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Kurzfassung

Vorliegende Masterarbeit setzt sich mit kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
auseinander und welchen Beitrag dabei die Sozialpiadagogik leisten kann. Ziel der
Forschungsarbeit ist, herauszufiltern welche Methoden benétigt werden, um Ressourcen
von Kindern und Jugendlichen zu aktivieren, férdern und nachhaltig zu begiinstigen. Im
Verlauf wird auch der Vernetzungsarbeit und der Alltags- bzw. Lebensweltorientierung
Beachtung geschenkt. Die Behandlung und Betreuung psychisch erkrankter Kinder und
Jugendliche folgt nicht nur reinen medizinischen Annahmen. Die Theorie zeigt, welchen
Beitrag die Sozialpidagogik im stationiren Setting leisten kann. Durch sozialpadagogische
Methoden und Herangehensweisen, die ein ganzheitliches Bild schaffen, welches sich in
der ressourcenorientierten Behandlungsweise widerspiegelt. Die Strukturierung des Alltags,
als auch die Schaffung einer Verbindung zur Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen
ermoglicht es, eine Neuorientierung zu forcieren und durch Selbstbemichtigung und
Partizipation den  Behandlungsverlauf zu optimieren und einen positiven
Genesungsprozess anzustreben. Der Einbezug des systemischen Umfeldes erweist sich als
unabdinglich. Nur durch gute Vernetzungsarbeit sowie bestirkende Beratungsgespriche
und Unterstiitzungsmoglichkeiten ist es erreichbar, Kindern und Jugendlichen nach ihrer
Entlassung eine ermutigende und positiv beeinflussende Umgebung zu bieten. Der
empirische Teil befasst sich mit der Auswertung. Im Zuge dieser Arbeit wurden
halbstandardisierte Interviews mit Sozialpidagoglnnen gefihrt, die in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen tatig sind. Im Anschluss an die Transkription konnte
durch Verwendung von MaxQDA eine genauere Auswertung stattfinden. Es konnten
signifikante Zusammenhinge zwischen Theorie und Empirie nachgewiesen werden. Diese

Ergebnisse finden sich am Ende der Arbeit in veranschaulichter Form wieder.






Abstract

This master thesis tries to figure out which substantial contribution of social education is
part of institutions, who deal with children and adolescents that suffer from psychiatric
disorders.

The purpose of this master thesis is to find out methods, that help activate, support and
develop resources of children and adolescents. Furthermore, it’s important to take a look at
the cooperation between the psychiatric institutions and the parents or the persons, the
children and adolescents are familiar with. Another thing is to consider the regularly
patterns and habits and figure out how the children and adolescents spend their time and
how they organize their daily routines. This paper considers the fact that due to social
education it’s possible to search for a holistic solution and to provide a proper individual
healing. To achieve this goal there has to be a look taken at the resources, skills and
capabilities of the child or the adolescent. To improve the treatment, while staying in a
mental health institution, social pedagogues establish a daily routine according to the life,
the children and adolescents had organized before. The routine allows the patients to gain
the feeling of security, trust and self-confidence. These are important parts to ensure a
personalized care. Besides those there is another important fact to be taken into account.
It’s about the cooperation. Not only the collaboration between different institutions but
rather the cooperation with the parents or the persons, the patients are familiar with. All of
these parts were stock together and got collected in interviews to find out remarkable
correlations between theoretical ad empirical implementation. Those data were exposed in

detail at the end of this thesis.
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Einleitung

1 Einleitung

Haben kinder- wund jugendpsychiatrische FEinrichtungen mit Vorurteilen und
Stigmatisierungsprozessen zu kidmpfen? Wie sind Kinder- und Jugendpsychiatrien
entstanden und wie konnten sich diese etablieren und weiterentwickeln? Welchen
Stellenwert nehmen sie im Genesungsprozess von Kindern und Jugendlichen, die unter

psychischen Stérungen leiden, ein?

Diese und weitere Fragen bilden die Grundlage fur die Auseinandersetzung mit der
Thematik der vorliegenden Masterarbeit. Diese versucht auf Basis der Fachliteratur und
einer eigens durchgefithrten, qualitativen Studie oben gestellte Fragen zu beantworten und
sozialpidagogisches Arbeiten in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
darzustellen und ihre Einzigartigkeit zu erortern.

Die Literaturrecherche erstreckte sich tUber den historischen Hintergrund bis hin zu
spezifischen Themengebieten kinder- und jugendpsychiatrischer FEinrichtungen in
Verbindung mit sozialpddagogischen Handlungsmethoden. Um der Arbeit Authentizitit zu
verlethen, konnten im Zuge der empirischen Untersuchung in diesem Feld titige
Sozialpidagoglnnen fiir Interviews gewonnen werden.

Nicht nur durch die Vertiefung in das Thema, sondern bereits wahrend der Studienlaufzeit
steigerte sich das Interesse an der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, die psychisch
erkrankt sind. Durch das psychotherapeutische Propiddeutikum und die personliche
Annahme, durch FEinbezug bzw. Betrachtung des systemischen Kontextes mehr
Ganzheitlichkeit in der Arbeit mit Menschen gewidhren zu konnen, erschloss sich die
Motivation und das Interesse folgender Fragestellung in der Erarbeitung der Masterarbeit

nachzugehen:

Wie kann der Aufenthalt in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen durch

sozialpadagogische Methoden und Herangehensweisen gefordert werden?

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, diese Forschungsfrage zunichst in theoretische
Ausfiihrungen einzubeziehen und durch die empirische Auswertung der durchgefithrten

Interviews zu beantworten.
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Einleitung

Die Masterarbeit unterteilt sich demnach in zwei Bereiche, die sich jeweils mit ihren
eigenen Spezialgebieten beschiftigen. Zunichst wird im ersten Teil die Theorie behandelt
und einer genauen Betrachtung unterzogen. Im zweiten Teil steht die Empirie im

Vordergrund und in weitere Folge die Beantwortung der Forschungsfrage.

Der Theorieteil der Arbeit gliedert sich in zusammenhingende Kapitel und schafft einen
Uberblick tiber die Bandbreite der Thematik. Anfinglich wird eine Beschreibung der
historischen Entwicklung erfolgen, welche aufzeigen sollte, wie Kinder- und
Jugendpsychiatrien entstanden sind. Das darauffolgende Kapitel widmet sich kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen, mit dem Augenmerk auf die verschiedenen
Betreuungsmodule. Daraus erschlieSen sich sechs grofle Aufgabenfelder, die einer kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtung zu teil werden. Diese Aufgaben stehen im Zentrum
des vierten Kapitels der Arbeit. Da diese Aufgabenfelder nur einen Teil der Tatigkeiten
erfassen, werden weitere Felder im Verlauf der Arbeit aufgegriffen. Im fiinften Kapitel
wird der Multiprofessionalitit innerhalb kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen
Beachtung geschenkt. In weiterer Folge wird neben dem grundlegenden Personalstand
speziell auf das padagogische Fachpersonal und dessen Kompetenzen verwiesen, als auch
auf die Rolle der Sozialpidagogik eingegangen. In Osterreich sind kinder- und
jugendpsychiatrische Einrichtungen und deren Personal dazu angehalten bestimmte bzw.
spezifische rechtliche und ethische Aspekte einzuhalten. Diese werden im sechsten Kapitel
erortert. Darauf folgt eine Diskussion tiber kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik,
welche Bezug auf bekannte Klassifikationssysteme aus  sozialpadagogischen
Diagnoseverfahren nimmt. Hierbei wird auch auf die Haufigkeit von psychischen
Stérungen im Kindes- und Jugendalter verwiesen. Kapitel 7 beschiftigt sich ausfiihrlich mit
der Situation der Kinder und Jugendlichen, die aufgrund psychischer Auffilligkeiten im
stationiren Kontext behandelt werden. Dabei wird versucht eine Verbindung zur
Lebenswelt und des natirlichen Umfeldes der Kinder und Jugendlichen zu schaffen,
weshalb sich das nachstehende Kapitel unter anderen mit dem System Schule beschiftigt.
Kapitel 10 beleuchtet die Auseinandersetzung mit sozialpidagogischen Alltagsgestaltungen
in kinder- und jugendpsychiatrischen Finrichtungen. Darunter sind Themenbereiche zu
finden, die sich auf den Bezichungsaufbau Kinder und Jugendlicher mit deren
Bezugspersonen beziehen. Neben der Alltagsgestaltung kommt auch der Ressourcenarbeit
groe Bedeutung zu, welche im Zuge dieses Kapitels ebenfalls ausgefihrt wird.

AbschlieBend beschreibt das elfte Kapitel sozialpadagogische Unterstiitzungsmoglichkeiten
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Einleitung

nach dem stationiren Aufenthalt. Am Ende dieses Kapitels erfolgt eine kurze
Auseinandersetzung mit dem Feld der 16sungsorientierten Beratung.

Auf die theoretische Exploration folgt die Bearbeitung des empirischen Teils der
vorliegenden Masterarbeit. Wie bereits erwahnt, steht hier die Beantwortung der oben
gestellten Forschungsfrage im Fokus.

Eingangs beinhaltet der empirische Teil eine Beschreibung des Forschungsdesigns und eine
Erlduterung des methodischen Vorgehens. Im weiteren Verlauf wird der Interviewleitfaden
und die Interviewsituation vorgestellt. Folglich findet eine theoretische Charakterisierung
der Auswertung statt, welche auch das verwendete Codesystem veranschaulicht. Im
Anschluss daran werden erstellte Kategorien durch die erhobenen Daten ausgewertet und

vorgestellt.

Die vorliegende Abhandlung wird neben der Beantwortung und Diskussion der

Forschungsfrage mit einem Restimee tUber die gesamte Masterarbeit abgeschlossen.
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Historische Entwicklung

2 Historische Entwicklung

Die Entstehung und Etablierung von kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
erfolgte Giber Jahrzehnte und ist nach wie vor eng mit der geschichtlichen Entwicklung der
Psychiatrie verbunden. Nachstehend wird neben der Entstehung der Psychiatrie
Augenmerk auf die Abspaltung der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingegangen, bevor auf

kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen tibergeleitet wird.

2.1 Entstehung der Psychiatrie

Die Medizin beherbergt unterschiedliche spezifische Fachbereiche. Darunter auch die
Psychiatrie. Der Begriff der Psychiatrie wurde von Johann Christian Reil geprigt und
befasst sich mit der Erkennung und Behandlung von psychischen Stérungen bzw.
seelischen Krankheitsbildern. Die Bezeichnung Psychiatrie stammt aus dem Griechischen
und setzt sich aus zwei Komponenten zusammen. Zum einen steht die Bezeichnung
»psyche® fir die Seele, zum anderen bedeutet die Bezeichnung ,,iatros* Arzt, welche eine
Ubersetzung als Seelenarzt zulisst (vgl. Vetter, 2007, S. 1). Bereits in der Antike wurden
psychische Stérungen erkannt und beschrieben. Zur damaligen Zeit wurden die
Erkrankungen durch ein Ungleichgewicht der Sifte erklirt. In der geschichtlichen
Entwicklung der Psychiatrie, ab der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, wurde die
Annahme eine psychische Storung aufgrund jener Safttheorie zu entwickeln, durch die
Erforschung des menschlichen Gehirns seitens franzosischer und deutscher Arztlnnen
abgelost. In dieser Zeit lag der Konsens darin, dass die Gesamtheit der psychischen
Stérungsbilder auf Gehirnschadigungen zurtick zu fithren sei (vgl. ebd., S. 1). Zu Beginn
des 20. Jahrhunderts wurde die Erkenntnis geliefert, dass nicht alle Stérungen per se mit
Gehirnschidigungen in Verbindung gebracht werden konnen. Weiters wurde die (iber-)
wachende Psychiatrie erneut einem Wandel in der Gestaltung unterzogen. Hierzu trug die
therapeutische Ara mallgeblich bei, indem sie ihr Augenmerk besonders auf die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft und Heilung der Betroffenen legte (vgl. ebd., S. 1).
Die Psychiatrie begann sich in thematische Teilbereiche zu untergliedern, um eine
spezifische Behandlung unterschiedlicher Zielgruppen zu gewihrleisten. Hierzu zihlen
neben der Neurologie, Gerontopsychiatrie, der Allgemeinen Psychiatrie oder der
Forensischen Psychiatrie auch die Klinische Psychiatrie, die Sozialpsychiatrie als auch die
Kinder- und Jugendpsychiatrie (vgl. ebd., S. 2).

Beziiglich des Spezialgebietes dieser Arbeit werden die zuletzt genannten Bereiche

genauerer Betrachtung unterz ogen.
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Historische Entwicklung

2.1.1 Kilinische Psychiatrie

Durch die Aufspaltung der Psychologie entstand als Teilgebiet die Klinische Psychologie.
Sie zielt darauf ab, ein Verstindnis flir das menschlichen Verhalten und Etleben zu
entwickeln, diese im Vorhinein zu bestimmen und, wenn notwendig, eine Verinderung des
Verhaltens einzuleiten (vgl. Berking, 2012, S. 2). Da die Klinische Psychologie davon
ausgeht, dass dem Erleben und Verhalten ein immenser Leidensdruck innewohnt oder
schwerwiegende Beeintrichtigungen beziiglich der Funktionsfihigkeit vorliegen, liegt hier
der Fokus der Arbeit (vgl. ebd., S. 2). Folgende Definition umfasst das zentrale Thema der
klinischen Psychologie als ,,Teildisziplin der Psychologie, die sich in der Forschung und
Praxis mit psychischen Stérungen und den psychischen Aspekten somatischer Stérungen
und Krankheiten befasst. Im Speziellen beschiftigt sich die Klinische Psychologie mit der
Deskription  (Symptomatologie), Klassifikation, Diagnostik, Verbreitung, Verlauf,
Atiologie— und Bedingungsanalyse, Gesundheitsférderung, primiaren und sekundiren
Privention,  Therapie = und  Rehabilitation  bei  psychisch  (mit-)bedingten
Gesundheitsproblemen® (Berking, 2012, S.2). Vetter (2007, S. 2) geht davon aus, dass sich
die Klinische Psychiatrie mit der Entstehung psychischer Krankheitsbilder und deren
Ausprigung, der Klassifizierung und Beschreibung, der Privention und der Behandlung
auseinandersetzt.

Die Klinische Psychologie wurde zum groflen Teil durch folgende Personlichkeiten
gepragt: Sigmund Freud (1856-1939), Lightner Witmer (1867-1956) und Emil Kraeplin
(1885-19206). Jeder Begrinder prigte und beeinflusste individuell die Entstehung und
Weiterentwicklung der Klinischen Psychologie mal3geblich. Witmer galt als Vorreiter und
setzte sich trotz grofler Zweifel hinsichtlich seiner Forschungsarbeiten beziiglich der
klinischen Nutzung der bestehenden theoretischen Errungenschaften der empirischen
Psychologie durch. Die Grundung der ersten psychologischen Klinik 1896 geht ebenso auf
thn zuriick wie die erste psychologische Fachzeitschrift 1907. Kraeplin schuf eine
Krankheitslehre = psychischer  Stérungen, die  groe  Bedeutung auf die
Klassifikationssysteme austbte. Freud gilt als Grindungsvater der Psychoanalyse und
erarbeitete anhand dieser eine weitgeficherte Krankheits- und Behandlungslehre (vgl.
Berking, 2012, S. 1f).

Der Aufschwung der Klinischen Psychologie konnte im deutschsprachigen Raum erst in
den 1950er Jahren verzeichnet werden. Die Erstellung von Diagnosen und Gutachten, die
Personlichkeitseigenschaften erfassen oder die generelle Therapiearbeit wurden als
Titigkeitsfelder von klinischen Psychologlnnen bzw. Arztlnnen beschrieben (vgl. ebd., S.

2). Zum heutigen Stand finden mehrere Berufsgruppen grofle Anerkennung in der

28



Historische Entwicklung

psychiatrischen Profession. Neben PsychiaterInnen, Arztlnnen und Psychotherpeutlnnen,
finden nun Spezialisierungsgebiete der Sozialpiadagogik, Ergotherapie, Musik & Kunst als
auch der pflegerische Aspekte Einzug (vgl. Vetter, 2007, S. 1).

2.1.2 Sozialpsychiatrie

Die Entstehung der Sozialpsychiatrie ist mit der der allgemeinen Psychiatrie eng in
Verbindung zu bringen. Die Besonderheit der Sozialpsychiatrie liegt in der umfassenden
Betrachtung der sozialen Umstinde, in welcher Menschen leben (vgl. Schony &
Sulzbacher, 2011, S 1). Laut Vetter (2007, S. 2) fasst die Sozialpsychiatrie die Beziehung
zwischen den psychisch erkrankten Menschen und seiner ihn umgebenden Gesellschaft ins
Auge. Die ,,Sozialpsychiatrie konzentriert sich auf pathogene und therapeutische Aspekte
der sozialen Beziehungen psychisch Kranker® (Friedmann & Thau, 1992, S. 215), wodurch
sie einen wichtigen Aspekt der Sozialen Arbeit einnimmt. In der Psychopathologie wird der
Entstehung, den Auslésern und dem Krankheitsverlauf besondere Bedeutung
zugeschrieben (vgl. Schény & Sulzbacher, 2011, S 1). Die Sozialpsychiatrie befasst sich
folglich mit den soziodynamischen Aspekten, die dazu beitragen eine psychische Stérung
zu entwickeln bzw. ausbrechen zu lassen (vgl. Ciompi, 2010, S. 3). Die Sozialpsychiatrie gilt
zwar als Unterdisziplin der Psychiatrie, folgt jedoch ihren eigenen Methoden hinsichtlich
der Behandlung und der Erforschung psychischer Krankheiten. Diese Arbeitsmethoden
eignen sich neben der Behandlung von chronisch erkrankten Patientlnnen auch fir akute,
krisenhafte Lebensereignisse im Sinne der Krisenintervention. Die (Wieder-) Eingliederung
ins Berufsleben bezieht durch sozio6konomische Facetten ebenfalls Stellung (vgl. ebd., S.
4f). Hauptaufgabe der Sozialpsychiatrie ist es demnach, die soziale Integrationsfihigkeit der
Betroffenen wiederherzustellen bzw. sie bestmoglich zu erhalten. Die Herangehensweise
sollte stark von klienten- bzw. umgebungszentrierten Methoden geprigt sein, sprich, die
Behandlung sollte auf die individuellen Bediirfnisse und die sozialen Umweltfaktoren
abgestimmt sein (vgl. Friedmann & Thau, 1992, S. 215). Als eines der wichtigsten Ziele
sieht die Sozialpsychiatrie die Aufhebung einer gesellschaftlichen Ausgrenzung von
Menschen, die unter einer psychischen Erkrankung leiden oder bereits ein chronisches
Krankheitsbild entwickelt haben (vgl. Clausen & Eichenbrenner, 2016, S. 11ff). Clausen
und Fichenbrenner (2016) bezeichnen die Sozialpsychiatrie als ein umfassendes Konzept,
welches allein keine Alternative zur klassischen Klinischen Psychiatrie biete. Hingegen
berticksichtige die Sozialpsychiatrie im Vergleich vielmehr die soziologischen,
psychologischen, biologischen und rechtlichen Bestandteile, welche dazu beitragen eine

psychische Symptomatik aufzuweisen. Das Ziel bezoge sich hauptsichlich auf die
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individuelle Lebensweltorientierung der Betroffenen und die Respektierung dieser. Einen
weiteren wichtigen Faktor stellt die Beziehungsarbeit dar, welche einen gunstigen
Krankheitsverlauf unterstiitzen kann. Die Sozialpsychiatrie geht des Weiteren davon aus,
dass die auftretenden Beschwerden der Betroffenen, nicht nur als Teil der Symptomatik
geschen werden sollte, sondern vielmehr als zusitzliche Beeintrichtigung in der

Partizipation an gesellschaftlichen Interaktionen (vgl. Friedmann & Thau, 1992, S. 215).

