen Behand-
lungserfolg sichern zu kdnnen. Es ist demnach essentiell, das gesamte System
Kind-Familie je nach Bedarf zu betreuen (vgl. Kapitel 8.2.3). In Abh&angigkeit von
der Familiensituation unter Berlcksichtigung verschiedenster Faktoren wie den
soziobkonomische Lebensbedingungen, dem Bildungs- und Migrationshinter-
grund, der Gesundheitskompetenz sowie einer moéglichen Schocksituation auf-

40 (vavrik, 2015a)
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grund einer schwerwiegenden Diagnose kann es daher noétig sein, die Eltern in
Gesprachen zu starken, zu unterstitzen, zu beraten oder parallel zum Kind und
zum Teil gemeinsam zu behandeln. Denn ,,wenn es den Bezugspersonen nicht
ausreichend gut geht, sind die Voraussetzungen fur Gesundheit und bestmdgliche
Entwicklung des Kindes beeintrachtigt.

Ideal versorgt sind die jungen Patientinnen und Patienten dann, wenn eine abge-
stimmte, kontinuierliche und qualitativ hochwertige Betreuung und Behandlung
stattfindet. Dabei ist auf eine kindgerechte Kommunikation sowie eine die Win-
sche und Bedurfnisse des Kindes berticksichtigende, altersgemafle und partizipa-
tive Gestaltung des Versorgungsprozesses zu achten (vgl. Kapitel 3.5). Eine solche
Orientierung an den konkreten individuellen Erfordernissen bendtigt es nicht nur
im direkten Kontakt mit den betroffenen Familien, sondern auch auf organisatio-
naler Ebene der Finanzierung und Leistungserbringung sowie auf der Stufe des
Gesamtsystems.

Da die fruhe Kindheit bestimmend ist im Hinblick auf Gesundheit, soziale Integra-
tion und Teilhabe, ist es entscheidend, die Kinder in diesem Zeitraum mit Res-
sourcen auszustatten, die es ermdglichen, Herausforderungen in einer spateren
Lebensphase besser bewaltigen zu kénnen. Durch frihzeitige Interventionen in
Form eines passgenauen Versorgungsangebotes (Diagnostik, Therapie und For-
derung) mit ausreichend bereitgestellten Kapazitaten (qualifiziertes Personal,
finanzierte Therapieplatze) und einer adaquaten Mitbetreuung der Eltern kon-
nen negative Effekte reduziert und somit kann auch mdglichen spateren finanzi-
ellen Aufwendungen entgegengewirkt werden.*?

Jedoch sollte darauf geachtet werden, dass Kinder mit Entwicklungsbesonderhei-
ten, die noch im Rahmen der normalen Variationsbreite liegen, auch als solche
erkannt werden und nicht unndtigerweise behandelt werden. Wie bereits
Czypionka, Rohrling und Reiss im Jahr 2014 anmerkten: ,,Es muss also — evidenz-
basiert — die richtige Versorgung und das richtige Versorgungsmal3 gefunden
werden.“#

8 (schlack, Thyen, & von Kries, 2009, S. 4)

(
32 (Barnett, 2000, S. 589ff)
#83(Ziniel & Winkler, 2013, S. 39f)
“3 (Czypionka, Rohrling, & Reiss, 2014, S. 15)
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9.  Entwicklungsstorungen und die Bedeutung der Primary Health Care

Die erklarte Absicht der vorliegenden Arbeit war es, der Bedeutung der im Jahr
2014 von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossenen Primérversor-
gungsstrukturen, in denen bis Ende 2016 ein Prozent der dsterreichischen Bevol-
kerung versorgt werden soll (vgl. Kapitel 3.4.4), im Hinblick auf die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstorungen nachzugehen. Daher
wird in diesem Kapitel noch einmal speziell auf die Anforderungen an eine erste
Anlaufstelle bei Verdacht auf Entwicklungsauffélligkeiten eingegangen und es
werden Ideen hinsichtlich einer mdglichen Integration von PHC-Einrichtungen
prasentiert.

9.1. Anspruch an eine erste Anlaufstelle bei Entwicklungsstérungen

Sowohl aus der Recherchetatigkeit als auch aus den durchgefihrten Interviews
geht hervor, dass die Funktion der ersten Anlaufstelle bei Entwicklungsauffallig-
keiten derzeit unterschiedliche Einrichtungen und Berufsgruppen (niedergelas-
sene Kinder- und Jugendfacharztinnen und -arzte, Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner, entwicklungs- und sozialpadiatrische Ambulatorien, soziale Einrich-
tungen, padagogische Beratungsstellen etc.) wahrnehmen.

