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1 Einleitung

., Wer sich der Frage einer besseren Kooperation [...] zuwendet, muss sich zundchst mit der
dem jeweiligen System zugrunde liegenden Funktion, dem professionellen Verstandnis ihrer
Akteure sowie der Ausgestaltung der Leistungsabwicklung befassen. “ (Wiesner 2012, 238).

Zunehmende psychische Leiden in der Bevolkerung lassen nicht nur Erwachsene erkranken,
sondern auch immer hé&ufiger Kinder und Jugendliche. Dies wird durch nationale und
internationale Studien belegt (vgl. Beck 2010). So weisen laut der BELLA-Studie 21,9% aller
Kinder und Jugendlichen Hinweise auf psychische Aufféalligkeiten auf (vgl. BELLA-Studie
2007). Wahrend der Anteil der unter 20-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung um 10% (2000
bis 2008) gesunken ist, sind die Zahlen der stationaren Behandlungsfalle in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie im gleichen Zeitraum um 37% gestiegen (vgl. BVKE 2010, 1). Es ist davon
auszugehen, dass diese Problematik auch in Zukunft weiter ansteigt. In Korrelation dazu
wéchst die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die nach einer Behandlung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP) in einer Einrichtung der Kinder- und Jugendhilfe (KJH) weiter
versorgt werden (vgl. Beck 2010). Der gemeinsame Versorgungs- und Behandlungsauftrag an
die KJP und die KJH gewinnt damit an Bedeutung und die Schnittstellenarbeit der beiden
Arbeitsfelder ist unumganglich geworden ist. Die beiden aufeinander treffenden Systeme
weisen jedoch nicht nur viele Gemeinsamkeiten sondern auch einige Unterschiede auf, wie
z.B. in den grundlegenden Handlungskonzepten, der professionellen Pragung und den
Arbeitsformen (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 5). Diese Unterschiede sind Herausforderungen,
die unweigerlich zu Konflikten fuhren und welche es, innerhalb der interdisziplindren
Kooperation zu bewadltigen gilt. Seit Jahren gibt es eine Fachdiskussion zwischen
Vertreter_innen der KJH und der KJP. Diese beschaftigt sich nicht nur fortwéhrenden mit
dem Unterfangen, die beiden Systeme voneinander abzugrenzen, doch vorwiegend mit der
Frage, wie die gemeinsame Zusammenarbeit der beiden Fachgebiete verbessert werden kann.
Im Rahmen des internationalen Forschungsprojektes ,,On the borders between Residential
Child Care and Mental Health Treatment®, kurz: RESME, wurde in sechs verschiedenen EU-
Staaten eine Interviewstudie zu dieser Thematik durchgefiihrt. Befragt wurden Fachkréfte des
Gesundheits- und Jugendhilfesystems an der Schnittstelle zwischen kinder- und
jugendpsychiatrischer Versorgung und der stationaren Erziehungshilfe. Ziel des Projektes war
es, sich wissenschaftlich mit der Kooperation der KJH und KJP auseinander zu setzen, um

langfristig Impulse zur Verbesserung der Schnittstellenarbeit zu generieren (vgl. RESME
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2014). Fur den deutschen Raum wurde das Projekt durch Prof. Dr. Gunter Groen und Astrid
Jorns-Presentati an der HAW Hamburg durchgefiihrt.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Kooperation an der Schnittstelle zwischen den
Systemen der KJH und der KJP sowie die strukturellen Bedingungen dieser Arbeitsfelder zu
erortern. Im Zentrum stehen dabei die Perspektive der Sozialarbeiter_innen, deren
professionelles  Selbstverstdndnis und die Frage, wie dieses die interdisziplinére
Zusammenarbeit moglicherweise beeinflusst. Um die Thematik n&her zu erldutern, flie3en die
durchgefuhrten Interviews der RESME — Studie und die damit verbundene Praxiserfahrung
mit ein, welche von Prof. Dr. Gunter Groen zur Verfligung gestellt wurden.

Zu Beginn der Arbeit wird sich der Herausstellung eines Selbstverstdndnisses, sowie der
Frage, ob die Soziale Arbeit inzwischen als Profession bezeichnet werden kann, gewidmet.
AnschlieRend wird das professionelle Selbstverstandnis in der Kooperation mit anderen
Professionen verortet. Der darauffolgende Abschnitt beschéftigt sich mit der Kooperation der
beiden Fachdisziplinen. Deren Gemeinsamkeiten und Unterschiede, die Ausgangslage einer
gemeinsamen Schnittstellenarbeit, sowie Voraussetzungen und Problemfelder fiir eine
gelingende interdisziplindre Kooperation werden herausgearbeitet. Im Anschluss daran wird
zunachst das EU-Forschungsprojekt RESME vorgestellt und die methodischen Grundlagen
werden erlautert. Im nachfolgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Interviews in Form
von Kernaussagen und Interpretationen beleuchtet. AbschlieBend wird der theoretische Teil
mit dem empirischen Teil verflochten. Die aus den Erkenntnissen resultierenden relevanten

Schlussfolgerungen fir die Praxis werden in einem Fazit zusammenfassend dargestellt.

2 Entwicklung eines professionellen Selbstverstandnisses

Im Gegensatz zu anderen Berufen, die aufgrund ihrer vorgegebenen Abgrenzung leichter zu
beschreiben und zu definieren sind, erweist sich die Soziale Arbeit als herausfordernd. Kleve
(2003) spricht im Zuge der besonderen professionellen Situation der Sozialen Arbeit sogar
von der ldentitat der ldentitatslosigkeit (vgl. Kleve 2003, 127). Um jedoch professionell
arbeiten zu konnen, ist es fur eine/n Sozialarbeiter_in notwendig, eine moglichst klare
professionelle Identitat zu haben.

Im folgenden Abschnitt wird zundchst eine Begriffsklarung des professionellen
Selbstverstandnisses vorgenommen. Zudem werden die Wichtigkeit eines solchen sowie die
Schwierigkeit fur dessen Herausbildung und der praktischen Umsetzung aufgezeigt. Hierfur

werden verschiedene Hintergriinde und Einflussfaktoren aufgezeigt: Die Geschichte der
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Sozialen Arbeit, das definierte Selbstverstdndnis durch Berufsverbande, die mangelhafte
Identitatsbildung in der Ausbildung und der Herausforderung der Positionierung mit anderen
Professionen. Diese Hintergriinde machen die sozialberufliche Relevanz einer entwickelten
professionellen Identitat fur die Praxis, gerade in BerUhrung mit anderen Professionen,
deutlich.*

2.1 Definition eines professionellen Selbstverstandnisses

Das professionelle Selbstverstandnis umfasst eine Reihe von unterschiedlichen Kriterien. Die
Sozialpadagoginnen Karges und Lehner (2005) verstehen unter beruflicher Identitat das
Zugehorigkeitsgefiihl zu einer bestimmten Fachdisziplin. Diese beinhaltet die Kenntnis Gber
die berufseigenen Fahigkeiten und die damit verbundenen Fertigkeiten zur Umsetzung sowie
die Reflexionsfahigkeit der eigenen Profession (vgl. Karges/Lehner 2005, 450). Wendt (1995)
hingegen versteht die Selbst- und Fremdzuschreibung als elementare Grundvoraussetzung flr
die Entstehung eines professionellen Selbstverstandnisses. Das Selbst- und Fremdverstandnis
fuhrt somit zu einer klaren Abgrenzung zu anderen Berufen. Diese ldentifikation wird im
Laufe der Zeit durch Selbstreflexion der Berufsgruppe immer weiter entwickelt und nach
aufen représentiert (vgl. Wendt 1995, 11).

In Bezug auf die Soziale Arbeit gestaltet sich dieser Prozess als besonders herausfordernd,
denn sowohl das Selbst- als auch das Fremdverstandnis der Sozialen Arbeit werden von
gesellschaftlichen Verhéltnissen bestimmt. Hierbei wird von dem doppelten Mandat
(Tragerauftrag und Klientenwunsch) und dem sogenannten Tripelmandat (Tragerauftrag,
Klientenwunsch und ethischer Kodex der Sozialen Arbeit) gesprochen. Herausfordernd sind
hierbei die professionelle Selbstverpflichtung zur Selbsthilfe und das Bewusstsein, nur
gemeinsam - also in Absprache mit dem Klienten - gesteckte Ziele erreichen zu kénnen (vgl.
Mihlum 2011, 775).

Fir das Selbst- und Fremdverstandnis ist auch die professionelle Ethik von Bedeutung. Die
Formulierung einer professionellen Wertordnung bildet eine der ethischen Grundlagen.
Insbesondere Professionen wie Medizin und Soziale Arbeit, die in die Lebensumsténde
anderer Menschen eingreifen, mussen ihr Handeln und ihre Entscheidungen gegeniber sich
selbst und gegenuber anderen durch die Werte und Ziele ihrer Profession begriinden kénnen
(vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, 165 f.). In der vorliegenden Arbeit wird nicht ndher auf
diese Thematik eingegangen.

! In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe ,,Selbstbild“ und ,,Identitit* synonym verwendet.



Ein professionelles Selbstverstandnis fasst demzufolge das Zugehorigkeitsgefuhl und das
kollektive Bewusstsein eines Berufs zusammen. Es weill um die berufseigene Beféhigung,
Grenzen und Mdglichkeiten, kennt die technisch erforderlichen Fertigkeiten, die notwendig
sind, um dem beruflichen Anforderungsprofil zu entsprechen und ist in der Lage, eine
berufsspezifische Reflexion und Visionsbildung zu betreiben. Um sich von anderen Berufen
abgrenzen zu konnen, basiert die berufliche Identitdat auf einer Selbst- wie auf einer
Aulenbeschreibung.

Doch wie hat sich das Berufsbild der Sozialen Arbeit im Laufe der Geschichte herausgebildet

und welche Prozesse haben dazu beigetragen?

2.2 Geschichtliche Hintergriinde des professionellen Selbstverstandnisses in
der Sozialen Arbeit

Die Wurzeln der Sozialen Arbeit reichen bis ins Mittelalter zurlick und finden ihren neueren
geschichtlichen Hintergrund in zwei verwandten Berufsbezeichnungen, der Sozialpaddagogik
(damals: Hilfe fur Kinder vor der Verwahrlosung) und der Sozialarbeit (damals: Hilfe fir
Erwachsene bei materieller Armut) (vgl. Mihlum/Buttner 2010, 155; vgl. Mihlum 2001, 37
ff.). Heute wird die Sozialarbeit dem sozialen Sicherungssystem und die Sozialpadagogik dem
Bildungssystem zugeordnet (vgl. Muhlum 2012, 327). Seit Anfang des 20. Jahrhunderts wird
Soziale Arbeit immer mehr als Profession betrachtet. Zwar lasst die Entwicklung der Sozialen
Arbeit als Profession aus erkenntnistheoretischer Sicht einen durchlaufenden roten Faden
vermissen, evident ist jedoch die fortschreitende Hoherqualifizierung der Disziplin (vgl.
Mihlum 2012, 326). Seit 1970 setzte eine Konvergenzbewegung ein. Im Zuge der
Verdnderungen in der Sozialpolitik und der vorgegebenen Sozialstrukturen werden
Sozialpadagogik und Sozialarbeit heute im Sammelbegriff Soziale Arbeit zusammengefasst.
Die Entwicklung vom ,,Ehrenamt* bis ,,gegen Entgelt ausgetibte Berufstatigkeit geschah in
Phasen (vgl. Mihlum 2001, 81 ff.).

Seit dem letzten Viertel des 20. Jahrhunderts treiben internationale Standards wie das UNO
Manual von 1994, die Social Work Definition aus dem Jahr 2000 und die Global Standards
von 2004 die Professionalisierung der Sozialen Arbeit immer weiter voran. Deren Bedeutung
wird noch nicht Gberall anerkannt, aber trotz allem bildet sie um die Jahrtausendwende die
Basis fir sozialprofessionelle Praxis und Theorie (vgl. Mihlum 2012, 329).



Die Soziale Arbeit gehort zu einem Beruf, der gesellschaftlich wichtige Aufgaben
ubernommen hat und der versucht, sich als Beruf mit anerkanntem Fachwissen, als
Profession, zu etablieren (vgl. Heiner 2007, 17 f.).

Dies erweist sich allerdings als nicht ganz einfach. Die Griinde dafur sind unterschiedlich.
Dieser Bereich verfiigt tiber viele verschiedene Handlungsfelder sowie fachliche Hintergriinde
und agiert mit unterschiedlichem Kliente, Tradgern und Mandaten. Bis heute sind die
Aufgaben von Sozialpadagogik, Sozialarbeit und Sozialer Arbeit nicht eindeutig geklart. Die
Berufsbezeichnung, die Stellung innerhalb der Fachdisziplinen, die gesellschaftliche Funktion
und die Gestaltung der Ausbilung sind teilweise diffus und bleiben wiederkehrender
Bestandteil der aktuellen Diskussionen (vgl. Brand 2014).

Die Soziale Arbeit ist demnach facettenreich, generalistisch und verfugt tber eine grofie
Unterschiedlichkeit von Aufgabenfeldern, Auftraggebern, Organisationsformen und
Methoden. Zusatzlich sind die Wissensbestande und Wissensquellen heterogen und es wird
auch auf andere Wissenschaftsdisziplinen, wie beispielsweise auf die Psychologie und
Soziologie zuriickgegriffen. Dies alles erschwert das Finden eines einheitlichen
Selbstverstandnisses und damit die Etablierung als Profession (vgl. Kleve 2003, 120 f.; vgl.
Heiner 2007, 17 f.). Die Soziale Arbeit ist von ihrer Grundauffassung bio-psychosozial
orientiert. Im Gegensatz zu anderen Professionen, die von ihren Selbstverstandnissen her
tendenziell nur das Biologische (Mediziner_innen), nur das Psychische (Psycholog_innen)
oder nur das Soziale (Jurist_innen) bearbeiten, ist die Soziale Arbeit personenbezogen tatig
und bearbeitet alle Bereiche zugleich (vgl. Kleve 2003, 121). Zwar ist es einzelnen
Fachkréften leicht moglich, eine Identitat fur den jeweiligen Tatigkeitsbereich wie
beispielsweise als Mitarbeiter_in des Krankenhaussozialdienstes, des Erziehungsheims oder
des Betreuten Jugendwohnens zu entwickeln. Die Entwicklung einer Identitat als Fachkraft
fir Soziale Arbeit fallt hingegen deutlich schwerer, wodurch auch der
Professionalisierungsgrad der Sozialen Arbeit umstritten ist (vgl. Heiner 2007, 17 f.).

Bei der Sozialen Arbeit ist der Ubergang von der Berufsgeschichte in die
Professionsgeschichte flieRend. Folglich zeigt sich, dass die Geschichte der Sozialen Arbeit
keinem ausdriicklich beruflichen Leitprofil gefolgt ist, sondern sich vielmehr aufgrund von
aulleren Gegebenheiten entwickelt hat. Doch kann man heute bei Sozialer Arbeit tberhaupt
schon von einer Profession reden oder ist sie nur ein Beruf? Inwieweit erfiillt Soziale Arbeit
bereits die Kriterien einer Profession und was macht eigentlich eine Profession aus? Das

nachfolgende Kapitel beschéftigt sich eingehender mit diesen Fragestellungen.



2.3 Soziale Arbeit als Profession

Zu den Professionen zéhlen anerkannte, bedeutende und herausragende Berufe, die iber eine
akademische Ausbildung, eine bessere Bezahlung und eine groRere Entscheidungsfreiheit im
beruflichen Handeln verfiigen. Zu den wichtigsten Kriterien fiir Professionalitat gehdren eine
besondere Fachkenntnis, eine akademische Ausbildung, ein abgegrenzter Zusténdig-
keitsbereich, Aufgaben von wesentlicher Bedeutung, die Autonomie der Profession und eine
festgeschriebene berufliche Ethik. Allerdings wurden diese sieben Merkmale vom Beispiel
der klassischen Professionen, wie z.B. Arzte oder Juristen abgeleitet. Andere (gehobene)
Berufe, denen einige dieser Kennzeichen fehlen, kénnen demzufolge nicht als Profession,
sondern nur als Semi-Professionen oder unvollendete Professionen bezeichnet werden. Das
lasst sie als minderwertig erscheinen und lasst ein Ringen um gesellschaftliche Anerkennung
folgen (vgl. Heiner 2004, 15 f.). Wenn man von einem Modell ausgeht, bei dem alle sieben
Merkmale erfillt sein missen, kénnen nicht viele Berufe einer Profession zugeordnet werden.
Geht man auBerdem von der Annahme aus, dass ausschlief3lich Professionelle im Stande sind,
auch ,,professionell” handeln zu kénnen, hitte das zur Folge, dass lediglich die Arbeitsweisen
des Arztes und nicht die des Krankenpflegers ,,professionell” sein kdnnen, da dieser tber
keine akademische Ausbildung und nur wenig Autonomie verfiigt (vgl. ebd.).

Heiner (2007) hat finf Merkmale von Professionen zusammengefasst und in Bezug auf
Soziale Arbeit erlautert: 1. Bearbeitung bedeutsamer Probleme, 2. Akademische Ausbildung
und Nutzung wissenschaftlichen Wissens, 3. Autonomie des Berufes, 4. Abgegrenzter,
eigener Gegenstandsbereich, 5. Hoheres Ansehen und Bezahlung (vgl. Heiner 2007, 160 ff.).
Dabei wird deutlich, dass die Antwort auf die Frage, ob Soziale Arbeit eine Profession ist
oder noch werden kann von der jeweiligen Sichtweise abhéngig ist. ES gibt mindestens zwei
Perspektiven, um den Entwicklungsstand eines Berufes einzuschétzen:

(1) Berufsstrukturelle Perspektive, bei der die ,Professionalitit® nur den Berufen
zugeschrieben wird, welche die Kriterien, die am Beispiel der klassischen Professionen
abgeleitet wurden, erfiillen und damit den Status einer klassischen Profession aufweisen.

(2) Handlungs- und wirkungsorientierte Perspektive, die den Fokus auf das professionelle
Handeln legt und dabei prift, ob die Fachkréafte die erwiinschten Ergebnisse bei der
Erledigung bestimmter Aufgaben erzielen und dabei nach ihren beruflichen Standards
handeln. Beide Perspektiven betonen ganz verschiedene Aspekte der beruflichen Autonomie
und haben somit zur unterschiedlichen Einschatzung bei der Beurteilung des

Professionalisierungsgrades der Sozialen Arbeit gefiihrt (vgl. Dewe/Otto 2002, 179 ff.).



Inzwischen gibt es verschiedene Professionsmodelle, welche die berufsstrukturelle
Perspektive erweitern und als Erklarungsansatz das Merkmal des professionellen Handelns
haben (vgl. Ebert 2012, 19). Die neuere Entwicklung des professionstheoretischen Diskurses
in der Sozialen Arbeit unterscheidet also starker zwischen Professionalitat und Profession.
Demnach konnen die Mitglieder der ,,Semi-Profession” Soziale Arbeit ,,professionell®
handeln, wenn sie unter Einhaltung sozialpolitischer VVorgaben die beruflichen Anforderungen
standardgemal umsetzen (vgl. Heiner 2004, 24).

Die wissenschaftliche Tragfahigkeit dieses Modells ist zurzeit jedoch nicht ausreichend
gegeben, und die Frage nach der Eigenstandigkeit der Sozialen Arbeit ist nicht eindeutig zu
bejahen (vgl. ebd., 24).

Professionalitat verlangt jedoch mehr als nur die Beherrschung von Methoden und Techniken
zur Erreichung vorgegebener Ziele. Um passende Ergebnisse erzielen zu kdnnen, ist eine
ausgepragte berufliche Identitat ebenso notwendig (vgl. Bartlett 1970, Wilfing 1995; zit. n.
Heiner 2004, 38). Das Wissen um die eigene Identitdt bzw. die eigene Rolle setzt zum einen
eine klare Vorstellung der eigenen Aufgabe voraus und fordert zum anderen eine Verortung
dieser Aufgabe im Rollenverstandnis des Fachbereiches. Aus diesen Grundannahmen wird

das Fundament fur berufliche Handlungskompetenz gebildet (vgl. Heiner 2004, 37 ff.).

2.4 Das Selbstverstandnis des IFSW und DBSH

Die Internationale Vereinigung der Sozialarbeiter_innen (International Federation of Social
Workers, IFSW) orientiert sich an der handlungs- und wirkungsorientierten Sichtweise. Sie
versteht Soziale Arbeit als vollwertige Profession und hat das Selbstverstandnis Sozialer
Arbeit auf internationaler Ebene definiert. Die IFSW vertritt die Berufsverbdnde (u.a. den
DBSH) der professionellen Sozialarbeiter_innen aus 90 verschiedenen Landern mit insgesamt
750 000 Mitgliedern (vgl. IFSW 2014).

Folgende internationale Definition Sozialer Arbeit wurde auf dem Delegates Meeting 2000 in

Montreal festgelegt:

»Soziale Arbeit als Beruf fordert den sozialen Wandel und die Lésung von Problemen in
zwischenmenschlichen Beziehungen, und sie beféhigt die Menschen, in freier Entscheidung
ihr Leben besser zu gestalten. Gestitzt auf wissenschaftliche Erkenntnisse tiber menschliches
Verhalten und soziale Systeme greift soziale Arbeit dort ein, wo Menschen mit ihrer Umwelt
in Interaktion treten. Grundlagen der Sozialen Arbeit sind die Prinzipien der Menschenrechte
und der sozialen Gerechtigkeit™ (DBSH 2005).
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Der Deutsche Berufsverband fiir Soziale Arbeit (DBSH) ist Mitglied des ISFW. Im DBSH
sind 6.000 Sozialarbeiter_innen,  Sozialpddagog_innen und  Heilpaddagog_innen
berufsstdndisch  zusammengeschlossen. Der Verband vertritt seine Mitglieder in
gesellschaftsbezogenen, fachspezifischen, berufspolitischen und arbeits- und tarifrechtlichen
Themen. Der DBSH ist weltanschaulich nicht gebunden, Uberparteilich und engagiert sich fur
die Durchsetzung verschiedener Ziele. Dazu gehéren, unter anderem, die Verbesserung der
Bedingungen sozialer Arbeit, die Zusammenarbeit der in sozialen Arbeitsfeldern tatigen
Fachkrafte und die fachliche Profilierung und leistungsgerechte Anerkennung sozialer Berufe
(vgl. DBSH 2014a). Zielsetzung des DBSH ist es, in der Sozialen Arbeit MaRstabe zu setzen.
Fachkompetenzen sollen durch eine wissenschaftlich fundierte Ausbildung, Praxiserfahrung,
fortwahrende Fort- und Weiterbildung sowie wissenschaftliche Erkenntnisse aus Forschung
und Lehre erlangt werden (vgl. DBSH 2009a).

Die grundsétzliche Haltung und Verantwortung fiir professionelle Soziale Arbeit findet seine
berufsethische Grundlage in dem ,,Code of Ethics® des ISFW und den ,,Berufsethischen
Prinzipien* des DBSH. Die Werte professioneller Sozialer Arbeit orientieren sich an
Menschenwiirde, Freiheit, Gleichberechtigung und Solidaritit gemif3 der ,,Allgemeinen
Erklarung der Menschenrechte der UN, der internationalen Pakte der UN und der
,Buropdischen Konvention zum Schutz der Menschenrechte und Grundfreiheiten®.

Die Soziale Arbeit hat laut DBSH den doppelten Auftrag die bestehenden Strukturen und
Normen der Gesellschaft voran zu bringen und zu unterstiitzen sowie bedurftige Menschen,
die gesellschaftlich daran gehindert werden, einen angemessenen Lebensstil zu flhren, zu
begleiten und zu helfen (vgl. DBSH 2009b, 4). Soziale Arbeit soll in anderen Worten
zwischen verschiedenen Interessengruppen vermitteln, Selbsthilfe und Handlungsféhigkeit
fordern sowie Gesellschaft und Politik beraten (vgl. DBSH 2014b).

Den gesellschaftspolitischen Auftrag professioneller Sozialer Arbeit definiert der DBSH in
Anlehnung an die internationale Definition. Die Soziale Arbeit wird dabei als
Menschenrechts-Profession  verstanden, die auf der Grundlage wissenschaftlicher

Erkenntnisse und den entsprechend begriindbaren Methoden handelt.

,»Sie hilft Menschen, eine befriedigende Teilhabe am Leben zu erreichen. Sie unterstiitzt die
Gesellschaft in ihrer sozialen und demokratischen Verpflichtung. Sie handelt auf der Basis
besonderer berufsethischer Verpflichtungen. Die Profession Soziale Arbeit hilft Einzelnen,
Gruppen und dem Gemeinwesen bei der Ldsung von Problemen, die nicht tber pflegerische,
gesundheitliche und privatrechtliche Dienste zu l6sen sind. Die Profession Soziale Arbeit hilft
der Politik, indem sie mogliche Ursachen fir Problemlagen benennt (Handlungsforschung)
und zugleich tber neu entstehende Problemlagen informiert (Frihwarnsystem).

Die Profession Soziale Arbeit hilft der Gesellschaft, indem sie unmittelbar den sozialen
Zusammenhalt fordert, dartiber hinaus gesellschaftliche Verénderungsbedarfe anmahnt, zu
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deren Umsetzung beitragt und die Teilhabe aller Birgerinnen ermdglicht und unterstitzt. Die
Profession Soziale Arbeit handelt auf der Grundlage von Schlusselkompetenzen, die
wiederum Grundlage fiir die Anwendung besonderer Methoden sind” (DBSH 2009b, 16).

Die Charakterisierung der beruflichen Identitdt gliedert sich zum einen in die personliche
Aufgabe jeder Fachkraft und zum anderen in die kollektive Aufgabe der gesamten Profession.
In der Summe bilden Fachverbénde, Berufsverbédnde und ihre Ausbildungsstatten die
Grundlage fir die individuelle Klarung des beruflichen Selbstverstandnisses (vgl. Heiner
2007, 17).

Der Staat tragt auch zur Klarung des beruflichen Selbstverstandnisses bei. So gehért es zur
Aufgabe des Staates, sich mit den Tarifparteien und Fachverbanden auseinanderzusetzen, um
in Form von Ausbildungs- und Entgeltordnung zu kléaren, welche Aufgaben ein Beruf unter
welchen Rahmenbedingungen Ubernimmt. Gleichzeitig ist es aber auch Aufgabe der
Mitglieder eines Berufs, ihr berufliches Selbstverstandnis zu definieren. Sie sind auch dafur
verantwortlich, auf staatliche Rahmenvorgaben, gesetzliche Regelungen und auf die
offentliche Wahrnehmung ihres Handelns Einfluss zu nehmen. Dies gilt insbesondere fir
Professionen (vgl. Heiner 2007, 18).

Die internationalen und nationalen Berufsverbande IFSW und DBSH haben hohe berufliche
Standards gesetzt und messen der Profession Soziale Arbeit einen hohen gesellschaftlichen
Wert zu. Sie verstehen Soziale Arbeit als eine unabdingbare Menschenrechts-Profession und
Handlungswissenschatft.

Wie gezeigt wurde, kommt den Berufsverbanden und Mitgliedern des Berufes bei der
Definition der beruflichen Identitét eine zentrale und pragende Rolle zu. Doch welchen Platz

nimmt das Studium in dem Prozess der beruflichen Selbstfindung ein?

2.5 ldentitat in der Ausbildung

Ausbildung bietet einen grundlegenden Ausgangspunkt fur die berufliche Identitatsbildung.
Wendt konstatiert: ,,Identitdt kommt in einem Bildungsprozess zustande und verdndert sich in
ihm.”“ (Wendt 1995, 8) Wenn es also um Vermittlung, F6rderung und Entwicklung einer
beruflichen Identitdt bzw. professionellen Berufsrolle und eines Selbstverstandnisses geht,
wird der Hochschule eine pragende Rolle zugesprochen (vgl. Ebert 2011, 5).

Die Hochschule fungiert als Vermittler zwischen Wissenschaft und Praxis. Indem
Kompetenzen ausgebildet und erprobt werden, kann ein spaterer beruflicher Ernstfall
simuliert werden. Die Hochschule bietet den Studierenden die Méglichkeit, sich auf spétere

Krisen- und Konfliktsituationen vorzubereiten und somit bereits eine erste berufliche
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Orientierung auszubilden. So werden in einem geschiitzten Rahmen, also unter Abwesenheit
beruflicher Anerkennungs- und Abgrenzungsfelder die ersten Schichten eines Fundaments flr
die berufliche ldentitdt gelegt. Nach Schneider (2001) kann es in der Praxis jedoch zu
Problemen mit der beruflichen Identitdt kommen. Denn wenn fur diese nicht schon in der
Hochschule Grundlagen gebildet werden, kann die Identifizierung nur in den jeweiligen
Arbeitsfeldern erfolgen und nicht Gber den Beruf der Sozialarbeiter_in (vgl. Schneider 2001,
7). ,,Man ist das, was man tut, und nicht mehr das, was man kann (so weit man das iiberhaupt
sagen kann).“ (ebd., 7) Wenn also ein gemeinsames Verstandnis der Profession, wie es in der
Ausbildung vermittelt werden miusste, fehlt, dann ist eine Verstandigung auf der Metaebene
nicht zu gewéhrleisten, da hierfur die gemeinsame Grundlage fehlt (vgl. Nodes 2012, 7).

Eine Ursache fur die fehlende Basis scheint die Art und Weise zu sein, wie gelehrt wird und
wie der Lehrkorper einer Hochschule zusammengestellt ist. Den Studierenden im Fachbereich
Soziale Arbeit fehlt es hdufig an Gelegenheit, ein eigenes Professions- und/oder
Berufsverstandnis auszubilden. Nach Ebert (2011) liegt der Schwerpunkt auf der Wissens-
und Kompetenzaneignung. Hiermit geht aber nicht automatisch ein Professionsverstandnis
einher. In der strukturellen Planung der Bachelor-Studiengangen im Feld Soziale Arbeit
wurden diese Aspekte bislang vernachlassigt (vgl. Ebert 2011, 5 ff.).

Harmsen (2014) fragt verwundert nach der Kausalitat der Geringschétzung von studentischer
professioneller Identitatsbildung. Seiner Meinung nach spiegelt dieser Zustand direkt die
Lehrsituation an vielen deutschen Hochschulen wieder. Professionstheoretische Orientierung
wird aus politischen und/oder disziplinaren Uberlegungen zu wenig geférdert und ist
moglicherweise sogar unerwiinscht. Verunsicherung in Bezug auf das kollektive berufliche
Selbstbewusstsein bei Lehrenden und Studierenden ist die Folge einer nicht-vorgebildeten
beruflichen Identitat (vgl. Harmsen 2014, 18). Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde
wihrend einer kooperativen Tagung zweier Hochschulen 2010 das Thema ,,Professionalitit
und Soziale Arbeit” diskutiert. Dabei wurde insbesondere der Frage nachgegangen, inwieweit
die Hochschule, bzw. das Studium der Sozialen Arbeit, die Professionalitdt (welche die
professionelle Identitét als ein Element beinhaltet) bei den Studierenden entscheidend férdern
kann (vgl. Becker-Lenz et al. 2012, 9).

An den Hochschulen fir angewandte Wissenschaften, wurde unter 54 % der Fakultaten und
Fachbereiche, eine Studie zur wissenschaftlichen Qualifikation der Professor_innen der
Sozialen Arbeit in Deutschland durchgefuhrt (vgl. Amthor 2012, 154). Diese kam zu dem
Ergebnis, dass Lehrende eine tberwaltigende, teils ausufernde Vielfalt an Studienabschlissen

reprasentieren. Die Ursache fir diese Vielfalt an Abschllssen ist die bisherige curriculare
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Aufspaltung in einzelne Facher. Die Aufsplitterung von Modulen gab in der Vergangenheit
immer wieder Anlass zu Kritik, da die Ausbildung durchgangig von Lehrenden aus anderen
wissenschaftlichen Disziplinen tbernommen wurde (vgl. ebd., 154).