2.1.3 Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Disziplin der Kinder- und Jugendpsychiatrie konnte sich in Osterreich, als auch in
Deutschland, in den 1970er Jahren etablieren. Sie stellt ein eigenstindiges medizinisches
Fachgebiet dar (vgl. Denner, 2008, S. 71). In Osterreich trug die Osterreichische
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(OGKJNP) einen erheblichen Beitrag zur Entwicklung dieses Fachgebietes bei. Die
Anliegen der OGKJNP beziehen sich neben der fortlaufenden Entwicklung der Kinder-
und Jugendpsychiatrie auch auf die Forschung bzw. auf die wissenschaftliche
Herangehensweise und Fundierung (vgl. OGKJP, 2016, 0.8). Die Kinder- und
Jugendpsychiatrie kristallisierte sich aus verschiedenen wissenschaftlichen Fachbereichen
heraus. ,,So hat es Erkenntnisse und Methoden aus der Erwachsenenpsychiatrie, der
Kinderheilkunde, der Neurologie, der Sonder- und Heilpidagogik und der klinischen
Psychologie aufgegriffen und fir die spezifischen Bedirfnisse psychisch kranker oder
gestorter Kinder und Jugendlicher sowie deren Familien integriert und weiterentwickelt®
(Denner, 2008, S. 71). Im Laufe der Entwicklung kam es zur Entstehung eigener
diagnostischer Verfahren, therapeutischen Herangehensweisen und Methoden, einer
Vielzahl an Einrichtungen, die ambulant und/oder stationdr aufgesucht werden koénnen, als
auch zu einem hohen Stellenwert in der heutigen Gesellschaft (vgl. ebd., S. 71). Laut der
OGKJP (2016, 0.S.) gehéren zu den Titigkeitsfeldern der Kinder- und Jugendpsychiatrie
neben der Privention, Diagnostik und Behandlung ebenfalls das fachgerecht abgestimmte
psychotherapeutische Angebot, die Begutachtung der Kinder und Jugendlichen, ein
Fachverstindnis der auftretenden psychischen, psychosomatischen als auch sozialen
Beschwerden sowie ein Behandlungsangebot neurologischer und entwicklungsbedingten
psychischen Erkrankungen. Die Richtlinien der Bundesirztekammer 1992 beziiglich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie fasst oben genannte Schwerpunkte folgendermal3en
zusammen: Das Aufgabenfeld ist gekennzeichnet durch , Erkennung, nichtoperative
Behandlung, Priavention und Rehabilitation bei psychischen, psychosomatischen

entwicklungsbedingten und neurologischen FErkrankungen und Stérungen sowie bei
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psychischen und sozialen Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen sowie
Heranwachsenden und jungen Volljahrigen mit Entwicklungsverzégerungen, denen eine
psychische Erkrankung oder eine Fehlentwicklung der Person zugrunde liegt, einschlief3lich

der Psychotherapie als Einzel-, Gruppen- und Familientherapie.*
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3 Kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen

Zu den kinder- wund jugendpsychiatrischen FEinrichtungen zihlen spezifische
Krankenhausabteilungen, Tageskliniken und Ambulatorien (vgl. OGKJP, 2016, 0.S.). Diese
Einrichtungen sind allesamt bemiiht eine psychische Stérung bzw. Erkrankung im Kindes-
bzw. Jugendalter festzustellen und zu behandeln. Des Weiteren werden Angebote fir die
Bezugspersonen und Angehoérigen aufbereitet. Diese Angebote konnen in Form von
Beratungen, Familientherapien, FErziehungsberatungen, Informationsabenden oder im
Austausch zwischen den Betroffenen wahrgenommen werden (vgl. Remschmidt, 2000, S.
430f).

Im klinischen Kontext der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen werden nach
Remschmidt (2000, S. 430) drei Hauptgruppen unterschieden. Die Universititskliniken und
deren Abteilungen, die kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken im Rahmen der
Landeswohlfahrt und die kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken bzw. Abteilungen im
Rahmen kommunaler Krankenhduser. Die erste Gruppe setzt entweder eigenstindige
Kliniken voraus oder stellt sich als eigenstindige Fachabteilung dar, die sich neben der
Psychiatrie, Neurologie oder Padiatrie behauptet. Die zweite Gruppe bezeichnet ebenfalls
eigenstindige Kliniken bzw. Abteilungen, die eine Zustindigkeit fiir einen bestimmten
regionalen Rayon aufweisen. Hier wird neben der — ambulanten — Versorgung auch der
Aus- und Weiterbildung grofle Beachtung geschenkt. Die dritte Gruppe wird von den
Gemeinden finanziert und dhnelt in den priméren Aufgaben der zuvor genannten Gruppe
(vgl. ebd., S. 430).

Des Weiteren gilt es die Einrichtungen nach ihren Mdglichkeiten der Unterbringung zu
unterscheiden. Es werden ambulante Betreuungsmoglichkeiten, teilstationdre bzw.

vollstationare Versorgungen angeboten.

3.1  Ambulante Betreuung

Die ambulante Versorgung, die am hiufigsten angewandte Methode, geht zumeist einem
teilstationdren oder vollstationiren Aufenthalt voraus. Kinder und Jugendliche, die unter
einer leichten bis hin zu einer mittelschweren Beeintrichtigung leiden, werden an das
ambulante Versorgungssystem verwiesen. Die ambulante Behandlung zeichnet sich
dadurch aus, dass Kinder bzw. Jugendliche zu vereinbarten Zeiten zur Therapie erscheinen.
Diese Einheiten kénnen wochentlich, alle zwei Wochen, monatlich usw. stattfinden. Die
Haiufigkeit wird vom fachkundigen Personal eingeschitzt, empfohlen und vereinbart. Die
Behandlung im ambulanten Kontext erfolgt entweder durch Arzte, die sich auf Kinder-

und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie spezialisiert haben, in freier Praxis oder durch
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Institutsambulanzen  bzw. Polikliniken der kinder- und jugendpsychiatrischen
Krankenhduser (vgl. Denner, 2008, S. 72).

Eine ambulante Hilfestellung ful3t neben der Einordnung der Erkrankung als leicht bis
mittelschwer auch auf den Kriterien, dass die zu behandelten Kinder und Jugendlichen in
ithren Familien gut versorgt sind, das Kindeswohl gewihrleistet ist, eine gute Bindung zu
Bezugspersonen nachgewiesen wird und das familidre bzw. hdusliche Umfeld in der
Behandlung unterstiitzend zur Seite steht. Sollten diese Kriterien nicht gegeben sein und
folglich eine seelische Belastung entstehen bzw. sich vertiefen, wird eine Unterbringung im

stationiren Kontext empfohlen (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 134).

3.2 Teilstationare Betreuung

Unter einer teilstationdren Versorgung ist die Einrichtung einer Tagesklinik zu verstehen.
Diese Tageskliniken konnten sich in den letzten Jahren behaupten, was zu einem
wesentlichen Wachstum und Ausbau dieser Versorgungseinrichtungen fithrte. Die
Tagesklinik unterscheidet sich von den ambulanten Angeboten nicht nur im zeitlichen
Aspekt. Kinder und Jugendliche, denen durch ambulante Betreuungsmodalititen nicht
ausreichend Unterstiitzung zukommen kann, finden im tagesklinischen Setting mehr
Chancen. Kinder und Jugendliche verbringen ihren Tag in der Tagesklinik und werden am
Abend, als auch an den Wochenenden und Feiertagen, wieder in ihre Herkunftsfamilien
entlassen. Dadurch herrscht ein bewihrtes Zusammenspiel zwischen professioneller
Behandlung und stetiger Vergleich im familidren Umfeld. Voraussetzung fiir das Gelingen
einer tagesklinischen Behandlung ist die Mitarbeit und Konsequenz der Familie, die
Vermittlung von Sicherheit an die Kinder und Jugendlichen wieder nach Hause zu durfen
und ein gut aufbereitetes Angebot an pidagogisch-pflegerischen bzw. therapeutischen
Methoden (vgl. Denner, 2008, S. 73).

Da sich bei Krankheitsbildern wie einer schweren Depression, Suizidalitit, akuten
schweren Psychosen, extreme Essstérungen oder dhnlichen eine teilstationire Behandlung
als ungeeignet erweist, werden den Moglichkeiten eines vollstationiren Aufenthaltes

weiterhin gro3e Bedeutung und Sinnhaftigkeit zugesprochen.

3.3 Vollstationare Betreuung

Eine Unterbringung im stationiren Kontext erweise sich dann von Vorteil, wenn ,]lang
anhaltende oder bereits verfestigte erzieherische oder schulische Schwierigkeiten bestehen;
komplexe Problembelastungen im kognitiven, emotionalen und sozialen Bereich, im Lern-

und Arbeitsverhalten oder in einer korperlichen Symptomatik zu einer Gefahr fir die
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personliche Entwicklung werden, weil bereits vielfaltige Funktionseinschrinkungen
feststellbar sind und/oder sich ankiindigen; ambulante sozialpidagogische, psychologische
oder psychotherapeutische MaBBnahmen keine nachhaltige Verinderung bewirken oder
unter den gegebenen Umstinden keine ausreichende Wirksambkeit versprechen® (Adam &
Breithaupt-Peters, 2010, S.134f).

Kinder- und jugendpsychiatrische Finrichtungen beinhalten unterschiedliche Bereiche, in
denen die Kinder und Jugendlichen hinsichtlich ihres Alters, ihrer Diagnose oder ihrer
Behandlungsart getrennt untergebracht werden. Fin weiteres Kriterium Kinder und
Jugendliche im stationdren Kontext zu betreuen ist die fehlende Versorgung im familidren
Setting. Im Falle einer sehr belastenden hauslichen Umgebung konnte sich der psychische
Zustand der Kinder und Jugendlichen durch einen Verbleib zusitzlich verschlechtern. Um
das Kindeswohl nach der Entlassung weiterhin zu gewihtleisten, werden die Kinder und
Jugendlichen zu zuvor gut abgeklirten und besprochenen Zeiten in ihre Herkunftsfamilien
entlassen. Dort gilt es folgende Aufgaben zu erfiillen, Stressoren zu erkennen und neu
erlernte Verhaltensweisen auszuprobieren.

Neben  der  Behandlung  von  Akutfillen  bieten  die  vollstationiren
Unterbringungsmoglichkeiten auch Aufenthalte zur Abklirung des Krankheitsbildes, dem
Erstellen einer Diagnose oder der Begutachtung auftretender Symptome (vgl. Denner

2008, S. 73).

All diesen Bereichen einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung ist gemeinsam,
dass sie neben der Krankenversorgung, Forschung und Lehre auch groBlen Wert auf die
psychischen und sozialen Beeintrichtigungen des Kindes- und Jugendalters legen. Die
grundlegende Zustindigkeit der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
beschrinkt sich von der Geburt bis zum vollendenden 18. Lebensjahr (vgl. BMG, 2010, S.
49). Im Folgenden werden die Aufgaben einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik

beschrieben.
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4 Aufgaben kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen

Remschmidt (2000, S. 432) beschreibt sechs grof3e Aufgabenfelder fir die Arbeit in einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Institution. Hierzu zahlen Diagnostik, Therapie,
Forschung, Lehre, Kooperation und Beratung. Laut der OGK]JP (2016, 0.S.) sei zusitzlich
die Teamarbeit besonders wichtig, da sich kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen

als multidisziplinare und multimodale erweisen.

4.1 Diagnostik

Zur Erstellung einer Diagnose sind unterschiedliche Merkmale von Bedeutung. Es flieBen
Aspekte der Neurologie, spezifische Methoden kinder- und jugendpsychiatrischer
Einrichtungen, sowie test- und neuropsychologische Verfahren mit ein. Durch die
Erprobung weiterer diagnostischer Verfahren in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
wurden die Methoden durch immer besser erarbeitete Interviews und Fragebogen erweitert
(vgl. Remschmidt, 2000, S. 432).

Die Diagnostik in den kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen liefert einen
enormen Beitrag fiir weiterfiihrende Behandlungen. Sie sollte nicht nur an drztliche
Befunde oder psychologische Einschitzungen gebunden sein, sondern vielmehr die
Gesamtheit der betroffenen Personen betrachten. Merkmale des taglichen Verhaltens, des
Erscheinungsbildes, Beobachtungen im Umgang mit Autorititen oder Bezugspersonen

usw. lassen es zu eine, bereits sehr therapieorientierte, Diagnose zu erstellen (vgl. ebd., S.

432).

4.2 Therapie

Sobald das diagnostische Verfahren abgeschlossen wurde, kann nach geeigneten
Therapieansitzen gesucht werden. Verschiedene Merkmale, die im TLaufe der
diagnostischen Erhebung verzeichnet wurden, kénnen als Indikator fiir weitere Schritte
dienen. Da zahlreiche therapeutische Herangehensweisen anerkannt sind und zum Teil
gute empirische Nachweise mit sich bringen, ist es fir die Arbeit im kinder- und
jugendpsychiatrischen Kontext von groler Bedeutung unvoreingenommen zu bleiben und
allen Herangehensweisen und Methoden gleichwertige Beachtung zu schenken. Das
Angebot an Therapiemoglichkeiten innerhalb einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtung ist gepriagt von Mehrdimensionalitit und zeichnet sich durch die stetige
Erprobung und Anwendung neuer Ansitze aus. Hierbei ist zu erwihnen, dass der
wissenschaftlichen Fundierung und den daraus resultierenden, empirischen Ergebnissen ein

erheblicher Stellenwert zugeschrieben wird. Nicht zuletzt um neue Therapiemethoden und
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Behandlungstechniken von sogenannten Aufenseitermethoden abzugrenzen (vgl.

Remschmidt, 2000, S. 432f).

4.3 Forschung

Die Forschung im kinder- und jugendpsychiatrischen Zusammenhang stellt einen
wesentlichen Faktor im Sinne der Weiterentwicklung dar. Wie bereits oben erwahnt, ist es
von groBer Wichtigkeit wissenschaftlich  begrindete  Diagnostik- als  auch
Therapieverfahren anzuwenden, um fortschrittliches Arbeiten zu ermoglichen. Die
Forschung im klinischen Kontext befasst sich mit spezifischen Aufgabenstellungen des
Klinikalltages und variiert in ihren Schwerpunkten von Einrichtung zu Einrichtung. Den
Forschungen, die im Rahmen der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
durchgefiihrt werden, liegt die Praxisorientierung zu Grunde. Weiters dhneln sie sich in den
Aufgabenfeldern hinsichtlich der seelischen Situation der Kinder und Jugendlichen sowie
deren  Bezugssystem,  Bereichen der  Entwicklungspsychologie,  spezifischen
Krankheitsbildern und resultierender Symptomatik als auch der therapeutischen Angebote

und Behandlungsstrategien (vgl. Remschmidt, 2000, S. 433f).

4.4 Lehre, Aus- und Weiterbildung

Als ein weiteres, wichtiges Gebiet ist die Bildung zu verstehen. Kinder- und
jugendpsychiatrische Einrichtungen legen groflen Wert auf gut geschultes Personal und
unterstitzen dieses bezliglich Aus- und Weiterbildungsmoglichkeiten. StudentInnen, die
sich im Studium der Medizin, Psychologie oder Sozialpidagogik befinden, haben die
Moglichkeit ihr theoretisches Wissen iiber Themengebiete der Psychiatrie, Neurologie,
Pidiatrie usw. im Rahmen eines Praktikums zu vertiefen. Die Weiterbildung von Arztlnnen
zur Erlangung des Facharztes, von Diplom-Psychologlnnen und Pflegepersonal ist von
groB3er Bedeutung. Hoch qualifiziertes Personal erleichtert die Erstellung von Diagnosen,
bringt groBles Verstindnis fur die Situation der Kinder und Jugendlichen und deren
Bezugspersonen mit sich sowie ein hohes Mal3 an Emathie und Kenntnis iber die

Erkrankung per se (vgl. Remschmidt, 2000, S. 433f).
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4.5 Kooperation und Koordination

Die Kooperation und Koordination kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen ist
unerlisslich. Weiters kann weder die Kooperation noch die Koordination als Vermittler
agieren.

Ohne Zusammenarbeit der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen mit anderen
Institutionen wie Schule, Heime, Psychotherapeuten, sozialpsychiatrische Dienste oder
Jugendimter, kénnten Kinder und Jugendliche nach der Entlassung aus einem stationiren
Aufenthalt kaum so gut versorgt werden. Im Klinikalltag werden solche
Vermittlungsaufgaben zumeist von fallfiihrenden Arztlnnen oder Psychologlnnen oder
auch SozialarbeiterInnen erfilllt. Thnen obliegt ebenfalls in gewissen Fillen die
Koordination innerhalb der Einrichtung. Intern betrifft dies die Vernetzung des gesamten
Personals, Allfilliges hinsichtlich der Abteilung fiir Lehre und Forschung oder die
Gestaltung und Vorstellung des Klinikalltags unter Einbezug der Kinder und Jugendlichen
(vgl. Remschmidt, 2000, S. 434f).

4.6 Beratung und Aufklarung

Das Bezugssystem von betroffenen Kindern und Jugendlichen bedarf einer eingehenden
Beratung und Aufklirung iiber das Krankheitsbild bzw. den Umgang mit der Krankheit in
Krisensituationen bzw. im alltiglichen Geschehen. Gleich wie der der Erziehungsberatung
werden auch an die Offentlichkeitsarbeit hohe Anspriiche gestellt. Sie soll dazu beitragen
ein Verstindnis fiir psychische Beeintrichtigungen zu vermitteln und dies vor allem in
Institutionen wie Schulen oder Kindergirten. Das weit verbreitete Wissen soll dazu
beitragen Diskriminierungen zu vermindern. Institutionen, in denen Kinder und
Jugendliche mit einer psychischen Stérung untergerbacht sind, bediirfen ebenfalls guter

Beratung und Chancen zur Fortbildung (vgl. Remschmidt, 2000, S. 435).
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5 Multiprofessionalitat innerhalb kinder- und

jugendpsychiatrischer Einrichtungen

Kinder- und Jugendpsychiatrische FEinrichtungen bieten ein sehr breit gefichertes
Arbeitsspektrum fiir verschiedene Professionen. Frither oblag die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, die psychische Belastungen aufwiesen, allein den Arztlnnen und
Psychologlnnen (vgl. Vetter, 2007, S. 1). Durch die Weiterentwicklung und Verinderung
der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen finden zum heutigen Zeitpunkt
immer mehr interdisziplinare Arbeitsbereiche Zugang. Auf den Stationen sind auf Grund
dessen Heilpadagoglnnen, Sozialpidagoglnnen, SozialarbeiterInnen, Ergotherapeutlnnen
sowie Musik- und Kunsttherapeutlnnen und Pflegerlnnen zu finden (vgl. Denner, 2008, S.
73f). Eine weitere Besonderheit, die Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
aufweisen, ist die hiufig aufrechte Schulpflicht der Patientlnnen. Deshalb wird in den
Einrichtungen die schulische Ausbildung durch die Errichtung von klinikeigenen Schulen,
den sogenannten Heilstittenschulen, sichergestellt. Zudem werden neben qualifiziertem
Lehrpersonal auch ErzieherInnen eingesetzt (vgl. BMG, 2010, S. 49f).

Wie bereits im vorangegangen Abschnitt erwihnt, tragen alle Professionen einen
erheblichen Teil zu der Diagnostik, der Therapie, als auch dem weiteren angestrebten
Behandlungsverlauf bei. Von groer Bedeutung fiir das Gelingen eines bestmdglichen
Genesungsprozesses ist neben der Multiprofessionalitit die Kooperation zwischen den
Disziplinen. Nur durch stindige Reflexion und interdiszipliniren Austausch koénnen
bedeutungsvolle Informationen eingeholt werden, die wiederrum den Ablauf beeinflussen

und die Ganzheitlichkeit der Kinder und Jugendlichen garantiert (vgl. ebd., S. 49f).

5.1 Personalstand

Auf der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind Arztlnnen als auch Pflegepersonal 24 Stunden
anwesend. Somit ist die Versorgung der Kinder und Jugendlichen rund um die Uhr und im
Akutfall sichergestellt. Anzumerken ist, dass das gesamte Personal innerhalb einer kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtung uber eine spezifische Ausbildung verfigt und
psychiatrisch geschult ist. Diese Qualifikation ermoglicht die enge Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Disziplinen, um die Ganzheitlichkeit der Kinder und Jugendlichen
wahrzunehmen, zu stirken und zu verbessern (vgl. RieBland-Seifert & Wrobel, 2009, o.S.).
Regelmalige Teambesprechungen und detaillierte Fallreflexionen bzw. -tibergaben sind
gesetzlich vorgeschrieben und tragen zur Sicherstellung der Arbeitsqualitit und der

psychischen Gesundheit des Personals bei (vgl. KAKuG, 1957, § 6, (1)(e)), genauso wie das
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Angebot an Supervisionen durch eine aullenstehende, qualifizierte Person, um mit den
einhergehenden Belastungen gut/besser umgehen zu kénnen (vgl. ebd., § 11c).