Da definierte ,First Points of Service* nicht existieren und fr Eltern vielfach nicht
klar ist, wohin sie sich bei Sorgen und Schwierigkeiten wenden kdnnen (vgl. Kapi-
tel 7.5), erscheint es sinnvoll, eine Klarheit in die Strukturen und Zustandigkeiten
zu bringen. Schon im Jahr 2013 wurde im Rahmen der Arbeiten der GOG zum
Thema psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen auf die Bedeu-
tung einer Definition der Aufgaben der ,First Points of Service“, inklusive der
daflr notwendigen Qualitatskriterien, hingewiesen.** Dieses Wissen hinsichtlich
definierter Verantwortlichkeiten misste entsprechend bekannt und transparent
gemacht werden, damit Kinder und Jugendliche mdoglichst rasch kompetente
Hilfe erhalten. Je nach Problemstellung (Auffélligkeiten im Bereich der Sprache,
des Sozialverhaltens, der Motorik etc.) kénnen die Funktion des kompetenten
Erstkontaktes mehrere Stellen Gibernehmen.

Die in der folgenden Tabelle 6 gelisteten Anforderungen an einen ,First Point of
Service* hinsichtlich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-

lungsstérungen konnten basierend auf den durchgefiihrten Erhebungen formu-
liert werden (jedoch ohne Anspruch auf Vollstandigkeit).

% (Kern, Hagleitner, & Valady, 2013, S. 118)
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Tabelle 6: Anforderungen an einen ,First Point of Service* hinsichtlich Entwicklungsstérungen®®

Entscheidend scheint jedenfalls die Gewahrleistung eines niederschwelligen,
unabhéngig von der sozialen Lage leicht erreichbaren und raschen Zugangs zu
Leistungen in Form von Unterstitzung und Hilfestellung im Bedarfsfall. Dafir
bendtigt es auch strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen, die eine
Niederschwelligkeit sicherstellen. Ein auf das Kindes- bzw. Jugendalter angepass-
tes Setting ist entscheidend, um in einer vertrauensvollen Umgebung gemeinsam
mit den Kindern und Jugendlichen erste Schlisse hinsichtlich eines mdglichen
Handlungsbedarfes ziehen zu knnen.

Die Qualitat in Form eines kompetenten Erstkontaktes ist wesentlich, denn die
primérversorgende Stelle informiert in Gesundheitsfragen und koordiniert im
Optimalfall die weiteren Schritte. Zur Erfullung dieser Aufgaben benétigt es pro-
fessionelle Ansprechstrukturen mit spezifischen Kompetenzen und Qualifikatio-
nen. Weniger ein detailliertes medizinisches Fachwissen als implementierte
Werkzeuge (Ubersichten von spezifischen Angeboten in der Region, Checklisten
etc.) werden notwendig sein, um rasch und flexibel kritische Konstellationen und
individuelle Fragestellungen bearbeiten zu kdnnen. Demnach braucht es ein kin-
derspezifisches Grundwissen sowie die Etablierung von Tools und Schulungen zur
Sicherstellung einer Sensibilitat fur den Entwicklungsbereich. Dadurch wird eine
Filterung von Storungsbildern moglich und kann frihzeitig eine notwendige wei-
tere Abklarung erfolgen.

Dartber hinaus sollte die Aufgabe einer ersten Kontaktstelle darin liegen, Pra-
ventionsarbeit zu leisten und insbesondere der Verhéltnispravention einen be-
sonders hohen Stellenwert (beispielsweise in Form von Elternberatung, um einer

% Eigene Darstellung
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moglichen Uberforderung bzw. Schwierigkeiten entgegenzuwirken) zu geben.
Kompetenzen fir Vernetzungstatigkeiten schaffen die Basis fur konkrete Zu-
sammenarbeit, die als wesentlich zur Sicherstellung einer kontinuierlichen Be-
treuung ohne Briiche im Bedarfsfall zu sehen ist. Dartiber hinaus stellen Aus-
tausch und Kooperation sicher, Uber aktuelle, relevante Angebote in Bezug auf
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen infor-
miert zu sein (und zu bleiben) und dadurch zielgerichtet Gberweisen zu kénnen.

9.2.  Mdgliche Integration der neuen Strukturen der Primarversorgung

Wie bereits angefuhrt, ist das Erkennen eines potentiellen Versorgungsbedarfs
und somit das fruhzeitige Einleiten eines mdglichen Betreuungs- und Behand-
lungsprozesses essentiell, um entsprechende Erfolge erzielen zu kdnnen. Daher
ist davon auszugehen, dass die Primarversorgung und damit einhergehend auch
die neue Versorgungsform PHC-Einrichtung als erste allgemeine Kontaktstelle in
Gesundheitsfragen eine wichtige Rolle in der Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsauffalligkeiten einnehmen kann.

