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Psychosoziale Versorgung von
Kindern und Jugendlichen in
Kliniken für Kinder- und Jugend-
medizin und Kinderchirurgie

1. Einleitung

Seelische und soziale Belastungen in
der Kindheit, sog. „adverse childhood
events“, bergen unbehandelt das Risiko
einer lebenslang erhöhten psychischen
und somatischen Morbidität und Mor-
talität [10, 11, 35, 44]. Pädiater, Kinder-
chirurgen und Kinderkrankenpflegende
schultern als erste Ansprechpartner in
Gesundheitsfragen die Aufgabe, Sym-
ptome zu erkennen und Betroffene
frühzeitig ergänzender spezialisierter
Diagnostik, Beratung und Behandlung
durch psychosoziale Teams1 zuzufüh-

1 DieVersorgungdurchdasmultiprofessionelle
„psychosoziale Team“ umfasst kinder- und
jugendpsychiatrische und psychosomatische
sowie psychodiagnostische, psychotherapeuti-

Die Autoren haben die Stellungnahme für die
Arbeitsgruppe Psychosozial-psychosomatische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in
Kliniken der Kinder- und Jugendmedizin und
Kinderchirurgie der Deutschen Gesellschaft
Pädiatrische Psychosomatik (DGPPS, vormals
AGPPS) erstellt. DieMitglieder der Arbeitsgrup-
pewerdenamBeitragsendegelistet.

ren. Idealerweise besteht im stationären
Bereich ein Kontinuum der Versorgung,
vom medizinisch-pflegerischen Team
der Station, über den Konsiliarius für
die akute Einschätzung und Intervention
oder die umfassendere Liaisonversor-
gung, bis hin zur psychosomatisch-
psychotherapeutischen Station oder Ta-
gesklinik.

Angesichts der hohen Prävalenz und
prognostischen Bedeutung früher psy-
chosozialer Auffälligkeiten erarbeitet die
Deutsche Gesellschaft Pädiatrische Psy-
chosomatik (DGPPS) als Mitglied des
Konvents für fachliche Zusammenarbeit
der Deutschen Gesellschaft für Kinder-

scheundberatendeAspekteundKompetenzen.
Dies umfasst die Psychoedukation und So-
zialberatung der Familien und findet in den
meistenBereichen der Klinik als Konsiliar- oder
Liaisonversorgung statt. In größeren Kliniken
bzw. Zentren und bei Vorhandensein einer
psychosomatischen Station u./o. eines sozial-
pädiatrischen Zentrums, verfügt das Teamüber
mehr interne Mitarbeiter und Kompetenzen.
DieMöglichkeitendesklinikinternenKernteams
werdendurchexterneKooperationenerweitert.
Formulierungen imvorliegendenTextbeziehen
sich unabhängig von der jeweils gewählten
FormaufalleGeschlechter.

und Jugendmedizin Qualitätskriterien
für eine umfassende multiprofessionelle
und familienorientierte Versorgung von
Kindern und Jugendlichen. Das vorlie-
gende Positionspapier veranschaulicht
durch Fallvignetten die Aufgaben und
fachlichen Aspekte der psychosozia-
len Versorgung und beleuchtet deren
Voraussetzungen, Struktur, Prozess und
Ergebnisse. Dies führt zu einer evidenz-
basierten Systematisierung qualitätsbe-
zogener Aspekte.

Die psychosomatisch-psychothera-
peutische und psychiatrische2 Versor-
gung ist in enger Kooperation der spe-
zialisierten „Kinder-Fächer“ essenzielles
Qualitätsmerkmal einer modernen Kli-
nik, Abteilung oder Praxis. Wo eine
Abbildung und Vergütung psychosozia-
ler Leistungen noch nicht gewährleistet
ist, sehen sich Kliniken, die ihrer um-

2 Die Begriffe „psychosomatisch“, „psychothe-
rapeutisch“ und „psychiatrisch“ meinen im
Rahmen des Positionspapiers stets kinder- und
jugend(lichen)-psychotherapeutisch, -psycho-
somatisch und -psychiatrisch, ohne dass die
spezifischaufKinderundJugendlichebezogene
Fachlichkeit der Ausbildung und Versorgung
jeweils imTextwiederholtwird.
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Infobox 1 Konsentierung

Dieses im Rahmen der Deutschen Gesellschaft
Pädiatrische Psychosomatik (DGPPS)
erarbeitete fachliche Positionspapier wurde
konsentiert durch:
4 den Berufsverband der Kinder- und

Jugendärzte (BVKJ, H. Tegtmeyer-
Metzdorf ),

4 die Deutsche Gesellschaft für Kinderchir-
urgie (DGKCH, P. Schmittenbecher),

4 die Deutsche Gesellschaft für Kinderschutz
in der Medizin (DGKiM, B. Herrmann),

4 die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ, I. Krägeloh-Mann),

4 die Deutsche Gesellschaft für Sozial-
pädiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ,
U. Thyen),

4 die Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser
und Kinderabteilungen in Deutschland
(GKinD, N. Lutterbüse) und

4 den Verband Leitender Kinder- und
Jugendärzte und Kinderchirurgen
Deutschlands (VLKKD, A. Trotter).

Eine Konsensfindung zur psychosozialen
Gesamtversorgung von Kindern und
Jugendlichen mit den im Folgenden
genannten Verbänden wird – deren
Wunsch entsprechend – im Rahmen eines
längerfristigen Dialogs verfolgt:
4 der Deutschen Gesellschaft für Kinder-

und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (DGKJP),

4 dem Berufsverband für Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie in Deutschland (BKJPP)
und

4 der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK).

fassenden fachlichen und ethischen Ver-
antwortung für Kinder gerecht werden,
weiterhin unangemessenen finanziel-
len Risiken ausgesetzt. Daher stellt die
DGPPS ein Konzept zum Erreichen der
Erlösrelevanz und Refinanzierung dieser
Leistungen vor.

Positionspapiere zur Struktur- und
Prozessqualität in der stationären Psy-
chosomatik wurden bereits von der
AGPPS als Vorgänger der DGPPS vor-
gelegt [24, 28]. Was die Darstellung
zu Verfahren und Konsensbildung bei
der Erarbeitung der Papiere angeht,
wie auch zur Grundhaltung und zum
Grundverständnis in der klinischen Ar-
beit psychosozialer Teams, wird auf
diese Veröffentlichungen verwiesen. Das
in Abstimmung zwischen AGPPS und
GKinD (Gesellschaft der Kinderkran-
kenhäuser und Kinderabteilungen in

Deutschland e.V.) erarbeitete 3. Posi-
tionspapier [26] stellt ein Konzept zur
Beendigung der strukturellen psycho-
sozialenUnterversorgung vonKindern
und Jugendlichen in deutschen Klini-
ken vor. Hierzu ist die Finanzierung
psychosozialer Stellenanteile über die
standardisierte Kodierung und Kalku-
lation erbrachter Leistungen durch das
InEK (Institut für das Entgeltsystem im
Krankenhaus) erforderlich. Um dies zu
erreichen, wird als Basis der geforder-
ten Kalkulation und Vergütung durch
AGPPS und GKinD ab 2017 ein Doku-
mentationsstandard durch OPS 1-900.-
fürpsychosozialeKonsile unddurchOPS
9-401.5- für die Liaisonversorgung emp-
fohlen (s. GKinD 2020 und www.dimdi.
de/dynamic/de/klassifikationen/ops/).
Das 4. Positionspapier zur umfassenden
psychosozial-psychosomatischen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen
wird hiermit vorgestellt.

2. Psychosoziale Versorgung
– Stellenwert und Versorgungs-
modelle

Die Entstehung psychischer Erkran-
kungen lässt sich am besten mit dem
biopsychosozialen Modell verstehen,
das die Wechselwirkung zwischen bio-
logischen, psychischen und sozialen
Einflüssen hervorhebt. Eine wesentliche
Grundlage unserer Gesundheit, wie auch
unserer Vulnerabilität für Krankheiten,
ist das vererbte menschliche Genom.
Erkenntnisse der Epigenetik belegen al-
lerdings, dass die Genexpression nicht
nur unmittelbar im Erbgut determi-
niert ist, sondern – bereits pränatal
– Einflüssen aus dem Bereich seeli-
schen und sozialen Befindens unterliegt
[44]. Die Übermittlung verläuft sowohl
über Transmitter und Nervenbahnen
als auch über Muster neuroendokri-
nologischer Signale. Als Mechanismus
werden Veränderungen der kindlichen
DNA-Methylierung, assoziiert mit af-
fektiven mütterlichen Belastungen in
der Schwangerschaft, diskutiert [46].
Toepfer et al. [48] belegen zudem die
moderierende Rolle des Oxytozinre-
zeptorgens für die transgenerationale
Transmission erhöhter Risiken durch
Mütter, die als Kinder selbst Misshand-

lung erlitten haben. Als Resultat wurde
eine verringerte Bindungssicherheit der
Kinder im Alter von 12 Monaten infolge
von mütterlichem Beziehungsverhalten
mit mangelnder Feinfühligkeit beobach-
tet. Das Spektrum psychostruktureller,
innere Arbeitsmodelle prägender und
psychoreaktiver, also erlebensbezogener
Entwicklungseinflüsse reicht von ge-
sundheitserhaltenden Resilienzfaktoren,
wie einer sicheren Bindung des Kin-
des zu seinen engsten Bezugspersonen,
bis hin zu schweren Traumatisierungen
mit resultierenden Veränderungen der
Persönlichkeit und der individuellen
Neurobiologie.