Von den 621 befragten Lehrenden besal? bis dato nur 19 % einen Fachhochschulabschluss als
Sozialarbeiter_in oder Sozialpadagog_in. Das hat zur Folge, dass die Studierenden an der
Hochschule fur angewandte Wissenschaften zu einem Uberwiegenden Teil von fachfremden
Professor_innen ausgebildet werden. Dies steht im krassen Gegensatz zur Handhabung der
Ausbildung im angloamerikanischen Raum, beispielsweise in den USA, Kanada, Australien
oder England. Dort liegt das Studium seit Jahren komplett in der Hand des eigenen
Berufsstandes (vgl. Amthor 2008, 235ff.).

Fragwdirdig ist hierbei besonders, dass die inhaltliche Vermittlung in den Studienfachern der
Sozialen Arbeit losgeldst ist von professioneller Identifikation, weil der Praxisbezug der
Lehrenden fehlt. AulRerdem ist eine Konfrontation mit den unterschiedlichen Berufsrollen der
anderen Professionen unvermeidlich. Durch diesen Prozess wird die berufliche Orientierung
unnotig erschwert (vgl. Amthor 2012, 155).

,Die Studierenden sehen sich einer verwirrenden Komplexitit an Wissenschaften, Theorien,
methodischen Vorgehensweisen, berufspraktischen Erfahrungen aus Arbeitsgebieten anderer
Berufe, aber auch unterschiedlichen Haltungen gegeniber sozialen Problemen, der Sozialen
Arbeit und dem Berufsstand der Sozialarbeitern und Sozialpadagogen konfrontiert und miissen
sich mit berufsfremden Denkweisen, Einstellungen, Verhaltensweisen, Berufsrollen und -
identitdten von Psychologen, Soziologen, Juristen, Medizinern und vielen anderen Berufen
auseinandersetzen.” (Amthor 2012, 255)

Fur die Bildung einer beruflichen Identitét ist es kein Idealzustand, wenn lediglich ein oder
zwei der Lehrenden im Fachbereich tber einschlégige Berufserfahrung als Sozialarbeiter_in
verfiigen. Solange tberwiegend Soziolog_innen, Psycholog_innen, Politolog_innen etc. im
Fachbereich Soziale Arbeit lehren, fehlt es den Studierenden an Vorbildern zur Orientierung,
denn hierzu braucht es im Idealfall den gesamten Lehrkorper (vgl. Amthor 2012, 155 f.). Hier
sollte die Hochschule, Verantwortung auf sich nehmen den eigenen Nachwuchs zu férdern, in
dem sie z. B. promovierende Sozialarbeiter_innen fordert (vgl. Knoll 2010, 27; vgl. Gerull
2009, 130).

Aus den oben angefiihrten Beitrdgen wird einerseits ersichtlich, wie grundlegend die
Ausbildung flr die gesunde Auspragung eines professionellen Selbstverstandnisses ist.
Andererseits wird deutlich, wie fachfremde Lehrkréafte an den Hochschulen den Prozess einer
eigenen beruflichen Identitatsfindung erschweren.

Wie wirkt sich nun das teilweise diffuse und noch unausgereifte Rollenverstdndnis von

Fachkréften flr Soziale Arbeit in der Zusammenarbeit mit anderen Berufen aus? Welche
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Rolle spielt die Sicht anderer Professionen auf die Entwicklung eines professionellen

Selbstverstandnisses?

2.6 Das Selbstverstandnis in Bezug auf die Kooperation mit anderen
Professionen

Wendt (1995) zufolge kann berufliche Identitat und eine gewisse Objektivitat in Bezug auf
das Fachgebiet nur entstehen, wenn es ein 6ffentliches Ringen mit anderen Positionen gibt,
das schlieBlich zu bestimmten gesellschaftlichen Abmachungen und Zusténdigkeiten
(Abgrenzungen) fihrt (vgl. Wendt 1995, 16). ,,Ein Selbstverstindnis kann nicht von dem
Fremdverstandnis absehen, das privat oder 6ffentlich artikuliert wird. Woran gearbeitet wird,
muss objektiv auszumachen sein.” (ebd., 16). Wenn das berufliche Profil, wie in der Sozialen
Arbeit, jedoch unklar und umstritten und der Auftrag berwiegend diffus ist, dann kann die
interdisziplindre Kooperation eine Herausforderung darstellen (vgl. Heiner 2004, 165).

Auch die gesellschaftlichen Erwartungen von Firsorglichkeit in der Sozialen Arbeit
differieren teilweise immens mit dem unscharfen Selbstverstdndnis der Profession. Als
Beispiel hierfir fungiert die Betitelung des Sozialarbeiters in den Medien als
,,Sozialhelfer in“, bzw. bei der Klientel als ,,Sozi“. Das jeweils unterschiedliche Fremdbild ist
eine Spiegelung des unscharf definierten Selbstbildverstdndnisses der Sozialen Arbeit. An
diesem einfachen Beispiel ist deutlich zu erkennen, dass ein Beruf ohne klar und scharf
abgegrenztes Bild von sich selbst auch von anderen Professionen verschwommen
wahrgenommen und mit Fremdbedeutung aufgeladen wird. In der Praxis kommt erschwerend
hinzu, dass auch Erzieher_innen, Psycholog_innen und Diakon_innen vom Selbstbild her
ebenfalls ,,soziale Arbeit leisten (vgl. Wendt 1995, 16). Nur durch Herausstellung und
Konzentration auf die Alleinstellungsmerkmale der Profession sowie auf das, was den Beruf
u.a. in der ,Helferszene® bestdndig auszeichnet, l&sst sich eine Unverwechselbarkeit der
Profession empirisch begrunden (vgl. ebd., 16).

Die Wichtigkeit dieser Alleinstellungsmerkmale bestatigt sich in der sogenannten
,,Finnlandstudie*, die von 2005 bis 2009 an der Alice Salomon Hochschule zum Thema
Soziale Arbeit im Gesundheitsbereich durchgefiihrt wurde. Die durchgefiihrten Interviews
zeigten deutlich, dass der Prozess der Entwicklung eines positiven Selbstbildes direkt mit der
Abgrenzung gegenuber anderen Berufsgruppen korrelierte (vgl. Gerull 2009, 123).

Zu unterscheiden ist hierbei nach Kappeler (2010), ob es um ein Selbstverstandnis im Sinne

des Berufsstandes geht oder um das Ergebnis einer gemeinsam interpretierten Verhaltensnorm
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in einem Berufsfeld, in dem unterschiedliche Professionen unter einem Dach produktiv
zusammenarbeiten (mussen). Gegensatze zwischen Staat, Gesellschaft, Burger_innen,
Klient_innen, Mediziner_innen, Psycholog_innen, etc. bilden ein pragendes Merkmal der
Sozialen Arbeit, welche besonders durch strukturelle Heterogenitat heraussticht (vgl.
Kappeler 2010, 14). Das vielféltige Spektrum der Kooperationspartner reicht vom Bildungs-
uber das Gesundheitswesen, vom Wohnungs- bis zum Justizwesen und von der
Privatwirtschaft bis zur Polizei. So erfordert die institutionelle Kooperation der externen
Leistungssysteme und die vielschichtige Komplexitat der Problemstellung ein hohes Mal3 an
Kooperationsfahigkeit der Sozialen Arbeit, um entsprechend ganzheitliche Problemlésungen
anzuregen und umzusetzen (vgl. Heiner 2007, 427). Die daraus resultierenden
Komplikationen ergeben sich aus strukturellen Widerspriichen der beteiligten
Interessengruppen. Dennoch sollte diese Heterogenitét nicht ausschlieBlich negativ bewertet
werden. Sie kann ebenfalls als Machtbegrenzung definiert werden und so die Handlungs- und
Gestaltungsraume der beteiligten Interessenvertreter klar voneinander abgrenzen (vgl.
Kappeler 2010, 14).

Sozialarbeiter_innen werden aus externer Sicht haufig als ,,Bittsteller wahrgenommen, da sie
sich oft in der Rolle des Vermittlers befinden. Sozialarbeiter_innen versuchen z.B. fir einen
ihrer Klient_innen einen limitierten Therapieplatz bzw. einen geeigneten Platz in einer
Wohngruppe zu bekommen. Oder sie mochten fur ihre/n Klient_in eine hohere
Dringlichkeitsstufe beim Wohnungsamt oder bei der Erziehungsberatungsstelle durchsetzen
(vgl. Heiner 2007, 475). Aus dieser submissiven Rolle muss die Soziale Arbeit heraustreten,
um sich im Spannungsfeld von Herrschaft um die tonangebende Rolle in der Kooperation
emanzipieren zu konnen (vgl. Kappeler 2010, 14).

Eine weitere Herausforderung besteht darin, dass die Identitat der Sozialarbeiter_innen in den
Augen der Kooperationspartner verwassert werden kann, z.B. durch das ambivalente
Auftreten  der  Jugendhilfe als Kindergarten (Bildungsinstanz), Jugendarbeit
(Partizipationsinstanz) oder Jugendamt (Erziehungsinstanz und Wéchteramt) (vgl. Miehle-
Fregin 2010, 164).

Egal, ob in einem multiprofessionellen Team in eigenen Einrichtung oder in Kooperation mit
anderen Einrichtungen: die Anforderung an Sozialarbeiter_innen besteht darin, seine oder ihre
eigenen fachlichen Uberzeugungen und Standards zugunsten der Klient_innen durchzusetzen.
Um dies zu ermdglichen, sind bestimmte Fahigkeiten notwendig. Insbesondere gegeniber
statushoheren und dominanten Professionen missten Sozialarbeiter_innen zunéchst die

Abhéngigkeit von und die Relevanz einer Kooperation und die Rahmenbedingungen und
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Uberzeugungen der Kooperationspartner_innen akzeptieren. Zeitgleich muss der/die
Sozialarbeiter_in auf die eigenen beruflichen Verantwortlichkeiten beharren. Die
Selbstdarstellung des eigenen Profils und der eigenen Leistungen sollte zuruickhaltend
erfolgen, und ohne den Kooperationspartner abzuwerten. Zudem ist zu entscheiden, in
welcher Mischung Arbeitsteilung und die alleinige Erledigung von Aufgaben angemessen ist
(vgl. Heiner 2004, 165).

Trotz des Machtgeféalles innerhalb des Kooperationsgefliges und der scheinbaren
Abhangigkeit der Sozialen Arbeit, lasst sich eine Reihe gemeinsamer Anforderungen
feststellen. Diese resultiert innerhalb des multiprofessionellen Kooperationsgefiiges aus den
unterschiedlichen Perspektiven und Herangehensweisen der Berufsgruppen. Die Erschlieung
und Vermittlung von externen Dienstleistungen wird erheblich erleichtert durch
Kooperationsvereinbarungen. Deutliche Absprachen dartiber, wer was von wem erwarten darf
und wer welche Leistungen erbringen muss, ist Grundlage einer systematisierten und
umfassenden Zusammenarbeit von verschiedenen Professionen (vgl. Heiner 2007, 474f.).
Gerade in Zusammenarbeit mit anderen Professionen kann sich Soziale Arbeit ihrer Identitat
versichern, indem sie dazu bereit oder auch verpflichtet ist, Auskunft Gber ihren individuellen
Beitrag zu geben (vgl. Mualler 2010, 13). Um Identitatsproblemen praventiv
entgegenzuwirken, kann und muss die Soziale Arbeit fir sich also die Frage beantworten,
welches ihr besonderer Beitrag innerhalb der Kooperationen mit anderen Professionen und
Dienstleistungen ist. Gerade in multipel besetzten Themenschwerpunkten, wie z.B.
Schuldnerberatung, klinischer Sozialarbeit und Erziehungsberatung, muss sie professioneller,
ziel- und profilbewusster arbeiten als auf den Feldern, die den Sozialarbeiter_innen niemand

streitig macht (vgl. ebd., 13).

3 Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Zusammenarbeit der beiden Systeme der
Kinder- und Jugendhilfe (KJH) und der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP). An dieser
Schnittstelle treffen zwei unterschiedliche Fachdisziplinen aufeinander, die gesetzlich zu einer
Kooperation verpflichtet sind. Diese Fachbereiche und deren gemeinsame Geschichte werden
in den n&chsten Kapiteln genauer erldutert. Des Weiteren wird beleuchtet, warum Uberhaupt

ein Bedarf fir eine Schnittstellenarbeit besteht und worin die Uberschneidungen liegen.
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Aullerdem werden die Voraussetzungen und Hindernisse fir eine funktionierende

Kooperation genauer betrachtet.

3.1 Die Systeme im Uberblick

Die beiden Arbeitsbereiche Kinder- und Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie
unterscheiden sich trotz vieler gemeinsamer Berlhrungspunkte deutlich voneinander. Der
Unterschied betrifft nicht nur die grundsétzlichen Konzeptionen, Arbeitsweisen, beruflichen
Ausgestaltungen und Einrichtungen, sondern auch die Gesetzesgrundlagen und die Art und
Weise der Finanzierung (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 5).

Um das Spannungsfeld im Grenzbereich der Kinder- und Jugendhilfe auf der einen Seite
sowie der psychiatrisch psychotherapeutischen Gesundheitsversorgung auf der anderen Seite
herauszuarbeiten, ist ein kurzer geschichtlicher Abriss sowie eine skizzenhafte Darstellung

beider Systeme hilfreich.

3.2 Historischer Hintergrund

Das System der Kinder- und Jugendhilfe (insbesondere im Bereich der Heimerziehung) und
das der Kinder- und Jugendpsychiatrie haben eine gemeinsame Geschichte, die sich tber
einen langen Zeitraum erstreckt (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 18). Es gibt sowohl gemeinsame
Bertihrungspunkte als auch Trennlinien zwischen den Systemen. So vertreten Psychiatrie und
Padagogik z.B. grundsatzlich unterschiedliche Handlungsansatze. Wéhrend die Psychiatrie
Leiden verhindern oder pflegen will, mochte die Padagogik sich an den gesunden Anteilen
der Person orientieren und Krafte zur Hoher- und Weiterentwicklung wecken (vgl. Du Bois
2004, 421) Eine Gemeinsamkeit ist, dass sich beide Bereiche wiederum eine lange Zeit um
Selbstbehauptung und Abgrenzung bemiht haben (vgl. ebd., 421 1.).

Die Frage nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden hatten sich im ersten Viertel des 20.
Jahrhunderts jedoch gar nicht erst gestellt. Fachlich und professionell waren noch keine
Grenzen erkennbar, und beide Bereiche fuhlten sich der Sozialpddagogik zugehorig. Sie
stiitzen sich traditionsgem&B auf das Konzept der Verwahrlosung. Dabei ging es um
Aufklarung und die moderne, medizinische Wirdigung seelischer Krankheitszustande (vgl.
Winkler 2004, 45). Wahrend der Zeit des Nationalsozialismus waren Pdadagog_innen und
Arzt_innen in die Erziehungs- und Rassenpolitik involviert. Hierbei waren Jugendhilfe wie

Medizin an der Selektion von Kindern und Jugendlichen nach z.B. Erbgesundheit, Begabung
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und Erziehungsgefahrdung beteiligt. Nach Beendigung des Krieges wurde auf die
Langzeitwirkungen emotionaler und sozialer Vernachldssigung aufmerksam gemacht. Die
Padagogik und Heilpddagogik wurde von Arbeiten aus dem Bereich der Medizin beeinflusst
und gestaltet. Die Zusammenarbeit der Fachbereiche galt jedoch in erster Linie den
,schwersterziehbaren Jugendlichen“. Auch waren es die Arzte, die die Leitung der Heime
ubernahmen. 1969 kam es zu einem Stillstand der interdisziplindren Diskussion. Die Kinder-
und Jugendpsychiatrie wurde von der Bundesdrztekammer als ein eigenes Fachgebiet
anerkannt und arbeitete an der Etablierung der neuen Disziplin. Auch die Seite der
Jugendhilfe entwickelte sich in den néachsten Jahren. Heimkampagnen stellten die bisherigen
Bedingungen der Heimerziehung offentlich in Frage, was zu Verdnderungsdruck und neu
formulierten und realisierten Zielen der Heimerziehung fuhrte. Auch die Folgen der
Bildungsreform spielten hierbei eine wesentliche Rolle (vgl. Gintzel/Schone 1989, 16 ff.).
Doch die Scharfung des eigenen Profils hatte auch eine Abgrenzung gegen andere
,»Nachbarbereiche” zu Folge. Somit fungierte die Jugendhilfe im Zusammenhang mit dem
Medizinbetrieb lediglich als ,,Dienstleister. AuBerdem lagen in der DDR zusitzlich
ideologische Barrieren zwischen den Systemen. (vgl. Du Bois 2004, 421). ,Der real
existierende Sozialismus sah nicht vor, dass psychisches Leiden aufgrund allgemeiner sozialer
Missstiande entstand.” (ebd., 421) Der Bereich der Jugendhilfe war in der DDR urspriinglich
als Kontroll- und Eingriffsbehdrde gedacht und wurde von der Kinder- und Jugendpsychiatrie
mit Skepsis und Misstrauen behandelt. Erst mit der Wende begann ein Prozess der
Umstrukturierung (vgl. Du Bois 2004, 421 ff.).

1985 flammte die Diskussion zwischen der Kinder- und Jugendhilfe/Heimerziehung und
Kinder- und Jugendpsychiatrie wieder auf. Spater kamen neue Themen hinzu, bei denen es
um die Frage der Zustandigkeit bzw. die Frage der Abgrenzung der beiden Systeme ging (vgl.
Gintzel/Schone 1989, 16 ff.).

Personell, strukturell und gesamtplanerisch ist heute wohl der weitaus grofite Teil der
geleisteten Arbeit im Bereich der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit besonderem
Hilfebedarf, der KJH zuzuschreiben. Anderseits ist die KJP indirekt an einer Vielzahl von
Fallen als Ratgeberin, Supervisorin und an der Diagnostik beteiligt. Seit dem Jahr 1991 ist die
KJH fiir den Bereich ,,seelische Behinderungen® im KJHG zusténdig, seitdem miussen beide
Bereiche gemeinsame Verantwortung bernehmen (vgl. Du Bois 2004, 424). Denn mit der
Ablosung des Jugendwohlfahrtsgesetz durch das Kinder- und Jugendhilfegesetzes, ist der
KJH die Zustandigkeit fur Kinder mit seelischer Behinderung von der Sozialhilfe tbertragen

worden (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 179). Der Begriff der seelischen Behinderung beinhaltet
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den seelischen Gesundheitszustand und die daraus resultierende Beeintrachtigung der
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. Fur die Einschatzung, ob eine Abweichung der
seelischen Gesundheit vorliegt, ist ein/fe Arzt_in bzw. ein/e Psychotherapeut_in
verantwortlich. Diese/r ist fur die Diagnostik im medizinisch — psychotherapeutischen Bereich
zustandig, muss also priifen, ob eine Stérung nach Definition des ICD-10? vorliegt. Die
Einschéatzung der daraus resultierenden Funktionsbeeintrachtigungen bzw. die psycho-
sozialen Belastungsfaktoren sind wiederum Aufgabe der KJH (vgl. Wiesner 2004, 180). KJH
und KJP mussen also eng zusammenarbeiten unter Beteiligung der Betroffenen, der
Fachkrafte, der Jugendhilfe, der Medizin und eventuell der Schule oder der beruflichen
Ausbildung (vgl. Fegert 2004, 216).

3.3 Das System der Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe unterstutzt, begleitet und fordert das Aufwachsen junger
Menschen durch Erziehungs- und Bildungsprozesse, neben Familie und Schule. Dies
geschieht sowohl durch allgemeine als auch durch individuelle Forderung. Die allgemeine
Forderung von jungen Menschen und Familien findet z.B. in Form von Freizeit-, Bildungs-,
und Beratungsangeboten statt. Individuelle Foérderung hingegen wird aus dem Einzelfall
heraus begriindet und durch angepasste Hilfs- und Unterstiitzungsangebote gewéhrleistet.
Aulerdem ist die Jugendhilfe verpflichtet, auf das Kindeswohl zu achten, indem sie die
Verantwortung fur das Einschreiten tragt, wenn Kinder und Jugendliche durch ihre
Lebenssituation gefahrdet sind und ihnen Schaden droht (vgl. Schone 2004, 29).

Das grundlegende Gesetz fur die Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland ist das neue Kinder-
und Jugendhilfegesetz (KIJHG), welches seit Anfang 1991 im Sozialgesetzbuch (SGB VIII)
verankert ist und ab Mitte der 90er Jahre zunehmend bundesweit umgesetzt wurde (vgl. ebd.,
29).

Die grundlegenden Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe werden in 8 1 Abs. 3 SGB VIII
detailliert erlautert. Hiernach erhalt die KJH den Auftrag, die soziale Umwelt fur die
Entwicklung und Erziehung der Kinder und Jugendlichen mitzugestalten. Dies soll
insbesondere durch die individuelle Unterstiitzung der jungen Menschen bzw. ihrer Eltern und

anderer Erziehungsberechtigter, durch die Gestaltung von positiven Lebensbedingungen

Z Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) ist das wichtigste,
internationale Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Es wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
herausgegeben.
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sowie einer Kkinder- wund familienfreundlichen Umwelt geschehen (vgl. Ratz-
Heinisch/Schroer/Wolff 2009, 57).

Individuelle Anspriiche auf normale Entwicklung und Forderung sowie gesellschaftliche
Normalitatserwartungen sollen durch die KJH in Form von Unterstitzung und Hilfe ebenso
wie durch Kontrollen und Eingriffe gesichert werden. Das verbindende Ziel der Hilfe- und
Kontrollinterventionen der KJH ist die Ermdglichung, Unterstltzung oder Wiederherstellung
einer eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Lebensweise junger Menschen (8 1
Abs. 1 SGB VII). Dabei orientiert sich die KJH konzeptionell vor allem an
sozialpadagogischen Vorstellungen und Arbeitsweisen und damit auch an den Lebenswelten
der Menschen (vgl. Schrapper 2004, 204).

Die Aufgaben, die in den Bereich der heutigen KJH fallen, lassen sich in funf groRe Bereiche
unterteilen: a) Leistungen der KJH, b) Forderung der Erziehung in der Familie, c) Forderung
von Kindern in Tageseinrichtungen und in Kindertagespflege, d) Hilfen zur
Erziehung/Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Kinder und Jugendliche/Hilfe fur junge
Volljahrige und e) andere Aufgaben (vgl. Struck/Schroer 2011, 726).

Die mit diesen Aufgaben verbundenen Ausgaben werden aus dem allgemeinen
Steueraufkommen finanziert (vgl. Spath 2004, 501).

Die Kinder- und Jugendhilfe ist auBerdem ein sozialpadagogischer und sozialstaatlicher
Dienstleister, der Sorgeberechtigten auf Antrag Hilfen zur Erziehung gewahrt, wenn die
Eltern einen erzieherischen Bedarf nicht decken kdnnen (8 27 SGB VIII). Der Begriff ,,Hilfen
zur Erziehung™ (§§ 27-35) ,,[...] bezeichnet eine Hilfeart, die ein breites Spektrum
individueller péddagogischer und/oder therapeutischer Maflnahmen zusammenfasst.*
(Fegert/Schrapper 2004, 52). Art und Umfang der Hilfe richten sich nach dem erzieherischen
Bedarf im Einzelfall; dabei soll das engere soziale Umfeld des Kindes oder des Jugendlichen
einbezogen werden (§ 27 Abs. 2 S.2 und 3 SGB VIII). Zu den typischen Formen der Hilfe zur
Erziehung gehdren ambulante Hilfeformen, wie Erziehungsberatung, soziale Gruppenarbeit,
Erziehungsbeistand, sozialpddagogische Familienhilfe aber auch teilstationdre Hilfeformen
wie Erziehung in einer Tagesgruppe sowie vollstationdre Hilfen wie Vollzeitpflege,
Heimerziehung oder sonstige betreute Wohnformen und intensive sozialpddagogische
Einzelbetreuung. In extremen Fallen ist das stationdre Umfeld notwendig. Das gilt, wenn
Kinder und Jugendliche ihre Familie verlassen miissen um in einer Pflegefamilie, einem Heim

oder einer Wohngruppe untergebracht zu werden (vgl. Schone 2004, 31).
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Eine stationare Unterbringung ist ein langfristig angelegter Lebensort, an dem junge
Menschen neue Erfahrungen sammeln kdnnen, durch die das eigene Bild und das der Welt
korrigiert wird (vgl. Freigang 1989, 31).

Die Jugendhilfe versteht sich inzwischen also als eine sozialstaatliche Leistung, welche die
Eltern bei der schwierigen Aufgabe der Kindererziehung aktiv unterstitzt und jungen
Menschen fordernd bei ihrem Weg ins Leben und in die Gesellschaft begleitet. Ihre Mittel
sind im Grundsatz padagogische Methoden der Beratung, Begleitung und Bildung. lhre
Funktionen sind neben der allgemeinen Versorgung und offenen Bildungsangeboten vor
allem Unterstltzung, Hilfe und Schutz. Seit dem 8. Jugendbericht der Bundesregierung von
1989 ist die Leitidee die ,,Lebensweltorientierung™. Fir die Methodik und Konzeption
Sozialer Arbeit bedeutet dies vor allem eine Orientierung an den Erfahrungen,
Interpretationen und Ressourcen der Menschen, was eine bewusste Abkehr von
programmatisch oder theoretisch abgeleiteten Vorgaben fiir das ,,richtige” Leben beinhaltet.
Professionelle Unterstiitzung orientiert sich also zuerst an den Kompetenzen und Ressourcen
und weniger an den zum Alltag dazugehorenden Defiziten und Notlagen (vgl.
Fegert/Schrapper 2004, 18 ff.).

3.4 Das System der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Das System der modernen Kinder- und Jugendpsychiatrie ist in einer mehr als 100-j&hrigen
Entwicklungsgeschichte zu einem eigenstdndigen medizinischen Fachgebiet herangereift. Die
wesentlichen Tétigkeiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie bewegen sich im Bereich der
Diagnostik, Krankenbehandlung und Psychotherapie. Diese werden hauptsachlich von den
Krankenkassen finanziert (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 19). Der geschichtliche Werdegang
des Fachgebietes in Deutschland ist eng mit internationalen Entwicklungen verkniipft und hat
sich aus verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen herausgebildet. Wichtige Grundlagen
kommen von verschiedenen Zweigen der Sozial- und Rechtswissenschaft sowie von der
Kinder- und Jugendhilfe. Historisch ist die KJP in der Erwachsenenpsychiatrie, Neurologie,
Kinderheilkunde, Sonderpddagogik und Kklinischen Psychologie verwurzelt (vgl.
Warnke/Lehmkuhl, 2003, 3).

Der Aufgabenbereich dieses Fachgebietes erstreckt sich von der Erkennung und Behandlung
uber die Prévention und Rehabilitation von seelischen Krankheiten und Stérungen wéhrend
akuter Krankheitsphasen und Krisen. Vorausgesetzt ist hierbei die Gefahrdung der

Entwicklungsprozesse des Kindes oder Jugendlichen (vgl. ZBFS 1990, wvgl.
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Warnke/Lehmkuhl 2003, 1). Dabei hat es die KJP mit verschiedenen Stérungsbildern, wie
z.B. Depressiven Storungen, Angststorungen, Selbstverletzendem Verhalten und Psychosen
zu tun.

Zu den allgemeinen Aufgaben der KJP gehdrt demnach die vorbeugende Gesundheitspflege,
die Diagnostik psychischer, psychosomatischer, entwicklungsbedingter und neurologischer
Erkrankungen und Stérungen von S&uglingen, Kleinkindern, Kindern, Jugendlichen und
Familien sowie die Beratung, soziale Integration und Rehabilitation (vgl. Warnke/Lehmkuhl
2003, 1).

Das Ziel dieser Arbeit ist dabei weniger die Heilung oder die Erreichung von
Symptomfreiheit, sondern vielmehr das Anregen von heilenden Prozessen (vgl. Libal/Fegert
2004, 228).

Finanziert werden die Leistungen des medizinischen Versorgungssystems tiberwiegend durch
die Beitrage zu den gesetzlichen Krankenkassen auf Grundlage des SGB V (vgl. Spath 2004,
501).

Zu den organisatorischen Strukturen der KJP gehdren ambulante, teilstationare und stationare
Einrichtungen. Diese sind zustandig fur die Gewahrleistung von Krankenversorgung,
Vertretung der Fachgebiete in Lehre und Forschung, gesundheitspolitische Verpflichtungen,
gutachterlichen Funktionen, Offentlichkeitsarbeit und die Interessenvertretung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher und ihrer Angehdrigen. AulRerdem sind diese Aufgaben der
KJP Teil des Gesundheitssystems und damit gleichzeitig eng verflochten mit Psychiatrie,
Kinderheilkunde, Neurologie, Sonderpadagogik, der klinischen Psychologie und dem
Versorgungssystem der Jugendhilfe (vgl. Warnke/Lehmkuhl 2003, 1).

Das éarztliche Handeln ist gewohnlich von einem Denkmodell bestimmt, welches von einem
Defizit oder einer Storung ausgeht. ,,Es will Leiden verhindern, abbauen oder zumindest
lindern, Ursachen kldren und 'heilen** (Homfeldt/Gahleitner 2012, 19).

Diagnostische und therapeutische Ansétze gehen vom Verstandnis einer multifaktoriellen
Entstehung psychischer Stérungen aus. Demzufolge muss auch die Behandlung
multifaktoriell, also im Zusammenwirken mit dem Individuum, seiner Familie und seinem
zeitgeschichtlichen Lebensumfeld geleistet werden (vgl. Warnke/Lehmkuhl 2003, 1). Aus
diesem Grund arbeitet in psychiatrischen Kliniken stets ein multiprofessionelles Team
unterschiedlicher Fachkréfte unter der Leitung eines/einer Kinder- und Jugendpsychiater_in
zusammen. Zu den  Fachkréften  konnen  Psycholog_innen,  Kinder- und
Jugendpychotherapeut_innen, (Heil-/Sozial-)  p&dagog_innen,  Sozialarbeiter_innen,

Bewegungs-/Sprach-/Kunsttherapeut_innen und andere Therapeut_innen z&hlen. Der/die
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Kinder- und Jugendpsychiater_in hat die Aufgabe, die diagnostischen Befunde und die
therapeutischen Ergebnisse zu einem Gesamtbild zusammen zu fuhren. Da die KJP in der
Entwicklungsphase junger Menschen wirksam sein mdchte, ist eine Zusammenarbeit mit
anderen Institutionen unumgénglich. Dazu gehéren Institutionen im Bereich von Bildung
(Kindergarten, Schule, Ausbildung), Jugendhilfe (Jugendamt, Heim, Wohngruppe,
Pflegefamilie, Beratungsstelle, ambulante Erziehungshilfen), Sozialhilfe (Sozialamt) und
Gesundheit (Gesundheitsamt, niedergelassene Arzte, Kliniken) (vgl. Gintzel/Schone 1989,
24).

Bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Belastungen und Symptomen gilt es bei einer
Behandlungsindikation immer abzuwégen, welche Rahmenbedingungen bzw. Settings am
besten geeignet sind. Dafur missen das Storungsbild, die aktuelle Situation des/des
Patienten_in, sowie die angehorige Familie mit berticksichtigt werden. Zu den Settings zéhlen
die ambulante Versorgung durch niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater_innen,
teilstationdre Einrichtungen in Form von Tageskliniken, stationdre Behandlungen sowie
Behandlungen im hduslichen Milieu (Home treatment) (vgl. Lehmkuhl/Breuer 2013, 1358).
Wann immer weniger intensive Formen der Versorgung nicht ausreichend oder mdglich sind,
kommt es zu einer stationdren Aufnahme. Griinde dafiir sind z.B., wenn ein Kind oder
Jugendlicher aufgrund seiner psychischen Symptomatik nicht im familidren Umfeld bleiben
kann, Selbst- oder Fremdgefahrdung® vorliegt oder die Person durch Misshandlung oder
Missbrauch selber gefahrdet ist. In schweren psychischen Krisen ist hdufig ein schnelles
Handeln gefordert, wobei die Diagnose und die damit verbundene Vorhersage der
Behandlungsdauer erst einmal nachrangig ist (vgl. Lehmkuhl/Breuer 2013, 1360 ff.).

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein angelegter Ort, an dem die Verarbeitung von
Erfahrungen in anderen Lebensfeldern im Mittelpunkt steht. Ziel ist dabei nicht die
Mdoglichkeit neuer Alltagserfahrungen, sondern eine Neuinterpretation bisheriger
Erfahrungen. Dabei sollte moglichst eine Bezugsperson mit einbezogen sein. Dies soll die
Belastung einer Rickkehr in ein Heim oder in die Familie bzw. in eine neue Institution
reduzieren (vgl. Freigang 1989, 32).

,Die Konzepte stationdrer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung haben sich in den
letzten Jahren zunehmend in Richtung kirzerer, intensiverer und begrenzter Interventionen
bei einer zunehmend komplexen und schwer belasteten Klientel entwickelt. (Branik 2003,

512). Das erschwert das Einhalten von Prinzipien therapeutischer Gemeinschaften sowie die

® Eine Selbstgefahrdung liegt vor, wenn sich eine Person selbst und eigenverantwortlich in eine
Gefahrensituation bringt. Bei einer Fremdgeféahrdung wird hingegen gesprochen, wenn die Gefédhrdungslage
nicht flr einen selbst ausgeht, sondern fur eine dritte Person.

24


http://www.juraforum.de/lexikon/person
http://www.juraforum.de/lexikon/fremdgefaehrdung

Gewihrleistung eines gleichbleibenden Gruppenmilieus auf der Station erheblich. Eine
kirzere Aufenthaltsdauer mit begrenzten Interventionen und verstarkt stérungsorientierten
Therapiezielen erhohen den Versorgungsdruck fiir die Kliniken stark, besonders dann, wenn
eine geeignete und angemessene Nachsorge nicht mdglich ist. Schwerpunkte der stationédren
Arbeit sind Abklarung, Krisenintervention und Therapieeinleitung. Haufig sind
weitergehende Entwicklungsperspektiven notwendig, welche langfristige Therapieprozesse
erfordern. Der Erfolg muss jedoch durch Zeit- und Kostenvorgaben begrenzt bleiben. Fir
diese Situationen sind entsprechende Nachsorgeprogramme und -einrichtungen wichtig, die
auch psychosozial stark beeintrachtigte Patienten auf lange Sicht unterstlitzen und begleiten
(vgl. Lehmkuhl/Breuer 2013, 1361 ff.).

3.5 Die Relevanz einer Kooperation

,,Jede Disziplin ist /...] eingebunden in ein Netzwerk von Bindungen und Beziehungen zu
anderen Wissenschaftsbereichen, die beachtet und gepflegt werden miissen, denn die eigene
Wissenschaft lebt von solchen Beziehungen im wechselseitigen Austausch. *“ (Lempp, Reinhart
1989, 195)

Unter Kooperation wird nach Fegert und Schrapper (2004) meistens eine zielgerichtete
Koordination von Arbeitsablaufen und eine institutionsiubergreifende Abstimmung
verstanden. Dies soll ein reibungsloses Zusammenspiel der Beteiligten ermoglichen.
Allerdings bedeutet Kooperation auch wechselseitige Kontrolle und Bewertung. Denn ohne
die professionelle Annahme der Leistungsfahigkeit und Zuverlassigkeit der anderen
Fachdisziplin, kann keine Kooperation funktionieren (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 17 ff.).

Nachdem das System der Kinder- und Jugendhilfe und das der Kinder- und Jugendpsychiatrie
genauer vorgestellt wurden, werden im Folgenden die Notwendigkeit einer interdisziplindren
Kooperation, die gemeinsame Schnittstelle und die Unterschiede der beiden Systeme
ermittelt. Ebenfalls herausgearbeitet werden die Voraussetzungen fir eine gelingende

Kooperation und die damit verbundenen Hindernisse.

Bei einem zunehmenden psychischen Leiden in der Bevolkerung erkranken auch Kinder-und
Jugendliche immer hé&ufiger an psychischen Stérungen. Dies wird immer wieder durch

nationale und internationale Studien und z.B. durch das Statistische Bundesamt® belegt.

* Das Statistische Bundesamt (Destatis) stellt regelmaRig statistische Informationen iiber Deutschland zur
Verfugung.
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Vermutlich wird diese Problematik auch in Zukunft weiter zunehmen. Beck (2010) flhrt

dafiir mégliche Griinde auf:

1. Epidemiologischen Untersuchungen zur Héaufigkeit psychischer Auffélligkeiten im
Kindes- und Jugendalter zufolge ist die Anzahl stationdrer Behandlungsfalle in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie steigend.

Die bereits erwdhnte BELLA-Studie ermittelte, dass 21,9% aller Kinder und Jugendlichen
Hinweise auf psychische Auffalligkeiten zeigen (vgl. BELLA-Studie 2007).

Bei der Betrachtung des demografischen Wandels, und des Rlickgangs des Anteils der unter
20-Jahrigen an der Gesamtbevdlkerung um 10% (2000 bis 2008) stieg die Zahl der stationdren
Behandlungsfalle in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im gleichen Zeitraum um 37% (vgl.
BVKE 2010, 1). Damit steigt ebenso die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die nach einer
Behandlung in der KJP in einer Einrichtung der KJH weiter versorgt werden. Die Ulmer
Heimkinderstudie (vgl. Nutzel et al. 2005) untersuchte knapp 700 Kinder und Jugendliche aus
20 sudwestdeutschen Jugendhilfeeinrichtungen und kam zu dem Ergebnis, dass dber die
Hélfte aller Kinder und Jugendlichen in den stationdren Einrichtungen mindestens eine
definierte psychische Stérung nach der internationalen Klassifikation (ICD-10) aufwiesen.
Damit ist nicht nur der Bedarf kinder- und jugendpsychiatrischer Fachkompetenz in den
Einrichtungen der Jugendhilfe belegt, sondern auch der hohe Bedarf von Einrichtungen im
Anschluss an die psychiatrische Behandlung. So zeigt eine Analyse in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Universitétsklinik Wirzburg, dass bei knapp 50% aller Patienten eine
Jugendhilfemalinahme, meist in stationdrer Form, direkt im Anschluss an die Behandlung
stattfand. Bei einem Viertel aller Patienten wurde diese Malinahme direkt in die Wege geleitet
(vgl. Beck 2010).

2. Familidre Ressourcen flr diese Risikogruppe brechen zunehmend weg. Das bedeutet,
dass die familidaren Rahmenbedingungen bei psychischen Stérungen von Kindern und
Jugendlichen moglicherweise keine ausreichende Stitze darstellen. Somit kann eine gesunde
Entwicklung nicht gewaéhrleistet werden. Dies konnte mit moglichen psychischen

Erkrankungen der Eltern in Zusammenhang stehen (vgl. Beck 2010).

3. Seit dem Inkrafttreten des Kinder- und Jugendhilfegesetzes und dem damit
verbundenen Ausbau der ambulanten, mobilen, flexiblen Hilfen, hat es innerhalb der

Leistungen nach § 27ff. SGB VIII aullerdem eine Verdnderung ergeben. Die Fallzahlen der
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erzieherischen Hilfe haben sich beinahe verdoppelt. Allerdings ist diese Entwicklung
hauptséchlich in den ambulanten und teilstationdren Bereichen zu erkennen. Der Anteil der
familienersetzenden Hilfen hingegen hat sich in dem gleichen Zeitraum verringert (von 39 %
auf 19 %), was wiederum eine Erhéhung der Multiproblemfélle in der stationdren Hilfe
impliziert. Dies zeigt einen erhohten Bedarf an qualifizierten Rehabilitationsmalnahmen in
der Kinder- und Jugendhilfe sowie an kooperativen Behandlungs- und Betreuungsmodellen
zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und den stationaren/teilstationéren Einrichtungen
der Kinder- und Jugendhilfe auf (vgl. BVKE 2010, 1).

Zusammenfassend lasst sich feststellen: Es ist davon auszugehen, dass der Anteil von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Stérungen waéchst, und damit — trotz rucklaufiger
demografischer Entwicklung in dieser Altersgruppe - der gemeinsame Versorgungs- und
Behandlungsauftrag an die KJH und die KJP (vgl. Beck 2010).

3.6 Gemeinsame Schnittstellen

Es ist deutlich geworden, dass die Kinder- und Jugendpsychiatrie grof3e Teile ihrer Klientel
ohne begleitende oder anschlieBende Kinder- und Jugendhilfemalinahmen nicht fachgerecht
versorgen. Umgekehrt kann vielen Kindern und Jugendlichen in der Jugendhilfe ohne kinder-
und jugendpsychiatrische  Unterstitzung nicht effektiv geholfen werden. Die
Kooperationsbedurftigkeit liegt deshalb auf beiden Seiten und erfordert zwingend eine engere
Zusammenarbeit beider Systeme. Zwar wird diese Kooperation bereits in unterschiedlichen
Formen umgesetzt, allerdings verweisen derzeit noch scheiternde Verldufe mit Serien von
Abbrichen und Weitervermittlungen die Systeme in ihre Grenzen (vgl. BVKE 2009, 1; vgl.
Fegert/Schrapper 2004, 5).

KJH und KJP kooperieren zum einen, wenn Probleme von jungen Menschen einen
Krankheitswert erlangen bzw. fachérztlich behandlungsbedurftig sind und zum anderen, wenn
Kinder und Jugendliche aus einer psychiatrischen Krankenbehandlung heraus weitere
sozialpéadagogische Hilfe und Unterstltzung benétigen (vgl. Fegert 2004, 31).

,Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie beschéftigen sich beide mit Kindern,
Jugendlichen und Familien in schwierigen Lebenslagen, die sie beféahigen wollen, ihr Leben
(wieder) selbststdndig und mdglichst ohne professionelle Unterstiitzung in den Griff zu
bekommen. Die daflr zur Verfligung stehenden Mdglichkeiten und Methoden sind aufgrund
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der Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Disziplinen — zur P&dagogik bzw. zur Medizin —
verschieden, konnen sich aber auch gut erginzen.” (Darius/Hellwig 2004, 509)

Beide Systeme verfolgen die Absicht, ,,Grenzféllen” Hilfen zu bieten, so dass ein gesundes
Wachstum moglich wird. Dies soll, soweit es geht, durch grundlegende Sicherheiten und
Orientierungen hergestellt werden (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 21).

Des Weiteren verbindet beide Disziplinen die Erfahrung, ohnmdchtig zu sein angesichts der
hilfebedurftigen Menschen und der krankmachenden und positive Entwicklung verhindernden
Lebensumstande. Die Unterstiitzung des jeweils anderen Arbeitsfeldes wird meistens dann
verlangt, wenn die eigenen Moglichkeiten erschopft sind (vgl. ebd. 20 f.).

Die KJH fordert beispielsweise Unterstiitzung der anderen Seite, wenn es um den Umgang
mit den ,,immer schwieriger werdenden Kindern und Jugendlichen geht und wenn die starke
Belastung und der hohe Druck in Krisensituationen zur Hilflosigkeit der Hilfesysteme und der
Mitarbeiter_innen fihrt. Haufig wird an dieser Stelle eine sofortige Unterbringung in der
Psychiatrie gefordert. In erster Linie geht es dabei um Schutz und Entlastung aller Beteiligten,
erst danach um Clearing®, Diagnosestellung und eine méglichst schnelle und zuverlassige
Krisenintervention (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 21).

Die KJP hingegen fordert Unterstiitzung in Form von Angeboten der KJH, wenn die Kinder-
und Jugendlichen nach dem stationaren Aufenthalt nicht mehr in ihr altes Zuhause
zuriickkehren kénnen oder die Familie zusétzliche Unterstiitzung aufRerhalb des kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereiches benétigt (vgl. ebd. 21).

Ein wesentlicher und immer wiederkehrender Hauptstreitpunkt der Diskussionen ist die Frage
nach der Zustandigkeit der beiden Fachdisziplinen, wenn es um die Bearbeitung besonders
schwerer Krisen von Kindern und Jugendlichen geht. Wo sich eine alleinige Zustandigkeit
von KJH oder KJP nicht begriinden lasst, besteht eine Notwendigkeit zur Kooperation. Mit
der Klarung der Zustandigkeit geht wiederum das Problem der Abgrenzung zum jeweils
anderen System einher (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 17; vgl. Schone 1991, 9).

Die Frage nach der Zustandigkeit stellt sich in Krisensituationen z.B. in der Heimerziehung
oder in der Familie. In solchen Krisensituationen werden Kinder und Jugendliche
Einrichtungen der KJH und KJP vorgestellt, wo sie eventuell untergebracht oder von einem
System ins andere weitergeleitet werden. Hinzu kommen die sogenannten ,,Grenzfélle. Das
sind Kinder und Jugendliche, die teilweise in stationdren Unterbringungen der Jugendhilfe

leben und als besonders schwierig gelten. Bei ihnen werden hdufig neben erzieherischen

® Clearing ist eine kurzfristige, sozialpadagogische bzw. therapeutische Intervention, die der kurzfristigen
Kléarung und Stabilisierung familidrer Lebenslagen und der Abstimmung Uber einen mdglicherweise notigen
weiterfuhrenden Unterstltzungsbedarf dient.
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Problemen auch psychische Ursachen fiir das Verhalten vermutet. Allerdings bedeuten Krisen
und Kriseninterventionen fir die Systeme etwas vollig unterschiedliches. In der KJP gehoéren
Krisen klar zum Alltag, Krisenbewaltigung ist selbstverstandlicher Teil ihres
Aufgabenbereichs. Auch ist den Mitarbeiter_innen keine Mdglichkeit gegeben diese Falle an
andere Institutionen weiterzuleiten oder ,,abzugeben®. In der KJH gibt es hingegen keine klare
Definition oder einheitliche Vorstellung von einer Krise. Dort erscheint sie eher als die
Ausnahme einer stark belastenden und verunsichernden Grenzsituation. Krisen werden eher
als Folge einer nicht erfolgreichen oder zeitnahen Vermittlung in die ,,richtige” Hilfe gesehen.
In der KJH konfrontiert eine Krisensituation die tatigen Sozialarbeiter_innen haufig mit
Uberforderung. Dieses deutlich unterschiedliche Krisenverstandnis ist immer wieder Anlass
fir wechselseitiges Missverstehen und enttduschte Erwartung (vgl. Fegert/Schrapper 2004,
17/20).

Wahrend die KJH eine schnelle und ,,heilende‘ Intervention erwartet, So erwartet die KJP im
Entlassungsfall ein Ubergangsloses, geeignetes Angebot durch die KJH. Beide Systeme haben
also hohe Erwartungen aneinander. Fegert und Schrapper (2004) halten die Erwartungen der
Systeme aneinander fiir deutlich unrealistisch und Uberzogen (vgl. Fegert/Schrapper 2004,
21).

Das Kinder- und Jugendhilfesystem und das Gesundheitssystem mussen also ihren Auftrag als
gemeinsame Aufgabe in der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Stoérungen Klar definieren. Damit die interdisziplindre Kooperation mit ihren
unterschiedlichen Beteiligten jedoch gelingen kann, missen verschiedene Voraussetzungen

gegeben sein.

3.7 Voraussetzungen fur eine gelingende Kooperation

Die Grundvoraussetzung fiir eine Kooperation ist ein gemeinsamer ,,Gegenstand* und
zumindest teilweise Ubereinstimmende Ziele. Um die Abgrenzungsschwierigkeiten dieser
Gemeinsamkeiten wiederum zu reduzieren, ist es notwendig die Grenzen des institutionellen
und professionellen Handelns der eigenen sowie der anderen Seite zu kennen. Daflir muss
jedes System fir sich die eigene professionelle Identitdt und das professionelle
Selbstverstandnis geklart haben (vgl. Darius/Hellwig 2004, 510). Die eigenen Mdglichkeiten
und Grenzen missen bewusst und in Ubereinstimmung mit den eigenen Erwartungen und
Vorerfahrungen gebracht sein (vgl. Fegert 2012, 226). Konkret bedeutet dies die Klarung des

eigenen  Selbstverstandnisses, der jeweils eigenen Handlungsauftrage und der
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Handlungsmaoglichkeiten, ,,[...] denn nur wer weil}, was er will und was er kann, kann sich
auch mit anderen auf einen zielgerichteten Austausch uber gemeinsame Ziele und auf
abgestimmte Handlungen einlassen (Fegert/Schrapper 2004, 18).

Kooperation ist immer auf Austausch, Verstandigung und Dialog angewiesen. Das bedeutet,
dass keiner der Beteiligten auf der eigenen Position und Kompetenz beharren darf. In anderen
Worten muss eine gewisse Konfliktbereitschaft vorhanden sein, um die unterschiedlichen
Positionen gegenuberzustellen und gemeinsame, tragfahige Kompromisse zu schliel3en (vgl.
ebd., 18).

Aullerdem haben personliche Haltungen und Einstellungen wie z.B. Bereitschaft zur
Offenheit und Ehrlichkeit, Transparenz und Partnerschaftlichkeit eine wichtige Bedeutung fiir
eine gelingende Kooperation. Zentrale Aspekte der Struktur und Handlungsweisen der
Kooperationspartner mussen offen gelegt werden, was die eigenen institutionellen und
personlichen Interessen beziglich der Kooperation mit einschlieBt (vgl. Bergold/Filsinger
1993, 66).

Da sich die beteiligten Kooperationspartner jeweils einen Nutzen aus der Zusammenarbeit
versprechen, ist der Erfolg davon abhéngig, inwieweit eine Gewinnsituation fur beide Seiten
hergestellt werden kann (vgl. Langnickel 1997, 18). Dafir sollte das Ziel der Kooperation und
der Auftrag an die Beteiligten klar und offen formuliert werden. Damit eine Kooperation
zwischen zwei Parteien gelingen kann, sind strukturelle Rahmenbedingungen und
zuverlassige Vorgehensweisen Voraussetzung. Dazu koénnen Kklare Zustandigkeiten und
Ansprechpartner sowie Verlasslichkeit und Verbindlichkeit auf beiden Seiten gehoren (vgl.
Darius/Hellwig 2004, 510).

Damit Konkurrenzgedanken und Abgrenzungsbemuhungen die Zusammenarbeit nicht
behindern, ist eine weitere Voraussetzung fur gelingende Kooperation die Gleichberechtigung
der Kooperationspartner. Beide Seiten missen sich als strukturell gleichberechtigte Partner
verstehen und erleben. Dabei darf sich keiner dem andern tber- oder unterlegen fihlen,
sondern man muss die jeweils unterschiedlichen Kompetenzen im Umgang mit Kindern und
Jugendlichen gegenseitig anerkennen (vgl. Darius/Hellwig/Schrapper 2001, zit. n.
Darius/Hellwig 2004, 511). (Hinweis auf Leitfaden a-f Ergebnisse einer Untersuchung in
Rheinland-Pfalz)?
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3.8 Ermittlung von Problemfeldern

Um unnétige Einrichtungswechsel zu vermeiden, kann interdisziplindre Kooperation schon
im Vorfeld helfen. Aus der Praxis weil man, dass zwei komplexe und unterschiedliche
Systeme, beim Aufeinandertreffen in der Zusammenarbeit haufig Problemen bekommen (vgl.
Darius/Hellwig 2004, 505). Durch divergierende Denkmuster und Handlungsrationalitaten der
Fachkréafte beider Fachdisziplinen wird die Kooperation in ihrer Gesamtheit erschwert. Nicht
nur die Besonderheiten des Einzelfalles, sondern die Unterschiedlichkeit der Systeme und
Disziplinen bergen Konfliktpotenzial (vgl. Schone 1991, 14). Fur ein besseres
Problemverstandnis sollen im Folgenden einige Problemfelder und Aspekte benannt werden,
die zu Schwierigkeiten in der Schnittstellenarbeit flihren kdnnen.

Ursachen fur Hindernisse in der Kooperation kénnen z.B. unterschiedliche Menschenbilder
und Grundorientierungen innerhalb der Systeme sein. Der immanente Blickwinkel der
Fachbereiche auf das Verhalten der Kinder und Jugendliche gliedert sich in zwei Bereiche.
Aus Sicht der Kinder- und Jugendhilfe gelten die Klient_innen als erziehungsbedrftig, die
Kinder- und Jugendpsychiatrie betrachtet die Patient_innen als krank (vgl. Ramb/Colla 2012,
195, vgl. Gintzel. 1989, 13 f., vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, 123). Im defizitorientierten,
psychiatrischen Krankheits- und Stérungsmodell liegt der Fokus ganz auf der Krankheit des
Patienten, was wiederum auf Seiten der Sozialen Arbeit Skepsis hervorruft (Ramb/Colla
2012, 195). So wirft die KJH der KJP die stete Uberbetonung des medizinischen
Krankheitsmodelles vor, womit ihrer Definition nach nicht Lebenswelt- und
Ressourcenorientiert gearbeitet wird, da sich ausnahmslos auf die Defizite konzentriert wird
(vgl. Bdttner 2008, 704). In der klinischen Medizin geht man vom Paradigma der
diagnostischen Zuordnung aus, innerhalb dessen sich Stérungen und Defizite in einem
Syndrom oder einer Diagnose niederschlagen, woraus die Psycholog_innen und Arzt_innen
dann die geeigneten BehandlungsmaBnahmen zur Veranderung der vorliegenden Probleme
ableiten. Auf Seiten der KJH hingegen besteht mangelhafte Kenntnis ber kinder- und
jugendpsychiatrische Krankheitsbilder, wie z.B. Autismus, Psychosen, Zwangsstdrungen oder
Personlichkeitsstorungen und die daraus resultierende klinische Hilfeform. Fur die
medizinische Behandlung ist die Festlegung einer Diagnose unabdingbar. Diese wird jedoch
von den Mitarbeiter_innen der KJH haufig als nicht sinnvoll oder nicht fir die Entwicklung
forderlich empfunden (vgl. Fegert et al. 2013, 1411). Die Psychopharmakotherapie wurde und
wird im Rahmen sozialpadagogischer Theorien radikal abgelehnt und dem Schuldkonto der

KJP zugerechnet. Die gutachterliche Téatigkeit der KJP als Entscheidungshilfe fir Kinder- und
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JugendhilfemalRinahmen wird seitens der KJH als banal und trivial abgewertet (vgl. Blttner
2008, 704 1.).

Auf Seiten der Sozialarbeiter_innen wird starker nach Ressourcen und individuellen Starken
gesucht, auf denen etwaige FordermalRnahmen aufsetzen sollten. Ausgegangen wird dabei von
einem Storungskonzept, das psychosoziale Umwelteinfliisse betont (vgl. Fegert et al. 2013,
1411). Dieses geht wvom individuellen Hilfebedarf aus wund wird mittels der
sozialp&dagogischen Diagnostik aus dem Lebensumfeld der Patient_innen eruiert, und der
davon ausgehende Hilfebedarf wird individuell definiert. Die stark systemtheoretische
Orientierung der Sozialen Arbeit fiihrt auf Seiten der kooperierenden Arzt_innen und deren
Kolleg_innen zu Irritationen (vgl. Kélch/Allroggen/Fegert 2011, 321 f.).

Als weiterer Stolperstein in der Kooperation kann sich auch der teilweise unterschiedliche
(Fach-) Sprachgebrauch darstellen. Im Gegensatz zur KJH, die Uber kein Klares
Fachsprachsystem verfligt, bedient sich die KJP einer logisch aufgebauten und eindeutigen
Terminologie, die in ihrer Struktur an die Medizin und somit auch an nationale und
internationale Klassifikationssysteme angelehnt ist. Dieser Zustand fiihrt zu Unklarheiten und
Uneindeutigkeit der verwendeten Begriffe bei der KJH und KJP, die wiederum zu
Verstandigungsproblemen zwischen den Fachkréften fuhren. AbschlieRend lasst sich sagen,
dass die gegenseitige Begriffskenntnis der Kooperationspartner_innen haufig zu gering ist
(vgl. Gintzel 1989, 15).

Gesellschaftliche Machtprozesse spielen sich in Hierarchie und Status der Systeme wieder
und bilden einen weiteren Aspekt, der eine Zusammenarbeit erschweren kann. Die jeweils
spezifischen Ausbildungen der Berufsgruppen fihren zu unterschiedlichen Positionen und
Gestaltungsmoglichkeiten. Die universitare Ausbildung der Arzt_innen fiihrt bei mehr
Verantwortung zu einem hoheren Status und groRerer gesellschaftlicher Anerkennung und so
final zu einer hoheren Positionierung innerhalb der gesellschaftlichen Hierarchie (vgl.
Bosshard/Ebert/Lazarus 2010, 122, vgl. Gintzel 1989, 15 f.). Dieser Trend setzt sich in der
KJP fort, wo die KJH stets der Dominanz des medizinischen Bereiches untergeordnet ist,
wobei zu erwéhnen ist, dass der Klinikalltag sowohl qualitativ als auch quantitativ zum
groRten Teil von padagogisch ausgebildeten Akteur_innen bestimmt wird (vgl. Buttner 2008,
704). Diese Dominanz einzelner Kooperationsmitgliedern kann dazu fiihren, dass sich die
Soziale Fachkraft in ihren Interessen nicht ernst genommen fihlt und sich zuriickzieht.
Maglicherweise wird sie daraufhin nur noch mangelhaft in die Zusammenarbeit eingebunden.
Mitarbeiter_innen, die ohne eigene Motivation, Entscheidung und Einsicht an den

Kooperationsprozessen beteiligt werden, besitzen in der Regel nicht die zusétzlichen
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Ressourcen, um die auftretenden ,Durststrecken® des Prozesses zu iiberbriicken und
gefahrden so im Kern den Bestand der Kooperation (vgl. Jungmann 2004, 572).

Positive oder negative Definitionen der eigenen Arbeitsweise bedingen die unterschiedlichen
Funktionen der Systeme. So werten die Fachkréfte der KJH die persdnliche Eskalation eines
Kindes oder Jugendlichen innerhalb ihrer Einrichtung immer auch als eigenen und somit auch
personlichen Misserfolg. Gefiihle der Resignation und Hilflosigkeit steigen exponentiell, je
anspruchsvoller die Hilfeerfordernisse erscheinen.

Das Gefuhl, der Gbertragenen Verantwortung nicht gerecht werden zu kénnen, fiihrt zu dem
hiufig angewandten ,,Losungsversuch“, den Handlungsdruck zu reduzieren, indem die
Verantwortlichkeit auf die nachste Instanz delegiert wird, also auf andere Helfer_innen. Das
daraus resultierende Dilemma der n&chsten Fachkraft ist, es moglicherweise besser zu
machen, (was zu weiteren fachlichen Krankungsgefiihlen beim Vorganger fuhrt) oder eben
auch zu scheitern. Die Uberweisung an die KJP kann zu Rechtfertigungsmechanismen und
Schamgefuhlen fiihren. Institutionelle Maéngel werden beschrieben und es findet eine
Uberbetonung der ,,Schwierigkeiten® der Jugendlichen statt. Bei der Uberweisung an die KJH
wird hingegen von der Klinik ein klares Behandlungsziel definiert, welches in der
Jugendhilfeeinrichtung umgesetzt werden soll (vgl. Jungmann 2004, 574; vgl. Gintzel 1989,
17).

Die ungeniigend reflektierten Vorurteile gegentiber dem vermeintlichen Selbstverstandnis der
jeweils anderen Fachdisziplin erheben den gegenseitigen Verdacht, dass komplexe
Bedeutungszusammenhange nicht hinreichend beriicksichtigt werden und sind deshalb ohne
intensiven fachlichen Austausch nicht aufzulsen. (vgl. Jungmann 2004, 572).

Uberhéhte Erwartungen an die andere Profession, aber auch Schwierigkeiten in der Definition
der eigenen Kernkompetenzen sind wichtige Barrieren, die es zu uberwinden gilt (vgl.
Fegert/Besier 2008, 58). Ein gemeinsames und wechselseitiges Verstandnis fir die
Anforderung an die Unterstiitzung, Begleitung, Betreuung und Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit einem besonderen Hilfebedarf gilt bis heute als nahezu unmdglich, da auch
die Mdoglichkeiten und Kernkompetenzen der jeweils anderen Versorgungsbereiche nicht
ausreichend einbezogen werden (vgl. Spath 2004, 499 ff.). Die tatsadchlich notige
wechselseitige Einbeziehung fuhrt aufgrund von Aufgabeniberschneidungen zu einer
Unklarheit in Handlungsauftrag und Abléufen. Erschwerend kommt der Mangel an
interdisziplindren Konzepten hinzu. Diese Lucke stellt beide Systeme vor eine wechselseitige
Uberforderung. Es wird jeweils von der anderen Disziplin erwartet, diese Liicke zu schlieBen,

wenn man selber an seine Grenzen stot (vgl. Schone 2008, 150 f).
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Mangelhafte Kenntnis der Handlungs- und Entscheidungsstrukturen des jeweils anderen
Fachgebietes  behindern  kooperative  Entscheidungsprozesse.  Zustandigkeit  und
Entscheidungsgrundlagen sind der anderen Fachdisziplin nicht hinreichend bekannt. Gerade
bei unterschiedlichen Einschatzungen birgt dies die Gefahr einer wechselseitigen
Misstrauenshaltung. Es kommt zu Irritationen und falschen Kompetenzzuschreibungen (vgl.
Jungmann 2004, 573).

Da die Arbeits- und Zeitbudgets keine Ressourcen zur Vernetzung einplanen, fallt es schwer
den Vernetzungsauftrag zu erfiillen. Ohne zeitliche und finanzielle Ressourcen kann die
propagierte Kooperation jedoch nicht realisiert werden. Zum Teil wird in solchen Féllen aus
personlichem Engagement eine Zeit lang hervorragend zusammen gearbeitet. Ein Wechsel in
der personellen Konstellation innerhalb einer Kooperationsgruppe, der zu temporérer
Uberlastung von nur einem oder zwei Teilnehmern fiihrt, kann die Kooperation sehr schnell
in  sich  zusammenbrechen  lassen  (vgl.  Fegert/Besier 2008, 58;  vgl.
Gahleitner/Homfeldt/Fegert 2012, 252)

Die hier aufeinandertreffenden Systeme sind komplex und unterschiedlich in ihrer
Geschichte, Organisationsform, Denk- und Handlungsstruktur. Trotz allem weisen sie jedoch
Gemeinsamkeiten auf. Die daraus resultierenden Probleme sind evident. Die Einhaltung
bestimmter VVoraussetzungen ist somit die Basis fur eine gelingende Zusammenarbeit.
AbschlieBend lasst sich sagen, dass eine zielgerichtete und erfolgreiche Kooperation ohne
Anerkennung und Akzeptanz der Eigenarten des anderen Systems kaum mdglich ist.
Bereitschaft und ,respektvoller Dialog™ sind die Grundvoraussetzung fiir kooperative
Prozesse.

Als forderlich erweisen sich alle MaRnahmen, die den Austausch zwischen KJH und KJP
suchen und so zum gegenseitigen Verstandnis beitragen. Gemeinsame Arbeitskreise,
Tagungen, Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen sowie eine gegenseitige und friihzeitige
Einbindung in den Behandlungsplan kénnen die Kooperation auf lange Sicht voranbringen.
Eine fundierte Kenntnis der theoretischen Denkweisen, der praktischen Arbeitskonzepte und
zentralen Begriffe schaffen die Basis einer solchen konkreten Zusammenarbeit nicht nur im
Einzelfall (vgl. Fegert/Schrapper 2004, 24).