Konkrete Beispiele waren etwa, dass im Zuge der Abklarung einer akuten Erkran-
kung (wie grippaler Infekt) oder im Rahmen einer Impfung die behandelnde Arz-
tin bzw. der behandelnde Arzt bei entsprechender Schulung und Aufmerksam-
keit, einen moglichen zusatzlichen Versorgungsbedarf identifizieren und dadurch
einen notwendigen abklarenden Prozess initiieren kann. Ebenso ist davon auszu-
gehen, dass Hilfestellung, beispielsweise fir Eltern in Form von Beratungsgespra-
chen, gut im Rahmen der neuen Versorgungstrukturen mit als Team agierenden
Arztinnen/Arzten, Sozialarbeiterinnen/-arbeitern, Padagoginnen/Padagogen etc.
geleistet werden kann.

Jedoch soll an dieser Stelle angemerkt werden, dass bis dato bundesweit erst
eine Primarversorgungseinrichtung realisiert werden konnte. Das Pilotprojekt
»-Medizin Mariahilf* wurde im Mai 2015 in Wien gestartet und soll die nachsten
funf Jahre erprobt werden.®” Aufgrund der erst im Entstehen befindlichen neuen
Versorgungseinheiten sind generelle Erfahrungswerte hinsichtlich solcher Ein-
richtungen noch nicht ausreichend vorhanden und besonders fehlen in diesem
Zusammenhang Erkenntnisse aus der Praxis fiir die Versorgung von spezifischen
Gruppen wie Kinder und Jugendliche.

Daher ist es gegenwartig kaum mdoglich, konkrete Fragestellungen, beispielswei-
se ob und wie neue Primarversorgungsstrukturen fir Kinder und Jugendliche zu
gestalten waren, zu bearbeiten. Erst wenn Interesse und Bereitschaft gegeben
sind, weitere PHC-Einrichtungen auf Basis der aktuellen Beschlusslage zu etablie-
ren, sowie diese Tatigkeiten zu evaluieren, macht es Sinn, sich derartigen Spezial-
fragestellungen zu widmen. Daher stellen eigene Primarversorgungseinrichtun-
gen fur Kinder und Jugendliche, wie von Expertinnen und Experten angedacht
(vgl. Kapitel 3.4.4 und 7.6), vielmehr eine mogliche Weiterentwicklung dar. Diese
~Ausbaustufe” sollte auf Basis der Erfahrungen und Evaluierungsergebnisse von
Pilotprojekten in der jetzigen Form in Kombination bzw. mit Gegenuberstellung

8 (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, 2015, S. 188)
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von Erkenntnissen und Bewertungen von weiteren Initiativen hinsichtlich einer
integrierten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérun-
gen diskutiert werden.

Aufgrund der angestrebten Struktur als organisatorischer Verbund aus Berufs-
gruppen des Gesundheits- und Sozialwesens mit geteilter Verantwortung und
Zustandigkeiten sowie der geplanten Ubernahme einer Koordinierungs- und Lot-
senfunktion scheint die beschlossene neue Primarversorgungsform gewisse Pa-
rallelen zu entwicklungs- und sozialpadiatrischen Ambulatorien und Zentren auf-
zuweisen. Daher wéren eine Vernetzung dieser multiprofessionellen Systeme
sowie eine Klarung von Zustandigkeiten im Hinblick auf das gemeinsame Ziel, die
adaquate Versorgung von entwicklungsbeeintrachtigten Kindern und Jugendli-
chen, sinnvoll und erstrebenswert.

Dahin gehende Uberlegungen wurden beispielsweise bereits durch die pro men-
te: kinder jugend familie GmbH angestellt und in Form von ,,Anregungen fir ver-
bindliche Kooperationen zwischen den Strukturen der Primarversorgung und den
gemeindenahen Mental Health Dienstleistungen® schriftlich niedergelegt.*® Darin
wird auf aktuelle Herausforderungen hinsichtlich der Umsetzung von neuen Pri-
marversorgungsstrukturen (begrenztes fachspezifisches Wissen beziglich Ent-
wicklungsauffalligkeiten, beschrénkte zeitliche Ressourcen fur ausfiihrliche Ge-
sprache/Informationsbeschaffung tber spezifische Dienstleistungsangebote etc.)
sowie auf konkrete MaRnahmen, um die Kooperationstatigkeit zu optimieren,
eingegangen. Demnach kénnte durch die Nutzung der von etablierten Ambulato-
rien bereitgestellten Expertise und der Erfahrungen die Informations- und Wis-
sensbasis hinsichtlich Entwicklungsstérungen sowie mdoglicher Interventionen
und Angebote vergroRert werden. Durch eine gemeinsame Angebotsadaptierung
bzw. einem -ausbau und durch die Gestaltung von beispielsweise gemeinsamen
Leitlinien kann eine enge, verbindliche Kooperationsstruktur geschaffen wer-
den.439

Nicht nur die PHC-Einrichtung wirde von einer Zusammenarbeit profitieren.
Ebenso konnte das Ambulatorium durch ein kompetentes Primarversorgung-
team entlastet und somit die Moglichkeit geschaffen werden, primar als qualifi-
zierte Stelle fir mehrdimensionale Diagnostik zu fungieren sowie sich als spezia-
lisierte Institution auf die Betreuung komplexer Falle bzw. von Patientinnen und
Patienten mit Multiproblemen zu fokussieren.