Veränderungen, sowohl des Krank-
heits- bzw. nach der ICD-10-F-Klassi-
fikation der WHO (https://www.dimdi.
de/static/de/klassifikationen/icd/icd-
10-gm/kode-suche/htmlgm2020/) des
Störungsspektrums von Kindern und
Jugendlichen als auch der Möglichkeiten
ärztlicher und psychotherapeutischer
Diagnostik und Behandlung stellen eine
Herausforderung für die pädiatrische
und kinderchirurgische Versorgung dar
und erfordern die Anpassung medi-
zinischer Versorgungsstrukturen. Die
Entwicklung geht dabei von akuten hin
zu chronischen Erkrankungen und von
somatischenhinzupsychischen, sozialen
undverhaltensbezogenenAuffälligkeiten
[2]. Ärzte und Pflegende in den somati-
schen Bereichen der Medizin benötigen
ein psychosomatisches Basiswissen [5].
In diesem Zusammenhang weisen wir
darauf hin, dass auch für Kinder- und
Jugendärzte das Curriculum zur psycho-
somatischen Grundversorgung (PGV)
(https://www.bundesaerztekammer.de/
fileadmin/user_upload/downloads/pdf-
Ordner/Weiterbildung/20190920_
MWBO-2018.pdf) als obligater Bestand-
teil ihrer Weiterbildung allgemein ange-
strebtwirdundineinigenBundesländern
bereits in der neuen Weiterbildungsord-
nung entsprechend berücksichtigt ist.
DiesegrundlegendenKenntnissekönnen
extern im Curriculum der psychosoma-
tischenGrundversorgung oder intern im
Rahmen der Rotation auf die psycho-
somatische Station erworben werden,
dann kombiniert mit einer Balint-Grup-
pe und dem Erwerb von Fertigkeiten,
etwa im Bereich der Gesprächsführung.

Monatsschrift Kinderheilkunde · Suppl 1 · 2021 S7

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/ops/
http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/ops/
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20190920_MWBO-2018.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20190920_MWBO-2018.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20190920_MWBO-2018.pdf
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Weiterbildung/20190920_MWBO-2018.pdf


Zusammenfassung · Abstract

Monatsschr Kinderheilkd 2021 · 169 (Suppl 1):S6–S17 https://doi.org/10.1007/s00112-020-00972-2
© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von Springer Nature 2020

T. Lucas · M. Koester-Lück · D. Kunert · Arbeitsgruppe Psychosozial-psychosomatische Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Kliniken der
Kinder- und Jugendmedizin und Kinderchirurgie der Deutschen Gesellschaft Pädiatrische Psychosomatik (DGPPS, vormals AGPPS)

Psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Kliniken für Kinder- und Jugendmedizin
und Kinderchirurgie

Zusammenfassung
Seelische und soziale Belastungen in der
Kindheit können, v. a. wenn sie unerkannt und
unbehandelt bleiben, irreversible Chronifizie-
rungen mit lebenslang erhöhter psychischer
und somatischer Morbidität bedingen.
Aufgabe von Kinder- und Jugendärzten und
-chirurgen als erste Ansprechpartner ist es,
gezielt auch die psychische Befindlichkeit
und das Lebensumfeld ihrer Patienten zu
betrachten und ggf. frühzeitig Spezialisten
einzubeziehen. Symptom- und Krankheits-
spektrum, Prävalenz und Bedarf im Bereich
psychosozialer Auffälligkeiten werden
dargestellt. Fallvignetten veranschaulichen
Aufgaben, Voraussetzungen, Modelle und
Ablauf der Konsiliar-Liaison-Versorgung
in Kliniken. Alle Aspekte werden mit dem
Fokus auf die resultierende Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität systematisiert.
Bei Hinweisen auf Auffälligkeiten sollten
psychosoziale Teams einbezogen und ggf.
psychosomatisch-psychotherapeutische
oder psychiatrische Behandlungen gebahnt

werden. Eine psychosoziale Unterversorgung
in primär somatisch ausgerichteten Kliniken
erhöht die zeitlichen Latenzen bis zur
Erkennung und zur Diagnose relevanter
Symptome. Dies bedeutet für Kinder und
Jugendliche ein hohes Risiko für nachhaltige
Einschränkungen ihrer Entwicklung und
sozialen Teilhabe. Neben individuellem Leid
und hohen Folgekosten im Gesundheitswesen
resultieren bleibende Einschränkungen der
Lebensqualität, verbunden mit Bedürftigkeit
und Abhängigkeit von Sozialleistungen. Ein
psychosoziales Team mit angemessenen
Stellenanteilenund kompetenter fachlicher
Leitung, dem die klinisch tätigen Mitarbeiter
der relevanten Fachgruppen angehören, ist
integraler Bestandteil jeder modernen Klinik
oder Abteilung für Kinder- und Jugendmedizin
oder Kinderchirurgie. Der psychosoziale
Bereich ist in alle Ebenen einzubinden. Die
Teamleitung organisiert Supervision und
Fortbildung der Teammitglieder und verteilt
Aufgaben und Zuständigkeiten. Besteht eine

psychosomatische Station, sollte ihre Leitung
auch den übrigen psychosozialen Dienst
fachlich koordinieren. Obligatorisch ist die
formal geregelte Kooperation mit externen
Spezialisten für Aufgaben, die das interne
Team nicht übernehmen kann. Hintergrund
der Tendenz zur strukturellen Unterbesetzung
und -versorgung sind die unzureichende
Abbildung und Vergütung im dargestellten
Bereich. Das DRG-System sieht für die in der
psychosozialen Konsiliar-Liaison-Versorgung
erbrachten Leistungen über OPS-Kodierungen
zumeist keine erlösrelevante Finanzierung vor.
Kliniken, die eine angemessene Versorgung
vorhalten, tragen schwer kalkulierbare
finanzielle Risiken.

Schlüsselwörter
Psychosoziale Konsiliar-Liaison-Ver-
sorgung · Pädiatrische Psychosoma-
tik/Kinderpsychiatrie · Strukturelle
Unterversorgung · Qualitätsstandards ·
Refinanzierung psychosozialer Leistungen

Psychosocial care of children and adolescents in departments for pediatric and adolescent medicine
and pediatric surgery

Abstract
Mental and social burdens in childhood
have the potential to result in irreversible
chronification with lifelong increasedmental
and somatic morbidity, especially when they
remain unrecognized and untreated. The
task of pediatric and adolescent physicians
and surgeons as the first contact partner
is to keep an eye open for the mental state
and the living environment of their young
patients and in the case of conspicuousness
to involve specialists as soon as possible. The
symptom and disease spectrum, prevalence
and needs in the field of psychosocial
conspicuousness are presented in detail. The
tasks, prerequisites, models and course of
the consultation-liaison care in hospitals are
illustrated by means of case vignettes. All
aspects are systematizedwith the focus on
the resulting structure, process and results
outcome. Where there are indications of
conspicuousness, psychosocial teams should
be included and if necessary psychosomatic,
psychotherapeutic or psychiatric treatment
initiated. A psychosocial undertreatment in

primarily somatically oriented clinics leads
to increased temporal delays until relevant
symptoms are recognized and the diagnostic
classification takes place. For children and
adolescents this is associatedwith high risks
with respect to sustained impairments of
their development and social participation.
Apart from the individual suffering and high
consequential costs in the healthcare system,
this results in permanent impairments in the
quality of life, associatedwith neediness and
dependency on social services.
A psychosocial team with appropriate
personnel and competent specialist
leadership, to which the clinically active
personnel of the relevant specialist groups
belong, is an integral component of every
modern hospital or department of pediatric
and adolescent medicine or surgery. The
inclusion of the psychosocial field occurs
at all levels of the medical center. The
supervision and advanced training of team
members as well as delegation of tasks at
hand and responsibilities are organized by

the team leader. As long as a psychosomatic
ward is available, it stands to reason that
the leadership also coordinates the other
psychosocial services. A formally regulated
cooperation with external specialists for tasks
that the internal team cannot undertake is
obligatory. The background to the tendency to
structural understaffing and undertreatment
are the insufficient options of service-invoicing
and the lack of remuneration in the presented
field. The diagnosis-related groups system has
so far not included any economically relevant
financing for the services provided in the
pediatric psychosocial consultation-liaison
care via operation and procedural key (OPS)
coding. Clinics that provide an appropriate
care bear financial risks that are difficult to
foresee.