Sobald ein Kind oder eine/ein Jugendliche/r einer teilstationiten oder stationiren
Behandlung unterzogen wird, ergeben sich nicht nur fir die behandelten Arztlnnen, das
Pflegepersonal oder die eingesetzten Therapeutlnnen neue und spezifische
Handlungsfelder, sondern auch fir das pidagogische Fachpersonal. Sozialpidagoglnnen,
Lehrerlnnen, Heilpadagoglnnen und weitere piadagogische pflegerische Professionen
bilden zusammen das piddagogisch-pflegerische Team (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 85).
Die pidagogische Disziplin handelt zwar eigenstindig und mit ihren eigenen Methoden,
kann aber nicht von den anderen Fachbereichen getrennt werden. Um einen positiven
Krankheitsverlauf zu erzielen, ist es von grofler Bedeutung interdisziplinir
zusammenzuarbeiten und sich regelmiflig mit den anderen Professionen tiber den aktuellen
Stand des Genesungsprozesses auszutauschen (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S.
180). Die Sozialpiadagogik bzw. das pidagogische Personal legt ihren Schwerpunkt auf die
»padagogische und pflegerische Begleitung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen,
die aufgrund unterschiedlicher Verhaltensauffilligkeiten und psychischer Stérungen einer

psychiatrischen Diagnostik und Behandlung bediirfen® (Reinker & Miiller, 2008, S. 85).

5.2 Das padagogische Fachpersonal

In kinder- wund jugendpsychiatrischen Einrichtungen nur die Profession der
Sozialpiddagogik zu betrachten, wire zu eng gefasst. Wie bereits erwihnt, setzt sich das
padagogische Personal aus mehr und unterschiedlichen Fachbereichen zusammen, die sich
durch ihre Herangehensweisen und Methoden auszeichnen. Durch das Vorhandensein
genau dieser piadagogischen Disziplinen, neben dem irztlichen bzw. Pflegepersonal sowie
verschiedenen therapeutischen Schulen und Psychologlnnen, versteht sich eine solche
Institution als multiprofessionell (vgl. Remschmidt, 2000, S. 438). Die Zusammensetzung
eines multiprofessionellen Teams birgt mehrere Vorteile um Kinder und Jugendliche
ganzheitlich zu behandeln und zu betreuen. Die Kinder und Jugendlichen werden von den
einzelnen Disziplinen unterschiedlich ~wahrgenommen und beobachtet. Diese
Beobachtungen, Betrachtungen und Auffilligkeiten werden in Bezug auf die eigene
Profession festgehalten und dokumentiert. Bei den regelmilligen Teambesprechungen
findet eine Zusammentragung all jener Dokumentationen und ein Austausch tber das
weitere Behandlungsprozedere hinsichtlich dieser Erkenntnisse statt (vgl. Reinker &

Miiller, 2008, S. 85f).
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Das multiprofessionelle Team einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung erweist
sich demnach als sehr grof3 und komplex hinsichtlich der Finzigartigkeit ihrer Disziplinen.
Im Vergleich zu den Vorteilen, wie der Steigerung der ganzheitlichen Betrachtung, des
Angebotes verschiedener spezifischer Therapiemdglichkeiten, oder der genauen Anpassung
der Hilfeleistung an das Kind oder die/den Jugendliche/n, birgt diese groBe und
kompetente Gruppe auch Nachteile. Zu erwihnen ist vor allem die Frage nach der
Zustandigkeit und der Kompetenz bzw. der unterschiedlichen Stellung der Professionen.
Das hierarchische Verhiltnis soll zum Teil in kooperative Multiprofessionalitit
umgewandelt werden und zum anderen Teil, in den gewichtenden Fragen, aufrecht
gehalten werden (vgl. Remschmidt, 2000, S. 438). Um diesen Rollenkonflikten
entgegenzuwirken, Missverstindnisse zu vermeiden, Patientlnnen und Angehérigen
Sicherheit und Kompetenz zu vermitteln, zusammenfassend ein harmonisches Team
anzustreben, legen viele kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen groen Wert auf
ein einheitliches Konzept und genaue Beschreibungen der jeweiligen Kompetenzbereiche
(vgl. ebd., S. 438).

Diese genaue Beschreibung der beruflichen Stellung liegt vor allem bei MitarbeiterInnen
vor, die eine stindige Prisenz in den FEinrichtungen aufweisen. Nachstehend werden
relevante padagogische Stellenbeschreibungen, besonders die Position der Sozialpadagogik,

dargestellt und ihr Arbeitsfeld kurz umrissen.

5.2.1 Fachliche Anforderungen und Qualifikationen an das padagogische
Personal

Wie oben bereits beschrieben handelt es sich hinsichtlich der pidagogischen Besetzung
innerhalb kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen um ein sehr breit gefichertes
Arbeitsfeld, welches grundlegende Qualifikationen zur Ausiibung des jeweiligen
Berufsfeldes voraussetzt (vgl. Remschmidt, 2000, S. 443). Diese Anforderungen kénnen
beziiglich individueller, teambezogener und institutioneller Aspekte unterschieden werden,
so Reinker & Mdller (2008, S. 93). Im Folgenden soll den individuellen Kompetenzen und

der Rolle der Sozialpadagoglnnen betrachtet werden.
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5.2.2 Individuelle Kompetenzen

Als Grundvoraussetzung gilt das unvoreingenommene Interesse an der Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen und deren Entwicklung. Pidagogische MitarbeiterInnen, im speziellen
Sozialpidagoglnnen, in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen sind oftmals mit
Kindern und Jugendlichen konfrontiert, die sozial unangebrachte Verhaltensweisen an den
Tag legen oder aufgrund ihrer psychischen Beeintrichtigung einen spezifischen Umgang
fordern. Dies ist nicht zuletzt durch ihre Lebensgeschichte begriindet und bedarf daher
einer sensiblen Vorgehensweise und einem intensiven Beziehungsaufbau. Eine weitere
Herausforderung stellt die Auseinandersetzung mit dem Bezugssystem und die Akzeptanz
der familidgren Strukturen dar. Norm- und Werthaltungen der Eltern bzw. Bezugspersonen
unterscheiden sich in den meisten Fillen massiv von den personlichen und fordern
deswegen eine gute Stabilitit beziiglich der eigenen Person und der Auseinandersetzung
mit eigenen familiengeschichtlichen Erfahrungen (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 93).
Belastungssituationen konnen gegebenenfalls auftreten, da das padagogische Personal
oftmals mit Kindern und Jugendlichen in Beziehung steht, die Missbrauchssituationen
erfuhren, vernachlissigt wurden, sexueller Gewalt ausgesetzt waren oder durch ihr
Bezugssystem wenig bis keine Zuwendung erfahren konnten. Solche Situationen kénnen
bei Sozialpddagoglnnen zu personlichen psychischen Grenzerfahrungen werden, da sie sich
auf die Lebensgeschichte der Kinder und Jugendlichen kompetent einlassen und ihre
Gefiihle gegeniiber dem vernachlissigenden Bezugssystem aushalten missen (vgl. ebd., S.
93). Durch gut strukturierte Teambesprechungen, regelmal3iger Teilnahme an personlicher
Selbsterfahrung, Inanspruchnahme von Supervisionsmoglichkeiten und dem informativen
Austausch zwischen den behandelten Disziplinen, kann einer persénlichen Uberforderung
als auch Abstumpfung entgegengewirkt werden. Empathisches, verstindnisvolles und
zugehendes Handeln ist Voraussetzung fiir eine gelingende Arbeit mit Kindern und
Jugendlichen, die psychische Stérungen oder inadiquate bzw. destruktive Verhaltensweisen
aufweisen. Eine weitere wichtige Grundvoraussetzung ist das Wissen um das Phinomen
der Ubertragung. Kinder und Jugendliche spiegeln Verhaltensweisen ihres Bezugssystems
auf Sozialpadagoglnnen der Einrichtung und wiederholen dadurch und mit ithnen oftmals
konfliktreiche  Situationen ihrer Herkunftsfamilie. Anzumerken ist, dass die
Ubertragungssituation auch im Zusammenleben mit den anderen Kindern und
Jugendlichen auftreten kann oder der gesamte Personalstand mit dem Phinomen
konfrontiert wird. Das padagogische Personal ist dazu angeleitet, durch zuvor
stattgefundene, tiefgehende Selbsterfahrung, Ubertragungssituationen zu erkennen und

sich dieses Phinomen hinsichtlich der weiteren Behandlung zu Nutze zu machen. Wird die
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Ubertragung des Kindes oder des/der Jugendlichen wahrgenommen, kann bewusst auf die
Situation eingegangen und bekannte Muster der Familiendynamik verindert und neu

konnotiert werden (vgl. ebd., S. 93f).

5.3 Rolle der Sozialpadagoglnnen

Sozialpidagoglnnen wird in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen hoher Stellenwert zu teil. Die Arbeitsweisen gleichen
oftmals der des Pflegepersonals, da Sozialpadagoglnnen, je nach Einrichtungen, ebenfalls
schichtweise in Tag- und Nachtdiensten vor Ort sind (vgl. Remschmidt, 2000, S. 444),
jedoch sind sie in den meisten Fallen durch die Pflegedienstleistung weisungsgebunden
(vgl. Denner, 2008, S. 58). In den vorangegangenen Kapiteln wurde das Arbeitsfeld mit
seinen Bertihrungspunkten zu anderen Disziplinen bereits angefithrt. Zugleich die
individuellen Kompetenzen voraussetzen, dass Sozialpidagoglnnen tiber Fihigkeiten und
Fertigkeiten zur (Selbst-)Reflexion, Teamfihigkeit, empathisches Handeln und eine
verstindnisvolle Haltung gegentiber der spezifischen Familiengeschichte verfiigen, ist fir
die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, die unter psychischen Beeintrichtigungen leiden,
die Beobachtungsgabe eine unerldssliche Voraussetzung. Die Beobachtung stellt eine
entscheidende Methode dar. Sozialpidagoglnnen interagieren mit den Kindern und
Jugendlichen in den unterschiedlichsten Situationen, die sich durch den gelebten Alltag
ergeben. Sei es bei alltiglichen Geschehnissen, beim Spiel, im Umgang mit anderen
stationir betreuten Kindern und Jugendlichen, im Verhalten gegeniiber Autorititen oder
beispielsweise im Beziehungsaufbau zu anderen hinsichtlich des Nihe- und Distanz-
Verhiltnisses (vgl. Remschmidt, 2000, S. 444). Diese Beobachtungen im Verhalten der
Kinder und Jugendlichen sind von groB3er Bedeutung fiir die Zuverlissigkeit der Erstellung
einer ganzheitlichen Diagnose, zur Bestimmung des weiteren Therapieverlaufs als auch ein
wesentlicher Bestandteil des Genesungsprozesses (vgl. ebd., S. 444).

Diese Merkmale allein umfassen jedoch nicht den gesamten Arbeitsbereich von
Sozialpidagoglnnen. Thre Titigkeiten beziehen sich neben der Betreuung, Begleitung,
Beobachtung und Elternarbeit auch auf Bereiche der Vernetzung. Sozialpadagoglnnen sind
dazu angehalten, padagogische Mal3nahmen einzuleiten, die der Kinder- und Jugendhilfe
entsprechen. Weiters setzen sie sich mit Themen der klinischen Versorgung, des
Therapieangebotes und Unterstiitzungsmoglichkeiten fir das Bezugssystem auseinander.
Im Falle einer Kindeswohlgefihrdung und Inobhutnahme durch das Pflegschaftsgericht
konnen Sozialpidagoglnnen eine tragende Rolle einnehmen (vgl. Kolch, Allroggen &

Fegert, 2013, S. 514). Die sozialpadagogische Arbeit sieht auch vor, dass die
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MitarbeiterInnen aktiv in die Gestaltung der Alltagsstruktur und die regelmifligen Abliufe
eingreifen, gruppen- und freizeitpidagogische Aktivititen planen, organisieren und
durchfihren sowie Prisenz im multiprofessionellen Team und in der Arbeit mit dem
Bezugssystem zeigen (vgl. Denner, 2008, S. 58). Koélch, Allroggen & Fegert (2013, S. 514)
sehen auch in der Kontaktaufnahme und Koordination zwischen unterschiedlichen
Helfersystemen,  Veranlassung  pddagogischer und  therapeutischer = Methoden,
Beratungsangebote fir Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie in der Begleitung und
Hilfestellung von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund einen wichtigen
Bereich in der Arbeit von Sozialpadagoglnnen im stationdren Setting einer kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtung.

Sozialpidagogisches Vorgehen spielt auch in der Diagnostik eine erhebliche Rolle. Nicht
nur durch Beobachtungsprotokolle und den Einfluss der lebensgeschichtlichen Auffassung
kann eine genauere Diagnose erstellt werden. Vielmehr werden durch die
sozialpiadagogische Idee der Diagnose Ressourcen und Stressoren fiur Kinder und
Jugendliche erkannt, die sie in ihrem taglichen gesellschaftlichen Leben und in der
Interaktion mit ihren Mitmenschen beeinflussen. Durch die Erstellung individueller
Forder- und Hilfeplanungen kann sie mallgeblich zu einem positiven Therapieverlauf

beitragen (vgl. ebd., S. 516).
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6 Rechtliche und ethische Aspekte kinder- und

jugendpsychiatrischer Einrichtungen

In Osterreich werden gesetzliche Belange, die alle Kranken- und Kuranstalten betreffen
durch das Bundesgesetz fir Kranken- und Kuranstalten geregelt. Dieses gilt als
Grundsatzgesetz und trat 1957 in Kraft (KAKuG, 1957, 0.5.). Jedes Bundesland weist
dahingehend ein eigenes Krankenanstaltsgesetz auf. In der Steiermark wurde dieses 1998
umgesetzt und regelt seither die rechtlichen Bestimmungen dieser (vgl. KALG, 1998, 0.S.).
Vorschriften hinsichtlich der Anstaltsordnung sind im Bundesgesetz fiir Krankenanstalten-
und Kuranstalten ersichtlich. Diese beinhaltet gesetzliche Bestimmungen beziiglich der
Abteilungen und Sonderkrankenanstalten der Psychiatrie. Als Beispiel legen § 37 (1) und §
37 (2) den Abteilungen auf, psychisch beeintrichtige Menschen aufzunehmen und ihren
Gesundheitszustand zu ermitteln und eine geeignete Behandlung anzuwenden, um den
Zustand zu verbessern. Die Fuhrung der psychiatrischen Abteilungen und
Sonderkrankenanstalten wird dem § 38 mit seinen Unterteilungen geregelt. Grundsitzlich
ist eine solche Einrichtung offen zu fithren, kann aber unter bestimmten Voraussetzungen
geschlossene Bereiche anbieten (vgl. KAKuG, 1957, 0.8.). Die gleichen rechtlichen
Rahmenbedingen  finden  sich in  der  steiermarkischen  Abhandlung  des
Krankenanstaltengesetzes (vgl. KALG, 1998, 0.5.).

Des Weiteren gilt es in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen Kinderrechte zu
wahren und handlungsorientiert nach den Prinzipien der EACH-Charta vorzugehen,
welche in den nichsten Punkten genauer behandelt wird. Zusitzlich kommen in kinder-
und jugendpsychiatrischen Einrichtungen spezielle gesetzliche Grundlagen zum Tragen wie
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG), dem Unterbringungsgesetz (UbG) sowie der
Zustimmung zur Verschwiegenheit des gesamten Personals. Genannte Grundlagen werden

in nachstehenden Ausfihrungen erortert.

6.1 Kinderrechte

Die Entstehung der Kinderrechte blickt auf eine langwierige Entwicklung zuriick. 1959
wurde im Rahmen der Menschenrechtserklirung auch der Aspekt der Kinderrechte
miteingearbeitet. 1989 wurde der internationale Vertrag fertiggestellt und ist unter den
Namen der Kinderrechtskonvention bekannt. Dieser schreibt jedem Kind Rechte
hinsichtlich politischer, 6konomischer, kultureller und biirgerlicher Ausrichtungen zu, die
ab dem Zeitpunkt der Geburt als geltend und verpflichtend anzusehen sind (vgl,
Staudinger, 2005/2008, S. 7f). Kinderrechte zihlen gleichwertig zu den Menschrechten und

erhielten durch die Ratifizierung einen besonderen Stellenwert in der Gesellschaft, obgleich
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nicht alle Linder als Vertragspartner gelten und dennoch grof3e Ungerechtigkeiten auf den
Ricken der Kinder ausgetragen werden. Nichts desto trotz, die Kinderrechtskonvention,
kurz KRK, wurde in Osterreich 1992 ratifiziert und 1995 unterzeichneten 184 weitere
Staaten die UN-Konvention (vgl. ebd., S. 7f).

Hiebl (2009, S. 40) weist in seinem Artikel tiber Kinderrechte auch darauf hin, dass sich die
Konvention sehr férderlich auf Debatten beztiglich des Ausbaus der Rechte auswirke. Dies
lisst sich in den Neuerungen des Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetzes im Jahre 2013
bestitigen, indem die Kinderrechte verstirkt Platz einnehmen konnten und eine
malf3gebliche Forderung der Partizipation eingerichtet wurde (vgl. Hiebl, 2013, S. 44).

Die KRK wird in 54 Artikel eingeteilt, die die Rechte der Minderjihrigen schiitzen. Diese
54 Artikel werden von drei groen Sdulen getragen, den sogenannten ,,3 P’s“. Darunter zu
verstehen sind das Recht auf Schutz (Protection), das Recht auf Versorgung (Provision)

sowie das Recht auf Mitbestimmung (Partizipation) (vgl. BMFI, 2017, 0.S.).

6.1.1 EACH-Charta

Im Zuge der Umsetzung der UN-Konvention gilt es im Bereich des stationiren
Aufenthaltes auch die EACH-Charta einzuhalten. Die Abkurzung EACH steht fir
European Association for Children in Hospital und agiert als Dachverband zur Sicherung
des Kindeswohles vor, wihrend und nach stationiren Unterbringungen (vgl. Staudinger,
2005/2008, S. 14f). EACH wurde 1950 unter dem Aspekt gegrindet, dass Kinder und
Jugendliche in psychischen und emotionalen Belangen im Krankhaus nicht ausreichend
versorgt wurden und daraus resultierend lingerfristige negative Auswirkungen auftreten
konnten. 2001 wurde die EACH Charta ausfihrlichen Erlduterungen unterzogen, um auf
die derzeitige Notwendigkeit und Wirksamkeit aufmerksam zu machen. Nach wie vor
kommen der EACH Charta Aktualitit und Relevanz beztiglich der Betreuungssituation zu
(vgl. EACH, 2000, S. 6f).

16 Organisationen aus 14 Lindern haben sich dazu verpflichtet alle Rechte, die in der
EACH Charta beschrieben sind, mit zutreffenden oder abzuleitenden MaBlnahmen
hinsichtlich des Kindeswohles zu sichern. Weiters gelten angefiihrte Rechte fur alle Kinder,
unabhingig ihres Hintergrundes und dies nicht nur im stationdren, sondern auch
ambulanten Setting als auch ungebunden an Ort, Grund sowie Art der Behandlung (vgl.
ebd,, S. 9).

Folglich werden die 10 Artikel der EACH Charta aufgezeigt (EACH, 2000, S. 11£f):
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)

2)

3)

4

5)

0)

7)

8)

9

Kinder sollen nur dann in ein Krankenhaus aufgenommen werden, wenn die
medizinische Behandlung, die sie benotigen, nicht ebenso gut zu Hause oder in einer
Tagesklinik erfolgen kann.

Kinder im Krankenhaus haben das Recht, ihre Eltern oder eine andere Bezugsperson
jederzeit bei sich zu haben.