Daher ware es zu empfehlen, im Rahmen von Pilotprojekten die Zusammenarbeit
dieser fur die Versorgung von entwicklungsbeeintrachtigten Kindern und Jugend-
lichen relevanten Strukturen zu erproben, mégliche Synergien zu erkennen und
diese auch zu nutzen. Im Zuge dieser Kooperationstatigkeit der PHC-
Einrichtungen mit den Expertinnen und Experten hinsichtlich Entwicklungssto-
rungen in den Ambulatorien kdnnten maoglicherweise auch Fragen bezlglich ei-
ner adaquaten Weiterversorgung nach dem 18. Lebensjahr bearbeitet und még-
liche Losungswege (wie beispielsweise eine geregelte Ubergabe der weiter zu
versorgenden Jugendlichen vom Kinderteam im Ambulatorium an die Allge-
meinmedizinerin bzw. den Allgemeinmediziner in der Priméarversorgungseinheit)

“8(pro mente: kinder jugend familie GmbH, 2014)

% (pro mente: kinder jugend familie GmbH, 2014)
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gepruft werden. Die folgende Abbildung stellt eine mdgliche Kooperation, in der
die Priméarversorgungseinheit sowie die spezialisierte Institution als Knotenpunk-
te fungieren, grafisch dar.

Beratungs- Gruppen- schulen
stellen praxen
Thera-
peutinnen
PHC spezialisierte
Einrichtun
_Management Mana ementg
"einfache Falle von . Iex% o o
Entwicklungsauffélligkeiten™ En tWickIuﬁgsauffaIIigkei ten®
Spitals-
ambulanzen

sonstige
Anbieter-
Innen

nieder-
gelassene
Fachéarztinnen

Kindergarten

Abbildung 21: PHC und spezialisierte Einrichtung als Knotenpunkte der Versorgung mit Teilung
von Managementaufgaben*®

Demnach kdnnten durch eine enge Zusammenarbeit dieser beiden organisatori-
schen Einheiten, PHC und spezialisierte Einrichtung, sowie einem weiten Netz-
werk von Partnerakteurinnen und -akteuren, Kinder und Jugendliche unter Be-
rucksichtigung der individuellen Bedrfnisse versorgt werden. Managementauf-
gaben (Fallmanagement, Lotsenfunktion etc.) kdnnten je nach Komplexitat des
Falles entweder von der allgemeinen Primarversorgungsstruktur oder von der
auf Entwicklungsstérungen spezialisierten Institution Gbernommen werden.
Dadurch mussten beispielsweise niedergelassene Therapeutinnen und Therapeu-
ten keine zusatzlichen Koordinationsleistungen wahrnehmen und kénnten sich
vermehrt ihrer Kernaufgabe, der therapeutischen Behandlung, widmen.

Ein denkbares Zusammenspiel zwischen PHC-Einrichtung und entwicklungspadi-
atrischem Ambulatorium bildet die nachfolgende Grafik (Abbildung 22) ab. Es
werden darin die mdglichen Leistungen, welche die jeweiligen Einrichtungen in
Bezug auf die Versorgung entwicklungsbeeintrachtigter Kinder erbringen kénn-
ten, angefihrt.

0 Eigene Darstellung
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Abbildung 22: Kooperationsbeispiel PHC-Einrichtung und entwicklungspédiatrisches Ambulato-
rium mit Leistungsabstimmung**

Demzufolge initiiert eine allgemeine priméarversorgende Einrichtung als kompe-
tente erste Anlaufstelle mit einem Team aus mehreren medizinischen Fachrich-
tungen sowie mit verschiedenen gesundheitlichen Beratungsdiensten und Sozi-
alarbeit oftmals den Versorgungsprozess und tbernimmt die Betreuung von Fa-
milien bei einfachen Problematiken unter der Voraussetzung einer entsprechen-
den Kinderexpertise des Teams (Behandlung und FOrderung beeintréchtigter
Kinder sowie Beratung der Eltern). Durch das zu implementierende Primérver-
sorgungsmanagement kann eine koordinierende Begleitung (Vernetzungsarbeit,
Organisation von Fallbesprechungen, Helferkonferenzen etc.) stattfinden. Bei
notwendiger tiefergehender Diagnostik bzw. bei Verdacht auf komplexen Ver-
sorgungsbedarf Uberweist diese PHC-Einrichtung an die spezialisierte ,,Partner-
einrichtung” (beispielsweise entwicklungsdiagnostisches Ambulatorium). In die-
sen spezialisierten Institutionen erhalten Kinder und Jugendliche bei Bedarf eine
umfassende Diagnostik (medizinisch, psychologisch) mit anschliefender Thera-
pieplanung und mafigeschneiderten Interventionen sowie Entwicklungskontrol-
len. Bei starker Auslastung besteht die Notwendigkeit, sich auf komplexe Falle zu
fokussieren. Das bedeutet, nach einer entsprechenden Diagnostik und Planung