Keywords
Psychosocial consultation-liaison care ·
Pediatric psychosomatics/child psychiatry ·
Structural insufficiency · Quality standards ·
Remuneration of psychosocial services
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Eine integrierte psychosozial-psychoso-
matische Arbeitsweise in der Klinik oder
Praxis öffnet dem gesamten Team den
Blick für ein biopsychosoziales Krank-
heitsverständnis, zu dem auch die vom
Pädiater oder Kinderchirurgen angefor-
derte psychodiagnostische Einschätzung
gehört [12, 27].

Voraussetzungen einer effektiven und
umfassenden Diagnostik sind vonseiten
des psychosomatisch-psychotherapeu-
tischen und psychiatrischen Konsiliar-
Liaison-Dienstes [43] einerseits dessen
Professionalität und rasche Verfügbar-
keit wie andererseits auch eine enge
Einbindung und Vernetzung innerhalb
der Klinik. Das Vorgehen und Handeln
sind praxisorientiert-pragmatisch und
werden dem nichtpsychotherapeutisch
ausgebildeten medizinischen und pfle-
gerischen Personal, den Patienten und
ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten ver-
ständlich und nachvollziehbar dargelegt.
Wo erforderlich, werden psychosoziale
Hilfen initiiert und eine psychotherapeu-
tische oder psychiatrische Behandlung
gebahnt.

Bestehende Versorgungsmodelle wei-
sen vor dem Hintergrund gewachsener
regionaler Strukturen eine große Vielfalt
auf [27].Unterschiedebestehenvorallem
in der personellenAusstattung der jewei-
ligen Klinik im psychosozialen Bereich.
Aufbauend auf dieser Heterogenität ist
es Anliegen dieses Positionspapiers, be-
stehende Strukturen darzustellen und
auf der Basis erarbeiteter Qualitäts-
kriterien zu deren Weiterentwicklung
beizutragen. Ziel ist eine optimierte und
qualitätsgesicherte psychosoziale Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen
im stationären Rahmen.

Für die Vergabe des Gütesiegels
„Ausgezeichnet. FÜR KINDER“ (www.
ausgezeichnet-fuer-kinder.de)3 wird
seit 2009 die Zusammensetzung des

3 Verliehenwird das Siegel nach gemeinsamer
Prüfung bezüglich einer Erfüllung der Quali-
tätskriterien durch die Deutsche Akademie für
Kinder- und Jugendmedizin (DAKJ), die Bun-
desarbeitsgemeinschaft KindundKrankenhaus
(BaKuK), die Gesellschaft der Kinderkranken-
häuser und Kinderabteilungen in Deutschland
(GKinD) und die Deutsche Gesellschaft für
Kinderchirurgie (DGKCH).

Behandlungsteams4 einer Abteilung
oder Klinik abgefragt und eine Ko-
operationsvereinbarung mit einer Klinik
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie gefordert.

Auch in den Leitlinien diverser Fach-
gesellschaften und den Beschlüssen des
G-BA5 werden psychosoziale Mitarbei-
ter als Teil einer angemessenen Versor-
gung vor allem für chronisch körperlich
kranke Kinder und Jugendliche bereits
ausdrücklich gefordert: Neben der Leit-
linie „Psychosoziale Versorgung in der
Pädiatrischen Onkologie und Hämato-
logie“ [40] und der S3-Leitlinie „Diag-
nostik, Therapie und Verlaufskontrolle
des Diabetes mellitus im Kindes- und
Jugendalter“ [6] betrifft dies die Richtli-
nie „Früh- und Reifgeborene“ [14] mit
dem Ziel der Schaffung einer familien-
zentrierten Betreuung [21]. Zur weiteren
Optimierung wurde 2016 unter dem Ti-
tel: „Die entwicklungsadäquate psycho-
somatischeVersorgungvonKindernund
Jugendlichen in Deutschland“ eine Stel-
lungnahme der medizinischen Fachver-
bände für die Versorgung von Kindern
und Jugendlichen erarbeitet [2]. Quali-

4 Kinder und Jugendliche sollten von Ärz-
ten und Pflegenden versorgt und behandelt
werden, deren Aus- und Weiterbildung sie zu
Spezialisten fürdieEntwicklung,Diagnostikund
Behandlung dieser Altersgruppemacht, soma-
tisch also von Pädiatern, Kinderchirurgen und
Kinderkrankenpflegenden. In Analogie gilt dies
gleichermaßen fürPsychotherapeutenundpsy-
chosozialeTeams.Prädestiniert fürdieKonsiliar-
Liaison-Versorgung und psychotherapeutische
Arbeit mit Kindern und Familien, aber auch für
die Anleitung, Supervision, Fachaufsicht und
LeitungpsychosozialerTeamssinddaherkinder-
und jugendpsychiatrische, pädiatrische sowie
andere ärztliche und approbierte nichtärztli-
che auf Kinder- und Jugendliche spezialisierte
Psychotherapeuten. Psychologen und Sozialar-
beiter/Sozialpädagogen beantworten in ihren
Kompetenzbereich fallende Anfragen. Im Liai-
sondienst kommenggf. weitere therapeutische
Berufe zum Einsatz. Mindestvoraussetzung ist
die kurzfristige Erreichbarkeit je einer Fachkraft
mit kindspezifischer psychotherapeutischer
und sozialpädagogisch-sozialarbeiterischer
Qualifikation (bei kleinenAbteilungeneventuell
imRahmeneinerexternenKooperation).
5 BeimG-BAhandelt es sichumdenGemeinsa-
men Bundesausschuss, als oberstes Beschluss-
gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
der Ärzte, Psychotherapeuten, Krankenhäuser
undKrankenkassen inDeutschland.

tätsstandards werden fortlaufend entwi-
ckelt (s. oben sowie [18, 19, 43]) und
realisiert, abhängig etwa vonKapazitäten
relevanter Ausbildungsinstitutionen und
der faktischen Verfügbarkeit von Spezia-
listen im regionalen Arbeitsmarkt. Hier
knüpft das vorliegende Papier an.

3. Prävalenz psychischer
Auffälligkeiten und ver-
sorgungsrelevanter Bedarf
psychosozialer Interventionen

Die Prävalenz von Kindern und Jugend-
lichen mit Hinweisen auf psychische
Auffälligkeiten wird in der Literatur
für die deutsche Allgemeinbevölkerung
zwischen 20,2% [20] und 21,9% [34]
der Altersgruppe beziffert und steigt auf
31,2% bei Kindern aus Familien mit
niedrigem sozioökonomischem Status.
In denUSAwurde bei stationären pädia-
trischen Patienten eine Rate psychischer
Auffälligkeiten von 18% ermittelt [3].
Sozial wenig integrierte und bildungs-
ferne Familien und solche mit einem
Hintergrund von Migration und Flucht
nehmen im Vergleich zur Allgemeinbe-
völkerung vermehrt stationäre und teil-
stationäre Behandlungsmöglichkeiten in
Anspruch [16, 29, 47]. Psychosoziale
Versorgungsstrukturen in pädiatrischen
und kinderchirurgischen Kliniken müs-
sen dem Rechnung tragen.

Bei der Entscheidung, ob ein Kon-
sil angefordert wird, ist es hilfreich, zu-
nächst Dauer und Ausprägung der Sym-
ptomatik sowie dasAusmaßdes Leidens-
druckes zu erfragen. Inwieweit die Sym-
ptomatik neben einer Beratung auch ei-
ne Diagnose oder Behandlungsempfeh-
lung rechtfertigt, ist beiAnforderungTeil
der sorgfältig zu formulierenden Frage-
stellung an den Konsiliar. Grundsätzlich
ermittelt sich der Bedarf psychosozia-
ler Interventionen aus einer interdiszi-
plinärenZusammenschauvonWahrneh-
mung und Beurteilung durch Mitarbei-
ter der Station oder der Patientenauf-
nahme, im Austausch mit den psycho-
sozialen Fachkräften der Klinik. Dieser
ist stark variabel und von einer Reihe
von Faktoren abhängig: Etwa vom Aus-
maß der Sensibilisierung der Ärzte und
Pflegenden für psychosoziale Belastun-
gen von Kindern, Jugendlichen und Fa-
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milien, den ihnen vertrauten Modellen
vonKrankheitundGesundheit sowievon
der Etablierung von Strukturen hinsicht-
lich zeitnaher Verfügbarkeit des Konsi-
liar- und Liaisondienstes und den Mög-
lichkeiten, dessen Ergebnisse und Emp-
fehlungen sinnvoll und effektiv in statio-
näre Abläufe oder in die poststationäre
Versorgung der Patienten zu integrieren.
Infolge der genannten Faktoren konn-
ten sowohl zwischen als auch innerhalb
von Kliniken (abteilungsabhängig oder
imzeitlichenVerlauf)starkeSchwankun-
gen sowohl bei der Anzahl nachgefragter
Konsile als auch bei der kurz- und län-
gerfristigen Qualität der Behandlungen
beobachtet werden.