Dieser Thematik hat sich das im Folgenden beschriebene Forschungsprojekt angenommen

und es soll einen Einblick in die Praxis gewahren.
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4 Erfahrungen aus der Praxis, eine empirische Untersuchung

Thematisch befasst sich die Arbeit mit der Theorie des professionellen Selbstverstandnisses
sowie der Kooperation zwischen der KJH und KJP. Um den Praxisbezug herzustellen, wird
ein Blick auf das internationale, von der EU finanzierte Forschungsprojekt RESME geworfen,
welches sich im Kern dieser Aufgabenstellung. Die in diesem Rahmen gefiihrten Interviews
sollen einen unverstellten Blick auf die Realitat des Berufsalltages der Sozialarbeiter_innen
innerhalb der Schnittstellenarbeit gewahren. Aufgrund der StichprobengréRe sind sie als nicht
représentativ zu betrachten. Zu Beginn wird das EU-Forschungsprojekt RESME und danach
die Auswahl der Methode vorgestellt. Im Anschluss wird die theoriegeleitete Begriindung der
Fragestellung des Leitfadens, die daraus resultierenden Aspekte sowie die
Interviewteilnehmer_innen vorgestellt und erlautert. Final erfolgen die Auswertung der
Interviews, die Zusammenfassung der Kernaussagen der Befragten sowie deren

Interpretationen. Die Transkripte der Interviews sind dem Anhang zu entnehmen.

4.1 Das EU-Forschungsprojekt RESME

. RESME beschidftigt sich mit einer wichtigen, interdisziplindren Fragestellung von hoher
gesellschaftlicher Relevanz. * (RESME, 2014)

RESME (,,On the borders between Residential Child Care and Mental Health Treatment) ist
eine internationale Studie in sechs EU-Staaten (Finnland, Danemark, Spanien, Schottland,
Litauen und Deutschland). Inhalt der Studie ist die interdisziplindre Kooperation des
Gesundheits- und Jugendhilfesystems. Der Fokus liegt insbesondere auf der
Schnittstellenarbeit zwischen der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung sowie der
stationdren Erziehungshilfe. Das erklarte Ziel des Projektes besteht darin, die
Zusammenarbeit und ihre Hintergriinde besser zu verstehen und so die Kooperation insgesamt
fur alle Kooperationspartnern zu optimieren. Letztendlich soll damit die psychische
Gesundheit derjenigen Kinder und Jugendlichen, die in verschiedenen Formen des betreuten
Wohnens aufwachsen, insgesamt gefordert und gestarkt werden (vgl. RESME 2014).
Um an Praxisinformationen aus erster Hand zu gelangen, wurden Interviews an der
Schnittstelle zwischen der Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
gefiihrt. In diesen umfangreichen und qualitativen Gesprachen wurde auf die Erfahrungen der
Praktiker aus beiden Disziplinen zurlickgegriffen. Dabei wurden Reibungspunkte und
Moglichkeiten der Kooperation thematisiert. Die Ergebnisse der Befragung flieRen direkt in
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die Entwicklung des Weiterbildungscurriculums mit ein und sollen somit fur eine

Verbesserung der Schnittstellenarbeit sorgen (vgl. Groen/Jérns-Presentati 2014, 151 f.).

Bei der Befragung wurde ein besonderes Augenmerk auf die professionellen Erfahrungen und
Einschatzungen zur interdisziplindren Kooperation von KJH und KJP gelegt. Hierzu wurden
Fachkrafte aus beiden Feldern zu folgenden Schwerpunkten befragt:

- Erlebte Hindernisse und Schwierigkeiten in der Kooperation

- Beispiele gelungener Kooperation und Gelingensbedingungen und

- gegenseitige Erwartungen, Winsche und Veranderungsbedarf (vgl. ebd., 153 f.)

4.2 Methodische Grundlagen

Um aus der Praxis einen direkten Einblick in die interdisziplindre Schnittstellenarbeit der KIJH
und KJP zu erhalten, wurde in der Durchfihrung der Interviewstudie der Ansatz der
qualitativen Sozialforschung gewahlt, da sich die Thematik weniger fir eine stark
standardisierte als viel mehr flr eine offen gestaltete Methode eignet.

Die qualitative Forschung hat den Anspruch, die Lebenswelten der handelnden Menschen so
naturlich wie moglich zu beschreiben und so zu einem besseren Verstandnis ihrer sozialen
Wirklichkeit beizutragen. Handlungsformen, Abléufe, Deutungsmuster und Strukturmerkmale
werden so in ihrer sozialen Reproduktion erkannt und zuganglich gemacht (vgl. Flick/VVon
Kardorff/Steinke 2000, 14/106).

Die leitfadengestutzten  Experten-Interviews fungieren hierbei als methodische
Erhebungsgrundlage. Sie wurden aufgenommen, transkribiert und Kriteriengeleitet
ausgewertet. lhre Dauer betragt jeweils 40 bis 80 Minuten. Zur Strukturierung dienten die
Leitfragen, deren Ziel es war, ohne Riicksicht auf die Chronologie offene, freie und narrative
Antworten  hervorzubringen  (vgl.  Groen/Jorns-Presentati 2014,  154).  Die
Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer konnten in eigenen Worten die Definition ihrer
Wirklichkeit, Handlungs- und Deutungsmuster in der Praxis wiedergeben. Die
Durchfiihrenden der Studie hatten wiederum die Option, direkt auf diese Antworten zu
reagieren. Da es hierbei auch zum grofen Teil um personliche Erfahrungen, Erwartungen und
Wiinsche geht, ist die Bedeutung dieses Faktors besonders relevant (vgl. Lamnek 2010, 306).
Im Gegensatz zu standardisierten Interviews oder Fragebdgen eignet sich das
leitfadengestlitzte Interview in seiner offenen Gestaltung der Interviewsituation besser dazu,

die inneren Einstellungen und Sichtweisen des Subjekts zu erfahren (vgl. Flick 2010, 194).
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Ohne vorherige Limitation, bietet es die Mdglichkeit an die verschiedenen Facetten
professioneller Expertise und personlicher Erfahrung zu gelangen und empfiehlt sich deshalb
besonders bei explorativen und komplexen Fragestellungen, wie sie dieser Studie zugrunde
liegen (vgl. Lamnek 2010, 316-320).

Die Fragen des Interviewleitfadens setzen sich zusammen aus personlichen Angaben,
Beruf/Profession, Fahigkeiten und Fertigkeiten fir interdisziplindre Kooperation,
organisatorischen und administrativen Aspekten, personlichen Perspektiven und Erfahrungen,
Perspektiven der Kinder/Jugendlichen und ihren Familien (vgl. Groen/Jérns-Presentati 2014,
154).

Vorstellung der Interviewpartner_innen
In Deutschland wurden im Rahmen der RESME — Studie in 2013 insgesamt 19 Fachkrafte

befragt. Diese kamen aus Hamburg und Umgebung und waren in verschiedenen
Einrichtungen der KJH und KJP tétig (finf Kliniken fir KJP, vier Einrichtungen bzw. Trager
der stationaren KJH und drei behordliche Einrichtungen, darunter der Kinder- und
Jugendpsychiatrische Dienst, der jugendpsychologische/-psychiatrische Dienst und der
Kinder-/Jugendnotdienst) (vgl. Groen/Jorns-Presentati 2014, 154). Die Gesamtzahl der
Interviews belduft sich auf 15, da einige Befragungen mit mehreren Teilnehmenden simultan
stattfanden. Der Groliteil der Befragten bestand aus langjéhrig berufstatigen, sehr erfahrenen
Praktikerinnen und Praktikern in leitender Stellung. Insgesamt waren 9 mannliche und 10
weibliche Personen beteiligt. Darunter fielen:

- 10 Sozialpaddagoginnen und Soziapddagogen bzw. Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeiter (viele mit Weiterbildung in Therapie und Beratung, vier in leitender
Stellung),

- ein/e ErzieherIn sowie ein/e als ErzieherIn bzw. Padagogln angestellte/r Lehrerin

- funf Fachérztinnen fir Kinder- und Jugendpsychiatrie (darunter drei Cheférztinnen
und ein/e leitende/r Oberérztin, zwei davon zusétzlich Psychologlnnen, ein/e
AbteilungsleiterIn, zwei zusétzlich Psychologlnnen)

- zwei Psychologlinnen, eine/r davon gleichzeitig Psychotherapeutin und leitende/r
Angestellte/r (vgl. Groen/Jorns-Presentati 2014, 154)

In  Anbetracht des Themas der hier vorliegenden Arbeit, zum professionellen
Selbstverstandnis  von  Sozialarbeiter_innen, werden nur die Interviews der

Sozialarbeiter_innen bzw. Padagog_innen bericksichtigt. Es handelt sich hierbei um 9
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Interviews. Die Tatigkeitsfelder der Interviewpartner_innen erstrecken sich Uber die oben

genannten Bereiche.

4.3 Ergebnisse

Im Folgenden werden einige zentrale Ergebnisse der Interviewbefragung in einem ersten
Uberblick in Form von Kernaussagen schematisch zusammengefasst. Die Auswertung der
Interviews erfolgte nach den Prinzipien der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (vgl. Mayring
2010, 48 ff.; vgl. Mayring 2002, 114 ff.). Die Interviewergebnisse wurden demnach
generalisiert, reduziert und in Kategorien zusammengefasst. Durch die generalistische
Reduzierung und deren Kkategorisierte Zusammenfassung wird das Ziel erreicht, die
wesentlichen und thematisch bedeutsamen Informationen herauszuarbeiten (vgl. Mayring
2002, 115). In der weiteren Darstellung werden Zitate zur exemplarischen Veranschaulichung
genutzt.
Die Interviewpartner_innen wurden befragt zu ihrem Beruf und Profession, den Féahigkeiten
und Fertigkeiten, die ihrer Meinung nach fir eine gelingende Kooperation unabdingbar sind
und zu ihrer personlichen Perspektive in Korrelation mit dem professionellen
Selbstverstandnis innerhalb der interdisziplindren Zusammenarbeit.
Diese Aspekte lassen sich in diesem Zusammenhang in folgende Kategorien einteilen:

— Wahrnehmung der eigenen beruflichen Identitat

— Voraussetzungen und Hindernisse fiir eine gelingende Kooperation

— positive bzw. negative Kooperationserfahrungen (Good/Bad Practice)

— Winsche und Erwartungen

4.4 Wahrnehmung der eigenen beruflichen Identitéat

Das Berufsbild der befragten Sozialarbeiter_innen wird im Kanon als sehr komplex
wahrgenommen. Vermisst wird zum Teil ein klar differenziertes Arbeitsumfeld wie es in
anderen, z.B. therapeutischen Professionen, an der Tagesordnung ist. Im Vergleich zu anderen
Professionen schildern die Befragten eine niedrigere Hemmschwelle vom Ubergang des
Berufes in das Private, wie es z.B. in Wohngruppen der Fall sein kénne. Dennoch sei es der
berufliche Anspruch innerhalb der Haltung stets professionell zu bleiben, wenn mit den
Kindern und Jugendlichen in Beziehung getreten wird. Gerade das Wechselspiel aus Nahe
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und Distanz erfordere ein hohes Mall an Abgrenzungsvermdgen der professionellen
Sozialarbeiter_innen und wird des Ofteren als wesentlicher Bestandteil des Berufes genannt.
Soziale Arbeit berthre den Alltag der Menschen und weiche insofern stark von der
medizinisch professionellen Ausrichtung ab. Im Fokus des sozialarbeiterischen Paradigmas
stehe Losungsorientiertheit, also pragmatisch zu handeln und nicht zu therapieren, was sich
im Hinblick auf das medizinische und psychologische Hintergrundwissen der Befragten als
schwierig erweisen konne. Dieses sei bei einigen Befragten vorhanden und korreliere nicht
selten mit der Realitat des Berufsalltages.

Als weitere Abgrenzung zu anderen Professionen wird mehrfach das niedrige Gehalt genannt,

das als unverhéltnismalig zum Mal3e der zu tragenden Verantwortung empfunden wird.

,,Die Bezahlung in diesem Berufsfeld ist schlecht, die Dienstzeiten sind blod, im Grunde
genommen beldacheln uns auch alle und in der freien Wirtschaft kénnte man also ein
Vielfaches an Geld verdienen, also muss es ja etwas sein, was uns fasziniert. Also fur mich

personlich an meiner Tdtigkeit ist das Tolle, die ist vielfiltig.

Die Vielfaltigkeit des Aufgabenspektrums erfordere viel Flexibilitdt, um mit den taglichen
neuen Herausforderungen umzugehen. Dabei gébe es keinen richtigen, stets reproduzierbaren
Weg, sondern miusse sich immer wieder neu auf das einzelne Individuum eingestellt werden.
Laut der Befragten sind Organisation und Koordination wesentliche und in dieser Form
unumgangliche Aufgabenbereiche, um dies zu gewahrleisten. Nur durch Organisation und
Koordination konnten die Rahmenbedingungen geschaffen werden, um dem Druck, der
hierbei von verschiedenen Seiten entstehen kdnne, wie z.B. klinische Rahmenbedingungen,
eventueller Entlassungsdruck durch das Team und den damit korrelierenden Lebens-
bedingungen/-situationen der Kinder auf3erhalb der Klinik, vorzubeugen.

Inwiefern der Beruf der Befragten als Profession betrachtet wird, liele sich nicht
verallgemeinernd festlegen. So wird die Profession als eine herausfordernde und vielféltige
Existenzsicherung beschrieben. Fir manch einen bedeute die Profession, seinen beruflichen
Weg, fur den man sich einst entschieden hat, zu gehen und nicht daran kaputt zu gehen.
Theoretisch fungiere die eigene Profession auch immer zur Abgrenzung gegeniiber anderen

Professionen.
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,,Unsere Profession ist immer da zu Ende, wo Therapie beginnt. Dann schalten wir, je
nachdem, unterschiedliche Sachen ein, da sehen wir auch unsere Grenzen, das kdnnen wir

nicht leisten.«

4.5 Voraussetzungen und Hindernisse fir eine gelingende Kooperation

Als Préamisse einer fur alle Seiten zufriedenstellenden Zusammenarbeit wird von nahezu allen
Befragten die grundséatzliche positive Grundeinstellung gegentiber dem Sinn und Nutzen von
Kooperation erachtet. Als Maxime hierzu diene die innere Bereitschaft zur Kooperation und

deren bewusste Aktivierung.

,,Das wichtigste ist, dass man kooperieren will.

Die Eigenmotivation des Mitarbeiters scheint hierbei untrennbar an das Gelingen der
Kooperation gekoppelt zu sein. Von daher missen die Sozialarbeiter_innen auch immer
wieder das eigene Verhalten kritisch hinterfragen und reflektieren. Dies gehe einher mit der
Fahigkeit, nicht alles alleine schaffen zu mussen, sondern sich rechtzeitig Hilfe zu suchen.

. Fachlich heifit auch, dass, wenn man nicht weiter wei3, dass man dann Fachleute dazu

zieht. ”

Als weiterer Faktor einer erfolgreichen Zusammenarbeit wird von den Befragten immer
wieder Wertschatzung und respektvoller Umgang mit anderen Professionen genannt. Der
regelmaRige Austausch zwischen den Kooperierenden sorge dafir, dass Vorbehalte abgelegt
werden konnen und die Arbeitsbedingungen akzeptiert werden. Nur so kénne vorgebeugt
werden, dass sich keiner in seiner Arbeit abgewertet oder angegriffen fiihlt. Um zu verstehen,
innerhalb welcher Systematik die andere Seite handle, missen Berufsalltag und Zwange des
Systems nachvollzogen werden. Auch wenn das Regelsystem der Gegenseite nicht immer
durchschaut werden konne, musse durch Mitdenken eine Atmosphére des gegenseitigen
Vertrauens kultiviert werden. Geduld, Offenheit und Verstandnis werden von den Befragten
immer wieder genannt und als unerlasslich fir das gelingen einer Kooperation erachtet.
Transparente Strukturen innerhalb der Kooperation schaffen Klarheit bezuglich der eigenen
Grenzen und der anderer. Als hilfreich wurde auch die Formulierung von gemeinsamen

Zielen innerhalb der Zusammenarbeit empfunden.
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Bei der Frage nach Grinden, die eine interdisziplindare Kooperation erschweren konnten,
wurde von beinahe allen Befragten das Gefiihl von Abwertung, Hierarchie und Ubergangen-
Werden von der anderen Seite genannt.

., Es sollte nicht darum gehen, wer ist der bessere Helfer in diesem System. *

Die geringe Anerkennung durch die Gegenseite sowie die Herabstufung der eigenen
Fachlichkeit wurde von vielen Befragten als frustrierend empfunden, z.B. bei der
Einschatzung der Selbst- und Fremdgefahrdung eines Kindes. Situationen, in denen die
andere Seite keine Bereitschaft zur Unterstltzung oder Hilfestellung zeige und ein arrogantes
Verhalten an den Tag lege sowie die Uberzeugung hege, dass der eigene Weg der richtige sei

und bereits feststehe, wurde von den Befragten als hinderlich wahrgenommen.

., Es ist schwierig, wenn die andere Seite dicht macht.

Die nur temporare Erreichbarkeit von Behdrden und Therapeuten aufgrund von
eingeschrankten Sprechzeiten sorge fur eine stete Herabsetzung der Sozialarbeiter_innen. Um
uberhaupt in den Austausch zu gelangen, missen diese dementsprechend sténdig fur Rickrufe
zur Verfugung stehen.

Die Kommunikation werde auBerdem durch die eigene Fachsprache der Arzte erschwert,
welche fiir andere Berufsgruppen schwer zu verstehen sei. Hinzu kommt das unterschiedliche
Berichtswesen der Sozialarbeiter_innen. Da es kein einheitliches Schema und Klarung der
Begrifflichkeit wie bei den Medizinern gébe, sei Freiheit fir Schreibstil und
Schwerpunktsetzung gegeben, was auf beiden Seiten zu Unsicherheiten fiihren kénne.
Zeitmangel wurde von den Befragten hdufig als Grund des Scheiterns einer Kooperation
angegeben. Dabei sei es in der Praxis unwichtig, von welcher Seite die Zeitknappheit
ausgehe. Sie sei in jedem Falle hinderlich fur eine positive Schnittstellenarbeit.

., Etwas richtig Gutes kommt nur heraus, wenn die Zeit dafiir da ist. Und die haben wir

nicht. “
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4.6 Kooperationserfahrungen (Good/Bad Practice)

Von den Interviewpartner_innen wurden auf die Frage nach besonders positiven bzw.
negativen Aspekten einer gelungenen bzw. misslungenen Kooperation diverse Gesichtspunkte
aufgefuhrt.

Ein fester und engagierter Ansprechpartner, mit dem der Kontakt wertschatzend und auf
Augenhohe stattgefunden habe, wurde von dem Uberwiegenden Anteil der Befragten als
positiv. empfunden. Durch die wertschatzende Beurteilung der Eindricke der
Mitarbeiter_innen sei ein ernsthafter Austausch von Verhaltensmaximen entstanden. Eigene
Bemihungen seien ernst genommen worden, die Kommunikation sei schnell und direkt

gewesen.

., Sich ernst genommen fiihlen und nicht alleine gelassen werden, denn das passiert oft in der

Sozialen Arbeit, dass man mit seinen Fallen ganz alleine ist.

Zuverlassige und bestandige Erreichbarkeit sowie verkiirzte Wartezeiten fir z.B.
Gesprachstermine fihrten zu einer gesteigerten Bereitschaft zur Kooperation im Sinne des
Kindes oder Jugendlichen. Forderlich sei, sich auf die Empfehlungen und Einschéatzungen der
anderen Seite verlassen zu kénnen. RegelmaBige Absprachen und offener Austausch, nicht
nur im Vorwege, sondern auch, wenn sich Krisen anbahnen oder nach Klinik-Entlassung,

héatten sich als sinnvoll erwiesen.

., Es klappt immer, wenn man offen miteinander reden kann. “

Eine der Befragten nannte eine freiwillige Hospitation als besonders bereichernd, da sie
dadurch nicht nur sich selber besser kennengelernt habe, sondern sich einen direkten Eindruck
von den oOrtlichen Gegebenheiten verschaffen konnte. Im Weiteren wurde die
Zusammenarbeit in einem besonders schwierigen Fall als besonders positiv erfahren,
innerhalb dessen sich alle beteiligten Professionen die eigene Ratlosigkeit eingestehen
mussten. Ein Runder Tisch sei organisiert worden und alle Beteiligten hétten gemeinsam

uberlegt, bis eine passgenaue Losung entwickelt wurde.

Befragt nach den negativen Erfahrungen innerhalb der interdisziplindren Zusammenarbeit,
wurde die mangelhafte Transparenz von Seiten der Therapeuten aufgefihrt. Viele der

Befragten erzéhlten von schlechten Erfahrungen mit der anderen Seite des Systems. Diese
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hatte keine Berichte oder handlungsleitende Informationen fir den weiteren Verlauf
anzubieten. Daraus resultiere ein Unverstandnis gegentiber den Kooperationspartner_innen.

In der Praxis stelle sich immer wieder das Problem ein, dass abweichende Ansichten bzw.
divergierende Einschatzungen ein und desselben Falles in eine Unterstellung mangelnder
Professionalitat einmindeten. So wurde die Erfahrung gemacht, dass die sozialarbeiterische
Kompetenz durch den behandelnden Arzt infrage gestellt wurde: Nachdem ein Kind aufgrund
einer schwierigen Auseinandersetzung in die Psychiatrie gebracht wurde, sei die Frage
gestellt worden, woran der Sozialarbeiter denn Uberhaupt erkennen konne, dass ein
Psychiatrie-Aufenthalt angemessen sei.

Ein anderes Mal wurde bei einem akuten Fall durch einen Arzt nicht eingegriffen und
unterstiitzt, da das Kind ,,nur* einrichtungsintern fremdgefahrdend ware.

Auch die scheinbar undifferenzierten Aufgabenbereiche der Wohngruppe wiirden haufig (von
Mitarbeiter_innen oder Arzt_innen) missverstanden. So werde beispielsweise erwartet, dass
die entlassenen Patienten von der KJH klinisch weiter behandelt wiirden. Davon allerdings
mussten Wohngemeinschaften sich stark abgrenzen, was wiederum Unverstandnis auf Seiten
der Arzte hervorrufe.

Lange Wartezeiten auf Psychiatriepldtze und finanzielle sowie personelle Anspannung im
klinischen Bereich behindere eine gelungene Kooperation nach Aussagen einiger Befragter.
Berichte wiirden vom ,Band abgespielt werden®, sodass der Verdacht aufkdme, die
Individualitat des Kindes oder Jugendlichen wiirde von dem/der Kooperationspartner_in nicht

ausreichend bertcksichtigt werden.

4.7 Wiunsche und Erwartungen

Der uberwiegende Anteil der Befragten duRerte explizit den Wunsch nach Durchfiihrung
regelmagiger Treffen innerhalb einer verbindlichen Zusammenarbeit mit den Kliniken. Die
schriftliche Fixierung von Vereinbarungen, z.B. in Form von Kooperationsleitfaden, wurde
hierbei als hilfreich empfunden. Dadurch solle ein Klima von kommunikativer Offenheit
geschaffen werden. Die Kooperation sollte so bestehen, dass die Mitarbeiter_innen einen
festen Ansprechpartner kontaktieren und um Rat fragen konnten. Langfristig wurde die
Organisation von Fachtagungen angefiihrt. So konne ein gegenseitiges Kennenlernen
stattfinden und die Ansatze, die Systeme und der Umgang mit den Kindern und Jugendlichen
der anderen Seite nachvollzogen werden. Das Gefiihl, mit einem Fall alleine gelassen zu

werden, solle dadurch vermindert werden.
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Es solle sich bewusst gemacht werden, dass das gemeinsame Anliegen die Parteien eine und
dies fir die Kooperation grundlegend sein sollte. Beispielsweise sei der Internationale Bund
durch die immer haufiger auftretenden psychischen Probleme bei Kindern auf therapeutische
Hilfe fur ihre Klientel angewiesen, ,,um wirklich niitzlich zu sein und nicht nur zu verwalten.*
Therapeutische Arbeit sei in der tdglichen Arbeit nicht machbar, dazu seien es zu viele Kinder
und Jugendliche.

Ein weiterer Wunsch der Befragten bezieht sich auf Unterstitzung in Form von
alltagstauglichen und konkreten Handlungsanweisungen, wie z.B. Leitlinien. Mehr Wissen,
Praxisbeispiele und weiteres Handwerkszeug z.B. bei starken Impulsdurchbriichen kénnten
dazu dienen, mehr Verstandnis und Sicherheit in der eigenen Arbeit zu bekommen.

Die Befragten duBerten den Wunsch nach Werten wie Erreichbarkeit, Offenheit,
Zuverlassigkeit und Gemeinsamkeit. Das Interesse an der anderen Seite, die Wertschatzung
der eigenen Position sowie maximaler Respekt gegeniiber dem Patienten werden in diesem
Zuge als wichtig erachtet und herbeigesehnt. Dabei sei es wichtig, dass Macht- und
Autoritatsspiele vermieden wiirden.

Prioritdt und Dringlichkeitsgebote der anderen Fachdisziplin sollten anerkannt und ernst
genommen werden. Ehrlichkeit und Aufrichtigkeit sei daftr auf allen Seiten notwendig. Es
solle sich Uber einen Fall aufrichtig ausgetauscht werden, wofir wiederum die eigenen
Grenzen gekannt und benannt werden missen. Die jeweilige Zustandigkeit sollte umgehend
wahrgenommen werden, damit keine Zeit mit langen Diskussionen vertan wird. Wenn Félle
nicht in die KJP aufgenommen werden, komme es in der KJH schnell zu Frustrationen.
Hierbei waére es hilfreich zu erkldaren, warum beispielsweise in einem Fall keine
psychiatrische Indikation vorliegt. Dies wirde zu mehr Verstandnis in der KJH fihren und
helfen zu akzeptieren, dass es sich um ein padagogisches Problem handelt. Auf diese Weise
wirde Ohnmacht auf Seiten der KJH verhindert werden.

Padagogische Kompetenzen in der KJP missten weiterentwickelt werden, das Thema
»gemeinsame Hilflosigkeit® sei immer zentral, neben dem Eskalationstraining. Des Weiteren
mussten auch die Grenzen der professionellen Hilflosigkeit anerkannt werden.

Zudem wird erwartet, dass Arzte und Therapeuten das Jugendhilfesystem in Deutschland
kennen damit sie mit dem/der Erzieher_in auf Augenhdhe kommunizieren, Auskunft geben
und Informationen einholen kénnten.

Mehrfach wurde angeregt, dass es nicht immer gleich um Kosteniubernahmen gehen solle. Es
sollten Wege gefunden werden, die finanziellen Nachteile fur beide Seiten zu verringern.

Beiden Seiten sollten umgehend mehr finanzielle Mittel zur Verfligung gestellt werden.
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In Bezug auf die Erwartungen an die Kooperationspartner_innen, stellten die Befragten
verschiedene Aspekte heraus. Mehrfach wurde genannt, dass das Handeln, nach Auffassung
der Therapeut_innen, noch fachlicher und kompetenter sein sollte. Demnach bestiinde
auBerdem die Erwartungen seitens der Arzt_innen und Therapeut_innen, dass die
Sozialarbeiter_innen ihrer fachlichen Uberzeugung (therapeutisch) entsprechend handeln
sollten. Es sollte im Sinne der Kliniken weiterbehandelt bzw. betreut werden, was jedoch
praktisch nicht moglich sei. Da viel auf freiwilliger Basis und Eigenverantwortung lauft, sei
man auf die Kooperationsbereitschaft der Patienten angewiesen. So komme es vor, dass sich
ein anorektisches Madchen so weit herunterhungert, bis man gegen ihren Willen einschreiten
dirfe und eine Zwangsbehandlung erfolgt. Das wiederum fiihre zu Unverstandnis von Seiten
der Arzt_innen gegeniiber der Mitarbeiter_innen der Wohngruppe.

Ein weiterer Wunsch an die Kooperationspartner_innen sei, dass in einer Wohngruppe
professionelle Fachkréfte arbeiten sollten, um so eine Reduzierung von starken

Selbstverletzungen zu erreichen.

,,Ja da muss man doch was machen. Jetzt wohnt die schon bei ihnen, warum machen sie denn

dann nichts? “

Auch die Verringerung von realitatsfremden Winschen und Erwartungen der KJH an die KJP

spielt eine zentrale Rolle im Bewusstsein der Kooperationspartner_innen.

5 Diskussion

Im Rahmen einer explorativen, qualitativen Interviewstudie des EU-Projektes RESME
wurden erfahrene Fachkrafte der Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zum gegenwartigen Stand der interdisziplindren Kooperation befragt.
Empirische Ergebnisse und das theoretische Wissen lassen Ruckschlusse auf die Rolle des
professionellen Selbstverstandnisses in der Kooperation der Kinder- und Jugendhilfe und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu, welche relevant sind fur die professionelle Praxis. So
ermoglichten leitfadengestltzte Interviews die Erhebung vielschichtiger Erfahrungen,
Bewertungen und Wainsche. Auch wenn die Ergebnisse aufgrund der kleinen
StichprobengréRe nicht als représentativ gelten, liefern die erhobenen Daten im Rahmen
dieser Arbeit eine empirische Basis fir die Einschatzung der professionellen Verortung von

Sozialarbeiter_innen in der Kooperation von KJH und KJP.
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In der Diskussion werden schwerpunktmaRig die Aspekte der Wahrnehmung der eigenen
beruflichen Identitét (Profession), der tatsachliche Umgang der Kooperierenden untereinander
(das Selbstverstandnis in der Praxis, Good/Bad Practice) sowie Vorstellungen, Winsche und

Erwartungen herausgearbeitet.

5.1 Wahrnehmung der beruflichen Identitat und der Profession

Der Uberwiegende Anteil der befragten Sozialarbeiter_innen nahm den eigenen Beruf als
komplex und vielschichtig wahr. Als charakteristisch wurde das nicht klar definierte Setting
erachtet. Dies kann wiederum zu einem Identitatskonflikt fihren, da Losungsorientiertheit mit
seinem pragmatischen Handeln im Fokus des sozialarbeiterischen Paradigmas steht. Bei
vielen der Befragten wurde im Laufe der Interviews medizinisches und psychologisches
Hintergrundwissen festgestellt. Dies bedeutet, dass innerhalb der Profession auch auf andere
Wissenschaftsdisziplinen zuriickgegriffen wird. Dies beeintrachtigt die
Alleinstellungsmerkmale der Profession und das Finden eines inhaltlich kongruenten
Selbstverstandnisses. Ein solches Selbstverstandnis ist allerdings die VVoraussetzung, um sich
berufspolitisch zu etablieren und positionieren zu koénnen, um gemeinsame Anliegen zu
vertreten (vgl. Heiner 2007, 17 f.).

Als wesentlicher Bestandteil der Profession wurde die Fahigkeit zur Abgrenzung gegenuber
den Kindern und Jugendlichen genannt. Weitere Alleinstellungsmerkmale fur die Soziale
Arbeit waren die Begleitung im Alltag und die, wenn auch nicht erfreulichen, niedrigen
Gehaltsstufen. Des Weiteren wurden Spontanitat und Flexibilitat und die tagliche Forderung
nach kreativen LoOsungen sowie die damit einhergehende notwendige Organisation und
Koordination als Charakterzug Sozialer Arbeit erachtet. Nur durch Organisation und
Koordination kann dem entstehenden Druck durch die unterschiedlichen Interessen préventiv
vorgebeugt werden (Tripelmandat). Auch hier wird sich gegeniber dem/der
Kooperationspartner_in insofern abgegrenzt, als dass es im Gegensatz zu medizinischen
Professionen keinen falsifiziert stets reproduzierbaren Weg gibt.