“! Eigene Darstellung
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von Interventionen kdnnte bei einfacheren Fallen die Leistungserbringung bei
einzelnen niedergelassenen Anbieterinnen und Anbietern oder in den Primérver-
sorgungsstrukturen stattfinden. Das Fallmanagement wéare beim Ambulatorium
zu belassen oder an die PHC-Einrichtung zu Ubertragen.

Zusammenfassend ist anzumerken, dass das von der Bundes-
Zielsteuerungskommission im Jahr 2014 beschlossene Priméarversorgungskonzept
durch die Gestaltung mit einem Team aus spezifischen Berufsgruppen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens mit unterschiedlichen fachlichen Schwerpunkten
und einer dadurch moglichen breiten Betreuung die Mdglichkeit bietet, einen
Teil der Versorgung von entwicklungsbeeintrachtigten jungen Patientinnen und
Patienten in diesen Strukturen zu leisten. In Abhangigkeit des Storungsbildes,
maoglicher Komorbiditdten und der konkreten Lebensbedingungen des Kindes
sowie der Qualifikation des Primarversorgungsteams ist in diesen Einrichtungen
eine Friherkennung von Entwicklungsproblemen, eine diagnostische Abklarung,
die Behandlungsplanung und Therapie denkbar. Erganzend dazu bietet sich
durch die Struktur mit Sozialarbeiterinnen/-arbeitern oder Psychologinnen und
Psychologen die Mdglichkeit, Eltern oder beispielsweise auch Padagoginnen und
Padagogen als weite Bezugspersonen zu informieren und zu beraten.

Daher kann festgehalten werden, dass es von besonderer Relevanz ist und
gleichzeitig durchaus eine besondere Herausforderung darstellt, im bestehenden
System und somit in den politisch akkordierten neuen Primarversorgungsstruktu-
ren Raum fiir Kinder und Jugendliche zu schaffen und ergéanzend dazu, den spezi-
fischen Blick fur Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen zu integrie-
ren. Da die kindliche Entwicklung nicht nur von der allgemeinen Gesundheit des
Kindes bestimmt wird, sondern besonders von der psychischen Gesundheit (vgl.
Kapitel 3.3.2), muss auch dieser Bereich in den neuen Primarversorgungstruktu-
ren die entsprechende Berucksichtigung finden.

Klar ist, eine optimale Versorgung umfasst nicht nur eine spezifische, auf die Be-
dirfnisse des Kindes bzw. des Jugendlichen und auf die Problemstellung ange-
passte Behandlung und Betreuung, wenn nétig auch tber die Grenzen des Ge-
sundheitssektors hinaus, sondern beinhaltet auch einen kompetenten Erstkon-
takt mit Sensibilitat fir den Entwicklungsbereich sowie dem Wissen um die Ver-
sorgungsstruktur mit Angeboten und Zustandigkeiten hinsichtlich Entwicklungs-
storungen in der Region.

Das bedeutet, in jenen Regionen, wo aktuell eine Lucke bei der (integrierten)
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen besteht,
sollte bei der Implementierung von PHC-Einrichtungen Bedacht darauf genom-
men werden, auch die notwendige Expertise flr diese jungen Patientinnen und
Patienten sicherzustellen. Gemal? der Fragestellung ,Was braucht es regional
unter Berucksichtigung der aktuellen Gegebenheiten?“ sind die neuen Primar-
versorgungsstrukturen in die bestehende Landschaft zu integrieren. Konkret wé-
re zu Uberprifen, ob und in welchem Umfang bereits spezialisierte niederschwel-
lige Einrichtungen wie beispielsweise Ambulatorien in der Umgebung zu finden
sind und diese als zentrale Anlauf-, Versorgungs- und Koordinierungsstelle fur
entwicklungsauffallige Kinder und Jugendliche fungieren oder ob einzelne nie-
dergelassene Facharztinnen und -arzte, Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner
und nichtarztliche Berufsgruppen oder auch Gruppenpraxen vorwiegend die Be-
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handlung und Betreuung dieser jungen Patientinnen und Patienten ibernehmen.
Je nach regionalen Gegebenheiten, identifizierten Liicken und den abgeleiteten
Erfordernissen wéren die jeweiligen Komponenten zu starken bzw. durch neue
Primarversorgungstrukturen mit definierten Anforderungen und Aufgaben zu
erganzen.
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10. Conclusio