Da das Chronifizierungsrisiko psychi-
scher und somatischer Symptome und
Erkrankungen infolge psychosozialer Be-
lastungen hoch ist, sind frühzeitige In-
terventionen essenziell [44]. Ein psycho-
sozialer Einschätzungs-, Beratungs- oder
Behandlungsbedarf besteht auf der Ba-
sis oben genannter Prävalenzdaten in
Deutschland für mehr als ein Fünftel der
stationären pädiatrischen und kinder-
chirurgischen Patienten. Dem kann das
vorhandene Fachpersonal flächendeckend
nicht gerecht werden.

4. Symptom- und Krankheits-
spektrum

Das Spektrum psychischer Erkrankun-
gen, mit dem Kliniken der Kinder- und
Jugendmedizin alltäglich konfrontiert
sind, umfasst in erster Linie funktionell-
somatoforme Symptome, psychische
Begleitprobleme bei akuten und chroni-
schen körperlichen Erkrankungen (vor
allem Anpassungs- und Belastungsstö-
rungen) sowie emotionale Störungen
und Verhaltensauffälligkeiten. Hinzu
kommen Belastungen und psychische
Erkrankungen der Eltern und deren
Folgen auf die Eltern-Kind-Interaktion
und Beziehung:

Funktionelle bzw. somatoforme Sym-
ptome, also körperliche Beschwerden
ohne erklärendes somatisches Korrelat,
sind oft Folge aktueller oder durchlebter
Belastungen (Herausforderungen der
Alltagsbewältigung, Stressoren, Unfäl-
le, Gewalt, Traumata). Häufiger Anlass
der Kontaktaufnahme mit dem Psy-

chosomatiker sind nicht oder nicht im
berichteten Ausmaß somatisch erklär-
bare akute oder chronische Schmerzen
[13]. Die Ausprägung funktionell-soma-
toformer Symptome ist vielfältig und
kann sämtliche Körperfunktionen und
Organsysteme betreffen. Dies gilt auch
fürdissoziative Störungen. Sowohl inVer-
bindung mit körperlichen Beschwerden
[37] als auch vor demHintergrund einer
Traumatisierung [25] werden vermehrt
Verhaltensprobleme und Hyperaktivi-
tätssymptome beobachtet. Belastende
Erlebnisse in der Kindheit mit trauma-
togenem Potenzial können unbehandelt
dieLebensqualität,die seelischeundauch
die körperliche Gesundheit während des
gesamten weiteren Lebensverlaufs nach-
haltig beeinträchtigen und – im Bereich
der somatischen Medizin wie auch der
Psychotherapie, der Psychiatrie und der
sozialen Sicherungssysteme – hohe Fol-
gekosten verursachen [11, 17, 44].

Psychische Probleme bei körperlichen
Erkrankungen: Diese werden nach wie
vor unzureichend erfasst [13]. Sie re-
sultieren aus der oft hohen zusätzlichen
Belastung bei der Alltagsbewältigung
und durch krankheitsbedingte Entwick-
lungsaufgaben, besonders in den Berei-
chen Krankheitsverarbeitung, Koope-
rationsfähigkeit und Adhärenz. Eltern
sind gefordert, ihren akut oder chro-
nisch kranken Kindern unangenehme,
schmerzhafte und mit Kontrollverlust
verbundene Maßnahmen, wie auch ein
nichtaltersgemäßes Maß an Vernunft
oder eigener Verantwortungsübernah-
me abzuverlangen. Dies schränkt die
kindliche Autonomieentwicklung ein
und birgt das Potenzial, Zuversicht und
Vertrauen beim Kind zu erschüttern.
Körperliche Erkrankungen können folg-
lich die Ressourcen und Bewältigungs-
strategien der Betroffenen überfordern
und zu einer Symptombildung beitragen,
die die Diagnosekriterien psychischer
Störungen erfüllt. Deren Prävalenz ist
bei körperlich chronisch kranken ge-
genüber körperlich gesunden Kindern
und Jugendlichen 2- bis 4-fach erhöht
[31–33, 41, 42, 45, 49, 50]. Eine aktuelle
repräsentative Studie aus den USA sieht
vor allem Aktivitätseinschränkungen im
Alltag als bedeutsamen Einflussfaktor

für psychische Leiden bei chronisch
kranken Kindern und Jugendlichen [1].

Emotionale Störungen sowie Depres-
sionen und andere psychische Störungen
wie Angst- oder Zwangsstörungen oh-
ne hinweisende körperliche Symptome
werden bei Kindern häufig erst nach
erheblicher Latenz diagnostiziert, sodass
diese Kinder lange auf fachliche Hilfe
warten müssen. Dies gilt vermehrt, so-
weit es sich um „stille“, internalisierte
Symptome ohne Verhaltensstörung han-
delt. Hier können Pflegende, Pädiater
und Kinderchirurgen durch das nie-
derschwellige Anfordern von Konsilen
maßgeblich dazu beitragen, Leidenswege
zu verkürzen und Chronifizierungen zu
vermeiden.

AkuteKrisen, etwanachSuizidversuch
oder bei Verdacht auf Psychose, erfor-
dern eine Notfallintervention, bei Pati-
enten mit akuter Selbst- oder Fremdge-
fährdung auch eine Verlegung in die zu-
ständige Klinik für Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie.

Belastungen und psychische Erkran-
kungen der Eltern gehören – oft un-
erkannt – zu den bedeutsamsten Ri-
sikofaktoren für die Entwicklung von
emotionalen und Verhaltensstörungen
bei Kindern. Schickedanz et al. [38]
belegten die hohe Assoziation zwischen
Kindheitsbelastungen (ACE) der Eltern
und Symptomen ihrer Kinder im Be-
reich emotionaler Störungen und von
Hyperaktivität. Erste Auffälligkeiten in
Interaktion und Beziehungsaufbau zei-
gen sich oft bereits in der Säuglingszeit
und können zu Bindungsstörungen füh-
ren. Frühe Interventionen und interdis-
ziplinäres Arbeiten sind hier angezeigt.
Die Beobachtung der Kinder in An- und
Abwesenheit der Eltern mit besonderem
Fokus auf die Eltern-Kind-Interaktion
und -Beziehung ermöglicht es mit Un-
terstützung des psychosozialen Teams,
präventiv wirksam zu werden, bevor ein
Kind manifest seelisch erkrankt. Un-
terschätzt wird oft die Bedeutung emo-
tionaler Vernachlässigung, aber auch
anhaltender Entwertung oder verdeck-
ter bis offen destruktiver Konflikte im
Umkreis der Kinder.

Damit Pädiater und Kinderchirurgen
bei ihren Patienten vor einer krisenhaf-
ten Zuspitzung oder drohenden Chroni-
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fizierung auf emotionale undVerhaltens-
störungen aufmerksam werden, bedarf
es der Sensibilisierung und Schulung in
diesem Bereich.

5. Aufgaben der psychosozialen
Konsiliar-Liaison-Versorgung

Die Konsiliar-Liaison-Versorgung hat
eine „Türöffnerfunktion“, verbunden mit
der Möglichkeit, Patienten und ihre Fa-
milien sowie die somatischen Behandler
zu unterstützen. Als Standard einer
qualitativ hochwertigen Diagnostik und
Behandlung mit hoher klinischer Evi-
denz ist im Rahmen des biopsychosozia-
len Krankheitsmodells eine umfassende
Gesamtschau auf Symptome, Befind-
lichkeit und Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen samt ihrem Umfeld
zu fordern. Dabei gilt es insbesondere
Reaktionen, Belastungen und Ressour-
cen im Familiensystem zu erkennen, da
diese den Krankheitsverlauf wesentlich
beeinflussen können [9]. Patienten und
Eltern können so frühzeitig für psycho-
soziale Belastungen wie auch psychische
bzw. psychiatrische Symptome sensibi-
lisiert und für eine Weiterbehandlung
motiviert werden. Oft hilft hierbei der
niederschwellige Zugang über die Kli-
nik für Kinder- und Jugendmedizin
oder Kinderchirurgie. Im Sinne einer
Simultandiagnostik sollte parallel zur
somatischen Abklärung bereits das psy-
chosoziale Team einbezogen werden.
Dieses Vorgehen richtet den Blick auf
das emotionale Erleben und Verhalten
imRahmender Symptomentstehungwie
auch der Krankheitsverarbeitung. Die
Simultandiagnostik umfasst das Ver-
tiefen der biographisch-psychosozialen
und symptombezogenen Anamnese, das
Erheben des psychischen Befundes so-
wie die Interaktionsbeobachtung und
Beziehungsdiagnostik. Sie kann in einer
Diagnosestellung im Sinne desMultiaxia-
len Klassifikationssystems psychischer
Störungen im Kindes- und Jugendalter
(MAS der Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie, n. Remschmidt
et al. [36]) bzw. der Mehrdimensionalen
Bereichsdiagnostik der Sozialpädiatrie
(MBS der Sozialpädiatrie n. Schmid et
al. [39]) nach ICD-10 münden. Andere
Diagnosesysteme, wie die Operationa-