Aufféllig war, dass die Frage, inwiefern der eigene Beruf als Profession betrachtet wird, von
den Befragten eher knapp beantwortet wurde. Die Profession wurde von den Befragten vollig
unterschiedlich wahrgenommen und beschrieben. Wéhrend der eigene Beruf sehr Kklar
beschrieben werden konnte, wurde die Profession der Sozialen Arbeit von den Befragten

unterschiedlich wahrgenommen und beschrieben.
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Insofern konnten die Befragten Alleinstellungsmerkmale, Charakterziige und Aufgaben des
eigenen Berufes  (Selbstzuschreibungen) in Grundzugen  definieren. Die
Alleinstellungsmerkmale der Sozialen Arbeit als Profession hingegen konnten nicht
einheitlich definiert werden. Laut Wendt (1995) l&sst sich die Signifikanz einer Profession nur
durch Herausstellung und Konzentration auf die Alleinstellungsmerkmale der Profession
begrinden (vgl. Wendt 1995, 16).

Wie sich im weiteren Verlauf erkennen lasst, korrelieren die Eigenwahrnehmungen der
beruflichen Identitat und der Profession nicht mit den Erwartungen und Definitionen der
Kooperationspartner_innen  (Fremdzuschreibungen).  Fir  die  Entwicklung  eines
professionellen Selbstverstandnisses, welches sich von anderen Professionen abgrenzen kann,
ist jedoch nicht nur eine eindeutige Selbstzuschreibung, sondern auch eine dazu kongruente
Fremdzuschreibung eine wichtige Grundvoraussetzung (vgl. Karges/Lehner 2005, 450; vgl.
Wendt 1995, 11).

5.2 Voraussetzungen und Hindernisse fur eine gelungene Kooperation

Was fir eine erfolgreiche Schnittstellenarbeit forderlich bzw. hinderlich sei, sei die innere
Bereitschaft, Eigenmotivation und eine positive Grundeinstellung zu eben dieser Kooperation.
Wertschédtzung und ein respektvoller Umgang untereinander werden vorausgesetzt. Nach
Meinung der Befragten muss bewusst vorgebeugt werden, damit keiner sich in seiner Arbeit
abgewertet oder angegriffen flhlt. Offenheit, Verstdandnis und transparente Strukturen
innerhalb der Kooperation haben nach Ansicht der Sozialarbeiter_innen eine eminente
Bedeutung. Bergold und Filsinger (1993) bestatigen die wichtige Rolle dieser Aspekte in der
Kooperation. Durch Transparenz, partnerschaftliches Verhalten, Ehrlichkeit und die
Bereitschaft zur Offenheit werden zentrale Aspekte der Struktur und Handlungsweisen der
Kooperierenden - die personlichen Interessen bezlglich der Kooperation mit eingeschlossen -
offen gelegt (vgl. Bergold/Filsinger 1993, 66).

Die Formulierung von gemeinsamen Zielen wurde von den Interviewpartner_innen ebenfalls
als hilfreich fur eine positive Zusammenarbeit erachtet. Darius und Hellwig (2004) definieren
zumindest teilweise deckungsgleiche Ziele als eine der Grundvoraussetzungen fiir eine
gelingende Kooperation. Als Folge dessen missen Abgrenzungsschwierigkeiten dieser
Gemeinsamkeiten reduziert werden. Jedes System muss seine professionelle Identitat und sein
professionelles Selbstverstdndnis intern abschlieRend behandelt haben (vgl. Darius/Hellwig
2004, 510).
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Als hinderliche Aspekte fir eine funktionierende Zusammenarbeit werden mehrfach
Konkurrenzverhalten, Abwertung durch die/den Kooperationspartner_in sowie ausgepragte
hierarchische Strukturen genannt. Durch die schwere Erreichbarkeit von Behorden und
Therapeut_innen beispielsweise fuhlen sich die befragten Sozialarbeiter_innen herabgesetzt
und nicht gleichberechtigt behandelt, da einseitige Investitionen notwendig sind, um in
Kontakt zu treten und zu bleiben. Wenn Konkurrenzgedanken und Abgrenzungsbemiihungen
die Zusammenarbeit behindern, muss fir die Gleichberechtigung eben dieser
Kooperationspartner gesorgt werden (vgl. Darius/Hellwig/Schrapper 2001, zit. n.
Darius/Hellwig 2004, 511). Beide Fachdisziplinen missen sich als strukturell
gleichberechtigte Partner verstehen und erleben. Dabei darf sich keiner dem andern tber- oder
unterlegen fuhlen, sondern muss die jeweils unterschiedlichen Kompetenzen im Umgang mit
Kindern und Jugendlichen gegenseitig anerkennen (vgl. ebd.).

Das unterschiedliche Berichtswesen, Zeitmangel und die medizinische Fachsprache der Arzte
sind auRerdem Faktoren, die teilweise an Rahmenbedingungen gekniipft sind. Da die Kinder-
und Jugendhilfe Gber kein Kklar abgegrenztes Sprachsystem (Fachtermini) verfiigt und die
Kinder- und Jugendpsychiatrie an die nationalen und internationalen Klassifikationssysteme
angelehnt ist, liegen die Verstandigungsprobleme auf der Hand. Es ist namlich nicht davon
auszugehen, dass die Begriffskenntnis der Sozialarbeiter_innen soweit ausgepragt ist, dass die
verwendeten medizinischen Begriffe eindeutig und klar verstanden werden (vgl. Gintzel
1989, 15).

5.3 Das Selbstverstandnis in der Praxis / Umgang untereinander

Die Erlauterung gelungener und misslungener Kooperation zeigt sich im Ist-Zustand und im
tatsdchlichen Umgang der Fachkréfte untereinander (Praxiserfahrungen, Good/Bad Practice).
Praxisbeispiele geben Hinweise auf die Stellung der Profession in Abgrenzung zu anderen
Professionen. Als besonders positiv wurde die Schnittstellenarbeit empfunden, wenn
zwischen den Kooperationspartnern ein Klima der Wertschatzung entstanden war. Das
Gefiihl, ernst genommen zu werden sowie die Offenheit und Bereitschaft zur Zusammenarbeit
gab den Befragten die Mdglichkeit, nach ihren eigenen Vorstellungen, zielbewusst und
I6sungsorientiert zu arbeiten. Auch das gemeinsame Eingestehen und Benennen von Grenzen
der eigenen Handlungsfahigkeit wurde als wichtiger Aspekt genannt. All dies ist wiederum
wichtig, um Identitatsproblemen entgegenzuwirken (vgl. Wendt 1995, 16).

48



Des Weiteren wird deutlich, dass die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter sich in ihren
Aufgabenbereichen von Seiten der Arzt_innen bisher haufig missverstanden fiihlten. Dies
kann auf mangelnde Kommunikation und ein Wissensdefizit bezliglich der Zustandigkeiten
der KJP sowie der Alleinstellungsmerkmale des Profils der Profession der Sozialen Arbeit
zurlickzufuhren sein. Unklarheit ber die Vorstellung der Aufgaben durch eine andere
Berufsgruppe wiederum kann die Identitatsbildung der eigenen Berufsgruppe beeintréchtigen,
da die Verortung des eigenen Berufsverstandnisses im Kontext des eigenen Tatigkeitsfeldes,
jedoch insbesondere im Verhaltnis zu anderen Professionen notwendig ist flr eine berufliche
Identitét (vgl. Heiner 2004, 39).

AuRerdem stand die Unterstellung von mangelnder Kompetenz und Professionalitit des
Gegenibers einer intakten Schnittstellenarbeit bisher im Weg. Die mangelnde Transparenz
des Gesundheitssystems, welche von der KJH Kkritisiert wird, kénnte die direkte Folge der
beiden letztgenannten Grinde sein, denn: Wer der anderen Seite nicht vertraut, wahlt lieber

den Alleingang.

5.4 Winsche und Erwartungen

Der Themenkomplex zur Befragung nach Vorstellungen, Winschen und Erwartungen lasst
sowohl Ideale, Wunschvorstellungen und Voraussetzungen als auch Sorgen, Hindernisse und
Méngel in der Schnittstellenarbeit erkennen.

Es wurde deutlich, dass bei nahezu allen Befragten ein deutliches Bedirfnis nach mehr
Sicherheit besteht. So existiert die Angst, mit einem Fall alleingelassen zu werden. Um dies
zu verringern, winschen sich nahezu alle Befragten zyklische Treffen und eine verbindliche,
teilweise schriftlich fixierte Zusammenarbeit. Eine zwischenmenschliche Ebene durch
gegenseitiges Kennenlernen sowie einen fester Ansprechpartner, bei dem man Rat holen
kann, wurde von den Befragten unterstiitzend empfunden. Auch der Wunsch nach mehr
Beistand in der Praxis sowie alltagstauglichen Handlungsanweisungen (z.B.
Kooperationsvereinbarungen und Leitlinien) machen deutlich, dass in der eigenen Arbeit
einige Unschérfen und Wissensdefizite bis hin zur Verstandnislosigkeit vorherrschen. Die
Grenzen der eigenen Aufgaben und die der Kooperationspartner_innen scheinen nicht klar
definiert zu sein. Eine gefestigte Identitat ist jedoch die Voraussetzung, um professionell
kooperieren zu konnen, was wiederum eine klare Vorstellung der eigenen Aufgaben und eine

Verortung dieser Aufgaben im Berufsfeld voraussetzt. Dabei spielt nicht nur das Verstandnis
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der eigenen Institution, sondern auch das zu anderen Professionen eine Rolle (vgl. Heiner
2004, 37 ff.).

Die befragten Sozialarbeiter_innen fuhlen sich in ihrer bisherigen Rolle nicht ausreichend
ernst genommen und wertgeschétzt. Sie wiinschen sich Interesse, Respekt, Ehrlichkeit und die
Anerkennung der Kooperationspartner_innen. Dass diese Aspekte anscheinend nicht
ausreichend vorliegen, bestatigen die Kooperations- und Autoritatsschwierigkeiten zwischen
den Professionen, und weist wiederum darauf hin, dass es sich um ungleiche
Kooperationspartner handelt. Nicht selten kommt es zu unrealistischen Erwartungshaltungen
(vgl. Fegert/Schrapper 2004, 21).

So wurde bemangelt, dass die Erwartungen der medizinischen Seite in der Praxis oft nicht zu
erfullen sind, da die Sozialarbeiter_innen nicht im Sinne der Kliniken therapeutisch handeln
kénnen und dirfen. Genauso wenig kann jede Krise von den Fachkraften abgewendet werden.
Unrealistische Erwartungshaltungen lassen sich jedoch auf beiden Seiten erkennen.

Der Wunsch nach Transparenz und offener Kommunikation in der Zusammenarbeit und nach
in diesem Zusammenhang mitgeteilte Informationen, lasst darauf schlieBen, dass die
Befragten sich ofter Ubergangen flhlen bzw. das Geflihl bekommen, dass ihnen wichtige
Informationen vorenthalten werden, die jedoch bendtigt werden, um zu jeder Zeit
professionell handeln zu koénnen. Die gemeinsame Hilflosigkeit sollte sich eingestanden
werden, so wie auch die Grenzen der professionellen Hilflosigkeit anerkannt werden mussen.

Diese beugt dem vorhandenen Machtgefélle in der Kooperation vor.

6 Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit beschéaftigt sich mit der Schnittstellenarbeit zwischen der stationaren
Kinder- und Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie dem professionellem
Selbstverstandnis der in diesem Feld tatigen Sozialarbeiter_innen. Dabei wurden folgende
Fragen ausfihrlich beantwortet: (1) Wodurch ist das professionelle Selbstverstandnis der
Sozialarbeiter_innen gepragt? (2) Wie erleben die Fachkréfte die Kooperation an der
Schnittstelle der beiden Systeme? (3) Wodurch resultieren die bestehenden Hindernisse in der
Zusammenarbeit und welche Rolle spielt dabei das professionelle Selbstverstandnis? Bei der
Beantwortung der Forschungsfragen wurde deutlich, dass das professionelle Selbstverstandnis
der Sozialarbeiter_innen noch unausgereift und unscharf ist und damit die Qualitdt von
interdisziplindrer Kooperation durchaus beeinflusst. Denn wenn das Selbstverstandnis der

eigenen Profession ungeklart ist, kénnen auch kooperierende andere Professionen nur schwer
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Vertrauen und Sicherheit in Bezug auf die Féhigkeiten der Kooperationspartner_innen
aufbringen. Dies fordert eher den Alleingang als die Zusammenarbeit.

Es wurde konstatiert, dass ein professionelles Selbstverstandnis das Zugehdrigkeitsgefuhl und
das kollektive Bewusstsein eines Berufes zusammenfasst. Die eigenen Befahigungen,
Grenzen und Mdglichkeiten sind im Bewusstsein verankert. Dazu zédhlen auch die technisch
erforderliche Fertigkeit des Anforderungsprofils sowie die Féhigkeit zur berufsspezifischen
Reflexion und Visionsbildung. Die berufliche ldentitdt wird gepragt durch Selbst- und
Fremdzuschreibung und dient wesentlich dazu, sich von anderen Berufen und Professionen
fachlich abzugrenzen. In den Interviews der RESME-Studie wurde deutlich, dass die
Grenzen, Charakterziige und Alleinstellungsmerkmale der eigenen Profession uberwiegend
bekannt waren, dass aber das Verstandnis der anderen Fachdisziplin hierfiir kaum vorhanden
war. Auch die Erwartungen der Kooperationspartner_innen wichen teilweise stark von der
Realitdt und den tatsachlichen Aufgaben der Sozialarbeiter_innen ab.

Die Relevanz eines ausgepréagten professionellen Selbstverstandnisses wurde deutlich. Die
Frage, ob die Soziale Arbeit nur uber ein berufliches oder auch tber ein professionelles
Selbstverstandnis verfligt bzw. Uberhaupt zu einer Profession gezéhlt werden kann, ist
allerdings nicht ganz einfach zu beantworten. Die Befragten beantworteten die Frage,
inwiefern der eigene Beruf als Profession betrachtet wird, eher knapp. Die Profession wurde
vollig unterschiedlich wahrgenommen und beschrieben. Insgesamt zeigten die Befragten ein
noch unscharfes Selbstverstandnis des Berufes als Profession auf.

Da die Wissensbestdande und Wissensquellen stark heterogen sind, wird das Finden eines
einheitlichen Selbstverstandnisses und die Etablierung als Profession erschwert. Dieser
Findungsprozess ist jedoch notwendig, um sich berufspolitisch zu positionieren und zu
vertreten.

Des Weiteren sollten zwei wesentliche Perspektiven der Profession Soziale Arbeit betrachtet
werden: die berufsstrukturelle und die handlungs- und wirkungsorientierte Perspektive. Nach
der ersten Perspektive kann Soziale Arbeit lediglich als eine Semi-Profession bezeichnet
werden, da sich die Kriterien, wie z.B. Hoheres Ansehen und Bezahlung, an klassischen
Professionen orientieren. Der zweiten Perspektive zufolge ist Soziale Arbeit eine vollwertige
Profession und hat ihre Definitionen nach dem ISF und DBSH ausdricklich festgelegt. Das
Augenmerk liegt dabei auf dem professionellen Handeln, welches nach Ergebnissen unter
Bertcksichtigung der Einhaltung beruflicher Standards schaut.

Ein weiteres Gestaltungsfeld in dem Prozess der Identitatsfindung stellt die berufliche

Ausbildung dar; sie st fur die gesunde Entwicklung eines professionellen
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Selbstverstandnisses grundlegend. Jedoch wird diese an verschiedenen Stellen behindert, wie
z.B. durch fachfremde Lehrende an den Hochschulen. Demzufolge ist eine
Nachwuchsférderung von promovierenden Sozialarbeiter_innen umso wichtiger.

Bei der Betrachtung des Selbstverstandnisses in Bezug auf die Kooperation mit anderen
Professionen ist herauszustellen, dass gerade in Zusammenarbeit mit anderen Professionen
eine berufliche Identitdt besonders wichtig ist. Wenn der Beruf kein klar und scharf
abgegrenztes Bild von sich selbst bietet, so wie es bei der Sozialen Arbeit der Fall ist, wird er
von anderen Professionen nur verschwommen wahrgenommen und mit Fremdbedeutung
aufgeladen. Es ist daher notwendig, sich auf die Herausstellung der Alleinstellungsmerkmale
dieser Profession zu konzentrieren. Die Unverwechselbarkeit und der besonderer Beitrag
innerhalb der Kooperation mit anderen Professionen helfen wiederum, ldentitatsproblemen
vorzubeugen.

In Hinblick auf die Geschichte und Besonderheiten der einzelnen Systeme, KJH und KJP,
wurde verdeutlicht, dass beide Fachdisziplinen Gemeinsamkeiten und Beruhrungspunkte
sowie zahlreiche Unterschiede aufweisen, wie es z.B. bei grundsétzlichen Konzeptionen,
Arbeitsweisen, gesetzlichen Grundlagen und Finanzierungen der Fall ist. Wahrend die KJH
ressourcenorientiert arbeitet, geht die KJP vom Denkmodell einer Stérung oder von einem
Defizit aus.

Beide Bereiche sind seit 1991 zur interdisziplindren Zusammenarbeit verpflichtet. Es besteht
eine immer grofer werdende Notwendigkeit zur Kooperation der beiden Fachbereiche. So
zeigen epidemiologische Untersuchungen, dass die Haufigkeit psychischer Auffélligkeiten,
stationdrer Unterbringungen und die Nachsorge in weiterbehandelnden Einrichtungen von
Kindern und Jugendlichen bedeutend gestiegen ist. Zudem nehmen die familidren Ressourcen
ab, sodass diese den Kindern und Jugendlichen keine besondere Stiitze bieten kénnen. Mit
dem in Kraft getretenen KJHG wurde erkennbar, dass sich die Multiproblemfélle in den
stationdren Hilfen stark erhoht haben, was insbesondere die kooperativen Behandlungs- und
Betreuungsmodelle zwischen der KJP und den stationédren Einrichtungen herausfordert. Es ist
davon auszugehen, dass der Anteil psychisch kranker Kinder und Jugendlichen weiter steigen
wird.

Folglich sind beide Systeme aufeinander angewiesen, um ihr Klientel fachgerecht versorgen
zu konnen. Kooperiert wird zum einen, wenn Kinder und Jugendliche fachdrztlich
behandlungsbediirftig sind und zum anderen, wenn im Anschluss an eine psychiatrische
Krankenhausbehandlung weitere soziale Hilfen bendtigt werden. Fir diese immer wichtiger

werdende Schnittstellenarbeit missen bestimmte Voraussetzungen erfullt werden. Dazu wird
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ein  gemeinsamer ,,Gegenstand“, die Kldrung des eigenen professionellen
Selbstverstandnisses, Konfliktbereitschaft, Offenheit und Transparenz, die Formulierung
eines gemeinsamen Zieles, strukturelle Rahmenbedingungen sowie zuverldssige
Vorgehensweisen und Gleichberechtigung genannt. VVon den Befragten des RESME-Projektes
wurde zudem immer wieder die gegenseitige Wertschatzung und ein respektvoller Umgang
untereinander betont.

Es wurde herausgearbeitet, dass einer funktionierenden Kooperation im Wesentlichen
folgende Hindernisse entgegen stehen: unterschiedliche Menschenbilder,
Grundorientierungen und Diagnostik, unterschiedliche Sprachsysteme, gesellschaftliche
Hierarchie, Status und Machtprozesse, Dominanz einzelner Kooperationsmitglieder,
unterschiedliche Definitionen der eigenen Arbeitsweise, Uberhthte Erwartungen an die andere
Disziplin, Mangel an interdisziplindren Konzepten und an Kenntnis der Handlungs- und
Entscheidungsstrukturen der jeweils anderen Profession sowie knappe zeitliche und
finanzielle Ressourcen. Dabei wurde von den Befragten insbesondere das vorherrschende
Konkurrenzverhalten, die ausgepragte hierarchische Struktur sowie das mangelnde
Fremdverstandnis hervorgehoben.

Das EU-Forschungsprojekt RESME mdchte die Zusammenarbeit langfristig fordern und hat
im Zuge der Studie ein Weiterbildungscurriculum ins Leben gerufen. Dass Fort- und
Weiterbildungen, in denen es um ein gegenseitiges Kennenlernen und um das Verstandnis der
jeweils anderen Fachdisziplin geht, unabdingbar sind, ldasst sich auch den Interviews
entnehmen. Die Sozialarbeiter_innen &duBerten ein Bedlrfnis nach Sicherheit und
Unterstltzung sowie den Wunsch nach Verringerung von Angst. Durch regelmafige Treffen
und Handlungsanweisungen soll die persdnliche Ebene gestarkt und dabei gleichzeitig Angst
und Unsicherheit abgebaut werden.

Zum Schluss bleibt festzuhalten, dass weder das professionelle Selbstverstandnis der
Sozialarbeiter_innen noch eine interdisziplindre Kooperation bisher praxisnah definiert
wurde. Auch wenn es in der Praxis bereits einige positive Konzepte und
Kooperationsvereinbarungen gibt, sollte die Schnittstellenarbeit weiterhin ausgebaut und
gefordert werden. Als wesentliche Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche Kooperation
stellt sich eine gefestigte berufliche Identitét dar, bei der nicht nur das Verhéltnis zur eigenen
Institution, sondern auch zu anderen Professionen eine bedeutende Rolle spielt. Damit ein
negatives oder schwach ausgepragtes Selbstverstandnis der Zusammenarbeit nicht im Weg

steht, sollte ein Augenmerk auf genau diese Problematik gelegt werden. Denn eine gelungene
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Kooperation stellt die betroffenen Kinder und Jugendlichen in den Vordergrund und versucht

die bestmdgliche Lésung fiir alle Beteiligten zu finden.
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Transkripte der RESME - Interviews

1.

Interviewteilnehmer/in: zwei Mitarbeiterinnen
Ort, Datum: 19.04.2013

Ausbildungshintergrund

A: Erzieherin, Kontaktstudium Jugendwohnung (verkrztes Sozialpddogigkstudium),
zweijahrige systemische Weiterbildung, Heilpraktikerin

B: Studium Grund- und Mittelstufenlehramt, Abschluss: Erstes Staatsexamen, aktuell in der
zweijahrigen systemischen Weiterbildung

Professionelle Erfahrungen

A: Gute Erfahrungen mit dem Willemsstift. Es gibt immer mehr psychisch aufféllige Kinder,
da es immer mehr psychisch kranke Eltern gibt. Kinder und Jugendliche haben immer mal
wieder kurze oder langere Aufenthalte im Willemsstift, was gut funktioniert. Die
Geschwindigkeit der Aufnahme konnte besser sein, es dauert viel zu lange, bis die Aufnahme
erfolgt. Wilhelmsstift hat grol3e Bereitschaft Auskunft zu geben und ist auch an der Meinung
der Mitarbeiterinnen im Internationalen Bund interessiert. Es besteht ein Miteinander.
"Unsere Profession ist immer da zu Ende wo Therapie beginnt. Dann schalten wir, je
nachdem, unterschiedliche Sachen ein, da sehen wir auch eindeutig unsere Grenze, das
kénnen wir nicht leisten.” Hauptaufgabe der Einrichtung ist die Tagesstruktur.

Typische Aufgaben und Verantwortlichkeiten im Berufsalltag

A: Kinder wecken, Frihstiick zubereiten, Schulbesuch sicherstellen, Hausaufgaben,
Gesprache mit Lehrern, Supervision, kollegiale Beratung, Fallbesprechung, Fallarbeit

B: Elternarbeit, viele alltagspadagogischen Aufgaben, abzuschétzen welche therapeutischen
Bedarfe es dartiber hinaus noch gibt.

Was Erfahrungen haben Sie mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen?
B: Es handelt sich hier um eine Wohngruppe nach § 34 und machen 24-Stunden Betreuung,
das Wort Heim wird so nicht mehr benutzt.

Was macht Ihren Beruf aus?

A:Tagliche Uberraschungen, Flexibilitat ist wichtig. Es gibt keinen eindeutigen richtigen Weg
B: Es geht um den Austausch, und die Betrachtung jedes Einzelnen. Wie kann ich an den
einzelnen Jugendlichen herankommen.

Inwiefern sehen Sie ihren Beruf als Profession?
A: Existenzsicherung, es wird nicht langweilig
B: Vielféltigkeit, "man weil} nie, was einen erwartet"

Wie wirden Sie den eigenen Beruf zu anderen Professionen abgrenzen?

A: Es hat ein Wandel stattgefunden, weg von der Padagogik hin zur Dokumentation. Diese
Verschriftlichungen sind ein Zeichen der Professionalisierung, sie nehmen jedoch auch Zeit
ein (50% der Zeit), die sonst in die pddagogische Arbeit investiert werden wirde.

Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten tragen zu einer gelingenden Kooperation bei?
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A: Die Bereitschaft beider Systeme zusammenzuarbeiten, im Austausch zu sein, so dass sich
keiner angegriffen oder abgewertet flhlt in der eigenen Arbeit. Offenheit gegeniiber den
Dingen, die bereits versucht wurden und gegentiber den Dingen, die bisher nicht funktioniert
haben, so dass eine Maflnahme gefunden werden kann, die besser greift. “Man darf nicht so
von sich eingenommen sein, dass man denkt, man kann jedem helfen.” Manchmal ist ein
Wechsel der Einrichtung von Vorteil. Manche Interventionen gelingen nicht. Guter, schneller
Austausch, “nicht hintenrum, sondern direkt”.

B: "Es sollte nicht darum gehen, wer ist der bessere Helfer in diesem System". Es sollte klar
sein, dass beide Systeme auf Grund der Person, um die es geht, zusammenarbeiten und den
Klienten haben sich beide Systeme zu kiimmern. Eine gewisse Transparenz ist wichtig.

Welche Kompetenzen fehlen oft flir eine positive gelingende Zusammenarbeit?

A: Erreichbarkeit ist hdufig schwierig, im Schichtdienst sind in beiden Systemen
Mitarbeiterinnen haufig nicht erreichbar. Als Folge &ndert sich die Ansprechperson haufig,
daher ist die Kommunikation nicht so einwandfrei, als wenn feste Ansprechpersonen im
Kontakt wéren. Zu viele Menschen (Jugendamt, Vormund, Eltern z.B.) kdnnen auch zu
Problemen in der Kooperation fiihren.

B. Im Schriftverkehr kann viel schief laufen, Formulierungen kénnen zu Missverstandnissen
fuhren. Wenn schriftliche Vereinbarungen nicht eingehalten werden.

Wie wird durch ihre Organisation unterstutzt oder verhindert?

B: Unterstutzt dadurch, dass der Internationale Bund sich an die KJP wendet, dadurch
entstehen die Kontakte.

A: Zeit nehmen, um die Jugendlichen/Kinder zur KJP zu bringen, Zeit nehmen flr Gesprache,
Auskunft geben, Berichte schreiben.

Wer leitet multiprofessionelle Treffen?
A: Das Jugendamt ist fallfiihrend, sobald sie involviert sind. Die Einladenden leiten das
Gesprach. Kontext ist wichtig.

Was bringt die Kooperation aus organisatorischer Sicht voran?
A: Dienstplangestaltung, Zeit finden in die KJP zu erfahren

Was hindert die Kooperation aus organisatorischer Sicht?
B: Termine passen manchmal nicht oder Kollegen werden krank. Bezugsbetreuerinnen stehen
nicht immer zur Verfligung um in die KJP zu fahren.

Praktische Erfahrungen mit dem anderen System?

A: Praxis Forster und Schliter schrieb die Einrichtung nach der Er6ffnung ihrer Praxis an und
vereinbarte eine Kooperation (geringe Wartezeiten).

B: Diese Praxis hat sich jeden Fall speziell angeguckt und daraufhin passende Optionen der
Weiterbehandlung vorgeschlagen, aber auch gewartet, wie sich ein Fall entwickelt. Das hat
gut geklappt.

B: Viele der niedergelassenen Therapeuten waren jedoch weniger transparent, haben wenig
bis gar nichts erzhlt. Keine Berichte fiir den weiteren Verlauf geschrieben. Haufig keine
handlungsleitenden Informationen fiir die MitarbeiterInnen des Internationalen Bundes.
Insgesamt wurden alle Formen von Erfahrungen gemacht. Bei manchen Therapien
niedergelassener Therapeuten fragt die Mitarbeiterin sich, was bringt diese Therapie, ist der
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Aufwand gerechtfertigt. Das wird in Fallbesprechungen besprochen.

A: Andere Ansichten kdnnen ein Problem darstellen, z.B. hat eine Therapeutin sich in einem
Fall nicht professionell verhalten, sie wollte einen Jungen "am liebsten adoptieren” und dies
stand einer professionellen Therapie im Weg. Die Mitarbeiterinnen des Internationalen
Bundes schétzten den Fall so ein, dass der Junge in den Wilhelmsstift misse, die Therapeutin
nicht. Im Endeffekt haben die Mitarbeiterinnen sich gegen die Therapeutin und fir den
Wilhelmsstift entschieden, dort ist er heute. "Wir wollten nicht gewinnen, wir wollten nur,
dass die sich den angucken, denn wir hatten schon den Bruder, der war schon iber die Klinge
gesprungen.”

Good Practice

B: Die Praxis Forster und Schliter sind unterstiitzend tatig geworden, haben beispielsweise
den Wilhelmsstift in dringenden Fallen auch noch direkt angesprochen, so wurden
Wartezeiten verkirzt. Man kam mit der Praxis schnell in Austausch, Termine ohne lange
Wartezeiten, der Internationale Bund war Teil des Hilfeplans. Es gab einen festen
Ansprechpartner, eine email Adresse, Erreichbarkeit, hthere Bereitschaft. Es gab eine
Einigkeit, im Sinne des Klienten. Gute Dokumentation, haben die Eindrlicke der
Mitarbeiterinnen im Internationalen Bund ernst genommen. Ernsthafter Austausch und Tips.
"Sich ernst genommen flihlen und nicht alleine gelassen werden, denn das passiert oft in der
Sozialen Arbeit, dass man mit seinen Féllen ganz alleine ist und das hat man im Wilhelmsstift
bzw. bei Forster und Schliter nicht, dort wird man nicht alleine gelassen.” Gute Erfahrungen
mit Drogenambulanz im UKE, sehr verbindlich, sehr hartnéckig.

Bad Bramstedt war der Kontakt sehr wertschatzend (Essstérung).

Was sind Erwartungen an die andere Seite?

A: "Der Traum ist immer, dass es so ineinander greift." Die KJP sollte nicht die Endstation
sein, die Arbeit des Internationalen Bundes sollte dort ansetzen, wo der Aufenthalt in der KJP
aufhort, auf dem "richtigen Weg", hierzu brauchen die Mitarbeiterinnen Orientierung und
Anleitung, unterstiitzend in der taglichen Arbeit. "Was mache ich, wenn der das macht, wie
grol} ist mein Risiko bei Suizid?" Handlungsvorschlage, Leitlinien. Die Kooperation sollte so
bestehen, dass die MitarbeiterInnen anrufen kénnen und um Rat fragen kénnen. Es sollte nicht
immer gleich um die Kostenuibernahme gehen. Ein einfaches Telefonat oder Besuch wird
nicht abgerechnet, aber das ist schwierig. Es sollte Wege geben, dass das moglich ist ohne
dass es flr eine Partei finanzielle Nachteile gibt.