Bei der Aufnahme eines Kindes ins Krankenhaus sollen Eltern bzw. Bezugspersonen
Moglichkeiten der Mitaufnahme angeboten werden. Thnen soll Unterstiitzung zu Teil
werden und es soll eine Ermutigung zur Mitaufnahme stattfinden. Eltern bzw.
Bezugspersonen sollen daraus keine zusitzlichen Kosten oder Einkommenseinbul3en
entstechen. Um an der Pflege ihres Kindes teilnehmen zu koénnen, sollen Eltern bzw.
Bezugspersonen iiber die Grundpflege und den Stationsalltag informiert werden. Thre
aktive Teilnahme daran soll unterstitzt und geférdert werden.

Kinder und Eltern bzw. Bezugspersonen haben das Recht, in angemessener Art, ihrem
Alter und Verstindnis entsprechend informiert zu werden. Es sollen Mal3nahmen
ergriffen werden, um zusitzlichen kérperlichen und seelischen Stress zu mildern.
Kinder und Eltern bzw. Bezugspersonen haben das Recht, in alle Entscheidungen, die
thre Gesundheitsfiirsorge betreffen, einbezogen zu werden. Jedes Kind soll vor
unnoétigen medizinischen Behandlungen und Untersuchungen geschiitzt werden.
Kinder sollen gemeinsam mit Kindern betreut werden, die hinsichtlich ihres
Entwicklungsstandes  dhnliche Bedurfnisse haben. Kinder sollen nicht in
Erwachsenenstationen aufgenommen werden. Es soll keine Altersbegrenzung fiir
Besucher von Kindern im Krankenhaus geben.

Kinder haben das Recht auf eine Umgebung, die ihrem Alter und Zustand
entgegenkommt und die umfangreichen Moglichkeiten zum Spielen, zur Erholung und
Schulbildung gibt. Die Umgebung soll fir Kinder geplant, mobliert und mit Personal
ausgestattet sein, welche den Bedirfnissen von Kindern gerecht werden.

Kinder sollen von Personal betreut werden, das durch Ausbildung und
Einfihlungsvermogen befihigt ist auf korperliche, seelische und entwicklungsbedingte
Bediirfnisse von Kindern und ihren Familien einzugehen.

Die Kontinuitit in der Pflege kranker Kinder soll durch ein multiprofessionelles und

vernetztes Team sichergestellt sein.

10) Kindern sollte mit Taktgefithl und Verstindnis gegentibergetreten werden und ihre

Intimsphare soll jederzeit respektiert werden.
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6.2 Kinder- und Jugendhilfegesetz

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz wurde 2013 iiberarbeitet und ldsst sich in zwei grof3e
Bereiche unterteilen. Dem ersten Teil liegen Grundsatzbestimmungen, Leistungen,
Erziehungshilfen oder auch Gefihrdungsabklirungen zugrunde, die innerhalb eines Jahres
durch die Ldnder als sogenannte Ausfihrungsgesetzte umzusetzen sind (vgl. Hiebl, 2013, S.
44). Die Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe stehen unter der Trigerschaft des Landes,
welches Organisationen mit der Umsetzung der Leistungen und Aufgabenerbringung
betraut (vgl. B-KJHG, 2013, §10 (1-2)). Das Aufgabengebiet der Kinder- und Jugendhilfe
wird im §3 des B-KJHG ausfihrlich erldutert. Darunter fallen Beratungsangebote,
Gefihrdungsabklirungen und Hilfeplanungen sowie Erziehungshilfen oder auch
Vernetzungs- und Offentlichkeitsarbeit. Die Umsetzung dieser Titigkeitsbereiche sollte zur
Zielumsetzung  hinsichtlich der Familien- bzw. Erziehungsstirkung beitragen,
Bewusstseinsbildung im Sinne der Pflege und Erziehung schaffen sowie die individuelle
Entwicklung als auch Schutz vor Gewalt und/oder Vernachlissigung gewihrleisten (vgl.
ebd.,, §2 (1-5)).

Der zweite Abschnitt beschiftigt sich mit den unmittelbaren Anwendungsrechten (vgl. B-
KJHG, 2013, 0.S.) und wurde 2013 wichtigen Erneuerungen unterzogen (vgl. Hiebl, 2013,
S. 44). Diese Aktualisierungen enthalten das erweiterte Recht der Kinder- und Jugendhilfe
Einsicht in die gefihrte Sexualstraftiterdatei bei  Erziehungshilfen-  sowie
Gefihrdungsabklirungen zu erhalten. Weiters fand eine Erweiterung der Meldepflicht bei
Kindeswohlgefihrdung aller Professionen statt, die in ihrer Titigkeit mit Kindern und
Jugendlichen in Verbindung stehen. Anzumerken ist, dass keine Meldepflicht besteht, sollte
sich die Gefahrdung durch professionelles Handeln relativieren lassen (vgl. ebd., S. 44). Zu
diesen Berufsgruppen zihlen neben gerichtlichen bzw. behordlichen FEinrichtungen,
Schulen und Betreuungseinrichtungen, private Kinder- und Jugendhilfeeinrichtungen auch
Kranken- und Kuranstalten sowie Institutionen der Hauskrankenpflege (vgl. B-KJHG,
2013, §37 (1)). Zusitzliche Verinderungen fanden in der Sicherung des Kindeswohls bzw.
in der Gefihrdungsabklirung statt, welche nun als Verfahren gesetzlich festgeschrieben
sind. Jugendlichen wird das Recht zugesichert, ab dem vollendeten 14. Lebensjahr,
uneingeschrinkte und zumutbare Einsicht in laufende Dokumentationen zu erhalten (vgl.
Hiebl, 2013, S. 44), sofern keine Gefihrdung der personlichen Entwicklung, des
psychischen Zustandes droht oder personliche Interessen verletzt werden (vgl. B-KJHG,
2013, §7).
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6.3 Unterbringung von Kindern und Jugendlichen

Die Unterbringung eines Menschen mit psychischen FErkrankungen unterliegt einer
weiteren Rechtsvorschrift. Das Unterbringungsgesetz beinhaltet Rechtsvorschriften
hinsichtlich des Unterbringens auf eigenem Wunsch oder ohne Zustimmung, die
generellen Voraussetzungen einer Unterbringung, die arztliche Herangehensweise sowie die
Pflicht der Vertraulichkeit, Mitteilung und Personlichkeitsrechtsbewahrung. Das
Unterbringungsgesetz findet seit 1990 Anwendung (vgl. UbG, 1990, 0.S.).

Eine besondere Situation ergibt sich, sobald ein Kind oder ein Jugendlicher im stationdren
Kontext aufgenommen wird. Die Aufnahme erfolgt aufgrund der Minderjahrigkeit ohne
Vetlangen des Kindes oder der/des Jugendlichen. Eine Unterbringung ohne Verlangen
einer Person darf nur dann durchgefiihrt werden, ,,wenn ein im 6ffentlichen Sanititsdienst
stehender Arzt oder ein Polizeiarzt sie untersucht und bescheinigt, dall [sicl] die
Voraussetzungen der Unterbringung vorliegen® (UbG, 1990, § 8). Liegen die
Voraussetzungen einer Unterbringung vor, muss der Abteilungsleiter der psychiatrischen
Einrichtung ebenfalls unverziiglich eine Untersuchung veranlassen. Im Fall der Einweisung
eines minderjihrigen Kindes oder Jugendlichen kann dies durch einen Facharzt fir Kinder-
und Jugendheilkunde mit Spezialisierungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
durchgefithrt werden (vgl. ebd., § 10 (1-4)).

Bei der Unterbringung von Kindern und Jugendlichen ohne Verlangen gilt es ebenfalls
Unterscheidungen zu treffen. Zum einen konnen Kinder oder Jugendliche durch die
Sorgeberechtigten eingewiesen werden. Um eine Einweisung als Sorgeberechtigte/r zu
veranlassen, muss ein entsprechender Antrag beim Familiengericht eingereicht werden,
unter der Voraussetzung, dass das Kind oder die/der Jugendliche unter einer psychischen
Stérung leidet und einer Versorgung bedarf, dieser aber krankheitsbedingt nicht zustimmt
(vgl. Denner, 2008, S. 77).

Zum anderen kann eine solche Unterbringung aber auch ohne FEinverstindnis der
Sorgeberechtigten angewiesen werden. In diesem Falle muss eine akute Selbst- und/oder
Fremdgefihrdung vorliegen (vgl. ebd., S. 77). Dann koénnen alle Personen, die mit dem
Kind oder der/dem Jugendlichen in Kontakt stehen wie beispielsweise LehrerInnen,
Padagoglnnen oder Familienangehorige eine Meldung veranlassen. Das Verfahren richtet
sich nach dem Unterbringungsgesetz und muss zunichst von einem Amtsarzt veranlasst

werden und unterliegt in weiterer Folge Nachuntersuchungen, ob eine Einweisung rechtens

eingeleitet wurde (vgl. UbG, 1990, § 8 - § 10).
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6.3.1 Herausforderungen in der Unterbringung von Kindern und Jugendlichen
Kinder und Jugendliche als PatientInnen innerhalb einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtung zu versorgen und zu betreuen verlangt ein hohes Mal3 an Empathie und
immer erneuter Abwigung ethischer Anspriiche. Um einen bestméglichen Therapieverlauf
zu gewihrleisten und einen tragenden Beziehungsaufbau zu unterstiitzen sind
unterschiedliche Voraussetzungen von Noéten. Hierzu zahlt vor allem eine Kklare,
verstindliche und detailgetreue Aufklirung der Kinder und Jugendlichen als auch ihrer
Bezugspersonen. Weitere wichtige, fundierende Elemente sind der respektvolle Umgang
mit den minderjahrigen PatientInnen, die Schaffung der Moglichkeiten zur Partizipation
und Mitentscheidung in allen Belangen, das transparente Handeln als auch das Garantieren
der Schweigepflicht und somit Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses (vgl. Kolch, Allroggen
& Fegert, 2013, S. 468).

6.3.2 Autonomie und Selbstbestimmung

Die Herausforderung, die sich hinsichtlich der Autonomie bei minderjahrigen Patientlnnen
ergibt, betrifft die Annahme, dass Minderjihrige die Grundanspriche fir vollstindige
Autonomie nicht erfillen. Thre kognitiven Fihigkeiten, der moralisch-ethisches
Bewusstsein als auch die Selbststindigkeit und Abwigung von Konsequenzen einer
Entscheidung unterliegen dem individuellen Entwicklungsstand. Kinder und Jugendliche
sind in diesen Fillen oftmals auf die Entscheidung angewiesen, die ihre
Obsorgeberechtigten treffen. In der Behandlung entsteht ein sogenanntes triadisches
Verhiltnis, welches die minderjahrigen Patientlnnen, die behandelten ArztInnen und die
mit der Obsorge betrauten Personen einschlief3t. Diese Dreiecksbeziehung bedarf groB3er
Geduld und einer sehr guten Aufklirung aller Beteiligten. Im Laufe einer Behandlung bzw.
im generellen Krankheitsverlauf und steigendem Alter der Betroffenen, kommt den
Minderjahrigen auch immer mehr Entscheidungsfreiheit zu. Der Entscheidungsprozess
wird als variabel und situationsspezifisch beschrieben und erlaubt es daher, den Einfluss
der Partizipation der Kinder und Jugendlichen in gewissen Belangen zu erhéhen (vgl. ebd.,
S. 468f). Die Tatsache, dass der Meinung und Entscheidung eines Kindes bzw. einer/eines
Jugendlichen Beachtung geschenkt werden muss, ist speziell in den Artikeln 12 und 13 der
UN-Kinderrechtskonvention verankert. Das Gesetz zur Wahrung der Kinderrechte wurde
in Osterreich im Jahre 1990 unterzeichnet und trat 1992 in Kraft und gilt seither als

Richtlinie der Kinderrechte (vgl. UN-KRK, 1990, 0.S.).
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6.4 Schweigepflicht und ihre Ausnahmen

Grundsitzlich unterliegt der/die behandelnde Arzt/Arztin der Schweigepflicht. Diese
umfasst alle Behandlungsvorginge, Aufklirungssituationen und Entscheidungen der
PatientInnen. Bei Nichteinhalten der Schweigepflicht droht strafrechtliche Verfolgung. In
der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen stellt die Einhaltung der Schweigepflicht eine
groe Herausforderung dar, da unterschiedliche Fingriffe von den Sorgeberechtigten
bewilligt werden missen (vgl. Kolch u.a., 2013, S. 471). Laut Kélch (2013, S. 471f) konnte
sich das offene und transparente Arbeiten in der Praxis bewihren. Es sei von Vorteil mit
den Sorgeberechtigten bereits zu Beginn einen guten Kommunikationsfluss aufzubauen
und alle Informationen bekannt zu geben. Dadurch sei es auch méglich bereits zu diesem
Zeitpunkt in spezifischen Belangen eine Schweigepflichtsentbindung zu forcieren. In den
kinder- und jugendpsychiatrischen FEinrichtungen ist in der Regel das gesamte
Familiensystem von der Schweigepflicht betroffen (vgl. ebd., S. 471). Laut dem Bundes-
Kinder- und Jugendhilfegesetz (2013, §6) sind alle Personen, die mit den Kindern und
Jugendlichen in einer Arbeitsbeziehung stehen, zur Verschwiegenheit angehalten. Jedoch
wird auch darauf verwiesen, Informationen an das Familien- bzw. Bezugssystem zu
Ubermitteln, sofern Kinder und Jugendliche den ausdriicklichen Wunsch dahingehend
duflern und es fir den weiteren Behandlungsverlauf dienlich ist.

Zu erwihnen ist, dass Verschwiegenheitspflichten aufgehoben werden konnen, wenn
konkrete Situationen bzw. Bestandteile vorliegen. Laut § 54 des Arztegesetzbuches besteht
die Schweigepflicht nicht, wenn der Arzt gegentber den Krankenkassen oder
Sozialversicherungstrigern Meldung zu erstatten hat, er von seiner Verschwiegenheit durch
den/die Patient/in entbunden wurde, eine Kindeswohlgefihrdung vorliegt oder
vorsitzliche Gewalt angewandt wurde — hier muss Meldung an die zustindigen Kinder-
und Jugendhilfetriger erstattet werden und an Kinder- bzw. Opferschutzzentren verwiesen
werden (vgl. AerzteG, 1998, § 54). Weiters unterliegen Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe einer Pflicht zur Informationserstattung an den Triger. In strafrechtlichen
Verfahren kann diese ebenfalls im Sinne der Auskunft einer Kindeswohlgefihrdung

aufgehoben werden (vgl. B-KJHG, 2013, §6 (2-4)).
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7 Kinder- und jugendpsychiatrische Diagnostik

Der Begriff Diagnose stammt urspringlich aus dem Griechischen und kann als
Unterscheidung oder Entscheidung verstanden werden (vgl. Gahleitner & Pauls, 2013, S.
o1).

Eine Diagnose, die im medizinischen oder psychologischen Kontext erstellt wird, ist laut
Duden (2016) eine ,Feststellung, Bestimmung einer korperlichen oder psychischen
Krankheit®. Die Erstellung einer Diagnose wird durch den Arzt vorgenommen und trigt
zur Klassifizierung verschiedener Krankheitsbilder bei. Die Bestimmung einer Krankheit
mit einem Namen, einer Diagnose, trigt nicht nur dazu bei, den behandelten Fachkriften
eine Unterstitzung zu bieten, sondern auch den Betroffenen eine Erklirung zu liefern.
Eine Diagnose ergibt sich folglich aus der Summe der Symptome und ermdoglicht eine
genaue Beschreibung des Krankheitsbildes (vgl. Denner, 2008, S. 78). Innerhalb der
sozialpadagogischen Arbeit wird der Fokus nicht allein auf eine Klassifizierung der
Symptome gelegt, wie es oftmals im rein medizinischen Kontext der Fall ist. Es werden
vielmehr alle Aspekte, die die Person betreffen, betrachtet und gleichsam gewichtet. Neben
personalen, interpersonalen, institutionellen und familidaren Merkmalen, werden auch dem
soziokulturellen Milieu und der sozialberuflichen Stellung Beachtung geschenkt (vgl.
Gabhleitner & Pauls, 2013, S. 61f). Ein Kind oder eine/n Jugendliche/n zu diagnostizieren
wird immer wieder kritisch betrachtet. Vorherrschend ist hierbei das Risiko einer
bleibenden Stigmatisierung und einer frithen Ausgrenzung aus der Gesellschaft (vgl.
Pantucek, 2013, S. 84).

Gegentiber der medizinischen Vorgehensweise der Diagnoseerstellung steht die
Auffassung nach der Sozialdiagnostik. Diese steht in der andauernden Wechselwirkung
zwischen den individuellen Problemlagen und dem sozialen Umfeld der Kinder und
Jugendlichen. Grundsatzlich beschreibt die Soziale Diagnostik den Problemkontext und
versucht gemeinsam mit den PatientInnen eine gemeinsame Bezeichnung dessen zu finden,
sie arbeitet 16sungsorientiert und stellt die Frage nach vorhandenen Ressourcen, ermoglicht
die Erkenntnis von problemrelevanten Zusammenhingen und zeigt auf, dass Wirkung und
Nebenwirkung von Aktion und Intervention verinderbar sind und sich auf die
Problembearbeitung auswirken (vgl. Pantucek, 2012, S. 81).

Die folgende Bearbeitung beschiftigt sich mit der sozialpddagogischen Diagnose und ihren
Herangehensweisen.  Es  wird  versucht  aufzuzeigen,  welchen  Stellenwert
Sozialpidagoglnnen beziglich der Partizipation in der Diagnoseerstellung einnehmen.
Weiters wird auf die klassischen Klassifikationssysteme psychischer Krankheiten Bezug

genommen.
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7.1 Sozialpadagogische Diagnostik

»Dozialpidagogische Diagnosen haben das Ziel, komplexe Lebenszusammenhinge
zu erfassen, zu verstehen und zu beurteilen. Dabei ist es fir soziale Probleme

durchaus typisch, dass unterschiedliche Sichtweisen konkurrieren, was eigentlich

das Problem ausmacht bzw. was der Fall ist (Galuske, 2013, S. 219).

Die Wichtigkeit des Begriffs der Diagnose per se ist unumstritten und eng verbunden mit
dem medizinischen Kontext. Durch den Einbezug der Lebenswelt der Patientlnnen und
der Idee Menschen ganzheitlich zu sehen und daraus zu schlieBen, kommt der
sozialpiadagogischen Herangehensweise zur Diagnostik seit den 1990er Jahren immer mehr
Bedeutung zu. Sozialpidagoglnnen legen in ihrer Erstellung einer Diagnose grolen Wert
auf die Ganzheitlichkeit, die Einschitzung von Risikofaktoren, die Lebensweisen der
Patientlnnen sowie auf Faktoren, die durch das soziale Umfeld bedingt sind (vgl. Galuske,
2013, S. 217f). Als Profession gilt es sich von der Medizin abzugrenzen und sich eigene
spezifische sozialpadagogische Methoden zu Nutze zu machen. Der medizinische Ansatz
eine Diagnose als Uberpriifung und Klassifikation einzusetzen, um einzuteilen unter
welcher Krankheit ein/e Patient/in leidet, gilt objektiv als sehr bewihrt. Sozialpidagogisch
bzw. psychosozial gesehen, konnte an diesem Ansatz insofern Kritik getibt werden, da die
Individualitit und lebensweltlichen Einflusse auf Patientlnnen ungeniigend beriicksichtigt
wurden. Problemkonstellationen werden in psychosozialen Diagnoseverfahren als
komplexer angesehen, werden mehr mit Bewiltigungs- und Problemlésungsstrategien in
Verbindung gebracht, stellen Fragen nach personlichen Ressourcen, fritheren und
derzeitigen Lebenssituationen und individuellen Stressoren und werden ebenfalls auf
erlernte Verhaltens- und Beziehungsstrukturen uberprift (vgl. Galuske, 2013, S. 218).
Demnach ist die Zielsetzung der psychosozialen Diagnostik:

,Lebenslagen, Lebensweisen und Lebenskrisen und deren Verinderung unter den

jeweils gegebenen Kontextbedingungen zu analysieren, Zusammenhinge zu

verstehen und psychosoziale Intervention fachlich zu begriinden® (Pauls, 2013, S.

198).