lisierte Psychodynamische Diagnostik
im Kindes- und Jugendalter (OPD-KJ2),
können hinzugezogen werden. Der Be-
ratung, Supervision und Fortbildung
des medizinischen Behandlungsteams
kommt eine besondere Bedeutung zu,
die der Qualitätssicherung dient. Be-
handlerteams werden so in ihren psy-
chosozialen Basiskompetenzen gestärkt,
um diese zum Nutzen der Patienten
einbringen und nach Bedarf Spezialisten
hinzuziehen zu können. Im Rahmen
einer psychosozialen Stellungnahme
werden Verdachtsdiagnosen gestellt. Zu-
meist ergibt sich daraus ein ergänzender
ambulanter oder (teil-)stationärer spe-
zialisierter psychosomatisch-psychothe-
rapeutischer bzw. psychiatrischer oder
entwicklungsneurologischer Diagnos-
tik- oder Behandlungsbedarf. Weitere
Möglichkeiten der Unterstützung um-
fassen interdisziplinäre Frühförderung,
Erziehungsberatung, Jugendhilfemaß-
nahmen, schulpsychologische Beratung
und sozialarbeiterische Unterstützung.

6. Modelle, Effektivität und
Einbettung der stationären
Konsiliar-Liaison-Versorgung

Die Organisationsform der psychosozia-
lenVersorgung richtet sichnachden spe-
zifischen regionalen, strukturellen und
personellen Gegebenheiten einer Klinik.
Ein diskreter und vertrauensvoller Kon-
takt- und Beziehungsaufbau zu Patien-
ten und Eltern ist eine Kernaufgabe jedes
Mitarbeiters des psychosozialen Teams.
Voraussetzung sind geeignete Rahmen-
bedingungen sowie eine solide Veranke-
rung und Akzeptanz in der Klinik [27].
Grundsätzlich sind folgende Organisati-
onsformen möglich:

Konsiliarmodell. Der Konsiliar wird
durch die somatischen Behandler pati-
entenbezogen, zur fachlichen Stellung-
nahme und Unterstützung angefordert.
Dabei handelt es sich zumeist um di-
agnostische Fragestellungen, um chro-
nische Erkrankungen mit bedeutsamen
Adhärenzproblemen oder um akute Kri-
seninterventionen etwa nach suizidalen
Handlungen. Die Konsiliartätigkeit um-
fasst einen oder wenige Kontakte. Sie
dientder fokussiertenVertiefungderbio-

grafischen Anamnese, dem Ergründen
psychosomatischer Zusammenhänge
und problematischen Verhaltens so-
wie familiärer, sozialer und emotionaler
Belastungen, samt Erhebung des psychi-
schenbzw.psychopathologischenBefun-
des und der Einschätzung bezüglich see-
lischer Symptome und Diagnosen. Über
das Erfassen der Problematik und das
Vornehmen einer Einschätzung hinaus
besteht an den Konsiliar die Erwartung,
konkrete Empfehlungen für das weitere
Vorgehen zu geben. Die Kombination
der genannten Faktoren bei knappem
Zeitbudget stellt hohe Anforderungen.
Soweit die Fragestellung akute bzw. kom-
plexe psychiatrische Erkrankungen oder
spezielle psychopharmakologische Ent-
scheidungen umfasst, richtet sie sich
an einen Facharzt für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie,
der entweder im Team zur Verfügung
steht oder über ein Kooperationsmodell
angefordert werden kann.

Fallbeispiele Konsiliartätigkeit

1. Patient nach Suizidversuch/massiven
Selbstverletzungen: akute Suizidge-
fahr? Psychose? Verlegungsbedarf
auf kinder- und jugendpsychiatri-
sche Station? Krisenintervention/
Beratung von Patienten, Eltern und
Behandlern bezüglich Procedere:
Sozialdienst? Jugendamt? Kinder-
schutz? Helferkonferenz in der
Klinik?

2. Patient mit unklarer Kachexie/
Mangelernährung: Einschätzung
Magersucht/psychogene Essstö-
rung? Diagnostik, Psychoedukation,
Beratung, Behandlungsbündnis.
Tempo des Gewichtsverlusts? Ge-
wichtsabnahme auch stationär?
Familiendynamik? Längere Wartezeit
auf stationären psychosomatischen
Psychotherapieplatz? Procedere?

3. Patient mit entgleistem Diabetes
mellitus: gestörte Adhärenz, Mani-
pulation mit Insulin? Einschätzung:
Krisenintervention und Procedere?
Klärung des Case Managements!
Psychotherapie?

4. Patient mit akuten Schmerzen oder
Lähmung ohne somatische Grund-
lage: Einschätzung, somatoforme
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oder dissoziative Störung? Aktu-
elle psychosoziale Belastungen vs.
posttraumatische Genese? Beratung
von Patienten, Eltern und somati-
schen Behandlern; Empfehlungen
zum Procedere. Psychotherapie?
Übergabe oder Übernahme des Case
Managements.

Kontraktmodell. Dies beinhaltet das re-
gelmäßige Hinzuziehen definierter psy-
chosozialer Fachkräfte in bestimmten Si-
tuationenbzw.beibestimmtenPatienten-
undKrankheitsgruppen,wie z.B. chroni-
schen Erkrankungen oderKinderschutz-
fällen.AuchanPatientenschulungenund
anderen präventivenMaßnahmen ist das
psychosoziale Team beteiligt.

Liaisonmodell. Hier ist ein Mitarbeiter
des psychosozialen Teams anfrageun-
abhängig verfügbar und strukturell im
medizinischen Behandlungsteam und
Alltag der jeweiligen Station bzw. des
Bereichs verankert [23]. Er kommt im
Rahmen der Visite mit den Patienten
selbst in Kontakt und arbeitet patien-
ten- und familienorientiert (Diagnostik,
Indikationsstellung, Motivationsaufbau,
Beratung, therapeutische Interventio-
nen, Bahnung einer therapeutischen
Anschlussbehandlung). Bei der Behand-
lung chronischer körperlicher Erkran-
kungen sollte dies unter Anwendung
krankheitsspezifischer patienten- und
familienorientierter Konzepte ab dem
ZeitpunktderDiagnosestellungStandard
sein. Die Zuordnung fester psychosozia-
ler Mitarbeiter zum Behandlerteam der
jeweiligen Station bzw. Subspezialität
(z.B. Onkologie, Neonatologie, Endo-
krinologie/Diabetes, Mukoviszidosezen-
trum/Pulmologie, Kinderkardiologie/
Herzchirurgie oder Schwerbrandver-
letztenzentrum) ermöglicht Patienten,
Angehörigen und Behandlern den Auf-
bau einer vertrauensvollen Arbeitsbe-
ziehung und die Entwicklung einer
interdisziplinären Teamidentität. Auch
bei Verlaufskontrollen oder Wiederauf-
nahmen besteht Betreuungskontinuität.
Psychische Störungen stationärer Patien-
ten werden im Liaisonmodell signifikant
häufiger erkannt. Gleiches gilt für pa-
thogene Interaktionsstörungen zwischen
Eltern und Kind und für unsichere bis

desorganisierte Bindungsmuster, Depri-
vation und Traumatisierungen. In Kri-
senfällen können, je nach fachlichem
Bedarf, weitere psychosoziale Mitarbei-
ter hinzugezogen werden. Auch hier
kann das o. g. Kooperationsmodell mit
einer Klinik – evtl. auch mit einer Praxis
– für Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie hilfreich sein. So-
matische Behandler erhalten spezifische
Fortbildungsangebote und werden pati-
entenbezogen beraten.

Fallbeispiele Liaisonversorgung

1. Patient mit rezidivierenden Bauch-
schmerzen: Auftreten vor allem mor-
gens und abends, nach durchlebtem
Magen-Darm-Infekt und Übertritt in
andere Schule; Schulfehlzeiten; Eltern
hilflos; ambulante und stationäre
somatische Diagnostik nicht rich-
tungweisend. Ausführliche Anam-
neseerhebung und Beratung, ggf.
Anbahnung kinderpsychiatrischer/
psychotherapeutischer Behandlung.

2. Patient mit Asthma und starker ato-
pischer und psychosozialer Belastung:
suboptimales Coping, häufige Kran-
kenhausaufenthalte, heftige Konflikte
zwischen den psychisch belasteten
und getrennten Eltern, Patient pa-
rentifiziert und im Loyalitätskonflikt,
mit heftigen Schuldgefühlen, Streit,
Trennung und Belastung der Eltern
verursacht zu haben.