10.1.  Ergebniszusammenfassung

Es hat sich bestatigt, dass es aufgrund der unterschiedlichen Bedurfnisse von
Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen sowie der vielféltigen be-
reits existierenden Versorgungsmodelle nicht maoglich ist, das ,best-practice-
Modell“ einer integrierten Versorgung abzuleiten und darzustellen. Es kann da-
her lediglich Anforderungen geben, die es im Rahmen der bestehenden integrier-
ten Versorgungsformen und insbesondere des Ausbaus derartiger Strukturen fur
eine bestmogliche Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungs-
storungen zu beachten bzw. zu realisieren gilt.

Von zentraler Bedeutung in einer integrierten Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Entwicklungsstérungen, wie sie das CCIV versteht, ist es, sich mit
den in Kapitel 8 néher beschriebenen und im Folgenden gelisteten funf Punkten
auseinanderzusetzen und diese als wesentliche Anforderungen und Handlungs-
felder fUr eine optimierte Versorgung anzusehen:

Intersektorale Kooperation
Strukturelle Rahmenbedingungen
Kontinuitat in der Versorgung
Qualitatsmanagement und Evaluation
Betreuung der Einheit Kind-Familie

Um das Ubergeordnete Behandlungsziel von Kindern und Jugendlichen mit Ent-
wicklungsstorungen — eine gesteigerte Handlungskompetenz, Partizipation im
Alltag und damit einhergehend eine hohere Lebensqualitat (nach den Kriterien
der ICF) — zu erreichen, benétigt es passgenaue familienorientierte Interventio-
nen. Da es vielfach einer Begleitung, Unterstiitzung und Starkung von Ressourcen
bedarf, um Entwicklungsaufgaben bewaltigen zu kénnen, sowie in manchen Fal-
len die qualifizierte Elternberatung eine geeignete MalRnahme darstellt, sind ver-
schiedenste Berufsgruppen geeignet, diese Funktionen zu ubernehmen. Es ist
daher eine an den Bedurfnissen der Familien ausgerichtete Versorgungsstruktur
mit Beteiligung unterschiedlichster Professionen und variablen Management-
strukturen unter besonderer Berticksichtigung psychosozialer Faktoren zu forcie-
ren. Durch die Starkung solcher Strukturen kann es fir betroffene Kinder und
Jugendliche einfacher sein, individuelle Herausforderungen positiv zu bewaltigen
sowie negativen Folgen, die erst zu einem spateren Zeitpunkt deutlich werden
(wie begrenzte Chancen auf dem Arbeitsmarkt aufgrund von Lern- oder Sprach-
storungen), entgegenzuwirken.

Ein wichtiges Qualitatskriterium in der Versorgung von entwicklungsbeeintrach-

tigten Kindern und Jugendlichen mit komplexem Hilfebedarf, die Unterstiitzung
aus mehreren Versorgungssystemen (Gesundheits-, Bildungs- und Sozialbereich)
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benttigen, stellt demnach eine adaquate und zielgerichtete Zusammenarbeit
einer grolReren Anzahl an Personen und Einrichtungen sowie die stéandige ange-
messene Einbindung von engen Bezugspersonen der jungen Patientinnen und
Patienten dar. Da oftmals eine koordinierende Person sowie Vereinbarungen
fehlen, wurden bereits Projekte initiiert, die Themen im Bereich der Kooperation
behandeln und die Verbesserung der Organisation und Kommunikation im Netz-
werk anstreben (durch die Erstellung von Leitfaden, Manuals etc.). Die Ergebnis-
se diverser Projektarbeiten (wie Vernetzungsprojekt Industrieviertel, vgl. Kapitel
6.1.7) kdnnen wertvolle Anregungen fiir konkrete Umsetzungsmalinahmen in
den jeweiligen Regionen liefern und sollten daher die notwendige Beachtung
finden.

Erganzend dazu stellt die in Kapitel 9.2 beschriebene Idee einer Kooperation von
Primarversorgungseinrichtungen und entwicklungspédiatrischen Ambulatorien
einen moglichen Ansatz hinsichtlich eines verbesserten Zusammenwirkens in der
Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Entwicklungssto-
rungen dar. Spezialisierte Einrichtungen, wie entwicklungspadiatrische Ambula-
torien, die durch eine Arbeitsweise im Team, mit multidimensionaler Diagnostik
und breiten Therapieleistungen, der Vernetzung mit Bildungs- und Sozialeinrich-
tungen sowie durch aufsuchende Angebote sowohl ein hochspezialisiertes Leis-
tungsspektrum bieten, als auch eine niederschwellige, wohnortnahe laufende
Betreuung der gesamten Familie ermoglichen, kénnten sich gemeinsam mit den
im Jahr 2014 von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossenen Primar-
versorgungsstrukturen kinftig noch stéarker als die zentralen Plattformen hin-
sichtlich einer integrierten Versorgung mit einem abgestimmten und qualitatsge-
sicherten Angebot an Praventions-, Behandlungs- und Betreuungsleistungen
etablieren.