Es wird versucht diese Zielsetzung vor allem durch das Medium der Beobachtung zu
erreichen. Hierbei konnen jene komplexen Ausgangslagen differenziert und genauer
betrachtet werden. Die sozialpidagogische Diagnostik ist grundlegend losungsorientiert

ausgelegt und versucht mit ihren Interventionsmethoden eine Verinderung in
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Problemkonstellationen bzw. im Leben der Patientlnnen zu bewirken (vgl. Galuske, 2013,
S. 205). Diese Interventionsmethoden werden auf die zuvor durchgefithrten
Beobachtungen abgestimmt. Sozialpadagoglnnen legen nicht nur groen Wert auf direkte
Beobachtungen der verbalen und nonverbalen Kommunikation, sondern auch auf den
zwischenmenschlichen Umgang und das Interaktionsverhalten, gezielte Anweisung zur
Selbstbeobachtung der Patientlnnen, die Aufforderungen nach Einschitzungen und
Fremdbeobachtungen durch das soziale Umfeld sowie ebenfalls auf computerunterstiitze
Diagnoseerhebungen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist das zu Nutze machen des
Phinomens der Ubertragung und Gegeniibertragung. Um durch dieses Prinzip reliable
Resultate zu erzielen, braucht es personliche Arbeitserfahrung und eine gute
Beziehungsbasis (vgl. ebd., S. 205).

Die alleinige Erstellung einer psychosozialen Diagnose reicht jedoch nicht aus, um eine
medizinische Diagnostik zu umgehen. Beide sind wichtiger Bestandteil im Krankheits-
bzw. Genesungsverlauf der Patientlnnen. Psychosoziale Herangehensweisen erweisen sich
zumeist als sehr umfangreich und aufwendig, da nicht nur die kérperliche Symptomatik im
Vordergrund steht, sondern auch die Ganzheitlichkeit und soziale FEinflussfaktoren
berticksichtigt werden. Dadurch werden im stationiren Kontext durch Sozialpidagoglnnen
konsequent Evaluierung und Uberpriifungen vorgenommen, die aufzeigen, ,,was der Fall
ist, welche InterventionsmaB3nahmen Erfolge in der psychischen Verfassung als auch im
alltdglichen sozialen Umfeld der Patientlnnen aufweisen und welche nicht. Ebenfalls wird
beobachtet, wodurch Stressoren reduziert werden kénnten (vgl. Pauls, 2013, S. 200). Durch
die Auswirkung von lebensweltlichen Ereignissen und individuelle sowie soziale Einfliisse
auf das Krankheitsbild, legte Miuller (2006, S. 123ff) Kriterien fest, die eine
sozialpiadagogische Herangehensweise unterstiitzen bzw. einer bedirfen.

Miiller geht davon aus, dass sozialpadagogische Diagnostik abkliren soll, wer als betroffen
gelte und was fir diejenige/denjenigen die Problemkonstellation darstellt sowie dutrch
Selbstreflexion zu erkennen, wo die Profession der Sozialpidagogik die Herausforderung
sieht. Weiters gelte es den Beziehungsaufbau zu begiinstigen und den Schwerpunkt nicht
auf sachliche Gegebenheiten zu reduzieren. Es misse festgestellt werden, welche Mandate
einbezogen werden konnten und welche Losungsvorschlige sich durch die ganzheitliche
Arbeit ergeben wirden und welche ,,Nebenwirkungen® diese Losungsansitze aufzeigen
konnten. Die Problemkonstellation gehore aufgeschlisselt, um zu erkennen, welchem
Teilbereich zunichst Prioritit gegeben werden sollte und welche Zustindigkeitsbereiche

unterteilt werden konnten. AbschlieBend bediirfe es der Klirung der Zielsetzung und der
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Erarbeitung von Meilensteinen, um Patientlnnen aufzuzeigen, welche Ziele durch
Eigeninitiative erreicht werden kénnen und welche einen Zwischenschritt verlangen.

Sozialpiddagogischer Diagnostik kommt in einem interdiszipliniren Team als Erginzung
groe Bedeutung zu. Durch die uberdauernde und genaue Beobachtung durch
Sozialpidagoglnnen wird die Moglichkeit offeriert, problem- bzw. storungsrelevante
Merkmale in konkreten Situationen zu erkennen als auch Ressourcen und Stressoren
herauszufiltern. Patientlnnen agieren in und durch ihr soziales Umfeld und durch die
daraus resultierende Wechselwirkung entstehen Auswirkungen auf das Erleben und
Verhalten, auf Beziehungen, auf psychosoziale und materielle Ressourcen als auch auf
generelle Umwelteinwirkungen und die individuelle Frustrationstoleranz bzw. individuellen
Bewiltigungsmechanismen. Sozialpidagoglnnen orientieren sich in ihren Aufzeichnungen
bzw.  Beobachtungsprotokollen an  der  medizinischen  Terminologie.  Das
multiprofessionelle Team ist dazu angehalten sich in seinem Sprachgebrauch und der
facheriibergreifenden Begrifflichkeiten und Definitionen einheitlich auszudriicken, um
einen flieBenden Informationsaustausch zu gewihrleisten sowie identische und genaue
Informationen an Patientlnnen und deren Angehérige weitergeben zu koénnen. ArztInnen,
Psychologlnnen bzw. Fachirztlnnen orientieren sich in ihrer Diagnose zumeist an den
Klassifikationssystemen des International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems (ICD) und des diagnostischen und statistischen Manuals psychischer
Stérungen (DSM). Diese erlauben eine Vereinheitlichung und Strukturierung des
Krankheitsbildes. Sozialpidagogische Diagnostik kann zielfithrend dazu beitragen diese
Klassifizierung zu spezifizieren und eine genauere Einteilung zu forcieren (vgl. Galuske,

2013, S. 202).

7.2 Klassifikationssysteme

Der Klassifikation von Stérungs- bzw. Krankheitsbildern kam in den letzten Jahren immer
mehr Bedeutung zu. Der Anstieg der Aufmerksamkeit ist unter anderem darauf
zurickzufthren, dass eine Vereinheitlichung stattfinden kann und eine gute Grundlage fiir
weiteres Vorgehen aufbereitet wird. Klicpera und Gasteiger-Klicpera (2007, S. 11)
bezeichnen eine Klassifikation als ,,Sammlung von Erfahrungen, tber die Genese von
Stérungen, iiber den Verlauf von Stérungen, tber Einflussfaktoren auf den Verlauf sowie
Uber den Erfolg von therapeutischen Interventionen bei bestimmten Storungen®.

Pantucek (2012, S. 282) weist darauf hin, dass die Entwicklung der Klassifikationssysteme
durch Medizin und Psychiatrie von grof3er Bedeutung hinsichtlich der Strukturierung der

Diagnosen, der weltweiten Anerkennung sowie Vereinheitlichung der Kommunikation sei,
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»damit spielen Klassifikationssysteme eine wichtige Rolle fir die Entwicklung einer
internationalen Kultur und Wissensbasis medizinischer Professionalitat®.

Wie bereits eingangs erwihnt, bedient sich das diagnostische Verfahren zum FErfassen
psychischer Stérungen im medizinischen Kontext stark an den international anerkannten
Klassifikationsschemata des DSM und des ICD. Beide Leitlinien unterliegen der stindigen

Spezifizierung und Uberarbeitung der jeweiligen Herausgeber.

7.2.1 Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Storungen (DSM)
Die amerikanische psychiatrische Gesellschaft brachte 2013 die fiinfte Neuauflage des
diagnostischen und statistischen Manuals psychischer Stérungen heraus. Diese
Neuerscheinung und die Uberarbeitungen einzelner Krankheitsbilder fithrte zu einer
weitgeficherten Diskussion, da diese den Diagnoseschliissel der
Weltgesundheitsorganisation mal3geblich beeinflusste (vgl. Hauschild, 2012, 0.S.). Neben
der Erfassung der psychischen Stérungen werden auch wissenswerte Details tiber bekannte
Ursachen, Statistiken beztiglich des Auftretens und der Prognose als auch Ergebnisse zu
den Behandlungsverliaufen und -erfolgen erhoben (vgl. Pantucek, 2012, S. 284).
Das Klassifikationssystem zeichnet sich dadurch aus, das es multitaxial ist und mehrere
Achsen umfasst. Pantucek beschreibt die Achsen 2012 wie folgt:

Achse I: Klinische Stérungen und andere klinische relevante Probleme

Achse II: Personlichkeitsstorungen und geistige Behinderung

Achse III: medizinische Krankheitsfaktoren

Achse IV: psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

Achse V: globale Erfassung des Funktionsniveaus.

Die Klassifikation durch den DSM zeichnet sich durch seinen Einfluss hinsichtlich der
genauen Definitionskriterien aus. Des Weiteren kénnen Einflisse, die keinen psychischen
Hintergrund aufweisen, aber dennoch bedeutungsvoll sein kénnen, mit den sogenannten
V-Codes verzeichnet werden. Zu diesen Kiriterien zdhlen beispielsweise Eheprobleme,

Problematiken im schulischen/beruflichen Kontext, usw. (vgl. Klicpera & Gasteiget-
Klicpera, 2007, S. 16f.).
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7.2.2 International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD)

Der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, kurz
ICD, wird in regelmiBligen Abstinden von der World Health Organization herausgegeben
und tberwacht. Sie wird in regelmiBigen, kleineren Abstinden aktualisiert und in gré3eren
Abstinden einer Revision unterzogen. Dadurch zihlt die ICD zu den am meist
angewendeten Diagnoseklassifikationen im medizinischen Kontext (vgl. DIMDI, 2016,
0.5.).

Die derzeitige Version, die in der Erstellung von Klassifikationen Anwendung findet, ist
die ICD-10. Diese wurde von der WHO im Mai 1990 veroffentlicht. Die Verabschiedung
der elften Revision der ICD wird 2018 durch die WHO erwartet (vgl. WHO, 2016, o0.S.).
Das deutsche Bundesministerium tibergab die Ubersetzung und Herausgabe der deutschen
Version dem Deutschen Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (vgl.
Pantucek, 2012, S. 282). Die Klassifikation durch den Leitfaden der ICD erlaubt es,
psychische Stérungen spezifisch zu beschreiben und zu kategorisieren. Als Grundlage
dieser kategorischen Zuweisung ist die Symptomatik des Einzelnen zu verstehen. Der
weitere Verlauf zeigt eine weitere Bewertung der auftretenden Symptome hinsichtlich

Haiufigkeit, Intensitit und Dauer (vgl. Denner, 2008, S. 17).

7.2.3 Multiaxiales Klassifikationssystem (MAS)

Das multiaxiale Klassifikationssystem findet vor allem im deutschsprachigen Raum grof3e
Anerkennung. Es wird in den europiischen kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen am hiufigsten verwendet und konnte in empirischen Untersuchungen in
seiner Wirksamkeit iberzeugen (vgl. Remschmidt, 2000, S. 95f). Das Klassifikationssystem
basiert auf den Indikatoren der ICD und beschreibt sechs Achsen, die psychische
Stérungen als auch weitere wichtige Einfliisse beschreiben (vgl. BMG, 2016, S. 41). Durch
die Beschreibung der Krankheiten anhand unterschiedlicher Achsen, kann das
Diagnosemodell des DSM ebenfalls als multiaxiales System verstanden werden, wobei es
bei der Entstehung nicht zwangsliufig diesem Anspruch gerecht werden wollte (vgl.
Remschmidt, 2000, S. 96). Der DSM beschreibt psychische Stérung anhand von finf
Achsen, welche zum gewissen Teil jenen des MAS auf Basis der ICD entsprechen.
Nachstehende Tabelle soll einen Uberblick iiber die Aufteilung der Achsen gewihrleisten
und die Moglichkeit der Vergleichbarkeit zeigen.
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MAS auf der Basis von ICD-10 (WHO, 1991;
Remschmidt u. Schmidt, 1994)

Diagnostic and Statistical Manual (DSM-IV) der
American Psychiatric Association (APA 1994,
deutsche Ausgabe 1996)

l. Klinisch-psychiatrisches Syndrom:

Kategorien der ICD-10 unter der Einbeziehung
spezieller kinderpsychiatrischer Kategorien, die
Uberwiegend in Abschnitt F9 zusammengefasst sind:
F90 hyperkinetische Stérungen; F91 Stérungen des
Sozialverhaltens; F92 kombinierte Stérungen des
Sozialverhaltens und der Emotionen; F93 emotionale
Stérungen; F94 Stérungen sozialer Funktionen mit
Beginn der Kindheit und Jugend; F95 Tic-Stérungen;
F98 andere Verhaltens- und emotionale Stérungen
mit Beginn in Kindheit und Jugend.

l. Klinische Stérungen, andere klinisch
relevante Probleme (Auswahl):
Stoérungen in der Kindheit und Adoleszenz:
Lernstérungen (315.0-315.9)
Stérungen motorischer Fahigkeiten (315.4)
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (299.0-299.8);
Stérungen der Aufmerksamkeit (314.0-314.9);
Fitter- und Essstorungen im Sauglings- oder
Kleinkindalter (307.52ff); Tic-Stérungen (307.21ff);
Stérungen der Ausscheidung (307.6ff); andere
Stoérungen in Kindheit und Adoleszenz
(Trennungsangst, Mutismus usw.), Stérungen im
Zusammenhang mit psychotropen Substanzen;
Schizophrenie und andere psychotischen Stérungen;
Affektive Storungen; Angststdrungen usw.

1. Umschriebene Entwicklungsstorungen:

F80 umschriebene E.-stérung des Sprechens und der
Sprache; F81 umschriebene E.-stdérung schulischer
Fertigkeiten; F82 umschriebene E.-stérung d.
motorischen Funktionen; F83 kombinierte
umschriebene E.-stérung.

Il Personlichkeitsstorungen, geistige
Behinderung:

Typologie der Personlichkeitsstérungen, Einteilung

geistiger Behinderung nach dem IQ.

1. Intelligenzniveau:

Mafstab ist der IQ, gemessen oder geschéatzt, 9
Kategorien, die auch die uberdurchschnittlichen
Intelligenzgrade bericksichtigen.

Iv. Korperliche Symptomatik:
Entspr. Kategorien der ICD-10 mit besonderer
Berlicksichtigung der neurologischen Symptomatik.

i, Medizinische Krankheitsfaktoren:
Korperliche Erkrankungen verschiedener Organe oder
Organsysteme, Infektionen usw.

V. Aktuelle abnorme psychosoziale
Umsténde:
Neun inhaltlich unterschiedliche Bereiche zur
Erfassung bedeutsamer psychosozialer Belastungen,
z.B. 1 abnorme intrafamiliare Beziehungen; 2
psychische Stérungen/abweichendes Verhalten
(Elternteil); 3 inadaquate oder verzerrte intrafamil.
Kommunikation; 9 belastende Lebensereignisse des
Kindes.

Iv. Psychosoziale oder umgebungsbedingte
Probleme:

Belastende Lebensereignisse, Probleme im sozialen

Umfeld, Ausbildungsprobleme.

VL. Globalbeurteilung der psychosozialen
Anpassung:

Zehnstufige Skala zur Einschatzung des individuellen

psychosozialen Adaptationsniveaus.

V. Globale Beurteilung des Funktionsniveaus:
Zehnstufige Skala der psychischen und sozialen
Funktionen auf einem hypothetischen Kontinuum von
psychischer Gesundheit bis Krankheit.

Abbildung 1 - Multitaxiales Klassifikationssystem (eigene Darstellung nach Remschmidt, 2000, S. 97)
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7.3 Haufigkeit psychischer Storungsbilder

Zu bestimmen mit welcher Haiufigkeit unterschiedliche psychische Stérungen oder
Verhaltensauffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter auftreten, erweist sich als grof3e
Herausforderung.  In  Osterreich  gilt  bis  dato  die  Diagnose-  bzw.
Leistungsdokumentationen der Krankenanstalten als einziger Datenpool (vgl. BMG, 2016,
S. 41). Jedoch konne auch aufgrund dieses Datensatzes keine Pravalenz abgeleitet werden,
da eine psychische Erkrankung nicht zwangsliufig mit einem stationiren Aufenthalt
einhergehen musse (vgl. ebd., S. 41).

Die kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken wurden in den letzten Jahren immer mehr
ausgebaut und erweitert. Dies ldsst sich auch an den Zahlen der stationdren Aufenthalte
erkennen. Im Zeitrahmen zwischen 1992 und 2000 hat sich die Anzahl von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Beeintrichtigungen oder Verhaltensauffilligkeiten
verdoppelt. So wurden im Jahr 1992 etwa 300 PatientInnen verzeichnet, wahrend im Jahr
2000 bereits 650 Kinder und Jugendliche stationir behandelt wurden. Weitere acht Jahre
spater konnte nur ein leichter Zuwachs vermerkt werden. Diese Zahlen beziehen sich auf
psychische Erkrankungen als Haupt- sowie als Nebendiagnose (vgl. BMG, 2016, S. 41f).
Minnliche Kinder und Jugendliche sind, nach den Auswertungen der Diagnosen- und
Leistungsdokumentation, signifikant ofter betroffen als weibliche. Nachfolgende Grafik
zeigt, dass mit zunehmendem Alter auch die Haufigkeit psychischer Stérungen bzw.
Verhaltensauffilligkeiten zunimmt. 2014 wurden 329 (pro 100.000) Kinder im Alter von 5
bis 9 behandelt, im gleichen Jahr waren es bei den 10- bis 14-Jihrigen 683 (pro 100.000)
und bei den 15- bis 19-Jahrigen verdoppelte sich die vorangegangene Zahl auf 1.448 (pro
100.000) stationdre Aufenthalte.
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Anzahl stationdr behandelter Kinder und Jugendlicher (pro 100.000) mit Diagnose ,Psychische
oder Verhaltensstorung“ im Zeitraum 2000 bis 2014, nach Geschlecht und Altersgruppe
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Abbildung 2 - Stationéir behandelte Kinder und Jugendliche (vgl. BMG, 2016, S. 42)

Das Bundesministerium fir Gesundheit weist mit ithrem 6sterreichischen Kinder- und
Jugendgesundheitsbericht (2016) darauf hin, dass bei Erstellung der Diagnosen von
psychischen Stérungen bzw. sozialen Auffilligkeiten sich 25% auf neurotische Belastungs-
und somatoforme Storungen beziehen. Ein Finftel konne auf Stérungen durch
psychotrope Substanzen zurtckzufithren sein, weitere 16% betreffen Diagnosen
hinsichtlich der emotionalen Stabilitit und 13% werden als Entwicklungsstérungen

deklariert (vgl. BMG, 2016, S. 42).
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8 Kinder und Jugendliche im stationaren Setting

Die Zielgruppe der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen beschrinkt sich auf
eine grundlegende Alterspanne von der Geburt bis zum vollendetem 18. Lebensjahr. Wird
nun fiir ein Kind oder eine/n Jugendliche/n ein teilstationirer oder stationirer Aufenthalt
vorgesehen, so ist davon auszugehen, dass diese, in der Regel, bereits einen lingeren Weg
hinsichtlich zuvor durchgefithrten Behandlungsmoglichkeiten zuriickgelegt haben (vgl.
Remschmidt, 2000, S. 435). Der Entscheidung fir einen Aufenthalt in einer solchen
Einrichtung geht zumeist eine krisenhafte und/oder sehr belastende Situation fiir Kinder
und Jugendliche als auch deren Bezugsystem voraus (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 89).
Remschmidt (2000, S. 435) sowie Reinker & Miller (2008, S. 89) gehen in der Annahme
konform, dass die Aufnahme von Kindern und Jugendlichen nicht nur fiir diese, sondern
auch fiir ihre Bezugspersonen eine enorme Uberwindung darstellt. Beiderseits
vorherrschend sind Versagensingste, Schuldgefiihle und —zuweisungen, Vorurteile und
Unsicherheiten des weiteren Procederes. Daher sei es bereits in den Aufnahmegesprichen
seitens der Professionen besonders wichtig Authentizitit, Respekt, Verstindnis und
Sicherheit zu vermitteln. Um diesen Anspriichen gerecht zu werden, wirde eine
umfassende Aufklirung, eine aktive Einbeziehung in Verlaufspline und eine Sicherstellung
der Vertraulichkeit und Aufsichtspflicht Grundvoraussetzung des behandelten Personals

sein. Hierdurch ergibt sich ein anspruchsvolles Tatigkeitsfeld fir SozialpidagogInnen.