3. Patient mit Epilepsie, wiederkehren-
den Anfällen und depressiver Entwick-
lung: Patient quengelig-weinerlich,
teils aggressiv, Eltern in beständi-
ger Angst und Unruhe, druckvoll-
fordernd, die Anfälle müssten so-
fort beendet werden, Klärung der
Indikation für eine antidepressi-
ve Medikation (SSRI). Die Mutter
befürchte einen eigenen „Nervenzu-
sammenbruch“, Krisenintervention,
Elterngespräche, Bahnung externer
Beratung/Therapie für Mutter/Eltern.

4. Patientin mit onkologischer Erkran-
kung und akuter Belastungsreaktion
oder PTBS (posttraumatischer Belas-
tungsstörung): Familie stark verängs-
tigt, im permanenten Alarmzustand,
Eltern wechseln sich im Krankenhaus
ab, Geschwisterkinder entwickeln

eigene Symptome (Schlafstörung,
Trennungsangst, sozialer Rückzug,
Reizbarkeit, Einnässen), Unter-
stützung der Patientin und Familie.
Stabilisierung der Eltern, Vermittlung
an externe Beratungsstelle. Bahnung
psychosozialer Hilfen für die Fa-
milie und psychotherapeutischer
Unterstützung der Geschwister.

5. Versterben eines Kindes auf der Inten-
sivstation nach Verkehrsunfall mit Po-
lytrauma: Begleitung der Geschwister
und Angehörigen beim Sterbepro-
zess, in enger Abstimmung mit dem
pädiatrisch-kinderchirurgischen
Behandlerteam, beständige Anfor-
derung zu Krisengesprächen durch
Eltern und Pflegeteam; Beratung
bezüglich einer möglichen Organ-
spende sowie der Organisation von
Unterstützung/Verarbeitungshilfen
bei der Trauer im Anschluss.

In Kinderschutzfällen wird ergänzend
zu den genannten Modellen die Kinder-
schutzgruppe tätig [7, 22]. Hier sind in
der Regel ein Psychotherapeut und ein
Sozialpädagoge eingebunden. In einigen
Kreisen und Kommunen sind Ablauf-
pläne mit dem Jugendamt zu § 8a SGB
VIII vereinbart.

Während ein Konsiliarius seine Emp-
fehlungen im Rahmen des verfügbaren
Zeitbudgets meist nur knapp erläutern
kann, besteht imRahmenderLiaisonver-
sorgung die Möglichkeit ausführlicher
Psychoedukation sowie der fortlaufen-
den Beratung und psychotherapeutischen
Intervention. Dies verbessert die Über-
leitung – auch von belasteten oder psy-
chisch erkrankten Elternteilen – in eine
externe Beratung oder Psychotherapie.
Je größer der verfügbare psychosoziale
Stellenanteil, desto umfangreicher kann
die Einschätzung der Patienten und
die Beratung der Angehörigen und Be-
handler erfolgen. Je enger – im Sinne
eines synergistischen Verständnisses als
gemeinsames Team – die Kooperation
und der Austausch zwischen Anforde-
rer und Erbringer sind, desto höher ist
die zu erwartende Effizienz bezogen auf
das „outcome“. Die Wahrnehmungen
und Einblicke während des stationären
Aufenthalts sollten abgeglichen werden,
insbesondere bedarf es der engen Ver-
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zahnung von Empfehlungen aus der
Liaisonversorgung mit der vor- und
nachstationären Behandlung durch den
niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt, der Eltern und Kind zumeist schon
von früh an kennt, sodass die Vorge-
schichte der Problematik aus dessen
Perspektive häufig bereichernde Aspekte
für die Einschätzung erbringt. Für die
Umsetzung der Empfehlungen des psy-
chosozialen Dienstes ist es wichtig, dass
entlassende Stationsärzte sowohl die dia-
gnostischeEinschätzungdesKonsiliarius
kodieren als auch dessen Empfehlungen
im Abschlussbericht exakt dokumen-
tieren und das Case Management bei
Abschluss der Klinikbehandlung sorg-
fältig andenKinder- und Jugendarzt und
bei Bedarf zusätzlich an andere externe
Behandler und Instanzen übergeben. So
kann der einweisende Kinderarzt die
Behandlung poststationär wieder fall-
führend übernehmen und dabei auch
die Realisierung erforderlicher psycho-
sozial-psychotherapeutischer oder psy-
chiatrischer Elemente bei Spezialisten
gewährleisten.

7. Voraussetzungen und
Personalbedarf

Voraussetzung für die Erbringung, Ko-
dierung und Vergütung psychosozialer
Leistungen ist, unabhängigvonderOrga-
nisationsstruktur, dass ein qualifiziertes
psychosoziales Team im Rahmen der
Klinik vorgehalten wird und verfügbar
ist. Die Stellenausstattung des Teams
richtet sich nach der Bettenzahl und den
Schwerpunkten der jeweiligen Klinik.
Die Mitarbeiter verfügen bei möglichst
mehrjähriger Berufserfahrung über eine
auf Kinder und Jugendliche bezoge-
ne Qualifikation und Spezialisierung.
Das psychosoziale Team ist multidis-
ziplinär zusammengesetzt aus Ärzten
mit psychosomatisch-psychotherapeuti-
scher bzw. psychiatrischer Qualifikation,
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten bzw. psychologischen Psycho-
therapeuten mit Zusatzqualifikation zur
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen, Psychologen, (Sozial-)Pädago-
gen, Sozialarbeitern, sowie ggf. weiteren
Berufsgruppen.4 Die Mitarbeiter verfü-
gen über fundierte Kenntnisse in der

Diagnostik und interdisziplinären Be-
handlung psychischer Störungen sowie
in der Beratung und der Nutzung psy-
chosozialer Hilfesysteme für Kinder und
Jugendliche. Persönliche Voraussetzun-
gen sind kommunikative Kompetenz,
Belastbarkeit und eine stabile berufliche
Identität. Je nach Größe und Versor-
gungsschwerpunkten der Klinik und
ArtderFragestellungderbeauftragenden
Fachabteilungen richtet sich der Stellen-
bedarfvorallemnachdemAufgabenprofil
(ausschließliche Konsil-, Kontrakt- bzw.
Liaisontätigkeit oder Zuständigkeit auch
für Fort- und Weiterbildung des Klinik-
und Stationspersonals, Anleitung und
Supervision, Psychotherapien statio-
närer Psychosomatik-Patienten oder im
sozialpädiatrischen Zentrum, Leitungs-
funktion, Forschung und Lehre). Der
Aufwand sollte zeitökonomisch und ziel-
führend sein. Der Zeitbedarf pro Patient
bzw. pro Familien- und Helfersystem
ist abhängig von der Anforderung und
Aufgabenstellung stark variabel: Beim
Konsiliardienst ist regelmäßig von 2 bis
5h auszugehen, inklusive Terminabstim-
mung, Auftragsklärung, Wegezeiten,
Telefonaten, Übergaben an das Behand-
lungsteam und Dokumentation, ggf. der
Teilnahme an einer Helferkonferenz, der
Verlegung in die Akutpsychiatrie, der
Begleitung einer Inobhutnahme durch
das Jugendamt oder der Bahnung von
Anschlussmaßnahmen und der Überga-
be des CaseManagements an Externe. In
der Liaisonversorgung kann der Zeitbe-
darf deutlich höher liegen, besonders bei
medizinischen oder psychosomatisch-
psychosozialen Krisen, Multiproblemfa-
milien, komplexen Kinderschutzfällen,
lang andauernden Unfallfolgebehand-
lungen oder komplexen psychischen
Begleiterkrankungen. Soweit hausintern
keine kinder- und jugendpsychiatrische
und kinder- und jugendlichenpsycho-
therapeutische Kompetenz vorgehalten
wird, bestehen entsprechende Koopera-
tionsmodelle, um deren externe Verfüg-
barkeit zu gewährleisten.

8. Vorgehen, Ablauf,
Dokumentation und „Outcome“

Ein Konsil wird durch ein klinikintern
definiertes, standardisiertes Vorgehen

vom Behandler beim Konsiliar angefor-
dert, auf das derKonsiliar durch zeitnahe
Terminvergabe, samt Klärung des Ge-
sprächs-„Settings“ (Wer mit wem, wo,
wann und wie lange?) reagiert. Sinnvoll
ist hierbei die Unterscheidung zwi-
schen regulären und Notfallkonsilen
mit hoher Dringlichkeit (befürchtete
akute Selbst- oder Fremdgefährdung),
da entsprechend gefährdete Patienten
zur Gewährleistung von Schutz und Si-
cherheit bis zur erfolgten Einschätzung
eng überwacht werden müssen. Ein
Notfallkonsil gilt sinnvollerweise nach
(fern-)mündlicher Übergabe direkt an
den Konsiliar als angefordert, der mobil
erreichbar ist und umgehend reagiert.
Die Koordination des Konsiliardienstes
erfolgt durch dessen Leiter. Die schriftli-
che Konsil-Anforderung enthält: 1. eine
fokussierte Fragestellung und 2. wesent-
liche Vorinformationen. Das sind Infor-
mationen zu Konsilanlass, Symptomatik,
psychosozialer Anamnese, aktueller Le-
benssituation und Sorgeberechtigten.
Angaben zu früheren Hilfen durch den
niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt oder die Jugendhilfe sowie zu einer
vorausgegangenen Psychotherapie oder
einer psychiatrisch-psychopharmakolo-
gischen Behandlung sind notwendig.
Im Kontrakt- und Liaisonmodell sind
mehrere oder fortlaufende Kontakte so-
wie Psychoedukation, Behandlung und
Schulung möglich. Grundsätzlich glei-
chen die Fragen der Anforderung denen
des Konsiliardienstes.