B: Nachhaltigkeit. Wiederholte Treffen, nicht alleine gelassen zu werden mit dem Fall. Feste
Kooperation wére ein Wunsch, mit einem festen Ansprechpartner fir die Einrichtung im
Wilhelmsstift. Zusammensetzen ist wichtig. Aufenthalt im KJP ist nicht immer notwendig.
Das Anliegen eint die Parteien, das sollte grundlegend fir die Kooperation sein.

Was ist der Nutzen einer guten Zusammenarbeit?

A: Nur dann ist wirksame Hilfe fir den Klienten nétig. Durch die immer haufiger
auftretenden psychischen Probleme bei Kindern, ist der Internationale Bund auf
therapeutische Hilfe fur ihr Klientel angewiesen, "um wirklich nitzlich zu sein und nicht nur
zu verwalten". Therapeutische Arbeit ist in der tdglichen Arbeit nicht machbar, dazu sind es
zu viele Kinder und Jugendliche.

Wunsch fur Zusammenarbeit?
B: Zugriff auf Hilfen, feste Ansprechpartner, Erreichbarkeit, Zuverlassigkeit, Gemeinsamkeit,
Geschwindigkeit (halbes Jahr Wartezeit ist zu lang). Es sollte Prioritat anerkannt werden. Hier
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sollten die Dringlichkeitsgebote der MitarbeiterInnen des Internationalen Bundes ernst
genommen werden.

A: Es sollte nicht Uber Kosten diskutiert werden, wenn etwas notwendig ist, sollte es bewilligt
werden. Zusténdigkeit sollte wahrgenommen werden, wenn eine Notwendigkeit besteht. Zum
Beispiel eine Reittherapie sollte nicht so lange diskutiert werden, bis der Klient keine Lust
mehr hat.

2.

Persdnliche Angaben

Padagogische Leitung — stationare Erziehungshilfen Hamburg

Tischlerlehre, Erzieherausbildung, theologische Zusatzausbildung, Studium Sozialpaddagogik

Ambulante Hilfen, als Erziehungshelfer mit Kindern gearbeitet, die aus der Not heraus in die
Heimerziehung/Erziehungshilfen gekommen sind, da das System nicht funktionierte. Erste
Berihrungen mit Jugendhilfe und Heimerziehung.

Wohnt mit seiner Frau in einer selbstgegriindeten familienanalogen Wohngruppe. ,,Jede
Berlihrung, die ich jetzt habe mit Kindern und Jugendlichen ist immer eine Bertihrung mit
Familienhilfe und Heimerziehung. Immer.*

Berufliche Erfahrung im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen
Betreuung der Kollegen und Mitarbeiter der eigenen Einrichtung, Kontakthalten zu den
Jugendamtern und anderen Einrichtung (Therapieeinrichtung, Krankenhauser, Amter). Fir die
Belegung der 9 Einrichtungen zustandig.

Die Probleme der Kinder und dass sie nicht mehr zu Hause leben kénnen, liegt in der Regel
zu 90% an den Eltern. Das Grundgesetz schiitzt die Familie und darum muss so lange
gewartet werden, bis das Kind in den Brunnen gefallen ist damit reagiert werden kann und
darf. Es muss friiher aktiv geworden werden, Familienhilfen installiert werden, damit jeder in
der Familie bleiben kann.

Berufliche Identitat

Mit anderen Menschen versuchen gemeinsam ein Ziel zu finden, das fur alle gut ist. ES muss
viel Verantwortung {ibernommen und getragen werden. ,,Man darf es sich nicht zu Herzen
nehmen, wenn es mal schief geht aber man muss es sich zu Herzen nehmen wenn man nicht
alles getan hat.*

Die Profession daran ist, dass wenn man sich entschieden hat den Weg beruflich zu gehen
man dranbleiben muss und nicht daran kaputt gehen darf.

Starke Abgrenzung zu anderen Berufen, wie z.B. Bankkaufleuten, nicht durch weniger
Verantwortung sondern durch Gehaltsstufe. Ein hoheres Gehalt fir alle Sozialarbeiter wiirde
guttun.

Kooperation

Gelingensbedingungen

,Das wichtigste ist, dass man das will.*

Man muss gemeinsam an einem Strang ziehen und die gleichen Ziele verfolgen. Es muss Gber
den Tellerrand geschaut und in Kooperation mit eingestiegen werden.

Ausreichend Zeit muss vorhanden sein, man muss engagiert sein, es muss klar sein was auf
einen zukommt (Zeitumfang, Budget, Struktur, etc.)

Woran scheitert es?
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Ohnehin viel Arbeit, Kooperation kommt zusétzlich oben drauf. ,,Entscheide ich mich fiir eine
Kooperation, muss ich von ganzem Herzen dabei sein.*

Viele Kooperationen scheitern, weil die Zeit nicht da ist. ,,Etwas richtig, richtig Gutes kommt
nur heraus, wenn die Zeit dafiir da ist. Und die haben wir nicht.*

Es gibt auRerdem zu wenige Therapeuten, Psychiater und Arzte, so dass lange Wartezeiten
entstehen. Bis es zur Therapie kommt wird ein Grof3teil der Problematik bereits von der
Einrichtung aufgefangen. Es muss erst etwas Schlimmeres passieren (wie z.B.
Selbstverletzung), damit das Kind eine sofortige Behandlung bekommt.

Organisation

Vorhanden: Eine offene, starkende Haltung des Chefs. ,,Jedes Treffen, mit Jemandem, das
uns voranbringt kann auch zum Vorteil fiir die Kinder genutzt werden.* Die eigene
Bereitschaft, so wie die Freiheit des Arbeitgebers zum Weiterentwickeln muss vorhanden
sein.

Schwierig: Es gibt keine regelmé&Rigen, multiprofessionellen Treffen um sich zu Vernetzen.
Es wird keine Zeit fir Kooperation eingerdumt.

Erfahrungen in der Kooperation

Infragestellung der sozialarbeiterischen Kompetenz durch den Arzt. Nachdem er ein Kind
aufgrund eines Ausrasters in die Psychiatrie gebracht hat war die Frage, woran er als
Sozialarbeiter erkennen kdnne, dass ein Psychiatrieaufenthalt angemessen sei.

Ansonsten gute Erfahrung mit der Zusammenarbeit mit Arzten und Psychologen. Hat eine
feste Kinderarztin, die seine Sicht und Bemiihungen ernst nimmt, mit der immer eine gute
Kooperation gelingt.

Nutzen der Kooperation

In erster Linie geht es um das Wohl der Kinder. ,,Wenn man es so hinkriegt, dass am Ende
dabei rauskommt, dass es fiir das Kind in Ordnung ist woanders zu leben und es sagt ich hab
zwar Mama und Papa aber das ist jetzt mein zu Hause, dann ist es ein toller Nutzen fir die
gute Zusammenarbeit.*

Winsche und Erwartungen

Individuellere Behandlungs- und Therapieansatze, und nicht immer nur dieselben 3
Therapieformen. Es muss konkreter auf die einzelnen Bedirfnisse der Kinder eingegangen
werden.

Die Sozialarbeiter haben kein Sorgerecht fiir die Kinder, also auch keine Berechtigung tber
eine arztliche Behandlung zu entscheiden. Darum muss sich immer eine Sondergenehmigung
von VVormundern oder Eltern eingeholt werden um mit dem Kind zum Arzt gehen zu kénnen.
Arzte und Therapeuten miissen das Jugendhilfesystem in Deutschland kennen um mit dem
Erzieher auf Augenhthe kommunizieren zu kénnen um Auskunft zu geben und Information
einzuholen.

Ein Ideal ware eine Kinder- und Jugendpsychologin in der eigenen Einrichtung, die u.a. Tipps
geben kann wie man Kinder betreut. ,,Etwas Besseres konnte uns nicht passieren.* Das
System muss besser vernetzt werden.

Therapie und Soziale Arbeit sollte schon in der Ausbildung miteinander verbunden werden.
Ein Wunsch ist auRerdem, dass weniger Therapie bendtigt wird.

Erwartungen der Anderen
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Hilfeplane, Schweigepflichtentbindung, Berichte, Namen, Telefonnummern und Adressen der
wichtigsten Leute, gesammelt da haben. Die Weitergabe von den wichtigsten Informationen.

Sicht der Kinder und Jugendliche

Hat oft Mitleid mit den Kindern und Jugendlichen.

Fallbeispiel: Ein Hilfeplangesprach mit 8 Erwachsenen und einem 11-j&dhriges Médchen, das
gleich zu Beginn gebeten wurde zu erzdhlen wie es ihr gehe. Sie hat kein Wort gesagt und
sich sehr unwohl gefuhlt. Fremde Menschen, die etwas von den Kindern wollen, die
eigentlich nur in Ruhe gelassen werden wollen.

3.

Personliche Angaben
Dipl. Sozialpédagoge, Dipl. Religionspadagoge
Padagogische Leitung — stationére Erziehungshilfen Hamburg

Jahrelang Tétig beim ASD / Jugendamt
Wechsel auf die Trigerseite ,,Spectrum

Berufliche Erfahrung im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen

In der Einrichtung wird immer wieder durch das Beziehungsangebot an die eigenen Grenzen
gestoRBen. Wenn das Beziehungsangebot an die Grenze stol3t aber die Beziehung vorhanden
ist, dann brauchen sie andockend therapeutische Hilfe. ,,Ohne Bindung kann auch keine
Therapie greifen.” Das Kind braucht eine sichere Riickbindung, dass es wieder gestarkt in die
Einrichtung gehen kann.

Es ist beeindruckend und bewundernswert was fir eine starke Resilienz von den Kindern
mitgebracht wird und wie gut Dinge vernarben kdnnen, sodass sie in ihrem Alltag bestehen
konnen.

Berufliche Identitat

Als Leitung hohe Verantwortung, dass Personal da ist, Mitarbeiter geschult und qualifiziert
sind. Kontakthaltung zu den Amtern. Gesprach aufsuchen wenn Gefiihl besteht, dass mehr
getan werden muss. Wirtschaftliche Verantwortung, Kontrollfunktion (Einhaltung von
Kinderschutz in den Einrichtungen, Partizipation — Wie kénnen die Kinder und Jugendlichen
in Entscheidungen mit einbezogen werden?). Daflr ist die Leitung alle 2 Wochen zur
Dienstbesprechung in den Einrichtungen préasent sowie bei allen Hilfeplangespréachen.
Charakteristisch und Voraussetzungen fir diesen Beruf sind Flexibilitat, eine hohe
Auffassungsgabe, Wortgewandtheit und ein Verstandnis fur Zahlen.

Profession: Das Kind darf nicht aus dem Blick verloren werden. Kein Wirtschaftsbetrieb, der
sich mit Zahlen abbilden l&sst. Eine Starke ist Nestwérme, bei der vielmehr ein Menschenbild
/ Weltbild in vielen Gesprachen mit den Mitarbeitern padagogisch entwickelt werden muss
RegelmaRige grundsatzliche Schulungen der Mitarbeiter in Fragen, wie z.B. Wie geh ich an
einen Menschen heran? Wie seht ihr dieses Kind? Wie werte ich das Verhalten?

,Daflir muss man Pddagoge in dem Betrieb sein und kein BWLer.*

Kooperation
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Gelingensbedingungen
Mitbringen einer Fehlertoleranz sowie das Verstandnis fur einen anderen Blickwinkel des
Gegenibers, dem das selbst verhaftete System nicht bekannt ist.

Woran scheitert es?

Hohes Mal} an personlicher Krankbarkeit. Unverstandnis von Seiten der Psychologen, was die
Padagogen taglich mit einigen Kindern und Jugendlichen aushalten und welche Dringlichkeit
fiir konkrete Hilfe dahinter steht. Der Psychologe weil3 und versteht nicht unter welchen
Zwingen die Pddagogen arbeiten miissen. ,,Und dann kommt da irgendein Psychologe und
sagt: ,Nee, wir sind voll, warten sie mal. So schlimm kann es gar nicht sein.‘*

Erzieher und Padagogen, die sich tibergangen fiihlen, von Arzten und Psychologen, die eine
eigene Fachsprache sprechen, die flir andere schwer zu verstehen ist. Ein Gefiihl von
Abwertung und Hierarchie und ibergangen werden.

Es muss sich gegenseitig verstanden werden und die Dinge in der richtigen Sprache
wiedergegeben werden. ,,Es muss sich auf Augenhdhe begegnet werden.*

Fur das Kind sind beide Seiten Experten mit unterschiedlichen Blickwinkeln (Lebenspraxis
und Psychologie). Dann kénnen auch Kleinigkeiten besser verkraftet werden. Die Mitarbeiter
wollen aus der paddagogischen Sicht abgeholt werden und nicht auf einer hierarchischen
Ebene mit dem ,,Halbgott in Wei3* kommunizieren.

Organisation

Vorhanden: Ubergeordnete Funktion, Unterstiitzung bei Antragen,

Schwierig: Wenig Kontakt zu den Psychiatrien, wenig vor Ort in der Praxis, daftr aber die
Mitarbeiter. Unterschiedliche Berichtswesen der Mitarbeiter. Es gibt kein einheitliches
Schema, sodass Freiheit fur Schreibstil und Schwerpunktsetzung gegeben ist. Sehr subjektiv.
Keine Klarung der Begrifflichkeit wie bei den Medizinern, was bei den Arzten zu Unklarheit
fuhren kann.

Fuhrung und Verantwortlichkeit
Es gibt nur ganz wenige Regelung beziliglich multiprofessioneller Treffen. Wenn, dann
Leitung durch den ASD.

Erfahrungen in der Kooperation

Positiv: Entgegenkommen vieler Institution durch Geschwisterregelung

Sehr gute Zusammenarbeit mit dem Jugendamt und dem UKE bei einem speziellen Fall,
Arbeit auf Augenhdhe mit Schule und Polizei. Wertschatzendes, angenehmes Arbeiten trotz
gewisser Brisanz.

Gelungene Zusammenarbeit mit dem WOI. Es gab fur 2 Kinder eine sehr schnelle Diagnostik
und es wurde sich von dem Arzt viel Zeit fir die Kinder sowie die Mitarbeiter ggnommen.
Am Ende gab es ein passgenaues Angebot fir die Kinder.

Negativ: Lange Wartezeiten auf Psychiatrieplatze, Hohe Anspannung im Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrien, sodass Berichte vom ,,Band abgespielt werden* miissen. Da kommt
die Frage auf, ob der Bericht mit Blick auf das Kind verfasst wurde oder nur der Name
geéndert wurde, da die Beschreibung auch hier passen wiirde. Das ist nicht individuell genug
und wird dem Kind nicht gerecht. Gerade wenn Félle vor das Gericht gehen.

Keine Unterstlitzung bei einem jugendlichen akut fremdgeféahrdenden Jungen. Obwohl auch
nachts haufiger beim JPD und SPD angerufen wurde weil sie sich nicht mehr zu helfen
wussten. Es wollte jedoch keiner Eingreifen solange er ,,nur* einrichtungsintern
fremdgeféhrdend war.
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Nutzen der Kooperation
Langjéhriger Lerneffekt fur die Mitarbeiter
So kann man dem Kind die richtige Dosierung an Hilfe zukommen lassen ->Ho6herer Erfolg

Winsche und Erwartungen

Ubersetzung Erzieherisch — Medizinisch, Medizinisch — Erzieherisch, sodass auch der
Erzieher ein Verstandnis fiir die Diagnose des Kindes bekommt

Herstellen von Messbarkeit, z.B. das Fuhren einer Strichliste tber Wochen/Monate, wann das
Kind ausrastet

Fiur den Erzieher durch die Arzte etwas zum festhalten in Extremsituationen, wie z.B. die
Vergabe von Homdéopathischen Bachblitentropfen

Begleitende Therapie soll an dem Ort sein, an dem auch die Diagnostik stattgefunden hat,
sodass es in einer Hand bleibt

Tiefgreifende Diagnostik mit langjahriger Behandlungsplanung

Die Frage klaren, was die Person braucht, die mit dem Kind lebt. Z.B. Der Umgang durch die
Mitarbeiter, wenn das Kind von der Ergotherapie zurick in die Einrichtung kommt. Wie viel
darf Einfluss genommen werden? Was soll man machen, wenn das Kind sich weigert zu
Therapie zu gehen? ,,10 Do’s and Don’ts fiir Kinder, die in Therapie sind.*

,,Erzieherabend®, sodass alle Fragen an die Kinder- und Jugendpsychiatrie gestellt werden
konnen. Abldufe und Rdumlichkeiten kénnen vorgestellt werden. Genauso umgekehrt, dass
die Arzte und Psychologen in die Einrichtung kommen und z.B. die Zimmer der Kinder sehen
konnen. Im Austausch stehen und evtl. gegenseitig Tipps geben.

Erwartungen der Anderen

Zuruckspiegeln was fir Veranderungen der Kinder und Jugendlichen wahrgenommen
werden. In Kenntnissetzung wie das Kind zur Therapie kommt und ich welcher Verfassung es
sich befindet.

Sicht der Kinder und Jugendliche
Starke Unsicherheit von Seiten der Kinder. Die Frage ,,Was kommt auf mich zu?* Kann durch
Mitarbeiter nicht beantwortet werden.

Erganzung

Es fallt auf, dass die Auffalligkeit der traumatisierten Kinder immer heftiger wird. Durch
Kostendruck verbleiben die Kinder langer in ihren Familien, was zu einer héheren
Traumatisierung fuhrt bis sie in der stationaren Jugendhilfe aufgenommen werden. Teilweise
auch Traumatisierung durch das System selbst erfahren.

4,
Interviewteilnehmer/in: Leiter
Ort, Datum: 11.04.2013

Ausbildungshintergrund
Diplomsozialarbeiter/Diplomsozialpadagoge.

Professionelle Erfahrungen

Gelernter Hotelkaufmann, vier Jahre Bundeswehr, Abitur in Harburg auf dem zweiten
Bildungsweg nachgeholt, in Braunschweig studiert. Seit 1983 tatig in der stationdren
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Jugendhilfe/Kinderheimen. In der Vergangenheit Leitung einer anderen Einrichtung inne,
daraufhin mit damaliger Lebensgeféhrtin/jetziger Frau die aktuelle Einrichtung aufgebaut.

Typische Aufgaben oder Abléufe im Berufsalltag

In den Anféngen war das Beekenhaus eine als Erziehungsstelle konzipiert, die drei
Jugendliche Uber eine andere Einrichtung betreute. Beim Ausbau kam durch die
Heimaufsichtsbehorde der Gedanke auf, eine stationare Jugendeinrichtung aufzumachen. Am
24.12. wurde die Betriebserlaubnis erteilt. "Eigentlich alle Aufgaben, das geht hier von
Lampen eindrehen, kleinen Reparaturen, bis Betreuungsaufgaben, da wir einspringen, wenn
ein Betreuer ausfallt”. Acht Jahre haben der Befragte und seine Frau in der Einrichtung
gewohnt, vor vier Jahren sind sie weggezogen und haben die Einrichtung erweitert von sechs
auf neun Platze. Alle Aufgaben werden von beiden wahrgenommen, seine Frau ist jedoch "die
Seele des Hauses", beispielsweise hat sie das Haus eingerichtet, er tbernimmt als
Hauptaufgabe den wirtschaftlichen Bereich, aber auch im padagogischen Bereich ist der
Befragte tétig, beispielsweise in Gruppengespréachen mit den Kindern, Frihdiensten. Ein
Schwerpunkt seiner Arbeit ist die Kommunikation mit Institutionen wie den Schulen, sowie
Aufnahme der Kinder bzw. Kontakte mit dem Jugendamt.

Was macht ihren Beruf aus?

Wie man die Entscheidung trifft in diesem Berufsfeld zu arbeiten zu treffen, ist etwas worlber
sich alle im Haus Beeken Tétigen haufig Gedanken machen, bzw. was auch Thema in
Einstellungsgesprachen ist. "Die Bezahlung in diesem Berufsfeld ist schlecht, die Dienstzeiten
sind blod, im Grunde genommen bel&cheln uns auch alle und in der freien Wirtschaft konnte
man also ein vielfaches an Geld verdienen, also es muss ja was sein, was uns fasziniert, also
fur mich personlich an meiner Téatigkeit ist das Tolle, die ist vielféltig, ich kdnnte nicht acht
Stunden am Schreibtisch sitzen, ich kénnte aber auch nicht acht Stunden in Bewegung sein
und das heil3t, dadurch, dass ich auch als Geschéftsfiihrer und Heimleiter im Grunde
genommen auch beweglicher bin und nicht in einem ganz so engem Dienstrahmen, konnte ich
heute zur Werkstatt fahren zur Inspektion des Buses, dann mache ich das Bankgeschéft, dann
hab ich heute morgen schon die Rechnungen ans Jugendamt geschrieben, ich war beim
Steuerberater, die Unterlagen einer neuen Mitarbeiterin abzugeben und jetzt komme ich direkt
aus der Berufsschule, weil ein Junge Unterlagen nicht abgegeben hat und ich so vermeide,
dass der eine sechs kriegt, so habe ich das mit dem Lehrer so weit geregelt, dass er noch
seinen Hauptschulabschluss kriegt. Wir lassen keinen fallen." Daruiber hinaus gibt es "diese
Spannung im Zusammenwirkung mit den Kindern. Auf der einen Seite kénnte man sich
aufregen, wenn Sie etwas klauen, wenn sie ihr Taschengeld fur Alkohol ausgeben und wir
verstehen das eben mehr als Hilferuf, um dann nochmals genau nachzufragen, was ist denn
eigentlich los. Und das ist das Spannende, man ist mal weiter weg von den Kindern und dann
auch wieder mal dichter dran und das ist so ein Wechselspiel, das unsere Arbeit nie
langweilig wird, mir mussen auch aufpassen, dass wir uns auch abgrenzen in manchen
Situationen nicht umzukippen.” Hierbei ist es wichtig Burnout zu verhindern, Abgrenzung
spielt eine Rolle, auch der Dienstplan ist so gestaltet, dass keine langen Dienste vorkommen
und dass Mitarbeiterinnen nicht mehr als flinf Tage hintereinander arbeiten, Freirdume sollen
bestehen bleiben zwischen den Diensten, hierbei steht die Gesundheit aller im Vordergrund.
Momentan sind alle Stellen besetzt, was im Hinblick auf herrschende Knappheit an
Mitarbeiterinnen im sozialen Bereich eine positive Ausnahme darstellt. Um Freirdume fiir alle
Mitarbeiterinnen gewéhrleisten zu kdnnen, springt der Befragte auch selber bei Diensten ein,
damit die Belastung fir alle im Rahmen bleibt. Vermieden werden sollten belastende lange
Schichten, besonders wenn MitarbeiterInnen in Krisenzeiten langer arbeiten als vorgesehen.
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Inwiefern wirden Sie ihren Beruf als Profession beschreiben und/oder abgrenzen zu anderen
Professionen?

"Profession ist bei mir schon auf Grund meines Alters gegeben, dass die Jungen sehen mich
hier nicht mehr als Vater, sondern als Opa, daher kann ich auch mal der Gute sein und ich
kann aber auch auf Grund meines Alters eine Autoritat darlegen, die anders angenommen
wird. Ich werde von den Kollegen gerufen, um die eine oder andere Situation zu schlichten.”
Die Berufserfahrung in verschiedenen Feldern, unter anderem acht Jahre in der
Drogenberatung mit Erwachsenen in Hamburg, flie3t in die Arbeit mit den Kindern und
Jugendlichen ein. In Bezug auf Drogen kann der Befragte beispielsweise erkennen, wann
Handlungsbedarf besteht und wann eher Fachlichkeit in der Arbeit mit den Jugendlichen
gefragt ist. "Fachlich heil3t auch, dass wenn man nicht weiter weif3, dass man dann Fachleute
dazu zieht." Im psychologisch-therapeutischen Bereich arbeitet das Beeken Haus mit der
Kinder- und Jugendpsychiatrie Rothenburg zusammen.

Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten tragen dazu bei, dass eine Kooperationen gelingt?

In der Kooperation mit der KJP ist es wichtig, dass die Kinder den Therapeuten annehmen
kénnen. Mit sehr jungen Psychologen lauft es manchmal nicht so gut, beispielsweise
Gruppengesprache verlaufen sehr oberflachlich, was zur Folge hat, dass die Kinder und
Jugendliches des Beeken Haus manchmal sagen "ein bischen quatschen, das brauche ich
nicht". Wohingegen die Arbeit erfahrener Therapeuten sehr hochwertig ist. Qualitative
Unterschiede spielen jedoch in allen Arbeitsbereichen eine Rolle. Fir den Befragten stellt sich
die Frage, wie er zu reagieren hat, wenn in der Begleitung eines Jungen zu einer
therapeutischen Sitzung, der Eindruck entsteht, dass das Gesprach an der Oberflache bleibt,
obwohl es ein Thema gibt, das "sollte tiefer gehen™. Hierbei ist nicht immer Klar, ob es sein
Anspruch ist oder der des Jungen, wobei fur ihn in diesem Fall auch eine Beratung ohne den
Jungen ausreichen wirde. In Rothenburg und im Beeken Haus gibt es feste Ansprechspartner,
in Rothenburg ist das Herr Meier, ein &lterer Psychologe, dessen "lockere Art" gut ankommt.
Der gute Eindruck wird unter den Jungen auch weitergegeben Diese Art von festen
Ansprechpartnern machen Sinn, da so die Geschichte der Einrichtung nicht immer wieder
aufs neue erzéhlt werden muss.

Welche Kompetenzen fehlen oft fiir eine positive/gelingende Zusammenarbeit?

Rothenburg bietet Fortbildungsprogramme an, die Mitarbeiterinnen nehmen jedoch haufig
aus Zeitmangel an diesen nicht teil, langsam &ndert sich dies. Fehlende Aufnahmekapazitaten
der Klinik sind ein Problem. Eine stationdre Aufnahme in der Klinik reduziert sich auf Selbst-
und Fremdgefahrdung und schlief3t alles andere aus. Das kann problematisch sein.
Beispielsweise gab es zu Beginn der Einrichtung einmal einen Jungen, der mit Eisenstangen
durch die Tr ging, um seine Zigaretten aus dem Bereitschaftszimmer herauszuholen, er war
damals "vollig wirr und vollig daneben™. Damals gab es die Kooperation mit Rothenburg
noch nicht, deshalb musste der Befragte nach Luneburg fahren, sa3 dort nachts sechs Stunden
im Wartezimmer und wurde dann mit der Aussage, es lage keine Selbst- und
Fremdgefahrdung vor, abgewiesen. Das hat den Befragten damals "sauer” gemacht, weil
keine Bereitschaft zur Unterstlitzung oder Hilfestellung von Seiten der Klinik da war. Am
n&chsten Tag hat der Jugendliche die Frau des Befragten angegriffen und zu Boden gerissen.
"Das ist halt auch so, wir kennen unsere Pappenheimer und da denke ich einfach, kénnten
Mitarbeiter aus der Psychiatrie auch drauf zurlickgreifen, da haben wir nicht die
entsprechende Anerkennung von denen, da wird uns die Fachlichkeit aberkannt und nicht
gesehen 'der kennt den, der lebt drei Jahre mit dem zusammen, der muss eigentlich wissen,
wie der tickt, machen wir das mal'."”

Organisatorische Eben, wie unterstitzt ihre Einrichtung die Zusammenarbeit?
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Fortbildungen besuchen in der Zukunft. Austausch an Informationen anhand eines
Kooperationsbogen, der erarbeitet wird, anhand von Informationen beispielsweise der Eltern
oder Jugendamtern. Manche Informationen kriegt das Beeken Haus einfach nicht,
beispielsweise in einem aktuellen Fall, versteht ein Elternpaar nicht, worauf die Fragen im
Fragebogen abzielen, hier versucht der Befragte Ubersetzungsarbeit zu leisten. Haufig sind
auch die Jugendédmter damit tberfordert Anamnese-Berichte herzustellen, sondern die
Prioritét ist eine schnelle Unterbringung.

Wer leitet multiprofessionelle Treffen?
Immer Mitarbeiter aus der KJP.

Was bringt die Kooperation voran, was sind Schwierigkeiten und Hindernisse?

Voran bringen

Die verabredete Struktur, die mit Herrn Pranckel vor Ort erarbeitet wurde, hierunter fallen
verabredete Ablaufe "nichts ist schlimmer, als es dem Zufall zu Gberlassen”. Struktur ist
Hauptthema in der Arbeit, das neue Leistungsangebot ist im Kreis Niedersachsen vorgegeben.
Alle Einrichtungen richten sich danach, dadurch wird die Arbeit vergleichbar. Strukturell
haben sich neue Aufgaben ergeben, wichtig ist, dass alle Mitarbeiter tiber die Ablaufe
aufgeklart sind.

Hindernisse

Der Alltag oder unsere Bequemlichkeit. Die Aufgaben im Alltag stehen oft im Vordergrund,
jeder versucht "den Kopf oben zu halten und auch seinen Dienst gut hinzukriegen und dartber
hinaus noch viele Sachen zu machen und dann kommt die Bequemlichkeit rein.” Die andere
Seite macht Angebote, aber nach zehn Stunden Arbeit ist es schwer an einer Fortbildung
teilzunehmen.

Konkrete Erfahrungen gelungener/misslungener Zusammenarbeit?

Ein Junge, der hoch aggressiv war und mehrere Schulwechsel hinter sich hatte, konnte die
Gespréche in der KJP nutzen, erst vierwdchig, dann sechswochig, hieraus ergaben sich
konkrete Handlungsschritte. Da er an Ubergewicht litt, wurden in diesem Rahmen auch
regelméBige Mahlzeiten, Buchfiihren und Kontrolle sowie ein strukturierter Tagesplan
eingeflhrt. Der Schulbesuch wurde darauf hin wieder regelmaBiger, im ersten Jahr war er
regelmaRig im Time Out Raum, nachher gar nicht mehr. Daraufhin wurden die Gesprache mit
der KJP eingestellt, jedoch wieder aufgenommen, als der Jugendliche ruckfallig wurde. Diese
Zusammenarbeit war sehr positiv, der Jugendliche hat “richtig etwas aus den Gesprichen
rausgeholt".

Was erwarten Sie von der anderen Seite?

Eine professionelle Beratung, fur die Jugendlichen, aber auch fur die Mitarbeiterinnen
(BezugsberaterIn), sowie fir die Elterngesprache. Handlungsschritte, die den Jugendlichen
weiterbringen sollten das Ergebnis sein. Es gibt zwar Fallbesprechungen und Supervision
(monatlich), aber der Kontakt mit einem externen Profi mit einem anderen Blick ist hilfreich
in der Beziehungsarbeit mit den Jugendlichen. Die andere Seite erwartet wahrscheinlich
Offenheit. Der Kontakt ist immer ein "Eiertanz"”, oft kann der Befragte in einem Gesprach mit
dem Psychologen im KJP eine gestellte Frage beantworten, sollte er das jedoch tun? Ziel
sollte Hilfe zur Selbsthilfe sein, daher hélt der Befragte sich zurilick, obwohl die Gesprache
auch in ihm etwas in Gang bringen. Die Erfahrungen in der KJP erschlielen Informationen
uber die Jugendlichen, die es aufzugreifen gilt und daraufhin zu untersuchen, ob man diese
Informationen auch in den hiesigen Handlungsplan aufnehmen kann. Handlungsschritte, die
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im Kontakt mit der KJP aufgebracht werden, versucht der Befragte in der Einrichtung
weiterzuverfolgen, damit "das nicht stehenbleibt"”. Die Einheit zwischen KJP und der
Einrichtung ist ausschlaggebend.

Wie erleben die Kinder und Jugendlichen die Zusammenarbeit?