8.1 Der stationare Aufenthalt
Kinder und Jugendliche haben als PatientInnen einer stationiren Einrichtung ebenfalls
einiges an Uberwindungsarbeit zu leisten. Jiingeren Kinder fehlt oftmals der Bezug zu ihrer
Krankheit und die Einsicht sich einer Behandlung unterziechen zu miissen. Jugendliche
befinden sich meist, geprigt durch die Pubertit, generell im Widerstand.
Sozialpidagoglnnen versuchen hier den Kindern und Jugendlichen verstindnisvoll und
vertrauensvoll zu begegnen, um sie so von den Vorteilen eines Aufenthaltes zu informieren
oder, wenn es die Situation verlangt, von der Notwendigkeit einer Behandlung zu
Uberzeugen.
,Patienten im frihen Kindes- und Vorschulalter muss man in spielerischer Weise
zu gewinnen versuchen, rationale Erklirungen fiihren hier nicht weit. Jugendliche
neigen vielfach zum Intellektualisieren und sind auf dieser Ebene auch oft
ansprechbar, wenngleich sie im Laufe der Behandlung lernen mdussen, tber ihre
Gefiihle und ihre Befiirchtungen zu reden, die mitunter durch rationale Argumente

verdeckt sind* (Remschmidt, 2000, S. 4306).
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8.1.1 Vorteile der stationaren Unterbringung

Der Einweisung von Kindern und Jugendlichen liegt oftmals nicht nur ein beschwerliches
Durchlaufen verschiedenster Unterstiitzungseinrichtungen zugrunde, sondern auch eine
stark belastende Situation des hauslichen Umfeldes. Ein teilstationdrer oder stationirer
Aufenthalt des betroffenen Kindes oder Jugendlichen erweist sich durch das
Vorhandensein verschiedener Merkmale als Vorteil. Unter anderem unterliegt das
Bezugssystem Belastungen, die die Stérung der Minderjihrigen aufrechterhalten oder
begiinstigen, die Betroffene beeinflussen ihr Umfeld massiv und bedingen dadurch
permanente Konfliktsituationen, die Reflexionsfihigkeit ist nicht gegeben und
erzicherische Malinahmen erzielen keinen Effekt mehr, die Rollenverteilung wurde
verindert und negative Einstellungen und Haltungen wurden verstirkt (vgl. Adam &
Breithaupt-Peters, 2010, S. 135). Durch das Verfestigen einer negativen Grundeinstellung
und das konsequente Vorherrschen der psychischen Beeintrichtigung des Kindes bzw.
des/r Jugendlichen wird das gesamte hiusliche System in Mitleidenschaft gezogen und lisst
kaum bis gar keinen Spielraum fiir pidagogische bzw. erzieherische Interventionen mehr

zu (vgl. ebd., S. 135).

,,Fin stationdrer oder teilstationdrer Aufenthalt kann schon allein durch die damit
geschaffene Moglichkeit, eine voriibergehende Distanz zueinander zu finden,
hilfreich sein und zu einem pidagogischen Neuanfang beitragen” (Adam &

Breithaupt-Peters, 2019 S. 135).

Die Unterbringung der Minderjihrigen in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
ermoglicht den Bezugspersonen und gegeben falls den Geschwistern Abstand von den
taglichen Konflikten und Zeit sich und das hiusliche Umfeld neu zu strukturieren. Doch
auch die Betroffenen konnen sich wihrend ihres Aufenthaltes freimachen, sich auf neue
Herangehensweisen und Bewiltigungsmethoden einlassen und von der entschirften Lage
profitieren. Die Sozialpadagoglnnen betrachten die verschiedenen ILebensbereiche und
erstellen individuelle und familidre Hilfepline, die zur kinftigen Problembewiltigung
beitragen sollten. Des Weiteren wird nach Stressoren innerhalb des Bezugssystems gesucht
und Ressourcen der Kinder und Jugendlichen gestirkt und verfestigt (vgl. Adam &
Breithaupt-Peters, 2010, S. 135f).
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8.2 Kritische Ereignisse wahrend eines stationaren Aufenthaltes

Auch wenn ein stationdrer Aufenthalt fiir Kinder und Jugendliche vorteilhaft hinsichtlich
thres Genesungsprozesses sein kann, so koénnen auch innerhalb der kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen kritische Ereignisse zu Herausforderungen fihren.
Darunter sind destruktive Verhaltensweisen von Kinder und Jugendlichen zu verstehen,
die vom gesamten Klinikpersonal besondere Herangehensweisen verlangen (vgl.

Remschmidt, 2000, S. 449f). Im Folgenden sollen drei dieser Umstinde betrachtet werden.

8.2.1 Nahrungsverweigerung

Kinder und Jugendliche konnen auf die unterschiedlichsten Reize  mit
Nahrungsverweigerung reagieren. Die PatientInnen sind nicht zwangsliufig von Anorexia
Nervosa betroffen, sondern leiden unter Umstinden an anderen psychotischen
Krankheitsbildern —oder verweigern die Nahrung als Reaktion auf gefthlte
Ungerechtigkeiten, Verzweiflung, Frustration oder dhnliches. Das gesamte, insbesondere
das pidagogische, Personal ist dazu angehalten Kinder und Jugendliche zu einer freiwilligen
Wiederaufnahme der Nahrungszufuhr zu motivieren. Die Durchfiihrung einer kinstlichen
Ernihrung ist nur als letzter Ausweg zu sehen und unterliegt einer ausdriicklichen
Anweisung durch den/die behandelten Arzt/Arztin.

Oftmals gelingt es den padagogischen Personal Kinder und Jugendliche durch Ablenkung
dazu zu bringen, zumindest kleine Mengen zu sich zu nehmen. Des Weiteren arbeiten sie
daran, Kinder und Jugendliche auf einer sehr niederschwelligen und empathischen Ebene
zu erreichen und durch vertrauensvolles und ruhiges Vorgehen Unstimmigkeiten,
Verletzungen oder Missverstindnisse aus dem Weg 2zu ridumen, die zur
Nahrungsverweigerung fihrten (vgl. Remschmidt, 2000, S. 450). Klicpera & Gasteiger-
Klicpera (2007, S. 126ff) weisen auf neuere Ansitze hin, die Kinder und Jugendliche nicht
mehr unter Druck setzen wiirden (als Beispiel: weg von er Annahme der Tisch durfe erst
verlassen werden, sobald die gesamte Nahrungsmenge aufgenommen wurde), sondern
vermehrt mit positiven Verstirkern arbeiten wiirden. Dadurch koénne wieder ein
realistischer Bezug zur Nahrungsaufnahme hergestellt werden und Kinder und Jugendliche
wirden sich wieder langsam an die normale Nahrungsmenge bzw. das normale Gewicht

gewOhnen.
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8.2.2 Angstzustande und Realitatsverlust

Nicht selten haben kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen mit enormen Angst-
und Panikreaktionen bis hin zu verzehrten Realititswahrnehmungen seitens der Kinder
und Jugendlichen umzugehen. Die betroffenen Patientlnnen leiden unter extremen
Unruhen und koérperlichen Anspannungen, die durch Belastungen, Unsicherheiten oder
einer Haufung von Gefiihlszustinden ausgelost werden konnen (vgl. Remschmidt, 2000, S.
451). Vom padagogischen Personal wird in solchen Situationen erwartet fur Kinder und
Jugendliche eine sichere Umgebung zu schaffen und Raum zu bieten, in dem sich
ausreichend Zeit genommen werden kann und darf, um sich der angstauslésenden
Situation erneut zu stellen (vgl. Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 27). Zu versuchen
Kinder und Jugendliche mit rationalen Begriindungen und klar strukturierten Argumenten
aufzuzeigen, dass die Angstreaktion oder eventuell auftretenden Halluzinationen und
Wahnvorstellungen keinen vernunftgemiflen Verhaltensweisen gleichen, wiirde nur dazu
fuhren, das Vertrauen des Kindes bzw. des/der Jugendlichen zu verlieren. Ziel ist es, den
Patientlnnen das Gefthl von Sicherheit und Verstindnis zu vermitteln (vgl. Remschmidet,
2000, S. 451f). Unterstiitzend wirkt sich hierbei die Aktivierung von Ressourcen und das
Finden und Verinnerlichen von Bewiltigungsmechanismen aus (vgl. Klicpera & Gasteiger-
Klicpera, 2007, S. 27), welche im nachstehenden Kapitel genauerer Betrachtung

wiederfahrt.

8.2.3 Suizidalitat

Suizidversuche im Kindesalter sind laut Klicpera & Gasteiger-Klicpera (2007, S. 100) kaum
zu verbuchen. Jedoch steigt die Zahl von Suizidgedanken als auch -versuchen im
Jugendalter erheblich an. 1% der 6- bis 12-jahrigen unternahmen bereits einen
Suizidversuch, unter den Jugendlichen stieg die Zahl auf bis zu 2-3%. Zu erwihnen ist,
dass sowohl ein Viertel der jugendlichen Médchen als auch 14% der jugendlichen Burschen
sich mit suizidalen Gedanken auseinandergesetzt haben (vgl. ebd., S. 100).

Fir Kinder und Jugendliche ist die Palette der Griinde fiir einen Suizidversuch endlos.
Depressionen, psychotische Zustinde, schulischer Druck, Drogen- und/oder
Alkoholmissbrauch, jegliche Art von Konflikten und Angststorungen zihlen zu den
grof3ten Risikofaktoren (vgl. Remschmidt, 2000, S. 450). Zusitzlich kénnen auch familidre
Problemkonstellationen zu den Risikofaktoren gezihlt werden, ebenso wie sexueller
Missbrauch (vgl. Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 100). Im Zuge eines stationdren
Aufenthaltes mussen suizidale Tendenzen, vorangegangene Suizidversuche bzw. akute

Absichten geklirt werden, um den weiteren Behandlungs- und Betreuungsverlauf zu
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organisieren (vgl. Remschmidt, 2000, S. 450). Bevor Kinder und Jugendliche einen
Suizidversuch unternehmen, koénnen gewisse Anzeichen wahrgenommen werden.
Anhaltspunkte kénnen destruktive Verhaltensweisen gegen die eigene Person sein, wobei
gleichzeitig jegliches aggressive Auftreten anderen gegeniiber férmlich verschwindet, eine
Distanzierung in gesellschaftlichen Aktivititen sowie der zwischenmenschlichen
Interaktionen als auch das vermehrte Konkretisieren von Suizidphantasien und der
unausweichliche Todeswunsch. Im psychischen Kontext wird dieses Phinomen als das
parasuizidale Syndrom bezeichnet (vgl. ebd., S. 450).

Kinder und Jugendliche, die eine erhebliches Risiko hinsichtlich Suizidalitit aufweisen, gilt
es mit besonderer Vorsicht und groflem Verstindnis zu begegnen. Es gilt, auch hier,
Ressourcen zu aktivieren, neue l6sungsorientierte Strategien zu entwickeln und Stressoren
frihzeitig zu erkennen und zu umgehen (vgl. Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 101).
Das Risiko eines Suizidversuches steigt erheblich an, sobald Kinder und Jugendliche, die
unter schweren Depressionen leiden, einer medikamentésen Einstellung unterzogen
werden. Die Spezifizitit findet sich in der Tatsache des rapiden Anstieges des Antriebes als
gleich in der damit einhergehenden raschen Verinderung der Stimmungslage. Kinder- und
jugendpsychiatrische Einrichtungen sind sich dieses Effekts bewusst und koénnen ihre
Aufmerksamkeit in dieser sensiblen Phase auf kleinste Verhaltensinderungen lenken und
falls notwendig angemessene Interventionsmethoden einleiten (vgl. Remschmidt, 2000, S.

450f).

8.3 Pharmakologie
Vorab gilt es zu erwahnen, dass eine medikamentose Behandlung allein meist nicht
ausreicht, um einen vollstindigen und positiv verlaufenden Genesungsprozess zu forcieren.
Die Verabreichung von Psychopharmaka trigt neben individuellen Therapieangeboten und
padagogischen bzw. soziotherapeutischen Unterstiitzungsmoglichkeiten fordernd zur
Gesamtbehandlung bei (vgl. Denner, 2008, S. 83). Einige Krankheitsbilder initiieren bereits
durch ihre Diagnose heraus eine medikamentése Behandlungsunterstiitzung, hierzu
gehoren die Gruppe der Psychosen oder Krankheiten, die eine akute Selbst- bzw.
Fremdgefihrdung innehaben (vgl. Schulz, Fleischhaker & Wehmeier, 2000, S. 391)
,,Ohne eine erginzende medikamentose Behandlung wiirden bei Jugendlichen mit
schwer verlaufenden psychischen Stérungen wie einer Schizophrenie oder einer
manisch-depressiven Storung verstirkt Ruckfille, lingere Verweildauern in

stationdren Einrichtungen oder hohere Suizidalitit drohen® (Denner, 2008, S. 47).
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Die vielschichtig anderen Problemlagen wie Essstorungen, Zwangsstorungen oder
Personlichkeitsentwicklungsstorungen, bedurfen nicht direkt aus ihrer Diagnose heraus
einer Pharmakotherapie (vgl. Schulz, Fleischhaker & Wehmeier, 2000, S. 391). In jenen
Fillen wire die Indikation von Medikamenten, laut Schulz, Fleischhaker & Wehmeier
(2000, S. 391), abhingig von der Schwere und dem Ausmal3 der Symptomatik,
Einschrinkungen im Erleben und Empfinden, Minderung der Lebensqualitit als auch
Problematiken in den sozial-adaptiven Kompetenzen sowie der Teilhabe am
gesellschaftlichen Geschehen. Kein Psychopharmakon wirkt direkt auf die Psyche und
kann somit nicht als alleiniges Wundermittel angesehen werden. Vor allem in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gilt es groBle Vorsicht zu bewahren, was die medikamentdse
Indikation betrifft. Durch die gegebenen Substanzen entsteht eine Wechselwirkung
zwischen biochemischen und neurophysiologischen Vorgingen. Gerade deshalb ist die
Einbeziehung des umliegenden sozialen Umfelds von groBer Bedeutung um auch dadurch
eine Verbesserung der sozialen Fihigkeiten und Fertigkeiten der Kinder und Jugendlichen
zu erzielen (vgl. ebd., S. 391).

Nur wenige Kinder und Jugendliche werden mit einer medikamentdsen Therapie
unterstitzt. In den meisten kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen wird eine
medikamentose Stabilisierung nur als vortibergehende Methode betrachtet, die wihrend
der Zeit der Verabreichung unabdinglich war (vgl. Denner, 2008, S. 47) und sich genau an
den entwicklungsbedingten Indikatoren wie Alter, Reife, Geschlecht, Gewicht sowie
genetische Risikofaktoren, Compliance und Zustand des Stoffwechsels orientieren (vgl.

Schulz, Fleischhaker & Wehmeier, 2000, S. 391f).

8.3.1 Unterteilung von Psychopharmaka

Psychopharmaka unterscheiden sich, je nach Ausrichtung ihres Arzneistoffes, in ihrer
Wirtkung. Durch die Einnahme erfolgt eine Verinderung hinsichtlich der
neurophysiologischen Abliufe und der Zusammensetzung des Hormonhaushaltes sowie
der Botenstoffe im Gehirn (vgl. Denner, 2008, S. 48). Je nach Substanz konnen sie
aktivierend, regulierend, imitierend oder hemmend wirken. Sie kénnen die Steigerung oder
Reduktion der Neuronaktivitit beeinflussen oder rein auf die Verinderung der
Neurotransmittersysteme abzielen (vgl. Kolch, Plener, Kranzeder & Fegert, 2013, S. 440).
Durch die spezifische Zusammensetzung der Psychopharmaka kann eine Unterteilung in
finf gro3e Gruppen hinsichtlich ihrer Wirkung und Verabreichung vorgenommen werden
(vgl. Denner, 2008, S. 48). Jene Gruppen werden kurz beziiglich der Spezialisierung von

kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen beschrieben und erliutert.
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8.3.1.1 Stimulanzien

Kinder und Jugendliche, deren Krankheitsbild sich vor allem durch Unruhen und
Aufmerksamkeitsstorungen kennzeichnet, werden oftmals durch die Gabe von
Stimulanzien behandelt. Stimulanzien sind strikt von der Gruppe der Beruhigungsmittel
anzugrenzen, da ihnen eine aktivierende Wirkung innewohnt. Jene Kinder und Jugendliche
leiden vor allem im schulischen Kontext an ihrer mangelnden Fihigkeit zur Konzentration.
Stimulanzien verbessern die Aufmerksamkeit und reduzieren die Hiufigkeit impulsiven
Verhaltens. Um eine Dauermedikation zu vermeiden konnen linger Einnahmepausen
wihrend des Behandlungsverlaufes eingeschoben werden. Kinder und Jugendliche kénnen
dadurch an den Wochenenden und wihrend der Schulferien auf die Einnahme der

Stimulanzien verzichten (vgl. Denner, 2008, S. 48).

8.3.1.2 Antidepressiva

Die Wirkung von Antidepressiva zeigt sich erst nach einigen Tagen, in manchen Fillen
auch erst nach einigen Wochen. Thr Wirkungsbereich bezieht sich vor allem auf die
Stimmungsaufhellung, der Verminderung von Angst- und Anspannungszustinden, der
Steigerung oder der Hemmung des Antriebs oder die Herbeifihrung von
Entspannungszustinden. Die Indikation von Antidepressiva muss immer unter arztlicher
Anleitung geschehen und sollte einer langsamen Steigerung als auch einem schleichenden
Auslaufen unterliegen. Die Wirksamkeit bei Kindern und Jugendlichen konnte noch nicht
ausreichend belegt werden, jedoch ist davon auszugehen, dass Antidepressiva mit
steigendem Alter in ihrer Wirksamkeit belegt werden konnen (vgl. Denner, 2008, S. 48f).
Die Gruppe der Antidepressiva unterteilt sich abermals in unterschiedliche Wirkbereiche.
Grundlegend ist diese Gruppe der Medikamente fiir Minderjahrige nicht zugelassen, jedoch
finden die Gruppen der SSRI (Serotonin Wiederaufnahmehemmer) als auch der SNRI
(Serotonin und Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer) off-label Einsatz (vgl. Borchard-

Tuch, 2008, 0.S.).

8.3.1.3 Phasenprophylaktika

Diese Medikamente werden eingesetzt, sollten Antidepressiva allein nicht die gewiinschte
Wirkung oder Verbesserung erzielen. Sie verbessern die Stimmung der PatientInnen,
reduzieren Angstgefithle und -zustinde und ermdglichen eine Kontrollierung von
aggressiven, zornigen oder impulsiven Verhalten (vgl. Kreisman & Straus, 2014, S. 237f).
Dabher gelten sie auch als sogenannte Stimmungsstabilisierer. Sie ermdglichen Kindern und

Jugendlichen, die unter einer manisch-depressiven Storung leiden, Gefihlsschwankungen
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zu reduzieren, Ausbriiche nach unten oder oben zu vermeiden und somit eine
Normalisierung der Stimmung bzw. Gefiihlslage zu erreichen (vgl. Denner, 2008, S. 50).
Zu der Gruppe der Phasenprophylaktika gehort das natirlich auftauchende Element
Lithium — Convulex, Trileptal, Topamax oder Lamictal (vgl. Kreisman & Straus, 2014, S.

238).

8.3.1.4 Neuroleptika

Neuroleptika zielen vor allem auf die kognitiven Wahrnehmungsstérungen von Kindern
und Jugendlichen ab. Dieser Medikamentengruppe werden Wirksamkeiten zugestanden,
die sich auf Paranoia, dissoziative Symptomatik und Realititsverlust beziehen. In den
meisten Fillen werden sie auf die Verabreichung der SSRI-Medikamente abgestimmt.
Ahnlich der SSRI unterstiitzen sie dabei die Stimmung zu stabilisieren, Angste,
Panikattacken als auch impulsives Verhalten zu reduzieren und ermdglichen zusitzlich ein
klareres Denken (vgl. Kreisman & Straus, 2014, S. 238f). Neuroleptika werden vor allem im
Zuge der Kurzzeittherapie verabreicht und werden bei psychotischen Krankheitsbildern,
aggressiven Verhaltensauffilligkeiten sowie bei Tic-Stérungen als auch in einigen Fillen bei
autistischen Zugen eingesetzt (vgl. Denner, 2008, S. 49). Als atypische Neuroleptika
werden die neueren Medikamente bezeichnet, wie zum Beispiel Seroquel, Zyprexa oder
Riperdal. Die ilteren Neuroleptika weisen im Vergleich mehr Nebenwirkungen auf. Zu
diesen Medikamenten zihlen unter anderem Propaphenin, Haldol oder Loxitane (vgl.