Die dargelegten Ergebnisse dieser theoretischen, konzeptionellen Arbeit im Jahr
2015 bieten sich als Grundlage fur nachfolgende konkrete Umsetzungsschritte
hinsichtlich integrierter Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Entwick-
lungsstérungen an. Zu beachten ist, dass die praktische Umsetzung sektoren-
und systemibergreifender Versorgungsansatze immer auf die regionalen Mdog-
lichkeiten und Verfligbarkeiten sowie auf bereits etablierte Kooperationsinitiati-
ven abzustimmen ist und diese nur dann erfolgsversprechend ist, wenn sie den
Bedurfnissen der lokalen Bevdlkerung angepasst wird.

10.2.  Empfehlungen fur Praxis, Politik und Forschung

Es gibt in Osterreich, wie bereits in Kapitel 4.5 dargestellt, ein vielfaltiges Spekt-
rum an Angeboten fur Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen. Diese
sind auf verschiedenste Politikbereiche (Gesundheit, Soziales, Jugendwohlfahrt,
Schule/Kindergarten) verteilt. Diese Gegebenheit bedeutet die Notwendigkeit
einer engen Zusammenarbeit von Bildungs-, Sozial- und Gesundheitspolitik zur
Uberwindung verschiedenster Schnittstellen, um ein im Sinne der jungen Patien-
tinnen und Patienten abgestimmtes Vorgehen mit einer gemeinsamen Planung
sicherstellen zu kdnnen.
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Demnach kdnnen nicht nur fir die direkt mit den jungen Patientinnen und Pati-
enten arbeitenden Akteurinnen und Akteuren relevante Handlungsfelder defi-
niert werden, sondern auch fir die im Bereich der Politik und Forschung agieren-
den Personen. Die im Folgenden in komprimierter Form gelisteten Empfehlungen
(Tabellen 7-9) wurden von den Anforderungen an eine Idealversorgung abgelei-
tet, nach Adressaten geordnet und kdnnen als zentrale Ansatzpunkte fur die wei-
tere Bearbeitung gesehen werden.

Empfehlungen an die Leistungserbringung

Vernetzung

VergréRerung der Wissensbasis Uber die jeweils vor- und nachgelagerten Strukturen
sowie Uber das regionale Angebotsspektrum.

Etablierung von institutionalisierten Formen von Vernetzung mit einem Netzwerkma-
nagement.

Sicherstellung strukturierter Ubergaben (Berichtswesen).

Identifizierung und Darstellung des Mehrwertes von Zusammenarbeit fiir die einzelnen
Akteurinnen und Akteure.

Nutzung von Erfahrung und Know-How von bereits kooperierenden Einrichtungen und
Vernetzungsinitiativen (veroffentlichte Leitfaden, Krisenmanuals etc.).

Entwicklung einer Selbstverstandlichkeit hinsichtlich Kooperation und Vernetzung.

Patientenorientierung

Sicherstellung einer alters- und entwicklungsgerechten Vorgehensweise mit Partizipati-
on, professioneller Kommunikation und besonderer Beriicksichtigung des Beziehungs-
aspektes.

Intensiver Miteinbezug von Eltern mit Information, Beratung, Starkung und gemeinsa-
mer Interventionsplanung.

Offenheit flr elterliche Belastungen/psychosoziale Risiken, um friih Problemfelder zu
erkennen.

Schaffung von Transparenz und Aufklarung - ,,Fir welche Kinder und Jugendliche sind
wir da?* (Alter, Stérungsbilder etc.) durch Informationsveranstaltungen, Broschiiren
etc. (fir Familien als auch fiir vor- und nachgelagerte Strukturen).

Qualitat

Sicherstellung der eigenen Fahigkeiten hinsichtlich Entwicklungsdiagnostik und/oder
Kindertherapie (Qualifikation, Erfahrung) bzw. Reflexion personlicher Grenzen mit ra-
scher Weitervermittlung an kompetente Stellen.

Forcierung der Effektivitats- und Effizienzprufung von diagnostischen und therapeuti-
schen MalRnahmen sowie deren transparente Darstellung.

Orientierung an Empfehlungen von Leitlinien.