"Die sehen das gar nicht so, eher so wie eine Runde quatschen.” Die Jugendlichen sind froh,
wenn die Zeit abgelaufen ist und spielen lieber Fulball 0.4., den Bedarf sehen die
Jugendlichen und Kinder oft nicht. Ein Beispiel ist ein Junge, der Vergewaltigungsopfer ist,
die Richterin hat zur Auflage gemacht, dass die Gesprache aus der Psychiatrie in der
stationéren Einrichtung des Befragten aufgegriffen werden. Dies geschieht auch, aber der
Betroffene scheint hier keinen akuten Handlungsbedarf zu sehen, er duf3ert sich kaum,
vielleicht zeigt er einfach seine Empfindungen nicht und "redet um den heif3en Brei herum”.
Der Befragt wurde sich hier oft gerne im Gespréach mit der KJP einbringen. Das Verhéltnis
zur KJP ist "offen”, Informationen werden ausgetauscht, aber um das "anzugehen", wiinscht
der Befragte sich noch mehr Offenheit und Kapazitaten von der KJP, da der Junge weiterhin
"unter Spannung steht".

Was wunschen Sie sich fiir die Zusammenarbeit?

"Das Wiederaufgreifen der Information, die wir einbringen, so dass das nicht ein Alleinspiel
von dem Therapeuten, sondern dass das eine gemeinsame Arbeit und Aufgabe von uns allen
ist und das vermisse ich wirklich, unsere Informationen werden hdufig nicht gentigend
beachtet.” Durch den Kooperationsbogen oder einfach durch die Teilnahme bringt die
Einrichtung des Beeken Haus so viele Informationen in den Austausch, nur eine Stunde in der
KJP mit zuzuhoren, das ist dem Befragten "zu teuer".

Was ist der Nutzen einer guten Zusammenarbeit?

Die Hilfestellung fur den Jungen. Haufig sind die Ursachen Schulprobleme, Gewalt in der
Familie und Aggressionen sind die Hauptthemen, die die Einrichtung einbringt in die
Gesprache. Fir die Jugendlichen selber sind diese Themen oft nicht so prasent, sie nutzen
stattdessen beispielsweise den Boxsack in der Einrichtung. Der Befragte wiirde sich
wiinschen, dass mit "diesen Bewegungen noch eindeutiger gearbeitet wird, so dass denen
geholfen wird, so dass sie innerlich mehr Ruhe und Gleichgewicht bekommen." Es gibt keine
Médchen im Beeken Haus, was zur Folge hat, dass die Jungen weniger das Gefiihl haben sich
profilieren zu mussen. Ressourcen von Médchen, beispielsweise in der Haushaltsfiihrung,
kdnnen so nicht ausgenutzt werden, die Jungen machen alles im Haushalt. In der Einrichtung
spielt am Wochenende Sport und Erlebnispadagogik eine Rolle, in der Woche gibt es
Tagesstruktur, wie Gartenarbeit, Hausarbeit und Zimmer putzen. Die Jungen beschweren sich
oft, dass sie keine Zeit flr sich haben. Das Gleichgewicht der Jungen steht im VVordergrund,
mit dem Ziel, dass diese mit 18 in der Lage sind ihren eigenen Weg zu gehen. Die
Vorbereitung, wie Wohnen, Finanzen oder das Beibringen von Kochen, Putzen féllt in den
Aktionskreis der Einrichtung. Wohingegen das Psychologische in Zusammenarbeit mit der
KJP bearbeitet werden sollte.

Was macht es aus, gut zusammen zu arbeiten?

Die allgemeine Zufriedenheit der Jungen. Fiur den Befragten ist das positive Feedback der
Jugendlichen ausschlaggebend. "Wenn der Junge sagt, 'mensch, da bin ich ja gar nicht drauf
gekommen' und wenn der einmal so etwas sagen wiirde, dann wirde ich sagen 'da gehe ich
jederzeit wieder mit dir hin™'. Es wére von Vorteil, wenn es eine Uberpriifbarkeit geben
wirde, im Sinne eines Zieles, dass in jeder Sitzung erreicht werden soll, beispielsweise
“gliicklich sein”. Es ist wichtig, dass der Jugendliche am Schluss mit Erfolg aus der Sitzung
heraus geht, ein kleines Thema sollte dabei im Vordergrund stehe, das bearbeitet werden
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kann. Oft haben die Jugendlichen keine Motivation und Freiwilligkeit entsteht erst dann,
wenn die Jugendlichen wissen, es tut Ihnen gut. Am Ende jeden Gespraches sollte "ein a-ha
Erlebnis stehen, so dass der Jugendliche weil3, das tut mir gut”.

5.
Personliche
Dipl. Sozialpadagogin

Studium der Sozialpadagogik mit dem Schwerpunkt Psychiatriebezogene Sozialpadagogik
s. 6 Jahren im Rauhen Haus

Berufliche Erfahrung im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen
Bezugsbetreuer System, Fallverantwortlich fir ambulante, teilstationédre und vollstationére
Betreuung von Kindern und Jugendlichen.

Es wird individuell auf die Bedurfnisse der Kinder eingegangen. Auf offizieller Ebene
Ansprechpartner fiir die Jugendamtern, Eltern, behandelnden Arzte, Psychiatrien und Schulen.
Zustandig fir die Dokumentation und Verfassung von Hilfeplanberichten.

Begleitung der Kinder und Jugendlichen im Alltag (Umgang mit Geld, Arztbesuche,
Einkaufen gehen, Korperhygiene). ,,Als Sozialpadagogin ist man hier einbischen Madchen fiir
alles.*

Berufliche Identitat

Sozialpéadagogik als Erziehung der Gesellschaft: Begleitung im Alltag, klar abgegrenzt zur
medizinischen professionellen Ausrichtung. Medizinisches, psychiatrisches und
psychologisches Hintergrundwissen ist zwar vorhanden allerdings in klarer Abgrenzung zur
therapeutischen Profession. Oftmals vermischt es sich jedoch im Alltag, bei z.B. bei
Gesprachen, die in die therapeutische Richtung gehen kénnen.

Unterstutzung, Begleitung und Beratung von Menschen um den Alltag eigenverantwortlich
und selbststandig gestalten zu kénnen. VVor dem Hintergrund der Verselbststandigung, dass
der Mensch so schnell wie mdglich alleine zurecht kommt.

,Hilfe so lange wie notig aber auch so kurz wie moglich.*

Kooperation

Gelingensbedingungen

offene, regelmélige Kommunikation, gemeinsame Gesprache mit Therapeuten und/oder
Jugendlichen um gemeinsame Ziele zu besprechen/hinterfragen,
Schweigepflichtentbindungen, innere Bereitschaft, Wertschatzung gegeniiber der anderen
Profession

Es liegt an dem einzelnen Engagement des Mitarbeiters ob die Kooperation gelingt

Eigenes Handeln muss hinterfragt und reflektiert werden. Man darf nicht den Anspruch haben
alles alleine schaffen zu mussen, es muss auch Hilfe in Anspruch genommen werden.

Woran scheitert es?

Wenn jeder Einzelne sich und seine Arbeit als das Wichtigste sieht, Arroganz, eigenen
Gedanken und Tétigkeiten nicht preisgeben wollen

Wenn jeder seinen eigenen Weg geht und nicht Gber den Tellerrand schaut

Organisation
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VVorhanden: halbjéhrige Gespréache (Runde Tische) mit dem Jugendamt bei dem
Zielsetzungen und Zustandigkeiten Gberprift werden. Unter Umstanden oder auf Wunsch des
Klienten kdnnen bei diesen Gespréchen auch Lehrer oder Elternteile teilnehmen.
Fachgespréache / Fachaustausche mit Therapeuten werden einberufen

Schwierig: Wenn ein volljahriger Jugendlicher keine Zustimmung zur
Schweigepflichtentbindung geben wiirde, zeitliche Knappheit, Arbeitszeiten passen durch
Schichtdienst oft nicht zusammen, individuelle Sprechzeiten von Psychologen um nach einem
freien Platz zu fragen, lange Wartezeiten und Wartelisten (gerade bei nicht akut selbst- oder
fremdgeféhrdeten Kindern und Jugendlichen)

Fuhrung und Verantwortlichkeit
Runde Tische werden von der einladenden Kraft vom Jugendamt geleitet.

Erfahrungen in der Kooperation

Positiv: Aus eigenem Interesse auf der Akutstation des UKESs hospitiert. Dadurch hat man
sich personlich kennengelernt und einen Eindruck mit welchen Jugendlichen man wie
zusammenarbeitet. Das Engagement zur Kooperation steigt.

Gute Kooperation mit dem SPD, die sind im Notfall fur eine Einschatzung vor Ort, im
standigen Austausch z.B. wenn sich Krisen von bestimmten Klienten anbahnen, wird der SPD
informiert und ,,vorgewahnt*

Betreuung einer jungen Frau die fast wochentlich schwer suizidal wurde. Sie kam sténdig zu
Krisenintervention auf die Akutstation, wurde zeitnah wieder entlassen. Alle Professionen, die
in diesem Fall integriert waren haben sich ihre Ratlosigkeit eingestanden und sind mehrfach
und regelmaRig an einen Runden Tisch zusammengekommen. Dadurch konnte gemeinsam
hin und her Gberlegt werden, sodass sie sich stabilisieren konnte.

Nutzen der Kooperation

Liegt ganz besonders auf der Seite der Leute, die betreut werden. Der Hintergrund vor der
eine Kooperation angestrebt wird: ,,Das bestmdglichste unterstiitzende Netzwerk fiir unser
Klientel zu schaffen.” Mit dem Betroffenen gemeinsam iiberlegen welches Gesamtpaket fiir
ihn am forderlichsten ist. Das kann Wartezeit verkiirzen und Vertrauen schaffen. Eine
unmittelbare bestmogliche freigewahlte Unterstiitzung vom Netzwerk. AulRerdem wirkt es
entlastend auf die einzelnen Professionen.

Winsche und Erwartungen

Die Zusammenarbeit mit den Kliniken kdnnte verbindlicher sein, z. B. in Form von
schriftlichen Vereinbarungen, dass man sich regelmafig trifft um ein Klima von
kommunikativer Offenheit zu schaffen.

Erwartungen der Anderen

Erwartungen von ,,Fachfremden* wie z.B. Chirurgen, dass in einer Wohngruppe Profis
arbeiten, sodass keine starken Selbstverletzungen bei den Klienten vorkommen diirfen. ,,Ja da
muss man doch was machen. Jetzt wohnt die schon bei ihnen, warum machen sie dann
nichts?** Jede Krise muss abgewendet werden konnen.

Erwartungen von Seiten der Schulen, dass wenn die Kinder schon in einer Einrichtung
untergebracht sind, sie es dann auch zur Schule schaffen missen. Dann muss
zusammengearbeitet werden, und Zustandigkeiten geklart werden.

Da die Wohngruppe stark auf die arztliche Einschatzung angewiesen sind muss von den
Padagogen die Situation richtig eingeschatzt, geschildert und rechtzeitig abgegeben werden.

Erganzung
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Es gibt eine Internetseite von einer Initiative bei der sich Betroffene, die zeitnah einen
Therapieplatz suchen zusammentun. Dort kdnnen sich Therapeuten, die einen freien Platz
haben sofort melden.

Perspektive der Jugendlichen und Kinder auf die Zusammenarbeit*

»Ilch vermute, dass das bis jetzt sehr negativ beseztt ist

Vermutet, das die Jugendlichen die Zusammenarbeit als ,,strafend* erlebend, besonders wenn
die Wohngruppe eine Zwangseinweisung in besonderen Krisensituationen, wie suizidalen
Kontexten, insofern initiiert, dass sie die Klinik oder den Sozialpsychiatrischen Dienst
anrufen, da sie ja keine eigenen Einweisungen vornehmen konnen. ,,Jetzt holen die da
jemanden und die nehmen mich dann mit und dann muss im Zweifel da erstmal in der
geschlossenen Psychiatrie eingesperrt werden und da kriegen wir doch h&ufiger die
Rickmeldung, das geféllt denen nicht so. Wir versuchen das zu erkléren, dass das unsere
Sorge ist, die dahintersteckt, die VVerantwortung, die wir nicht tbernehmen kdnnen, dann
abzugeben. Viele verstehen das auch, wir werben dann immer um Versténdnis ,versetz dich
mal in die Lage, du bist fir jemanden verantwortlich usw.” Oft ist das sehr angstbesetzt,
iiberhaupt dieser Begriff Psychiatrie, besonders wenn es um Zwangseinweisungen geht.”

Jugendliche kriegen mit, dass es schwer ist einen Therapeuten terminnah zu bekommen.
Manchmal dauert es ein halbes Jahr einen Termin zu bekommen.

6.

Persdnliche Angaben
Sozialpadagoge mit therapeutischer Zusatzausbildung (Familientherapie)

Neben Studium in Suchtklinik gearbeitet

Tatig in einer Stationdren Sozialpsychiatrie fir Erwachsene

2 Jahre in der Suchthilfe — WG flr drogenabhangige Erwachsene

s. 5% Jahren in der Kinder und Jugendhilfe im Rauhen Haus

Teamleiter und Bezugsbetreuer,

Alltagsbetreuung von 2 Frauen, Schulanmeldung, Kontakt zum Jugendamt, Elternkontakte,
Verantwortlich fur alle Abl&ufe im Haus: u.a. Kasse, Kontakt zur Vermieterin, Kontakt zu
anderen Einrichtungen, Dienstplanung

Berufliche Erfahrung im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen

Von der Einrichtung aus gehen die Kinder und Jugendlichen entweder in die
Verselbststandigung oder in die chronische Erkrankung, sodass ein Wechsel in die
Sozialpsychiatrie veranlasst werden muss. Das passiert allerdings h&ufig zu spat, wenn die
Krankheit schon sehr weit fortgeschritten ist.

Berufliche Identitat

Eine koodinierende Funktion. Kein klares Setting, wie z.B. ambulante Therapeuten. Eine
professionelle Haltung haben und mit den Kindern und Jugendlichen in Beziehung treten. Es
muss mehr privates zugelassen werden als bei anderen Professionen. Wenn die jungen Frauen
z.B. leichtbekleidet in der Wohngruppe herumlaufen, weil es tber Jahre ihr zu Hause
geworden ist. Es ist schwerer sich abzugrenzen.
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AuBerdem stehen die Mitarbeiter untereinander auch telefonisch gut im Kontakt, wahrend bei
den Arzten untereinander wenig kommuniziert wird.

Kooperation

Gelingensbedingungen

Man muss den Berufsalltag und die Zwénge des Gegentibers nachvollziehen kénnen. Es muss
verstanden werden, wie sie in ihrem System handeln mussen. Gunstig und hilfreich ist es
auch, wenn man den anderen schon einmal gesehen hat und sich persénlich kennengelernt hat.
Woran scheitert es?

,,Es ist schwierig wenn die andere Seite dicht macht.“ Man muss auch zwischen den
Protokollen, in der Realitat, kommunizieren und sich verstehen kénnen.

Organisation

Vorhanden: Teilnahme an dem Borderline-Netzwerk von der Klinik Nord-Ochsenzoll zur
Forderung der Zusammenarbeit des klinischen und auf3erklinischem Bereiches. Kollegiale
Runde 1 Mal im Monat. Fortbildungen werden organisiert und es findet ein kollegialer
Austausch statt

Trialog-Runde in Eilbek

Diese Treffen werden von den Kliniken veranstaltet

Mdglichst offen im Kontakt mit der Notfallambulanz nebenan

Arbeitsgruppe mit dem Wilhelmstift obwohl unterschiedliche Bezirke (momentaner Stillstand
durch den ASD, erst wieder wenn neue Leitung eingearbeitet ist)

1 x im Jahr einen Tag der offenen Tur fir 3 WGs, organisiert und durchgefiihrt vom Rauhen
Haus

Schwierig:

Héufig wechselndes Personal vor Ort im Bereich der Kliniken und der Wohngruppen.
Sektorisierung in Hamburg ist schwierig, besser wére fallbezogen zu arbeiten

Die Grenzen der Klinken sind nicht die Bezirksgrenzen wie bei der Jugendhilfe. Jedes System
hat seine eigenen Zustandigkeiten, was die Zusammenarbeit erschwert.

Die Kliniken scheinen vielen gegebenen Zwéngen zu unterliegen, ,,Ich hab das Gefuhl wir
kénnen uns schon ganz gut auf die Zwénge der Klinik einstellen, die Kliniken kénnen das
andersherum nicht so gut.*

Erfahrungen in der Kooperation

Positiv: ,,Es klappt immer, wenn man offen miteinander reden kann*

Negativ: Schlechte Erfahrung mit einer Klinik in Eilbek, die ,,dicht gemacht hat*, sodass man
ihr Handeln nicht nachvollziehen konnte

Klinik Tiefenbrunn in Géttingen, die sagen ,,sie arbeiten mit ihren Patienten, und wenn die
nicht wollen, dass es Kontakte zur Wohngruppe gibt, dann gibt’s das auch nicht.” Diese
Einstellung erscheint nicht konstruktiv, da sich Menschen an einem anderen Ort auch neu
erfinden kdnnen. Dadurch kdnnen sie ein vollig anderes Selbstbild in der Klinik aufrecht
erhalten, das im Alltag der Wohngruppe gar nicht mehr erfullt werden kann.
Zusammenarbeit mit Eilbek am schwierigsten, da anscheinend kein Sozialdienst und
Gegentiber der eigenen Profession vorhanden.

Entlassung einer suizidalen Patientin durch das UKE um 3h morgens, die ein paar Stunden
spater den nachsten Suizidversuch begangen hat; Vermutung, dass gerade Borderline-
Patienten unerfahrene Arzte leicht von der eigenen Meinung tiberzeugen kénnen.

Unklare Zustandigkeiten der Wohngruppe, haufig wird (von Mitarbeitern oder Arzten)
erwartet Patienten klinisch weiter zu behandeln, wovon sich die WG aber stark
abgrenzt/abgrenzen muss -> Unverstandnis der Arzte.
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Schwierige Zusammenarbeit mit dem SPD, da sich bezirksbedingt keiner fiir einen
dringenden Fall zustandig gefiihlt hat.

Nutzen der Kooperation
Entlastung fur beide Seiten
Schnelles und individuelles Handeln

Erwartungen der Anderen

Es soll im Sinne der Klinken weitergearbeitet werden, was nicht maéglich ist. Da viel auf
freiwilliger Basis und Eigenverantwortung lauft, ist man auf die Zusammenarbeit der
Patienten angewiesen. So kommt es vor, dass sich ein anorektisches Madchen soweit herunter
hungern muss bis man gegen den Willen handeln darf und eine Zwangsbehandlung folgt. Das
fiihrt wiederum zu Unverstandnis von Seiten der Arzte gegeniiber der Mitarbeiter der
Wohngruppe.

Perspektive der Kinder
Kinder und Jugendliche empfinden die Zusammenarbeit zwischen KJP und JH sehr
unterschiedlich.

Zwangsweinweisung oder Behandlung gegen den Willen: Kinder und Jugendliche haben
haufig den Eindruck, dass Zwangsbehandlungen vorher zwischen dem Fachpersonal beider
System vorab abgesprochen wurde. ,,Dies versuchen wird zu verhindern, indem wir sagen:
,Da ist ein Arzt, der filhrt mit dir ein Gespréich und der entscheidet. Es gibt natiirlich
Situationen, wo wir tatsachlich vorher anrufen und sagen, das und das ist in der Wohngruppe
vorgefallen, wo die das vielleicht beriicksichtigen in ihrer Entscheidung, die Arzte, aber es ist
ja jetzt nicht so, als wiirden die Arzte unbedingt auf uns horen. Aber unter den Jugendlichen
ist so der Eindruck, alle Mitarbeiter, wenn die was zusammen entschieden haben, kdnnten sie
so nichts mehr machen.*

Uberleitung von Klinik zu Wohngruppe: Schwer einzuschatzen aus der Sicht der
Wohngruppe, da die K&J, die einziehen, sozusagen ,,gegliickte Félle“ darstellen, die auch
einziehen. ,,Ich glaube, dass die Jugendlichen héufig hilflose Sozialdienste in den Kliniken
erleben, weil eben einfach nur geguckt wird: ,Wo passt es mit dem Entlassungsdatum und wo
ist ein Platz frei.” Dieses, was ja wiinschenswert wére, man guckt auch wo es auch fachlich
passt und kann zur Not auch warten bis da ein Platz frei wird, das kann ja eine Klinik gar
nicht mehr leisten, das gab es vor 10 Jahren mal. Das wird ja nicht mehr von der Kasse
tibernommen.* Die Jugendlichen, die in der Wohngruppe einziehen, haben auch ein positives
Bild vom Sozialdienst.

Ubergabeinformationen: Manche Jugendlichen méchten Wohngruppe und Therapeuten
getrennt halten. Sie méchten weiter vom Therapeut/Arzt nach der stationdren Therapie
behandelt werden weiter, mochten sich aber in der Wohngruppe ,,neu erfinden®. Jugendlichen
mochten hiufig nicht, dass ,,zu viele Ubergabeinformationen® weitergegeben werden.
,Besonders diese Jugendlichen deuten das ja wieder so ,da wird wieder negativ {iber mich
gesprochen’ und dass sie dann in der Wohngruppe einen schlechten Start haben, weil wir ja
schon alles wissen. Ich glaube da sind so Vorbehalte da.*

Freiwillige Klinikaufenthalte. Wohngruppe versucht Selbststandigkeit zu fordern . Arzt oder
Therapeut ist formal zusténdig, sie schreiben die Krankenhauseinweisung. ,,Wir konnen das
nur empfehlen, sind aber kein direkter Ansprechpartner fur die Klinik. Wir versuchen das den
Jugendlichen immer zu vermitteln und zu empfehlen: ,Besprich das mit deinem Therapeuten,
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ob das Sinn macht jetzt eine stationdre Therapie zu machen. Es kann nattrlich sein, dass wir
mit den behandelnden Therapeuten schon gesprochen haben und das auch fur sinnvoll
empfinden, aber es ist ja trotzdem eine Entscheidung der Psychiater oder der Psychologen, ob
da etwas stationéres eingeleitet wird.” Bei einer jungen Frau mit vielen Notfallbehandlungen
(Zwangseinweisungen) zu tun hatte, war es der Fall, dass die Wohngruppe aktiv Kontakt mit
Psychiater/Therapeuten aufnimmt und eine stationdre Therapie versuchen einzuelieten. ,,Wir
versuchen trotzdem immer der sichere Ricksichtsort zu bleiben, nicht das so eine Situation
entsteht, die Betreuer bestimmen, ,ich muss Therapie machen und wenn ich keine Therapie
mache, ist der Heimplatz weg’, solche Situationen versuchen wir zu vermeiden, aber ich
glaube solche Angste bestehen, oder dass sie abgeschoben oder abgestempelt werden.*

Individuelle Unterschiede: ,,Das ist ja auch diagnostetypisch bei den Borderlinerinnen, dass
haufig versuchen, dass die Professionellen im Kontakt sind, dass sie sich ja auch so darstellen.
Wir haben aber auch andere Félle wo ein grof3es Interesse besteht, dass moglich viel Wissen
transportiert wird: ,Ihr miisst das doch wissen, ihr miisst mit denen reden.” Es kommt auf die
Klinik an, manche machen ja auch Ubergabegespréche, andere da denke ich mir manchmal,
wissen die eigentlich, dass es uns gibt und dass es doch sinnvoll ist mit uns zu sprechen.
Dementsprechend ist auch die Reaktion der Jugendlichen unterschiedlich.* Jugendliche in
dem Alter wissen noch nicht, wie das Gesundheitssystem funktioniert. ,,Da kommen abstruse
Angste gerade bei Leuten, die sowieso zu Wahnvorstellungen neigen, das sowieso alle Leute
um sie herum alles wissen, und die wissen h&ufig gar nicht den Unterschied zwischen
Psychiater und Psychologen und sind so mit sich selber beschaftigt, dass sie haufig das
Hilfesystem so gar nicht richtig verstehen.*

7.
Personliche Angaben
Dipl. Psychologin

Arbeitserfahrung im Bereich Wohnen mit psychisch erkrankten Erwachsene
Therapiezentrum in Spanien, therapeutische Arbeit mit Autisten

Praktikum Psychotherapiestation, Klinik Bergedorf

s. Sep.2012 tatig als Sozialpadagogin, Stationdre Wohngruppe Kinder und Jugendhilfe

Tagesdienste als anwesende Sozialpadagogin, Ansprechpartner fiir praktische sowie
lebensbedrohliche Fragen und Krisen, einen Jugendlichen ambulant in Bezugsbetreuung

Berufliche Identitat

,,Geflhlt bin ich Psychologin...was auch nicht immer einfach ist in dieser Rolle*.
Sozialpadagogisches Arbeiten fallt manchmal schwer. Der Job ist pragmatisch zu handeln und
nicht zu therapieren. Es arbeiten 4 Dipl. Psychologen in der Rolle des Sozialpadagogen. Da
besteht die Gefahr, dass eher therapeutisch als sozialpéddagogisch gehandelt wird. Aus dem
Grund hat die ehemalige Chefin ungern Psychologen eingestellt.

Kooperation

Gelingensbedingungen

»Wollen! Beide Seiten miissen kooperieren wollen.* Es macht Spass zu kooperieren und es ist
spannend zu sehen in welche Beziehung andere Leute zu den Klienten treten.

Es muss mitgedacht werden und man muss auf die andere Seite vertrauen auch wenn man das
andere Regelsystem nicht durchschaut
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Man muss in der Lage sein sich in die Perspektive des Anderen hineinzuversetzen, und
Uberzeugt davon sein, dass der Andere nicht vorsatzlich stérend handelt, sondern von Anfang
der Annahme sein, dass der Andere auch eine Fachkraft ist

Geduld ist Voraussetzung

Woran scheitert es?

Individuelle Regelsysteme, die nicht immer bereinstimmen. Haufig ist jede Seite von den
eigenen Regeln tberzeugt

Es fehlt die Bereitschaft sich in die Arbeit der anderen hineinzuversetzen. Um sehen zu
kdnnen, welche Perspektive die andere Seite hat und warum es mit der eigenen Perspektive
kollidieren kann.

Extrem wird dies mit Behdrden

Hinderlich kann auRBerdem die Schweigepflichtentbindung sein. Es ist hilfreich wenn man den
Patienten und der Kooperation zuliebe das eigene Regelsystem auch mal ausdehnt. Z.B. wenn
nach Entlassung aus der Klinik der Arztbrief der WG noch nicht vorliegt und nicht Klar ist
welche Medikamente der Klient bekommt. Dann ist es leichter wenn man dies telefonisch von
den zuletzt behandelnden Arzten, trotz Schweigepflichtentbindung, mitgeteilt bekommt um
einen bevorstehenden komplizierten Prozess zu vereinfachen und abzukdirzen.

Das ist oft stark abhangig von der einzelnen Persénlichkeit und mit dem Wunsch nach Macht.
Schwierige Erreichbarkeit von Therapeuten und Behorden, durch bestimmte Sprechzeiten. Es
stort die eigene Arbeit, da die WG sich danach zu richten hat und wenn sie im Kontakt sein
mdochte.

Dadurch muss die WG zuriickstecken und standig zur Verfligung stehen, sodass wenigstens
eine Seite flr Ruckrufe erreichbar ist und ein Austausch tberhaupt stattfinden kann

Organisation
Vorhanden: maximale telefonische Erreichbarkeit

Erfahrungen in der Kooperation
Positiv: Viele Absprachen mit der Station nach der Klinik-Entlassung
Negativ: Schwierige Erreichbarkeit des ASD’s

Nutzen der Kooperation

Das Wohlergehen des Patienten

Gerade bei personlichkeitsgestorten Jugendlichen (z.B. Spaltung Klinik ist gut, WG ist
schlecht) ist es wichtig, dass man innerhalb der Hilfesysteme nicht gegeneinander ausgespielt
werden kann. Es kommt den Patienten zu Gute wenn die Systeme gut miteinander
kooperieren, damit keine Loyalitatskonflikte fir den Jugendlichen entstehen

,,Es geht in diesem Bereich tiberall um Vertrauen®. Der Jugendliche muss vertrauensvolle
Beziehungen zu jeder Seite aufbauen kénnen

Erwartungen an die Anderen

Wertschatzung der eigenen Position durch die Arzte
Maximaler Respekt gegenliber dem Patienten
Offenheit und Interesse der anderen Seite

Erwartungen der Anderen

Noch mehr fachlich kompetentes Handeln nach Auffassung der Therapeuten

Die Erwartung der Arzte und Therapeuten, dass die Sozialpadagogen ihrer fachlichen
Uberzeugung (therapeutisch) entsprechend Handeln

Zukunftswinsche und Hoffnungen
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Man darf nicht vergessen warum man diesen Job macht und worum es im Endeffekt geht. Im
Mittelpunkt den Patienten sehen Uber den gesprochen wird. Machtgeliiste mussen
zurlickgestellt werden.

Perspektive der Jugendlichen und Kinder

,,Aus der Perspektiv der J&K, unabhdngig davon ob die Kooperation gelingt, hat das erstmal
immer etwas unheimliches. Da sprechen Arzte, Psychologen, Betreuer, natirlich erzahlt der
Therapeut nicht immer alles, was in der Therapie passiert. Aber es ist immer etwas was so
gefuhlt auch immer tiber den Kopf der Jugendlichen hinweg passieren kann, so wo sie
vielleicht auch manchmal gar nicht genau wissen, was flieRen da fur Informationen.
Manchmal sagen sie aber auch, frag mal meine Therapeuten, der wird dir alles erzéhlen, weil
der kann vielleicht ihr Anliegen noch besser formulieren.*

Wenn es um konkrete Dinge geht, wie fehlender Arztbrief, Medikamentenangaben bei der
Entlassung, schnelle unkomplizierte Hilfe ist angebracht und Jugendliche erwarten eine gute
Kooperation. Als Psychologin, die eine Therapieausbildung machen mdéchte, kann sie gut
verstehen, dass Therapie ist ein intimer Bereich, verstdndlicherweise mochten die
Jugendlichen nicht. ,,Es ist nur verstandlich, dass irgendwas noch in der Macht der
Jugendlichen bleiben muss. Natiirlich gibt es oft eine Schweigepflichtentbindung und ist das
oft auch notig und geht es gar nicht anders, auch zum Schutz des Jugendlichen, aber ob die
das auch immer so empfinden, ist naturlich die Frage. Es ist eine schwierige fir Jugendliche,
Bericht kdnnen beispielsweise von ihnen nicht eingesehen werden, weil das ,,schadlich fiir
den Patienten sein kann®, das Fachpersonal kennt die Berichte jedoch. Auf der anderen Seite
versucht die Befragte Jugendliche soweit wie mdglich mit einzubeziehen. Absprachen und
schnelle Kooperation sind im Interesse der Jugendlichen, besonders wenn dadurch
Verzogerungen verhindert werden kdnnen.

8.

Personliche Angaben

Einrichtung: Wilhelmsstift (WS) und Kinder- und Jugendnotdienst (KJND) seit 2008
Interviewpartner:

A: leitet Abteilung Unterbringungshilfe im KIJND, andere Projekte

B: Chefarzt KJP im WS

Ausbildungshintergrund

A: Sozialpadagogin, systemische Familientherapieausbildung

B: Kinderarzt, KJ-Psychotherapeut und Psychiater, Analytischer Familientherapeut, UKE,
Klinik im Schwarzwald, Wilhelmsstift

Erfahrungen mit Kindern in Heimen

B: 1984/85

Kooperation als Kinderarzt mit JH zu Missbrauch/Misshandlung in Familien (damals neues
Thema), auch Betreuung in Heimen, jedoch ehr Kinder mlt Behinderungen in
Behinderteneinrichtungen, auch recht konflikthafte Kooperation.