Kreisman & Straus, 2014, S 239).

8.3.1.5 Tranquilizer

Benzodiazepin ist der Wirkstoff der den Tranquilizern zu Grunde liegt. Diese Gruppe der
Medikamente hat eine tiberaus beruhigende und angstlosende sowie sehr schnelle Wirkung.
Sie werden Kindern und Jugendlichen dann verabreicht, wenn akute Angst- und
Panikattacken, Zustinde mit groBer psychomotorischer Erregung oder auch bei sehr
krisenhaften Situationen. Durch die schnelle Wirkung erfolgt eine rasche Beruhigung der
Erregungszustinde der Kinder und Jugendlichen und ermoglicht im Anschluss ein ruhiges
und klirendes Gesprich. Jedoch wird diese Medikamentengruppe sehr selten indiziert, da
sie ein hohes Abhingigkeitsrisiko aufweisen und dadurch fiir eine Dauermedikation

ungeeignet sind (vgl. Denner, 2008, S. 50).
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8.4 Verbindung zur Lebensweltorientierung

Der Begriff der Lebensweltorientierung wurde in der Sozialen Arbeit durch Hans Thiersch
gepragt und findet in vielen Literaturangaben hohe Anerkennung. Ausgangslage der
Lebensweltorientierung ist die Herangehensweise an Problemkonstellationen und
Bestirkung von Bewiltigungsstrategien, die durch gesellschaftliche Strukturen, individuelle
Lebenserfahrungen, Richtlinien und Vorgaben geprigt sind (vgl. Galuske, 2013, S. 146f).
Dies bedeutet, dass die Lebensweltorientierung ,,den Alltag der Adressaten, d.h. den Ort,
wo Probleme entstehen, wo Leben gelebt wird, wo die Adressaten selbst mehr oder minder
angemessene Strategien der Lebensbewiltigung praktizieren, als originiren Ort
sozialpadagogischen Handelns in den Blick® (Galsuke, 2013, S. 146) nimmt. Die Methode
der Lebensweltorientierung sieht ihre Chance in der Verinderung des Alltages. Durch die
Aktivierung von Ressourcen, die Moglichkeiten der Partizipation, die Abstimmung der
Angebote an die Lebenswelt sowie die Stirkung von Bewiltigungs- und
Verarbeitungsformen, kann eine Entlastung fir Patientlnnen erreicht werden (vgl.
Thiersch, 1992, S. 274ff). Sozialpidagoglnnen in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen zeichnen sich abermals durch ihre Reflexion und stetigen Austausch mit
allen Professionen und Bezugssystemen aus. Durch die interdisziplinire Zusammenarbeit
kann eine Verinderung in der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen umgesetzt werden,
die nachhaltig zu einer Stabilisierung ihres Krankheitsbildes beitragt. Somit ermoglicht die
lebensweltorientierte Arbeit den Kindern und Jugendlichen als auch ihres Bezugssystems
einen sogenannten gelingenderen Alltag (vgl. ebd., S. 277ff).

Die Auffassung des gelingenderen Alltags zeichnet sich in der Abgrenzung zu klassischen
Ansitzen beziglich sozialpadagogischen Interventionsmoglichkeiten aus. Dieses Konzept
verfolgt nicht die Vollkommenheit und gesellschaftliche Erwartungshaltung einer
vollstindigen Heilung nach Entlassung der Kinder und Jugendlichen. Vielmehr tragen ihre
Zielsetzungen dazu bei, Kindern, Jugendlichen und deren niheres Umfeld unter
Berticksichtigung ihres Krankheitsbildes sowie ihrer individuellen Lebenswelt ein moglichst
symptomfreies Leben und Handeln zu erméglichen (vgl. Galuske, 2013, S. 147f). Auch in
systemischen Ansitzen findet sich das Konzept des gelingenden Alltags wieder. Die
Unzertrennlichkeit von Umwelt und Individuum wurde bereits in fritheren Auffassungen
hinsichtlich der Entscheidung fur einzelne Interventionsmethoden laut. Alice Salomon
(1872-1948) setzte sich bereits zu ihrer Zeit fiir die Soziale Arbeit als wissenschaftliche
Disziplin ein. Thre Ansitze wurde weitgehend modernisiert und weiterentwickelt. So
spricht ebenfalls Wendt (1990) vom Konzept des gelingenden Alltags und der

Beriicksichtigung von System und Umwelt auf das individuelle Verhalten und Handeln.
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Neben der Person per se stechen nun auch Ressourcen, individuelle Schutzfaktoren und
Bewiltigungs- und Problemlésungsstrategien im Vordergrund (vgl. Galuske, 2013, S. 154f).
Nachfolgendes Kapitel wird speziell auf die Aktivierung der Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien eingehen, die Kinder und Jugendliche dahingehend unterstiitzen
ithren Alltag mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln bestmdglich zu bewiltigen.
Weiters wird im ndchsten Punkt aufgezeigt, in wie weit im stationiren Kontext eine
Verbindung zur Lebenswelt und dem héuslichen Umfeld aufgebaut werden kann und

welche Faktoren dies begtinstigen.

8.4.1 Lebenswelt und stationarer Aufenthalt

Die psychische Erkrankung bzw. Verhaltensauffilligkeit fithrte innerhalb des héuslichen
Umfeldes zu einer gewissen hoheren Stellung der betroffenen Kinder und Jugendlichen.
Dieser sogenannte Krankheitsgewinn kann sie moglicherweise in eine Machtposition
bringen und versprach ihnen permanente und ungeteilte Aufmerksamkeit. Sobald eine
teilstationdre oder stationire Unterbringung eingeleitet wird, fillt den Kindern und
Jugendlichen dieser gewohnter Umstand weg. Im Zuge des Aufenthaltes mussen sich die
Patientlnnen an die Tatsache gewohnen, dass sie umgebende System mit ihrer Krankheit
nicht kontrollieren zu kénnen. Es findet eine Neuorientierung und ein Umdenken statt.
Zeitgleich erweist sich die Arbeit mit den Eltern bzw. dem Bezugssystem als wesentlicher
Bestandteil in der Arbeit mit Kindern und Jugendliche, die einen stationiren Aufenthalt
unterliegen. Denn es gilt sich auch innerhalb des Bezugssystems neu zu arrangieren und
einen Platz als Teil des hiduslichen Umfelds zu finden. In den kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen wird daher groB3er Wert darauf gelegt, dass die Kinder
und Jugendlichen wihrend ihres Aufenthaltes Kontakt zu ithrem Bezugssystem pflegen und
einen guten Beziechungsaufbau nachweisen koénnen. Freundschaften sollten, sofern sie
einen positiven Krankheitsverlauf begiinstigen, aufrechterhalten und eine entsprechende
Vereinbarung hinsichtlich Besuchs- bzw. Telefonzeiten bereits vor der Aufnahme geklart
werden. Sozialpidagoglnnen versuchen mit den Kindern und Jugendlichen Strategien und
Regelungen zu erarbeiten um einen Konsens hinsichtlich der Ausginge und Besuchszeiten
zu arrangieren. Um die Verbindung zur bisherigen Lebenswelt der Kinder und
Jugendlichen zu gewihrleisten, besteht die Moglichkeit der Sonderbeurlaubung um an
traditionellen Festen, Geburtstagen oder ahnl ichen familidren Feiern teilnehmen zu
konnen (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 137). Die Finbeziehung der
Bezugspersonen bzw. des hduslichen Umfelds stellt demnach eine zentrale Aufgabe in der

Arbeit mit psychisch kranken Kindern und Jugendlichen dar. Berking & Rief (2012, S.
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222f) betonen auch den Vorteil durch die Einbeziechung des schulischen Kontextes. Die
Autoren gehen davon aus, dass sich erst durch das Engagement der Gesamtheit des
sozialen Umfelds der Kinder und Jugendlichen Interventionsformen in ihrer Wirkung
entfalten konnten. Dies wiirde auch dazu beitragen, Symptome frithzeitig zu erkennen,

Stressoren zu vermeiden und Stabilitit und Sicherheit zu vermitteln und zu gewihrleisten.
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9 Das System Schule

Das schulische System erweist sich in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, die unter
psychischen Stérungen leiden, als besonders wertvoll. Der Schule kommt vor, wihrend
und nach dem stationdren Aufenthalt der jungen Patientlnnen eine tragende Rolle zu, da
sie der Ort ist, an dem Kinder und Jugendliche den Grof3teil ihrer Zeit verbringen. Der
schulische  Entwicklungsauftrag  beinhaltet nicht nur die Vermittlung von
Grundkenntnissen und Kompetenzen, sondern beeinflusst auch maf3geblich das Selbstbild,
die Ich-Stirke und die Selbstwirksamkeit der SchilerInnen. Nach und nach wird durch
weitere Bildungsschritte mehr Verantwortung tbertragen, der Wissensstand stetig erweitert
als auch eine Wert- und Normenhaltung entwickelt (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010,
S. 191).

Bereits vor einem stationiren Aufenthalt koénnen Schulen bzw. Lehrerlnnen
Unstimmigkeiten im Verhalten der betroffenen Schilerlnnen feststellen. Diese konnten
sich in Teilleistungsstérungen, Aufmerksamkeitsschwachen, aggressives Verhalten, Angst-
und Spannungszustinde, Druck und Stress oder auch in hoher emotionaler Vulnerabilitit
zeigen. In jenen Fillen werden in der Regel die Bezugspersonen kontaktiert und ein
gemeinsames reflektierendes Gesprach eingeleitet (vgl. ebd., S. 191f).

Kinder und Jugendliche, die aufgrund ihres Stérungsbildes stationdr behandelt werden,
unterliegen  weiterhin ~ der  Schulpflicht.  Aufgrund  dessen  beziehen  sich
Behandlungsmal3inahmen neben der gesundheitlichen Komponente ebenfalls auf den
Bildungsauftrag der Schulen. Schulen, die von stationir aufgenommen Kindern und
Jugendlichen besucht werden sind oftmals an Sonderschulen bzw. Pflichtschulen

angeschlossen (vgl. Schoberl & Landauer, 2010, S. 7).

9.1 Schule & stationarer Aufenthalt

Durch den stationdren Aufenthalt von Kindern und Jugendlichen werden sie aus ihrem
reguliren schulischen Umfeld herausgenommen. Durch diese zeitlich zunichst ungenau
definierte ~ Abwesenheit  wiirden  unterschiedliche = Herausforderungen in  der
Nachbearbeitung des verpassten Lehrstoffes entstehen. Um zusitzlichen Stress durch
schulischen Leistungsdruck entgegenzuwirken, sowie dem geltenden Recht auf Bildung
und Unterricht werden Kindern und Jugendlichen im stationaren Bereich Lehrpersonen
und Unterrichtsangebote bereitgestellt (vgl. Schoberl & Landauer, 2010, S. 7ff).

Ab dem Jahr 1912 werden sogenannte Heilstittenschulen immer weiterentwickelt und
evaluiert. Es werden Arbeitergemeinschaften und eigene Curricula fiir das Lehrpersonal

gegrindet und erarbeitet. In die Entwicklung werden die Kinderrechte durch die
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UNESCO im Sinne der Charta fir Kinder im Krankenhaus und die der Schulrechte des
kranken Kindes aufgenommen und im Konzept verarbeitet. Die Ausbildung der

Heilstittenpadagoglnnen erfuhr im Jahr 2008 sogar die Stellung eines akademischen

Hochschullehrganges (vgl. Diepold, 2010, S. 10f).

9.1.1 Schulrechtscharta

Neben den grundlegenden Kinderrechten, im  Speziellen in kinder- und

jugendpsychiatrischen Einrichtungen, kommen den Schulrechten erkrankter Kinder und

Jugendlicher ebenfalls erhebliche Gewichtung zu. Die Charta der Schulrechte des Kranken

Kindes wurde im Mai 2000 von der Generalversammlung HOPE in Barcelona

verabschiedet und beinhaltet 10 Punkte, die eingehalten werden miissen um Kindern und

auch Jugendlichen das Recht der schulischen Bildung zu gewihrleisten. Im Folgenden
werden diese 10 Grundrechte aufgezeigt und beschrieben:

1) Jedes kranke Kind sowie Jugendliche/r habe das Recht auf Unterricht. Sei es im
stationdren Setting oder im hauslichen Umfeld.

2) Der Unterricht habe zum Ziel, Kinder und Jugendliche die fortfithrende Bildung und
Erziehung zu gewihrleisten und demnach weiterhin als SchiilerIn zu gelten.

3) Das gemeinschaftliche Zusammenleben solle durch die Krankenhausschulen gestirkt
werden und einen normalen Alltag garantieren. Der Unterricht koénne flexibel und
offen als Klassen-, Gruppen- oder Einzelunterricht gestaltet werden.

4) Obgleich der Unterricht in Krankenhdusern oder im hiuslichen Arrangement
fortgefiihrt wiirde, unterliege er der Absprache mit der Heimatschule hinsichtlich
Bediirfnissen, Fihigkeiten und Wissenstand der Kinder und Jugendlichen.

5) Neben dem Lernstoff mussten auch —ort, -umwelt und —hilfen auch individuell
angepasst werden. Gegebenenfalls wiren Kommunikationstechnologien einzusetzen
um einer Isolation entgegen zu wirken.

6) Der Unterrichtsgegenstand per se solle nicht allein durch den formellen Lehrplan
charakterisiert sein. Vielmehr sei darauf zu achten auch spezifische Themen
aufzugreifen, die durch das Krankheitsbild und/oder den Krankenhausaufenthalt
entstehen. Hierfur sei auf eine Vielzahl an Methoden und Quellen zur
Wissensvermittlung zurtickzugreifen.

7) Lehrpersonal, obgleich im stationiren oder hiuslichen Setting, misse entsprechende

Qualifikationen auf- und nachweisen und sich stindigen Fortbildungen unterziehen.
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8) Lehrerlnnen wiren Teil des interdisziplindren Teams des Krankenhauses und wiirden
durch die Zusammenarbeit mit der Heimatschule eine Verbindung zur Lebenswelt der
Kinder und Jugendlichen darstellen.

9) Elternarbeit kime groBle Bedeutung zu. Bezugspersonen wiirden iber das
Bildungsrecht der Kinder und Jugendlichen aufgeklart und in Reflexionsgesprichen
Uber deren Entwicklung informiert.

10) Es gelte die Ganzheitlichkeit der Kinder und Jugendlichen zu wahren. Insbesondere
flieBe hierbei neben dem Arztgeheimnis, die Wahrung der Privatsphire als auch

religiose Uberzeugungen.

9.2 Unterrichtsformen in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen

Wie im dritten Punkt der Schulrechtscharta bereits erwihnt wurde, gilt es den Unterricht
fir Kinder und Jugendliche, die unter psychischen Erkrankungen leiden, individuell und
bedirfnisorientiert zu gestalten. Jene Herangehensweisen der Vermittlung des Lehrstoffes
und anderen lebensweltlichen Bereichen kann sich in unterschiedlichen Formen zeigen.
Lehrpersonal kann unterschiedliche Unterrichtsformen offerieren. Darunter zu verstehen
sind Bildungsauftrige durch reguliren Klassenunterricht, Gruppensettings oder

Einzelunterricht. Nachstehende Ausfihrungen sollen diese Formen erértern.

9.2.1 Klassen- bzw. Gruppenunterricht

Je nach GrofBe der kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung bzw. Station innerhalb
eines Krankenhauses ergibt sich auch die Unterrichtsorganisation. Das Vorhandensein
eines eigenen Raumes zur Wissensvermittlung, in dem sich Kinder und Jugendliche gut
entfalten konnen, spricht fiir einen reguliren Klassen- bzw. Gruppenunterricht. Die
Gruppengrofle variiert sehr stark durch die psychische Tagesverfassung und Vereinbarung
mit anderen Therapien und drztlichen Terminen. Grundlegend ist die Gruppe sehr
inhomogen zusammengesetzt und beinhaltet breit geficherte Arbeitsspektren und
Themenschwerpunkte. Es gibt demzufolge keine Altersbegrenzung, einheitliche Klassen,
bzw. Forderpline oder strikt festgelegte Unterrichtszeiten. Als Heilstittenpadagogln,
Lehrerln oder auch Sozialpadagogln gilt es individuell vorzugehen und die Gestaltung des
Unterrichts sehr flexibel zu halten (vgl. Schéberl & Landauer, 2010, S. 16).

9.2.2 Einzelunterricht
In manchen Fillen entzieht sich Kindern und Jugendlichen die Chance an der Teilhabe am

gemeinsamen Unterricht aus unterschiedlichen Griinden. Griinde dafir kénnen zum
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Beispiel sein, dass Belastungsfaktoren auftreten, die es jungen Patientlnnen nicht
ermoglichen, das Bett zu vetlassen, dass ansteckende Infektionen/Krankheiten vorhanden
sind oder Kinder und Jugendliche durch ihre psychische Verfassung nicht in der Lage sind
an Gruppensettings teilzunehmen.

Um auch hier das Recht auf Bildung und Unterricht zu gewihrleisten, werden
Kleingruppen oder Einzelunterricht angeboten. Als einer der Arbeitsschwerpunkte ist die
Reduktion von Stressoren und Stirkung der personlichen Frustrationstoleranz zu sehen,
damit Kinder und Jugendliche wieder in das regulire schulische System entlassen werden
konnen. Arbeitsmaterialien und Methoden sind unter dem Aspekt der Ich-Stirkung zu

wihlen und sollen einen Beitrag zur Steigerung der Motivation aufweisen (vgl. ebd., S. 16).

9.3 Sozialpadagogisches Feld

Der Bildungsauftrag, demnach Erziehung und Bildung jedem Kind zukommen zu lassen
sind, gilt fiir alle Schulen, auch fir jene, die an einen stationaren Aufenthalt gekntpft sind.
Kinder und Jugendliche, die psychisch erkrankt sind, darf dieser Grundanspruch wihrend
thres Krankenhausaufenthaltes nicht abgesprochen werden und muss weiterhin
sichergestellt werden (vgl. Will, 2008, S. 240).

Die Besonderheit, die Heilstittenschulen oder auch so genannte Schulen fir Kranke mit
sich bringen, zeigt sich in der Verschiedenheit und der breiten Aufficherung der
Nachfrage. Kinder wund Jugendliche unterschiedlichen Alters, Klassenstufen,
Bildungswegen als auch mit individuellen Krankheitsbildern treffen im stationdren
Schulkontext aufeinander. Diese Fulle an unterschiedlichen und einzigartigen
Komponenten gilt es zu vereinen und gezielte Férdermallnahmen einzuleiten (vgl. Will,
2008, S. 239). Sozialpiadagoglnnen, die in ihrem Aufgabenfeld ebenfalls dem Lehrpersonal
unterstiitzend zur Seite stehen, sind sich des hohen Stellenwertes der Schule im Klaren.
Augenmerk liegt, durch Erkenntnis, neben dem reguliren Bildungsauftrag ebenso auf der
positiv zum Behandlungsprozess beitragenden Wirkung durch den schulischen Aspekt
hinsichtlich der Steigerung des Selbstwertes, Selbstbewusstseins sowie der Entfaltung
individueller Interessen und Fahigkeiten (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 195). Die
Schulform, die in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen angeboten wird, gilt als
Angebotsschule und sieht ihre sozialpadagogischen Aufgaben darin, durch
multiprofessionelle Teamarbeit entsprechende padagogische Forderpline zu erstellen, die
kohirent zum Krankheitsbild stehen (vgl. Will, 2008, S. 239). In der Arbeit mit den
Kindern und Jugendlichen im schulischen Bereich, bedarf es einer sorgfiltigen Anniherung

an Belastbarkeitsgrenzen, Lernschwierigkeiten als auch gegenwirtigen Wissensstand (vgl.
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Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 196). Dies sind Anhaltspunkte um einer ganzheitlichen
Betrachtung und Forderung der Kinder und Jugendlichen gerecht zu werden, Ressourcen
aufspiiren zu konnen als auch pidagogische Methoden an individuelle Kompetenzen
abgleichen zu kénnen (vgl. Diepold, Hiitter & Oberhuber, 2010, S. 17).
Einige Kinder und Jugendliche haben in ihrer Lebenszeit und durch ihr Krankheitsbild
bereits negative Erfahrung im schulischen Kontext gesammelt. Schwierigkeiten kénnten
durch Konzentrationsschwichen, niedrige Belastbarkeit bzw. Frustrationstoleranz, geringe
Motivation, Schulverweigerung, durch Ausgrenzung der sozialen Gruppe oder Unterrichts-
bzw. Schulausschliisse entstehen (vgl. ebd., S. 17). Um wieder ein positives und gestarktes
Bild der Schule zu entwickeln, zihlt es zu den Aufgaben des Lehrpersonals bzw. der
Sozialpidagoglnnen Unterrichtsmethoden, Arbeitsmaterialien und samtliche
Rahmenbedingungen, wie Zeit, Ort, Setting oder Gruppengrofle, individuell unter
Einbezug der psychischen Tagesverfassung sowie des Krankheitsbildes und
Behandlungsverlaufes und -standes zu koordinieren (vgl. Will, 2008, S. 240).
,Der Gesundheitszustand des Kindes/des Jugendlichen, die medizinische
Behandlung und die duleren Gegebenheiten stellen den Rahmen fir Didaktik und
Methodik. Diagnostische und therapeutische MaBnahmen miisse mit der
Unterrichtszeit koordiniert werden. Oberste Prioritit haben medizinische
Behandlung, Belastbarkeit und das Befinden des Kindes bzw. Jugendlichen®
(Diepold, Hiitter & Oberhuber, 2010, S. 17).