Ablauf psychosozialer Interventionen.
Die Möglichkeit eines psychosozialen
Gesprächs im Sinne einer erweiterten
Diagnostik sollte dem Patienten und
seinen Eltern, deren Einverständnis als
Sorgeberechtigte einzuholen ist, von den
Klinikärzten unter Benennung der Fach-
lichkeit des Konsiliar-Liaison-Teams
frühzeitig verständlich und einfühlsam
angekündigt werden. Soweit es bei der
Ankündigung gelingt, einemitHoffnung
verbundene, positive Erwartungshaltung
zu wecken, hilft dies den Betroffenen,
sich zu öffnen und das Gespräch hilf-
reich werden zu lassen. Ankündigung,
Räumlichkeiten, Atmosphäre, Kontakt-
aufnahmeundGesprächsführung(Stich-
wörter: konzentriert, zugewandt, ruhig
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und wertschätzend) bestimmen maß-
geblich, inwieweit eine vertrauensvolle
Begegnung mit dem Mitarbeiter des
psychosozialen Teams, eine valide Dif-
ferenzialdiagnose und eine Umsetzung
gegebener Empfehlungen möglich wer-
den.Ergebnisse der Exploration sollten in
einer angemessenen und verständlichen
Form am Ende des Gespräches zunächst
dem Patienten und seinen Angehörigen
und anschließend den anfordernden
Behandlern mitgeteilt werden. Soweit
gegebene Empfehlungen durch Patient
und Familie frühzeitig in die Wege ge-
leitet werden, wirkt sich dies günstig
auf den Gesundungsprozess aus. Nach
der mündlichen Übergabe erfolgt die
Dokumentation der Befunde, Diagnosen
und Empfehlungen in Form eines struk-
turierten schriftlichen Kurzberichts, der
dem anfordernden Arzt zeitnah zur Ver-
fügung gestellt wird. Zur raschen, gut
lesbaren schriftlichen Übermittlung von
Anforderung und Ergebnissen bietet
sich ein EDV-gestütztes Dokumentati-
onssystem an. Dabei ist ein besonders
hoher Datenschutz für intime psychia-
trisch-psychotherapeutische Daten und
die sorgfältige Abwägung durch den
Mitarbeiter des psychosozialen Diens-
tes erforderlich, welche Angaben mit
welcher Formulierung weitergegeben
werden. Die Eigendokumentation des
Mitarbeiters enthält regelmäßig detail-
liertere persönliche Angaben, die unter
exklusiver Schweigepflicht anvertraut
wurden. Mit den Patienten sollte ab-
schließend in altersgemäßer Form be-
sprochen werden, welche Informationen
und Empfehlungen an den betreuenden
Kinder- und Jugendarzt oder andere
Behandler, an Eltern oder an andere
Instanzen weitergegeben werden, um zu
verhindern, dass dies als Vertrauens-
bruch empfunden wird. Zur Wahrung
der Schweigepflicht, insbesondere bei
Fragen des Kinderschutzes, eröffneten
„Familiengeheimnissen“ oder massiven
Loyalitätskonflikten des Kindes, kann es
sinnvoll sein, in derDokumentation zwi-
schen geschützten internen Informatio-
nen und Formulierungen für schriftliche
Berichte an Nachbehandler zu unter-
scheiden. Mündliche Rücksprachen mit
den behandelnden Ärzten ermöglichen
eine differenzierte Befunderörterung

und Abstimmung des weiteren Vorge-
hens. Teile der Stellungnahmen können
– auch um evtl. gestellte Diagnosen zu
belegen – im abschließenden Arztbrief
eingefügt werden.

Wirksamkeit psychosozialer Interven-
tionen. Die höchste Effektivität entfaltet
eine psychosoziale Intervention, de-
ren Ergebnisse vom Anforderer und
Behandlungsteam angenommen, den
Betroffenen gegenüber bekräftigt und
Nachbehandlern zeitnah vollständig
verfügbar gemacht werden. Soweit gege-
bene Empfehlungen durch den Patienten
und seine Familie oder in Absprachemit
ihnen frühzeitig in die Wege geleitet
werden, wirkt sich dies günstig auf den
Krankheitsverlauf aus.

9. Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualität

Abschließend werden wesentliche qua-
litätsbezogene Aspekte mit dem Fokus
auf die Bereiche Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualität der Konsiliar-Liaison-
Versorgung systematisiert.

Strukturqualität. Essenziell sind die
Besetzung (Stellenanteile, Fachlichkeit
und Kompetenzen) und die fachliche
Leitung des Konsiliar-Liaison-Dienstes
wie auch dessen Einbindung und Ver-
netzung, klinikintern und bezogen auf
externe Behandler bzw. Institutionen.
Das psychosoziale Stellenkontingent
entscheidet darüber, welche Aufgaben
wahrgenommenwerden können. Für die
zeitnahe Erfüllung der Aufgaben sind
der Umfang der geforderten Leistungen
in den Bereichen Diagnostik, Beratung/
Psychoedukation und Behandlung, das
für diesen Aufgabenbereich verfügbare
ZeitbudgetunddieOrganisationsstruktur
desDienstes (definierte Abläufe, effizien-
te Dokumentation, Aufgabenspektrum,
ggf. konkurrierende Aufgaben des Er-
bringers) ausschlaggebend. Ergebnisse
sollten im Rahmen des Multiaxialen
Klassifikationssystems nach ICD-10 der
WHO, erbrachte Leistungen nach OPS
kodiert werden. Die interdisziplinären
Behandlungsteams der Stationen (Päd-
iater, Kinderchirurgen, Pflegende etc.)
erhalten durch das psychosoziale Team

regelmäßige Fortbildungen. Mitarbeiter
psychosozialer Teams ohne somatische
Grundausbildung nehmen an geeigne-
ten medizinischen Fortbildungen der
Klinik teil, um Basiskompetenzen zur
Einbeziehung somatischer Aspekte in
die psychosoziale Diagnostik und Be-
ratung zu erwerben. Anleitung, Inter-
vision wie auch interne und externe
Supervision sind als Teil der Qualitäts-
sicherung unverzichtbare Bestandteile
der Tätigkeit psychosozialer Teams. Be-
zogen auf die dokumentierten sensiblen
persönlichenDaten ist ein besonders ho-
her Datenschutz zu gewährleisten. Zur
Durchführung der Gespräche werden
stationsnah verfügbare, geeignete, kind-
gerecht ausgestattete Räumlichkeiten für
Einzel- bzw. Familiengespräche sowie
für Helfer- oder Fallkonferenzen benö-
tigt, die gemeinsammit den somatischen
Behandlern durchgeführt werden. Die
Konsiliar-Liaison-Versorgung steht in
der Regel zu den üblichen Arbeitszeiten
zur Verfügung. Die Zuständigkeit in
den Abendstunden und an Wochenen-
den regelt die Klinik nach Bedarf und
Fragestellung. Es muss die Möglichkeit
bestehen, jederzeit eine Akuteinschät-
zung vornehmen zu lassen. Dies kann
entweder intern oder im Rahmen eines
Kooperationsabkommens erfolgen, not-
falls durch Verlegung in die zuständige
Klinik für Kinder- und Jugendpsychia-
trie.

Prozessqualität. Arbeitsabläufe sollten
bis hin zum Vorgehen bei Kriseninter-
ventionen standardisiert sein, umdenor-
ganisatorischen Kommunikationsbedarf
zu begrenzen und die Fehleranfälligkeit
zu minimieren. Die Gestaltung des Set-
tings, eine Fokussierung auf die relevan-
testen Aspekte wie auch die Gesprächs-
führung selbst obliegen dem Mitarbeiter
des psychosozialen Teams und erfordern
umfangreiche Erfahrung. Daher sollte,
jenseits der Einarbeitung und Anleitung
neuer Mitarbeiter besonders in komple-
xen Situationen stets die Möglichkeit der
supervisorischen Rücksprache oder Inter-
vision bestehen. Da Gefühle, Verhalten
und Interaktion Gegenstand der Unter-
suchung und regelmäßig wesentlicher
Bestandteil der Ätiologie untersuchter
Symptome sind, haben die verbale und
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nonverbale Kommunikation des Unter-
suchers und des Behandlungsteams mit
Patienten und Angehörigen hohe Be-
deutung für deren Glaubwürdigkeit und
Vorbildfunktion als Rollenmodell für
ein wertschätzendes Miteinander. Dies
betrifft gleichermaßen die Kommuni-
kation und den Umgang der Behandler
untereinander. Situationsabhängig ha-
ben interne Fallbesprechungen, Sitzun-
gen der Kinderschutzgruppe wie auch
Helferkonferenzen, unter Einbeziehung
externer Instanzen (z.B. Kinderschutz-
zentrum, Jugendamt, Familiengericht,
vor- und nachbehandelnder Kinder-
und Jugendarzt), hohe Bedeutung.