1993

Beginn erste feste Kooperationsprojekte mit Herr Stellbach und Jugendhilfe LEB
(Landesbetrieb Erziehung und Beratung ist Trager vom KJND). Ambulanz fiir
Fliichtlingskinder wurde aufgebaut in den Rdumen des LEB in den ersten drei Jahren. Runde
Tische alle vier Wochen zwei Stunden (Jugendpsychiater, JPD, JH, Trager, Amter) zum
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Thema "Fluchtlingskinder". Schwierige Zeiten in Hamburg, Konflikte zwischen JH und KJP,
grolRe Konkurrenz, Antipsychiatrie, hohe Tendenz externalisierende Kinder in die Psychiatrie
abzuschieben, "Menschen statt Mauern", vorwiegend “Crash-Kids.” Viele Diskussionen iiber
Zustandigkeit, “geteilte Hilflosigkeit” in den Systemen.

Dann Umzug in den Schwarzwald. 6-wochentliche Treffen mit den Jugendhilfetrégern,
Arbeitsgruppen, Fallbesprechungen, Analysen, “offenes Loben und Schimpfen”. Immer unter
dem Aspekt, dass es eigentlich besser ware im Dreieck zu arbeiten(Psychiatrie, Jugendamt,
Jugendhilfe), aber die Interessenlagen sehr unterschiedlich sind. Face to Face Kontakte sind
ausschlaggebend flir eine gute Zusammenarbeit, es kann Vermittlung entstehen auf der Basis
von Wissen (ber verschiedene Sichtweisen.

2006

Zuriick nach Hamburg, Kooperationsvereinbarung wurde publiziert ("ein Meilenstein™), unter
Beteiligung von Herr Emil Bramik und den Erfahrungen aus Bad Durrheim (Schwarzwald).
Politisch war MaRgabe, dass sich eine Kooperation ergibt. Halbjahrliche Besprechungen im
Wilhelmsstift, auch haufig trialogisch (z.B. Polizei, Familienrichter und Wilhelmsstift),
haufig bis zu 70 Leute, Inputs, VVortrége, Arbeitsgruppen. Resultat: Viel Gewinn und
Entspannungen. KIJND stiel3 2007 dazu.

2007: In der Presse verbreitet sich eine Meldung zu einem KJP-Mitarbeiter des KIND (?), der
in der Vorbetreuung zur Geschlossenen Unterbringung Medikamente anordnete, und
daraufhin freigesetzt wurde. Der Vorfall zog eine rechtliche Priifungen nach sich, Akten
wurden kontrolliert, geschlossene Unterbringung wurde daraufhin wieder kontrovers
diskutiert. (*Geschlossene Unterbringung wurde unter rechter Regierung (Schill) zu dieser
Zeit wieder eingefihrt als politischer "Rollback” zu Menschen statt Mauern. 90 Platze wurden
gewdinscht, 12 realisiert und 6 belegt, 3 waren von auerhalb). Der Befragte B. wurde gebeten
einzuspringen und ist seitdem beratend im KJND tétig. Fruher eher beratend zu Leitbild-
Diskussionen und Ausrichtung des KIND, z.B. wie gehen wir mit Krisen um, welches
padagogische Selbstverstandnis herrscht im KIND. Aktuell eher beratend im Bereich der
Wissensvermittlung zu Mdglichkeiten, gesetzlichen Grundlagen und den "Nebenwirkungen™
der beiden Systeme, Ziel ist diese zu verringern im KJP und JH (z.B. wie intensiv sind
Patienten vorbereitbar, wie intensiv sind Familienkontakte mdglich, was heif3t eigentlich eine
Konzentration schwieriger Kinder auf das KIND oder die KJP.) Die Kooperation ist sehr
fruchtbar gewesen. Krisenhafte Aufnahmen aus dem KJND gab es vorher sehr haufig, diese
sind enorm zurtickgegangen.

A: Plotzliche Entlassungen gibt es nicht mehr so hdufig, KIND kann sich besser vorbereiten
auf einen Ubergang in eine MaRnahme, es hilft, dass der Befragte B. im KIND bekannt ist,
eine Austausch so aktiv ist (Face to Face, Berichte). Kosten der langfristigen Beratung
einzelner Kinder und Jugendlichen im Rahmen des Wilhelmstifts Gbernimmt das KIND.
Befragter B. berat besonders die "Fluchtlingskinder™, da dieser Bereich sein "Hobby" ist. Eine
Weiterflihrung der psychotherapeutischen Arbeit lauft Uber Ambulanz-Scheine o.4.
Kooperationsvertrag mit dem WS ist die Arbeitsgrundlage, dariiber hinaus gibt es
zweiwdchige Sprechstunden a 2 Stunden, hier werden Félle besprochen (Mitarbeitercoaching)
oder auch direkte Beratung mit Jugendlichen abgewickelt, hdufig auch mit Dolmetsche (auf
dem Gelande des KIND sind mehr als 100 Jugendliche, die alle zwei Tage vor einer
Sprechstunde abgefragt werden nach Bedarf.) Die Kosten tibernimmt der KIND. Themen: u.a.
Missbrauchsnachwirkungen, sexuelles Verhalten, Schnibbeln, Suizidversuche, aggressives
Verhalten, Alkoholkonsum, Psychosen, viele Fliichtlinge mit Traumata: *Wie kdnnen wir als
Sozialpadagogen in unserer Einrichtung mit Jugendlichen umgehen, die keine in dem Sinne
psychiatrische Indikation sofort mitbringen, aber die zeigen so ein aufféalliges Verhalten, dass
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wir Fragen haben. Da hilft es einfach aus der Sicht von Herr Walter drauf zugucken und auf
der Meta-Ebene noch mal ganz andere Anregungen zu kriegen."

B: "Das ist glaube ich, worum es in Kooperation geht, das als eine Bereicherung zu erleben,
das jemand anderes einen anderen Blickwinkel hat und das nicht als eine Konkurrenz zu
erleben. In der Psychiatrie sagt man 'Psychiatrie ist die Kunst der Blickwinkel oder Linsen,
der Foki'. Kinderpsychiatrie ist in diesem Sinne ein Kooperationsfach, weil sie stehen
zwischen allen: Gerichte, Padiatrie, Erwachsenen-Psychiatrie, Jugendhilfe.” Es sollte mehr
Kooperation geben, aber es gibt auch Grenzen, da sie viel Zeit kostet. In Hamburg gab es
friiher zu noch sozialdemokratischen Zeiten “eine unendliche Laberkultur, alles wurde
sozialpédagogisiert und besprochen, es passierte aber nicht viel, wenig zielorientiert, eher
konfliktorientiert." VVorgabe sollte sein: 2/3 der Zeit am Patienten, 1/3 reden. Es gab
gegenseitige Verletzungen, wirdelose Umgangsweisen. Den KJP-Mitarbeitern musste
"beigebracht werden, dass Sie keine VVorgesetzten der JH sind, sondern begleitende Systeme,
man muss genau wissen, in welche politischen Fettnépfchen ist es Pflicht regelméRig zu treten
und welche sollte man vermeiden." Ohne Absprache eine Empfehlung flr eine Einrichtung
geben, ruft Widerstande beim Jugendamt hervor. Wohingegen eine Einschétzung der
Selbstgefahrdung von Seiten der JH, die aus der Perspektive der KJP nicht gegeben ist,
regelmaRig zu Konflikten gefuhrt hat. Zustandigkeiten sollten geklart sein, Systeme sollten
sich nicht gegenseitig vorschreiben, was zu tun ist (Ubergriffigkeit in der Verantwortung).
Seit 2000 wird die KJP immer wieder zertifiziert, die JH ist dabei ein Qualitdtsmanagment
(Frau Daniel) einzufuhren, der Vergleich kénnte auch zu mehr Verstandnis zwischen den
Systemen fuhren.

Was fur Kompetenzen sind hilfreich fir Kooperation?

A: "Eine Offenheit und eine Bereitschaft das andere System zu sehen und verstehen zu wollen
[ist wichtig] und nicht mit fertigen Bildern 'so ist das!", dann an diesen festhalten. Dann ist das
Spektrum groRer die Mdglichkeiten auszutarieren."

B: Interesse an der Handlungslogik des anderen Systems sollte gegeben sein (inklusive der
gesetzlichen Grundlagen, politische Handhabung in den unterschiedlichen Bundesléndern).
Personenabhéngigkeit: "Knackpunkt ist Lust an der Kooperation, etwas was ganz begrenzt
trainierbar ist, wenn ich jemanden mag, gehe ich auch lieber hin und kooperiere."
Sachzwange kennen, die Sprache des anderen Systems kennen kann Missverstandnisse
ausraumen. Achtsamer Umgang, die Umsténde unter denen der Partner arbeitet kennen (z.B.
ist ein neues Computerprogramm eingefiihrt worden mit dem viele in Arbeitslaufen kdmpfen,
welcher politische Druck herrscht).

KJP sollten sozialrdumlicher arbeiten, mehr den Lebensraum der Jugendlichen und das Feld
der JH kennen(lernen).

Wichtig fur einen gelingenden Wissensaustausch

B: Face to face Kontakt. z.B. in Hilfeplangesprachen. Arbeitsgruppen an unterschiedlichen
Orten im Wechsel beim Trager oder im Wilhelmsstift ( z.B. Arbeitsgruppe 'Aggressive
Kinder' JH/KJP). Zeitung lesen, um den Druck der Presse auf die JH zu verstehen, der
handlungshemmend sein kann. Was braucht das andere System. Wer ist alles in der
Kooperation inbegriffen (z.B. Vormund), Zustandigkeiten klaren und Auftragsklarung.

Menschen treffen tauschen sich bei Hilfeplangesprachen aus (in der Psychiatrie
Behandlungsplangesprache). Unterschiedliche Formen von Hospitationen mit JH existieren an
vielen Stellen. Mit Mitarbeiterinnen aus Heimen gibt es eine Komm-Struktur, Gespréche vor
Ort in der Klinik, die auch therapeutisch auf die Heim-Mitarbeiterinnen wirken kénnen. Ziel
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kann sein, sich kennenzulernen, aber auch beispielsweise bereits erfolgte Interventionen
auszutauschen.

A: Bei Fortbildungen, gegenseitigen Hospitationen.

Was sind Hindernisse?

B: In Hamburg gab es in der VVergangenheit eine Vielzahl von Tagungen zu Kooperation KJP
und JH. Konkrete Empfehlungen wéren an der Zeit. Fallbeispiel: Jugendhilfe bringt einen
Jugendlichen am Freitag in die Klinik, "schiebt ihn ab" und beendet erstmal ihre
Zustandigkeit. KJP erwartet von der JH geplante Aufenthalte in der Psychiatrie bei Krisen,
wéhrenddessen der Kontakt nicht zwischen JH und Jugendlichem abbrechen sollte,
Unterstutzung sollte weiterlaufen. JH sind moglicherweise nicht gut auf Krisen vorbereitet,
wissen nicht, dass Krisen notwendig sind und nicht mit Angst, sondern mit Normalisierung
begegnet werden sollten. Andere Einrichtungen warten zu lange. Flr bindungsgestorte
Jugendliche ist es sehr belastend immer wieder Betreuerlnnen zu wechseln, wenn es zu
Problemen kommt. Konstante Bezugsbetreuung ist haufig nicht gegeben. Es herrscht haufig
eine "beruflich depressive Haltung", die vielleicht auch mit einer konzeptionellen
gemeinsamen Vision (Stichwort: Fliichtlinge) wieder aufgehoben werden kénnte, um dem
Gefiihl immer am Ende mit dem Fall alleine gelassen worden zu sein entgegenzuwirken.
Kooperationsvereinbarungen mussen regelméassig besprochen und validiert werden. Das
Kooperationsprogramm JH und KJP/JH und Schule hatte nicht gekippt werden sollen in den
letzten Jahren, nur weil eine politische Praferenz sich andert. Seit dem gibt es keine
Kooperationstage mehr einmal im Jahr. Es macht Sinn sich mehr auf den Kooperation im
Mittelbau zu konzentrieren als auf politische Kooperationen zu vertrauen.

A: Vielen Sozialpadagoglnnen fehlt der 'lange Atem', Jugendliche werden haufig verfriiht in
Krisen "rausgeschmissen”. Viele Tréger entlassen schwierige Jugendliche ohne Rickbindung,
wenn es zu Schwierigkeiten kommt mit Tendenz steigend, vielen kommen dann zum KJND.
Das Thema "Arabische Fluchtlinge” (bzgl. u.a. Temperament, herausfordernde
Umgangsweisen untereinander, die aus den diversen traumatischen Erfahrungen resultieren)
hat noch kein Tréger in Hamburg konzeptionell aufgenommen. Wohngruppen, die zu einem
grolRen Trager gehoren, entlassen Jugendliche hdufig aus dem gesamten Programm anstatt in
eine andere Wohngruppe zu versetzen. Der KIND wiinscht sich das von groRen Tragern.

Erwartungen an die KJP?

A: Wenn Falle nicht in der Psychiatrie aufgenommen werden, kommt es in der JH schnell zu
Frustrationen. Hierbei wére es hilfreicher zu erklaren, warum es beispielsweise in einem Fall
keine psychiatrische Indikation vorliegt. Dies wirde zu mehr Verstandnis und der Akzeptanz
in der JH fiihren, dass es sich um ein padagogisches Problem handelt und Ohnmacht auf
Seiten der JH verhindern.

B: Beispiel: Die Frage 'gibt es ein Medikament gegen Aggression?' von Seiten der
Jugendhilfe ist fur den Befragten ein Beispiel. Dies gibt es nicht, auch wenn manchmal der
Eindruck besteht, es gabe dies sehr begrenzt. Er verschreibt Beruhigungsmittel, aber dann
kommt es eher zu einem Hin-und Her zwischen den Systemen. "Es geht darum die
Mythologien des Anderen zu erklaren. Wir kochen padagogisch auch nur mit Wasser. Die
Psychiatrie ist wesentlich Padagogik.” Fallbeispiel: JH schickt einen Jugendlichen, der nicht
mit anderen Klienten zusammen sein kann, erwartet jedoch, dass er in der Psychiatrie auf
einer Station mit elf Patienten aufgenommen wird. Oder aggressiver Jugendlicher soll auf eine
Station eingewiesen werden mit jungen Frauen mit Gewalterfahrungen. Diese Unlogik muss
erklart werden und ein VVerweis auf andere Strukturen (z.B. KJPD). §35a Wohngruppen wie
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das Rauhe Haus mit 200 Jugendlichen sollten beispielsweise in Betracht ziehen, inwiefern es
nicht sinnvoll ware, einen zuséatzlichen Mitarbeiter am Wochenende einzustellen und so auf
KJND oder KJP verzichten zu kdnnen.

Padagogischen Kompetenzen in der Psychiatrie mussen weiter entwickelt werden, das Thema
"gemeinsame Hilflosigkeit" ist immer zentral, neben dem Eskalationstraining. Grenzen der
professionellen Arbeit anerkennen. "Nicht alle kbnnen gerettet werden."

Erwartungen an die JH?
Jugendhilfe sollte friher an die KJP herantreten, bevor eine Eskalation entsteht, vorher sollte
schon Beratung in Anspruch genommen werden.

Good Practice

B: In einer Einrichtung fur sexuell Gbergriffige Jugendliche kennt der Befragte B. alle
Jugendlichen, diese Einrichtung stellt alle bei ihm vor. Wenn ein Jugendlicher vorher
vorgestellt wird, ist B. eher gewillt eine abgesprochene Aufnahme fir beispielsweise eine
Nacht im Wilhelmsstift zu ermdglichen ("Belohnungskonzept”). Vorteil: klare Ansagen, die
Madglichkeit eine Auszeit zu geben, beides wichtig in der Arbeit mit diesem Klientel. VVor der
Krankenkasse muss B. entweder rechtfertigen, dass sich durch eine Nacht im WS eine
Verschlechterung verhindern lasst oder eine Férderung der Gesundheit bewirkt wird.
"Psychiatrie ist nicht mehr zum Aufbewahren da."”

Inoffizielle Kooperation mit 'Familien Interventions Team (FI Team)' z.B. zu Gutachten zu
Geschlossener Unterbringung. Gemeinsam wird geprift, was aus den Jugendlichen geworden
ist, nach einer Empfehlung. In den meisten Fallen wei3 man nicht, wo diese Jugendlichen
bleiben, es gibt kaum Rickmeldungen. Nach einer geschlossenen Unterbringung gehen
Jugendliche h&ufig "ganz verloren™, 40% kommen trotz Gutachten gar nicht in der
Geschlossenen Unterbringung an.

Wie erleben Kinder die Zusammenarbeit?

B: Kinder werden vorher informiert wer B. ist. B. fragt Kinder ob er einen Bericht an die JH
schreiben darf, daher entstehen hier Erwartungen. B. nimmt an, dass eine Vorstellung bei ihm
von den Kindern nicht als ubergriffig empfunden wird. Nebenwirkungen der Psychiatrie auf
Kinder sind Teil des Qualitatsmanagment. Einen negativen Eindruck kann auch aus negativen
Einstellungen der JH gegentber der KJP oder KIND entstehen, die an Kinder kommuniziert
wird. Die Psychiatrie wird nicht mehr als Druckmittel gegen Kinder und Jugendliche in der
JH eingesetzt, Vorurteile haben sich sehr reduziert in den letzten 20-30 Jahren. Ahnlich haben
sich die Vorurteile gegen das Jugendamt reduziert.

Hamburg hat eine Gberkomplexe Struktur und niemand versteht sie wirklich.

A: Kinder verstehen nicht die Rollenzuweisungen und Auftrage, auch weil diese nicht immer
klar sind.

9.

Personliche Angaben

A: Dipl. Sozialpadagogin

Ausbildung zur Kunsttherapeutin

s. 20 Jahren Tatig in der KJP als Sozialp&dagogin
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B: Ausbildung zur Erzieherin

Ausbildung zur Sozialp&dagogin

Leitung eines Haus der Jugend

2 Jahre Tétig im Rauhen Haus

s. 1980 im UKE, KJP tatig:

Ausbildung zur Bewegungstherapeutin

Approbation zur Kinder und Jugendpsychotherapeutin
18 Jahre auf der Jugendstation

3 Jahre als Bewegungstherapeutin

s. ca 10 Jahren auf der Kinderstation als Sozialpadagogin

C: Ausbildung zur Erzieherin

2 Jahre Erzieherin im Kinderheim

s. 1979 im UKE, KJP tétig:

angefangen auf der Jugendstation

s. ca. 7 Jahren auf der Akutstation als Sozialpadagogin

Berufliche Erfahrung im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen aus Heimen
A: Zustandig fir alle Kontakte, die mit Jugendhilfe zu tun haben, z. B. der Wechsel von der
Klinik in eine WG, Bedarf nach ambulanter Unterstiitzung

Herstellung von Erstkontakten gemeinsam mit den Jugendlichen und Begleitung des
gesamten Prozesses

Suche nach Praktikumsstellen fir Jugendlichen auf dem Geldnde wéhrend ihres stationdren
Aufenthalt

Leitung einer Sozialen Kompetenzgruppe

Kunsttherapie (Einzel- und Gruppenstunden)

Alltagskontakt mit den Jugendlichen, 2x in der Woche gemeinsames Fruhstiick

B: Fallbesprechungen, Supervision

Kontaktherstellung zum Jugendamt und Beratungsstellen und allen Angeboten im Rahmen
der Hilfen zur Erziehung

Bewegungstherapeutisches Gruppenangebot

Leitung von Gesprachsgruppen (therapeutisch orientiert)

Bezugsperson flr 2 Personen auf der Jugendstation

Heute, als Sozialpadagogin fast Giberwiegend Beratung

Bei allen Besprechungen anwesend

Organisation von Haushaltshilfen fir Mutter mit Kind
Kontaktaufnahme zu Freizeitangeboten im jeweiligen Stadtteil

Runde Tische initiieren, Teilnahme an Fachgespréachen

Begleitung von Kindern und Eltern in die nachsorgenden Einrichtungen
Einschéatzung wann es zu einem Fachgesprach kommen muss

C: Runde Tische, Fachgespréche, weiterfihrende Hilfe nach der Entlassung
Leitung der Morgenrunde mit den Kindern und Jugendlichen
Leitung der wochentlichen Kochgruppe

Berufliche Identitat

A: Padagogische Sichtweise in das Krankenhaus bringen, als Schnittstelle fungierend
Typisch sozialpadagogisch ist z.B. das Organisieren und Gestalten von Gruppenfahrten

B: identifiziert sich mit dem Sozialpadagogischen, gerade im Krankenhaus ist es wichtig als
Sozialpadagoge prasent zu sein. Z.B. In Besprechungen wenn es um Nachsorge geht fehlt von
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den Anderen der Blick dafur, Nachsorge ist zu einem Schwerpunkt geworden, da immer mehr
Kinder schwerer beschulbar sind (Schulabsentismus, Schulphobie) und Soziale Angste
zugenommen haben.

Im Vergleich zu den Kollegen in anderen Bereichen, als Sozialpddagoge viel Erfahrung im
Bereich der Organisation und Beratung. Objektivitat ist leichter zu bewahren, da weit genug
vom Kind weg.

Die Wichtigkeit dieses Aspekts muss in einem Krankenhaus immer wieder deutlich gemacht
werden

C: erfahrt Druck von verschiedenen Seiten gleichzeitig. Zum Einen gibt es den
Entlassungsdruck vom Team und den Arzten zum Anderen geben die Lebensbedingungen/-
situation der Kinder aul3erhalb etwas anderes vor. Manchmal brauchen Dinge langer Zeit und
die Jugendamter sind noch nicht Fallzustandig, also weitere Hilfen noch nicht genehmigt
Hat manchmal Schwierigen mit der Vergabe von Medikamenten, gerade je jiinger die Kinder
sind. Eventuell kdnnten auch spezielle Bewegungsangebote flr die Kinder sinnvoll sein,
sodass nur uber einen kurzen Zeitraum medikamentos behandelt werden muss.

Kooperation

Gelingensbedingungen

,Von Seiten der Jugendhilfe ist es sehr hilfreiche keine Vorbehalte der Psychiatrie gegeniiber
zu haben. Das ist extrem wichtig.” Vorbehalte sind durch Kooperations-, Austausch- und
Fachtagungsgespréche bereits weniger geworden, allerdings gibt es das immer noch.
Personliche Kontaktaufnahme so friih wie moglich, das Jugendamt informieren. Hat die
Erfahrung gemacht, dass je friiher die jugendlichen Einrichtungen Kontakt zur Klinik und den
betroffenen Personen aufnehmen, desto besser das Gelingen. Der Zeitfaktor ist entscheidend!
Erforderlich sind das rechtzeitige Schreiben und Weiterleiten von Entlassungsberichte und
Sozialpadagogischen Stellungnahmen

Es ist hilfreich mit Einrichtungen zusammenzuarbeiten, die bereits Erfahrungen mit Kindern
und Jugendlichen aus der Psychiatrie haben. Z.B. kann ein Kind im Krisenfall fur 1-3 Tage
wiederholt in das UKE kommen. Und die Einrichtung ist dann relativ schnell wieder in
Bereitschaft, sich wieder auf das Kind oder Jugendlichen einzustellen. ,,Wenn so eine
Kooperation gelingt, das ist optimal.*“ Es gibt einige WG’s mit denen das tliber lange Zeit
besonders gut funktioniert

Wertschatzender, respektvoller Umgang (von Seiten der Jugendamter)

Die Arbeitsbedingungen der anderen Seite missen bekannt sein, man muss offen fir
Vorschlage sein

Die gemeinsame Bereitschaft, fiir das Kind etwas Optimales zu finden

Die Erfahrungen der anderen Seite akzeptieren und sich damit auseinandersetzen, sodass ein
fachlicher Austausch stattfinden kann

Offenheit, damit ein Miteinander Gberhaupt geschehen kann

Durch persénlichen Austausch entsteht oft erst das notwendige Verstandnis fur die andere
Seite. Daflr ist das Ubermitteln der gegenseitigen Vorstellungen sehr wichtig

Transparenz, gegenseitiges Vertrauen und Toleranz, damit kein Neid entsteht

Ein beidseitiger fortwahrender Kontakt (auch vor Ort)

Woran scheitert es?

Wenn die Klinik schon etwas will, das Jugendamt noch gar nicht involviert ist

Arroganz ist hinderlich, ,,wenn von Seiten der Klinik so etwas riiber kommt wie, wir wissen
sowieso wie der beste Weg ist.*

Wenn von &rztlicher Seite direkt deutlich wird, dass das Kind in eine Einrichtung soll.
Vorschnelle Empfehlungen sind nicht der richtige Weg. Diese Empfehlung sollte erst am
Ende oder im Laufe der Behandlung ausgesprochen werden
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Vorurteile gegenlber der Psychiatrie

Organisation

Vorhanden: Zeitliche Freirdume und viel Spielraum, Moglichkeit zur eigenen
Arbeitseinteilung (abgesehen von festen Besprechungsterminen der Station)

Schwierig: AuBere Strukturen, wie z.B. die Finanzierung und der damit verbundene Druck
durch die Krankenkassen

Fuhrung und Verantwortlichkeit

Fachgespréche und Runde Tische, solange sich das Kind in der Klinik befindet, werden von
dem Sozialp&dagogen organisiert, koordiniert und hdufig auch geleitet. Bei Runden Tischen
werden die Eltern von den behandelnden Arzten eingeladen, da diese den intensivsten
Kontakt haben. Diese Gesprache finden im UKE statt. Alle Gesprache, die im UKE
stattfinden, werden auch von den Pddagogen des UKE’s moderiert. Wenn es zu kompliziert
wird, wird der Oberarzt mit einbezogen.

Hilfeplangespréche werden vom Jugendamt organisiert

Erfahrungen in der Kooperation

Es kommt oft darauf an in welchem Zusammenhang man kooperiert

Positiv: Wenn man nur im Vorwege im Kontakt steht und danach nicht mehr (die Suche und
Kontaktaufnahme einer passenden Einrichtung), klappt die Kooperation oft gut

Wenn Kinder aus einer WG kommen, ist es nicht immer so einfach. Die Eigenkritik, dass man
selber stérker auf die andere Seite zugehen muss indem man sich vorstellt und
Austauschangebote macht

Guter Kontakt zu heilpaddagogischen Einrichtungen aufRerhalb Hamburgs, viel Offenheit, ein
schneller Besuch folgt und es bleibt ein fortwahrend bestehender Kontakt mit beidseitigem
Austausch. Es wird einem viel Zeit entgegengebracht und man wird freundlich empfangen.
Schonste Erfahrung war mit dem Hof Wallberg, bei dem das besuchende Kind erst einmal in
den Garten gefuhrt wurde und Friihstlick bekam

Gute Erfahrungen mit den WG’s vom Rauhen Haus. Die Mitarbeiter sind sehr engagiert und
bereit sich auf die Kinder und Jugendlichen einzulassen. Sie bleiben am Ball wenn es Krisen
gibt und geben nicht so schnell auf

Positiv, wenn man voneinander weil3, dass man sich auf die Einschatzung und Empfehlung
der anderen Seite verlassen kann. Z.B. Warum passt welches in Kind in welche WG?

Wenn Einrichtungen von sich aus auf das UKE zukommen um ihr Konzept oder neue
Einrichtungen vorzustellen, da es sonst schwierig ist bei dem vielfaltigen Angebot immer auf
dem neusten Stand sind

Negativ: Keine guten Erfahrungen mit dem Angebot in Hamburg. ,,Es wird viel installiert in
Hamburg aber fiir die Kinder, fiir viele Kinder, reicht dieses Angebot schulisch oft nicht. Das
finde ich ein Politikum und das finde ich eine Katastrophe.* Dadurch wird auch der Kontakt
aus der eigenen Motivation heraus kaum gehalten.

Schwierige Zusammenarbeit mit einer WG in der Frohmestraf3e

Erfahrung mit einer WG mit tollem Konzept hat, die sich selber viel zutraut, sich damit
allerdings selber tGberfordert, so dass das Kind evtl. wieder erneut in die Klinik gebracht
werden muss, da das Angebot nicht ausreichend war

Nutzen der Kooperation
Im Optimal fall, ist es ein entspanntes Arbeiten mit wenig Stress und einer passenden Lésung
fur das Kind
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Kooperation als Sicherheit, dass es etwas werden kann. ,,Je vernetzter und je einheitlicher das
Prozedere ist, desto eher kann regelmaRig darauf verlassen werden, ja, es wird schon gut
werden.

Der Eigennutz, dass man weiss, es gibt einen guten Ubergang fiir das Kind und man kann sich
im Nachhinein in den Einrichtung nach dem Kind informieren

Woinsche und Erwartungen

Ehrlichkeit von beiden Seiten. Uber einen Fall aufrichtig austauschen, eigene Grenzen
benennen und kennen

Wenn die andere Seite ihren Alltag ausfuhrlich schildern

Der Wunsch, dass wenn Kinder und Jugendliche aus der Klinik in eine WG gehen, die
Einrichtung den Kontakt zur Klinik sucht und ein Entlassungsgesprach, etc. einfordert, gut
vorbereitet ist und sich einbringt

Mediation als Handwerkszeug (zusatzliche Ausbildung) ware sinnvoll im Krankenhaus,
gerade im Kontakt mit den Eltern

Langfristig sollten Fachtage und Austausche eingefuihrt werden

Gegenseitiges Kennenlernen, Ansétze und Systeme, Umgang mit den Kindern und
Jugendlichen

Mehr finanzielle Mittel sollten zur Verfigung stehen, fur jede Seite

Mehr Informationen Uber die Sozialraumorientierten Angebote, die viel auffangen sollen,
sowie Angebote fur Jugendliche ab 16

Erwartungen der Anderen

GroRe Erwartungen und Winsche der Jugendhilfe, die durch Klinik erst einmal entlastet wird:
Das Kind bekommt die perfekte Orientierung und wird veréndert, sodass das Kind gut in einer
Einrichtung ankommen kann

Mehr Beispiele, Wissen und Handwerkszeug bei starken Impulsdurchbriichen um mehr
Verstédndnis zu bekommen

Alltagstaugliche, konkrete Handlungsanweisungen und Unterstlizung

Good Practice

Ein Fachtag eines Tragers, bei dem die eigene Arbeit durch einen Impulsvortrag vorgestellt
wird, sodass man gemeinsam an einer Sache arbeiten kann

Einzelne Arzte fiihren Visiten bei Einrichtungen durch, das Konzept einer Oberarztin ist
jedoch nicht durchgekommen und musste wieder eingestellt werden

Mit einem ehemaligen &rztlichen Kollegen zusammen in den Margaretenhort gefahren um
sich Gber den Umgang mit Borderline-Personlichkeitsgestorten Jugendlichen auszutauschen
(Rollenspiele)

Kooperation mit Studenten, den eigenen Nachfolgern bzw. zukiinftigen Kooperationspartnern
macht Freude und ist nachhaltig

Sicht der Kinder und Familien

Bei der Vorbereitung von Erstgespréchen erleben die Jugendlichen oft Spannung und sind
Unsicher, wie die Sache ausgeht

Guter Kontakt zu WG’s tlibertrdgt sich auf die Kinder und Jugendlichen sofort

Erganzung und Verbesserungsvorschléage

Idee, dass die Kinder auf der Station ein mobiles Team aus der Jugendhilfe haben, das sich
um sie kiimmert, sodass ohne groRe Formalitdten schnell und flexibel reagiert werden kann
In der Kooperation miissen die Sozialpadagogen des UKE’s sich den Einrichtungen
vorstellen, Austauschangebote machen und auf die andere Seite zugehen
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Es kann hilfreich sein, Kontrolle abzugeben was die Angebotsberatung von Seiten des
Jugendamts betrifft. Wenn die Eltern, die ein Wunsch und Wahlrecht haben sich gegen die
eigene Vorstellung entscheiden, kann sich das schicksalhaft und erleichternd anfiihlen. Man
kann nicht immer seine Sichtweise und Lésung durchdriicken

Es ist wichtig, dass die Eltern gut informiert und vorbereitet werden
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