RegelmaRige Schulung bzw. Fort- und Weiterbildung zur Gewahrleistung entsprechen-
der Kompetenzen (Team- und Kommunikationsfahigkeit fur Vernetzungstatigkeit sowie
kinderspezifische Kompetenzen).

Entwicklung und Etablierung von unterstitzenden administrativen Strukturen (IT-
Systeme) sowie Tools zur Orientierung (Checklisten, Pfadinstrumente etc.).

Tabelle 7: Versorgung entwicklungsbeeintrachtigter Kinder und Jugendlicher — Empfehlungen
fur die Praxis*?

2 Eigene Darstellung
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Empfehlungen an Verantwortungs- und Entscheidungstrager

Vernetzung

Klarung des Themas ,aufsuchende Arbeit in Schulen, Kindergérten etc. in Form von
Umfeld-Coaching, Schulung oder Therapie* (besonders unter der Berlcksichtigung der
Tendenz Richtung Ganztagsschule und Ganztagskindergarten).

Bekenntnis zu einer verstarkten Zusammenarbeit im Gesundheitswesen sowie Uber die
Systemgrenzen hinaus mit Bildungs- und Sozialwesen.

Prifung des Mitteleinsatzes mit dem Ziel der Starkung von Versorgungsnetzwerken und
Schaffung der dafiir notwendigen Rahmenbedingungen.

Strukturierung des Transitionsprozesses und Optimierung von Anschlussstrukturen zur
Sicherstellung einer Betreuung bei Bedarf tiber das Jugendalter hinaus.

Bearbeitung der Schnittstellen im Bereich der Bewilligung und Finanzierung von Heilbe-
helfen/Hilfsmitteln.

Obligatorische und umfassende Registrierung von Gesundheitsberufen (med. - techn.
Dienst) mit verpflichtender Angabe versorgungsrelevanter Informationen fur eine ver-
besserte Planungstatigkeit.

Patientenorientierung

Forcierung der Entwicklungsférderung sowie Fritherkennung von Auffalligkeiten (bei-
spielsweise durch ,Frihe Hilfen“ Angebote, adaptierter Mutter-Kind-Pass als ,,Friih-
warntool*).

Forderung der Gesundheitskompetenz der betroffenen Familien durch gesundheits-
kompetente Gestaltung von Rahmenbedingungen (wie einfache Patientenwege).

Qualitat

Sicherstellung der Qualifikation der an der Versorgung mitwirkenden Berufsgruppen
(kinderspezifische Kompetenzen, Kompetenzen hinsichtlich Kooperation und Vernet-
zung, kindgerechte Kommunikation) durch eine Adaptierung der Ausbildungscurricu-
la/durch entsprechende Fort- und WeiterbildungsmafRnahmen (beispielsweise in Form
einer zertifizierten Zusatzqualifikation).

Optimierung der Datensituation hinsichtlich entwicklungsauffalliger Kinder durch elekt-
ronische Erfassung, Zusammenfiihrung und Evaluierung von Daten (Schulérztliche Un-
tersuchungen, psychologische/pédagogische Testergebnisse in Kindergérten, Mutter-
Kind-Pass Untersuchungen etc.).

Definition von Versorgungsauftragen und Rollen fur die bei der Behandlung von ent-
wicklungsauffalligen Kindern relevanten Versorgungsstufen (Primarversorgung, ambu-
lante spezialisierte Versorgung und stationdre Versorgung) wie in der Zielsteuerung
vorgesehen mit Blick auf ,,Best Point of Service".

Tabelle 8: Versorgung entwicklungsbeeintrachtigter Kinder und Jugendlicher — Empfehlungen
an Verantwortungs- und Entscheidungstrager*?

3 Eigene Darstellung

Competence Center Integrierte Versorgung: Kinder und Jugendliche mit Entwicklungsstérungen

114



Empfehlungen an die Forschung

Vernetzung

Erarbeitung von intersektoralen Pfadinstrumenten (wie Erweiterung des Verordnungs-
kataloges um die psychische Dimension).

Entwicklung von Unterstiitzungstools fiir Vernetzung und Datentransfer.

Patientenorientierung

Wissenschaftliche Analyse des Themas Case-Management im Kinderbereich mit Fokus
Entwicklungsstérungen.

Nachfrageseitige Analyse — Familienperspektive (Erwartungen, Herausforderungen
etc.).

Qualitat

Entwicklung und Bereitstellung von Indikatoren zur Messung der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat.

Wissenschaftlicher Bundeslandervergleich beziiglich Art der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Entwicklungsstérungen inklusive Benchmarking sowie Ableitung
von Qualitatskriterien hinsichtlich ,First Points of Service“.

Tabelle 9: Versorgung entwicklungsbeeintrachtigter Kinder und Jugendlicher — Empfehlungen
an die Forschung**

4 Eigene Darstellung
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