Ergebnisqualität. Entscheidend für die
Handlungsfähigkeit der Behandler sind
in erster Linie die Validität, Dokumen-
tation und Verfügbarkeit der Untersu-
chungsergebnisse wie auch die Relevanz
und Umsetzbarkeit der Empfehlungen
des psychosozialen Teams. Ferner sind
die Berücksichtigung und Bekräftigung
der Ergebnisse des Konsils bzw. der
Liaisonversorgung im Rahmen der Dia-
gnosen, Behandlungsempfehlungen und
Gesamtdokumentation bei Entlassung,
insbesondere im Arztbrief, wesentlich.
Als Zielsetzung bezüglich des Ergebnis-
ses („outcome“) werden die Gesundung,
die angemessene weitere Entwicklung,
die Wahrung des Wohls und die ge-
sellschaftliche Teilhabe der psychosozial
und emotional belasteten bzw. psychisch
erkrankten Kinder und Jugendlichen
definiert. Nur soweit eine Umsetzung
gegebener Empfehlungen vor und nach
der Entlassung durch Patienten, Fa-
milie, Klinikbehandler, niedergelassene
Nachbehandler u. a. Instanzen (Jugend-
amt/Jugendhilfe, Beratungsstellen etc.)
erfolgt, entsteht die Möglichkeit, aus-
reichend wirksam zu werden und dem
Patienten nachhaltig zu helfen. In die-
sem Sinne ist die Übergabe essenzieller
Ergebnisse und Empfehlungen durch den
koordinierenden Klinikbehandler samt
der Übernahme des „externen Case Ma-
nagements“ durch den koordinierenden
Nachbehandler, in der Regel den Kinder-
und Jugendarzt, verbindlich für den Pa-
tienten zu regeln und zu dokumentieren.
Eine künftige Erhebung der genannten

Variablen als Teil der Qualitätssicherung
erscheint wünschenswert.

10. Fazit und Ausblick

Ergänzend zu den vorliegenden Positi-
onspapieren zur Qualität der alters- und
entwicklungsgerechten, spezialisierten
stationären Versorgung und Psychothe-
rapie von Kindern und Jugendlichen
in einer psychosomatischen Einheit
werden Qualitätsstandards für die psy-
chosoziale Konsiliar-Liaison-Versorgung,
zur Erkennung des Bedarfs und zur
Bahnung notwendiger Maßnahmen de-
finiert. Die niederschwellige Einbindung
psychosozialer Teams führt zur frühe-
ren Erkennung seelischer Belastungen,
Beschwerden und Diagnosen und hilft,
die Frequenz stationärer Wiederaufnah-
men zu senken [4]. In diesem Sinne
besteht dringender Bedarf, die nieder-
schwellige Kooperation und Vernetzung
von Kinderärzten mit auf Kinder- und
Jugendliche spezialisierten Psychothera-
peuten und Psychiatern zu fördern. Erst
wenn die seelische Entwicklung und Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen als
gleichwertig und gleichermaßen bedeut-
sam wahrgenommen und vermittelt wird
wie die körperliche, besteht begründete
Hoffnung, die noch immer fortbestehende
Angst vor Stigmatisierung, die frühzeitige
effektive Hilfen undTherapien regelmäßig
verhindert, zu überwinden. Das Einlei-
ten geeigneter ambulanter Hilfen kann
bestehende Risiken für psychische und
somatische Morbidität und Mortalität,
wie auch zu erwartende Folgekosten,
senken.

Forderungen nach psychosozialen Stel-
lenanteilen für die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen liegen für
bestimmte Subspezialitäten in Leitli-
nien diverser Fachgesellschaften und
in Beschlüssen des G-BA5 bereits vor.
Anstelle der Beendigung einer insge-
samt bestehenden Unterversorgung und
personellen Unterbesetzung führte dies
bislang oft eher zur Verschiebung des
vorhandenen Personals in Bereiche,
zu denen Beschlüsse vorliegen – zu-
ungunsten von Patienten der übrigen
Subspezialitäten. Der ökonomischen
Logik folgend sind zudem Trends zu
beobachten, psychosoziales Personal aus

dem Konsiliarbereich herauszulösen,
damit Erlöse zur Refinanzierung ent-
sprechender Stellen generiert werden
können. Folge ist hier die Verzögerung
notwendiger Diagnostik und weitere
Verschlechterung der Versorgung. Ziel-
führend für die Deckung des Bedarfs aller
Patienten einer Klinik oder Abteilung ist
allein die Schaffung der erforderlichen
personellen Kapazitäten im psychosozia-
len Gesamtteam. Deren Sicherung setzt
die Abbildbarkeit und Kalkulation er-
brachter Leistungen durch angemessene
Erlöse voraus (siehe . Infobox 2 Konzept
zum Erreichen der Erlösrelevanz für
den psychosozialen Konsiliar-Liaison-
Dienst).

Mit unbewältigten Herausforderun-
gen wird das Gesundheitswesen durch die
Zuwanderung konfrontiert. Bestehende
Kompetenzen und Strukturen bedürfen
für eine qualitativ hochwertige trans-
kulturelle pädiatrische Versorgung der
Weiterentwicklung, häufig unter Einbin-
dung professioneller Sprachmittler. Dies
gilt vermehrt für die hohe Komplexi-
tät transkultureller Diagnostik, Beratung
und Psychotherapie bei hochvulnerablen,
vielfach traumatisierten minderjährigen
Flüchtlingen [30].

Insgesamt bestehen für alle dargestell-
ten Bereiche erhebliche Defizite der psy-
chosozialen Versorgung, verbunden mit
einem hohen Handlungsbedarf sämtli-
cher beteiligter Akteure. Hierzu existiert
bundesweit hohe klinische Evidenz. Aus
der Perspektive betroffener Kinder, ihrer
Familienund ihrerBehandler ist die reale
Versorgung unzureichend. Die vorge-
legte Bestandsaufnahme aus fachlicher
pädiatrischer, psychotherapeutischer
und psychiatrischer Sicht bekräftigt dies
anhand verfügbarer Daten und Evidenz
[17]. Gesellschaftlich gesehen geht es um
den Stellenwert der seelischen Gesund-
heit, der Lebensqualität und der Teilhabe
der heranwachsenden Generation. Ge-
sundheitsökonomische und volkswirt-
schaftliche Argumente, bezogen auf eine
effiziente Ressourcenverwendung, wie-
gen nicht weniger schwer. Zielführende
Initiativen durch Gesundheitspolitik,
Fachverbände und Kostenträger sind
hier dringend erforderlich [44].
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Infobox 2 Konzept zum
Erreichen der Erlösrelevanz für den
psychosozialen Konsiliar-Liaison-
Dienst

Konzept zum Erreichen der Erlösrelevanz für
den psychosozialen Konsiliar-Liaison-Dienst
in Kliniken bzw. Abteilungen für Kinder- und
Jugendmedizin und Kinderchirurgie:
1. Einheitliche Dokumentation:Die Kodie-

rung erbrachter Leistungen erfolgt für
Kinder oder Jugendliche auf einer soma-
tischen Station für ein psychosoziales/
psychosomatisches Konsil u./o. für eine
Liaisonversorgung durch OPS 1-90-, z. B.
1-900.- (psychosomatische und psycho-
therapeutische Diagnostik) und durch
OPS 9-401.5- (psychosoziale Intervention,
integrierte psychosoziale Komplexbe-
handlung [8]); s. auch Kodierleitfaden
Kinder- und Jugendmedizin [15] der
GKinD. Ziel ist die vollständige Abbildung
des zeitlichen Aufwands im Konsiliar- und
Liaisondienst mit diesen Prozeduren.

2. Kalkulation undVergütung:Die einheitliche
Kodierung dient dem Generieren
eines ausreichend repräsentativen
Datenvolumens, als Basis für einen
Antrag zu Kalkulation und Bewertung
beim InEK (Institut für das Entgeltsystem
im Krankenhaus). Kalkulationskliniken
sollten hierzu ihre durchgeführten
Leistungen zusammenmit der Kodierung
der Prozeduren fallbezogen erfassen.
Diese sollten dem internen Controlling
für die Leistungsabrechnung und die
Erstellung der Kalkulationsdaten für das
InEK zur Verfügung gestellt werden.
Eine ergänzende Rückmeldung zum
Umfang der erbrachten Konsiliar- und
Liaisonleistungen an die AGPPS und an
die GKinD wird ausdrücklich begrüßt (aus:
[26]).
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