Der schulische Alltag und die Wissensvermittlung sind demnach zweitrangig im
psychischen Genesungsprozess. Im schulischen Kontext lassen sich bestimmte Parallelen
im nachstehenden Kapitel beschriebenen sozialpidagogischen Alltag erkennen. Diese
beziehen sich auf die Erarbeitung und Stirkung von individuellen Ressourcen, Fahigkeiten
und Kompetenzen, die Reduktion von Stressoren als auch auf Problemlésungsstrategien.
Spezifische Aufgabenstellung finden sich nach Diepold, Hiitter und Oberhuber (2010, S.
17f) in motivierenden Leistungssteigerungen, Selbstbewusstseins und -vertrauensstirkung,
Lernberatungen und Reflexionen, Zusammenarbeit mit der Heimatschule und in der
Schaffung der Mdglichkeit der Wiedereingliederung in diese, interdisziplinire Vernetzung

sowie Erzeugung einer vertrauensvollen und empathischen (Lern-)Umgebung.
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10 Sozialpadagogische Alltagsgestaltung in kinder- und

jugendpsychiatrischen Einrichtungen
Der Klinikalltag kann fir Kinder und Jugendliche eine bedeutende Ressource hinsichtlich
ithrer Entwicklung darstellen. Er bietet den Kindern und Jugendlichen die Moglichkeit im
geschiitzten Raum neue Verhaltensweisen auszuprobieren und ihr Selbstbild zu stirken.
Fir die Sozialpidagoglnnen findet die Gestaltung und Bewiltigung einer
sozialpiadagogischen Alltagsgestaltung innerhalb einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtung grofle Bedeutung. Entwicklungsférdernde Strukturen und Aufbereitungen
sollen Kindern und Jugendlichen die Chance bieten alle alltiglichen Erfahrungen zu
machen, die sie im Zusammenleben mit ihren Mitmenschen auffinden werden. Alltdgliche
Erfahrungen umfassen ein respektvolles Miteinander, die Fihigkeit auf jemanden
zuzugehen und Grenzen ziehen zu konnen, Sicherstellung der eigenen Bedirfnisse,
Interessensentwicklung sowie eine Steigerung der Frustrationstoleranz (vgl. Adam &
Breithaupt-Peters, 2010, S. 137f). In der Alltagsgestaltung legen Sozialpadagoglnnen auf die
Vermeidung von Krinkungen und Verletzungen grofles Augenmerk. Um diesen
Anspriichen gerecht zu werden, wird in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
dem Konzept der Bezugspidagoglnnen, der ressourcenorientierten Vorgehensweise, der
gemeinsamen  Erarbeitung von  Wochenplinen sowie der Reflexion durch

Kinderkonferenzen erhebliche Beachtung geschenkt.

10.1 Prinzip der Bezugspadagoglnnen

In den kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen hat sich das Konzept der
Zuweisung eines/einer Bezugspidagogen/-in bewihrt. Bezugspidagoglnnen, die in ihrer
Profession als Sozialpidagoglnnen gelten, tbernehmen die Verantwortung fur die
alltdglichen Herausforderungen und Themen von Kindern und Jugendlichen in kleiner
Gruppengrofle von etwa 3-5 Kindern bzw. Jugendlichen. Neben der Mitwirkung an den
Wochenplinen, der Zielsetzung und den Anforderungen gegeniiber dem Bezugssystem
kommen den Bezugspidagoglnnen Aufgaben zu, wie die Wahrung der personlichen
Interessen der Bezugskinder bzw. -jugendlichen, die FEinnahme der Rolle einer
Vertrauensperson, sowie die Schaffung von Moglichkeiten um positive Erfolgserlebnisse
zu sammeln (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 143). Durch den intensiven Kontakt
zu den Kindern und Jugendlichen durch die Stellung als erste Ansprechperson, entwickelt
sich in den meisten Fillen eine enge und vertrauensvolle Beziehung, die sich wiederrum

positiv auf den weiteren Verlauf auswirken kann (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 91).
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10.1.1 Beziehungsaufbau

Die Bezugspidagoglnnen werden hinsichtlich des Beziehungsaufbaues zu den Kindern
und Jugendlichen vor grof3e Herausforderungen gestellt. Kinder und Jugendliche, die eines
stationdren Aufenthalts bedurfen, sind zumeist sehr misstrauisch und erfuhren in ihren
Herkunftsfamilien oder ihrem sozialen Interaktionsfeld viele Enttiuschungen,
Zuriickweisungen oder unbestindige Beziehungen, die keine tiefgreifende Nihe zulieBen.
Die Art und Weise wie den Kindern und Jugendlichen begegnet wird und wie sich die
Kontaktaufnahme gestaltet, beeinflusst maligeblich die fortwihrende Beziehung zu den
Bezugspidagoglnnen. Diese miissen sich ihrer Professionalitit bewusst und absolut sicher
sein, um mit Rickschligen, Enttduschungen oder negativen Emotionen und Reaktionen
der Kinder und Jugendlichen adiquat umzugehen. Diesen oftmals verletzenden Situationen
auf Seite der Bezugspidagoglnnen bedarf zwar der Zuschreibung der notwendigen
Bedeutung, jedoch sollten diese nicht auf die eigene Person umgemiinzt werden, da die
Handlungsweisen der Kinder und Jugendlichen tiber mehrere Jahre gelernt wurden oder
schlichtweg als Schutzmechanismus dienen. Sozialpadagoglnnen zeichnen sich durch
Klarheit, Strukturiertheit, Organisation und ihrem, an padagogische Werten orientiertem,
selbstbewusstem und energiereichem Auftreten aus (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010,
S. 143ff).

Um das Gelingen eines starken Beziehungsaufbaues zu erreichen, braucht es ein
vertrauensvolles Fundament. Kindern und Jugendlichen muss die Sicherheit gegeben
werden, sich auf ihre Bezugspidagoglnnen verlassen zu konnen. Deren Aktionen sind klar
definiert, sie stellen alle wichtigen Informationen bereit und gelten als Person, bei der sich
Kinder und Jugendliche simtlicher Emotionen entledigen kénnen (vgl. Petermann, 2013, S.
1141).

Um eine vertrauensvolle Basis zwischen den Kindern und Jugendlichen mit deren
Sozialpidagoglnnen zu gewihrtleisten, beschreibt Petermann (2013, S. 114ff) einige
Kriterien: Bezugspidagoglnnen missen ihre Handlungen fiir Kinder und Jugendliche
transparent und nachvollziehbar gestalten, Kinder und Jugendliche stehen im Mittelpunkt
der Arbeit und kénnen durch ihr Mitspracherecht eigene Ideen und Vorschlige einbringen
und Bezugspidagoglnnen gelten als Informationsquelle und miissen daher immer
ausreichend tber die Situation bzw. den Allgemeinzustand der Kinder und Jugendlichen
Bescheid wissen, um die Weitergabe von Falschinformationen zu vermeiden. Als weiteres
wichtiges Kriterium gilt es den Kindern und Jugendlichen Verantwortung zu teil werden zu
lassen und dahingehend Kompetenzen, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu fordern.

Bezugspidagoglnnen sollten auch eine direkte und authentische Haltung aufweisen, sie
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sollten den Kindern und Jugendlichen gegentiber ihre eigenen Gefiihle preisgeben und sich
erkliren, warum sie durch ein spezifisches Verhalten beispielsweise erfreut oder verirgert
sind. Dies kann den Kindern und Jugendlichen als Hilfestellung dienen Sicherheit
beziiglich ihrer eigenen Emotionen zu gewinnen und alle Gefithle anzuerkennen und
zuzulassen. Gegeniiber all diesen Kriterien sollten Bezugspadagoglnnen grundlegend eine
optimistische, l6sungsorientierte und positive Haltung bzw. Einstellung innehaben.

Das Erreichen einer guten, vertrauensbildenden Basis, die in weiterer Folge einen guten
Beziehungsaufbau ermoglicht und stirkt, bedarf eines hohen Malles an Geduld durch die
Bezugspidagoglnnen. Die Sozialpidagoglnnen missen durch die eben genannte
Grundeinstellung und ihr konsequentes Auftreten den oben genannten Herausforderungen
begegnen und Riickschlige aushalten (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 144).
Herausforderungen treten aber nicht nur im Beziehungsaufbau zu Tage, sondern gestalten
sich auch in den tiglichen Aufgaben mit den Kindern und Jugendlichen als auch in den
Aufgaben hinsichtlich der Arbeit mit dem héuslichen System (vgl. Reinker & Miiller, 2008,
S. 911).

10.1.2 Arbeit mit Kinder und Jugendliche

Bereits bei der Aufnahme von Kindern und Jugendlichen kommt das Prinzip der
Bereitstellung von Bezugspiddagoglnnen zum Tragen. In den Einrichtungen wird darauf
geachtet, dass der/die zukunftige Bezugspidagoge/-in ebenfalls den Aufnahmegesprichen
beiwohnt und Augenmerk auf Verhaltensweisen der Kinder und Jugendlichen sowie deren
Eltern bzw. Bezugspersonen legt als auch in der Erhebung wichtiger Informationen fiir das
Einleiten = weiterer — wichtiger — Arbeitsschritte.  Die  vorrangige  Aufgabe der
Bezugspidagoglnnen liegt darin, das Kind bzw. den/die Jugendliche/-n mit dem
Klinikalltag vertraut zu machen. Hierzu zihlen neben unerlisslichen Rahmenbedingungen
wie Essenszeiten, Besuchs- und Telefonzeiten, das Zeigen von Therapieriumen,
Gemeinschaftsriumen, Waschraumen, des eigenen Zimmers usw. auch die Aufklirung
Uber vorherrschende Regeln und Verhaltensweisen wie der Anspruch auf ein respektvolles
Miteinander, Nachtruhe oder die Mitteilung von erlaubten und nichterlaubten
Gegenstinden innerhalb der Klinik (vgl. Reinker & Miller, 2008, S. 91). Nachstehende
Aufgaben der Bezugspadagoglnnen ergeben sich in der alltdglichen Arbeit mit den Kindern
und Jugendlichen. Bezugspidagoglnnen fiihren in deren personlichen und individuellen
Akten Vermerke zu Verhaltensweisen, Auffilligkeiten im taglichen Umgang, sei es mit
Gleichaltrigen, Autorititspersonen, Herausforderungen oder dhnlichem,

Entwicklungsschritte und der Zielerreichung an. Diese Dokumentationen unterstiitzen das

85



Sozialpddagogische Alltagsgestaltung in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen

Klinikpersonal mal3geblich im weiteren Behandlungsverlauf und er6ffnen neue
Perspektiven und Handlungsmethoden. Im interdiszipliniren Austausch mit den
Fachkriften werden neue Ziele definiert und mit den Kindern und Jugendlichen an deren
Bediirfnissen und Wiinschen festgelegt. Die Uberpriifung, Reflexion und Uberarbeitung
derselben obliegt den Sozialpiadagoglnnen als weiteres Arbeitsfeld (vgl. ebd., S. 91).

10.1.3 Arbeit mit Eltern bzw. Bezugspersonen

Neben der, teils intensiven, Betreuung von Kindern und Jugendlichen wird den
Sozialpidagoglnnen auch die Arbeit mit den Eltern bzw. engen Bezugspersonen ihrer
Schiitzlinge zuteil. Auch diese sind bei der Aufnahme ihrer Kinder bzw. ihrer Jugendlichen
in das stationire Setting anwesend. Sozialpddagogisch betrachtet gilt die Aufklirung und
Beratung der Bezugspersonen als besonders wichtig um einen giinstigen Genesungsprozess
in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtung zu férdern (vgl. Remschmidt, 2000,
S. 436). Im Zuge des Kennenlernens erstellen die zugewiesenen Sozialpadagoglnnen einen
sogenannten Behandlungsvertrag in Kooperation mit den Eltern bzw. den
Bezugspersonen. Dieser sollte als verpflichtende Ma3nahme gelten, um einen gute und vor
allem regelmafBige Zusammenarbeit zwischen der Klinik und dem hauslichen Umfeld zu
gewahrleisten.

Die Vernetzung mit den Eltern bzw. den wichtigsten Bezugspersonen der betroffenen
Kinder und Jugendlichen steht zugleich in enger Verbindung mit der Aufrechterhaltung
des Kontaktes zur Lebenswelt. Der Austausch der zwischen dem hauslichen System und
den Bezugspiadagoglnnen stattfindet, unterliegt keiner fixen Struktur und kann von Fall zu
Fall beziiglich Haufigkeit, Intensitit und Bereitschaft, seitens des héduslichen Umfelds,
variieren. Die Notwendigkeit des Austausches ergibt sich aus der Annahme, nur dadurch
ein ganzheitliches Bild der Kinder und Jugendlichen entstehen lassen zu koénnen und
Behandlungsmal3nahmen nachhaltig einbringen zu koénnen. Der Informationsaustausch
sollte dennoch gewissen Kriterien unterliegen. Um Missverstindnisse und weitere
Unsicherheiten seitens der Eltern bzw. Bezugspersonen zu vermeiden sollte sich die
Weitergabe von Informationen immer an dem Wissensstand, der von den ArztInnen und
Therapeutlnnen bereits an diese weitergeleitet wurde, orientieren (vgl. Remschmidt, 2000,
S. 448f). Die medizinische und therapeutische Auskunft obliegt daher weiterhin den
Arztlnnen und Therapeutlnnen. Sozialpidagoglnnen streben zwar einen regelmiBigen
Informationsaustausch an, in dem die Fortschritte, der Entwicklungsstand und die
Gefiihlslage der Kinder und Jugendlichen Gehor finden (vgl. Pankoke, 2008, S. 214),

dirfen jedoch Informationen nicht spekulativ preisgeben und diirfen den Eltern bzw.
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Bezugspersonen gegeniiber keine wertenden Aussagen treffen (vgl. Remschmidt, 2000, S.
449). Weiters ist darauf zu achten, keine Prognose oder Versprechungen abzugeben, da die
Genesung vom Therapieprozess abhingig ist und dieser aufgrund seiner Komplexitit keine
garantierten Voraussagen zuldsst (vgl. ebd., S. 449).

Um einen stationdren Behandlungsverlauf nachhaltig sicherzustellen, werden zuvor mit den
Kindern und Jugendlichen definierte Ziele mit dem hauslichen Umfeld abgeklirt und auf
ithre Umsetzbarkeit tiberprift. Gelingende Zusammenarbeit zeichnet sich dadurch aus, dass
Ziele, die in der Klinik verfolgt werden auch im hauslichen Umfeld Anerkennung und
Weiterfihrung erfahren (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 92).

Die Sozialpidagoglnnen sind vor Herausforderungen gestellt, wenn FEltern bzw.
Bezugspersonen selbst eine Anfilligkeit fiir psychische Storungen aufweisen (vgl. Reinker
& Miiller, 2008, S. 88) oder eine pathogene Haltung gegentiber der Erkrankung des Kindes
der/s Jugendlichen entwickelt haben (vgl. Remschmidt, 2000, S. 436). Eine pathogene
Haltung bedeutet, dass bei Eltern bzw. Bezugspersonen fehlerhafte oder
krankheitsférdernde Verhaltensweisen zu finden sind. Laut Remschmidt (2000, S. 4306)
wirden solche Verhaltensweisen auf einen innerfamilidren Konflikt hindeuten, dem die
Krankheit des Kindes oder der/s Jugendlichen vorgeschoben wird, um dadurch einer
Auseinandersetzung und Bearbeitung entgehen zu kénnen. Um die krankheitsférdernde
Einstellung zu édndern, bedarf es einer gesamten Familientherapie. Zu jenen
Verhaltensweisen zihlt die Verleugnung der Krankheit, die Uberbewertung, Schuldgefiihle
gegentiber dem Mindetjidhrigen oder die Enttiuschung, dass das Kind oder der/die
Jugendliche gesundet.

10.2 Ressourcenarbeit

Die Herausarbeitung von Ressourcen sollten Kindern und Jugendlichen in ihrer eigenen
Person bestirken und stabilisieren (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 147) und
tragen mal3geblich zu ihrer Entwicklung bei (vgl. Petermann & Schmidt, 2006, S. 119).
Nach der Annahme von Petermann & Schmidt (20006, S. 119) wiirde es sich anbieten bei
Kindern und Jugendlichen von derzeitig verfiigbaren Potentialen zu sprechen, da eine
Unterscheidung zwischen nicht mehr, noch nicht und spezifisch gebundene Potentialen
vorzunehmen wire. Weitere Ausfithrungen verweisen auf die Aufteilung der Potentiale in
Individualressourcen, welche die genetische Veranlagung und biologische Einflissen
beinhalten, und Umweltressourcen, die Aspekte der Familie, Bildung und Gesellschaft

einbeziehen (vgl. ebd., S. 120).
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Nachstehende Grafik soll veranschaulichen, in wie fern solche Umwelteinfliisse und
individuelle Potentiale auf Stressoren, Defizite als auch Ressourcen und Stirken der Kinder
und Jugendlichen wirken konnen. Diese Wechselwirkung umrundet das Individuum,
welches sich im Zentrum befindet. Diese sogenannte Eco Map oder auch Family Map
erleichtert Sozialpidagoglnnen in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen die
Abklirung der unterschiedlichen Bereiche. Im Bereich der Stressoren entsteht eine
Veranschaulichung hinsichtlich der sozialen Vulnerabilitit und Belastungen, sowie
personalen Belastungs- und Risikofaktoren. Auf Stirken und Ressourcen bezogen kommen
den Quadranten der forderlichen Umwelteinfliisse sowie den personalen Schutzfaktoren
und Ressourcen erhebliche Bedeutung zu (vgl. Pauls, 2013, S. 210). In dieser konkret
angewandten Methodik gilt die Familie ,als Schnittstelle zwischen Person,
sozialemotionalen  Beziehungen und 4duflerer Umgebung mit den jeweiligen
Rickwirkungen (Pauls, 2013, S. 210f) und wird ins Zentrum genommen. Jeder einzelne
Quadrant zeigt auf mit welchen férderlichen und belastenden Bedingungen Kinder und
Jugendliche umzugehen haben und mit welchen Ressourcen, Schutzfaktoren und
individuellen = Fihigkeiten diese Herausforderungen gemeistert werden koénnen.
Sozialpidagoglnnen erarbeiten jeden Bereich mit dem Wissen, dass jeder einzelne Faktor

maf3geblich zum Selbstbild beitrigt und gleichwertig zu betrachten ist (vgl. ebd., S. 211).
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Stressoren, Belastungen, Defizite

Abkldrung bei kosozialen Defiziten, Belastungen,
sozialer Vulnerabilitiit

o Belastende/defizitire Faktoren der Familie
(6konomisch, materiell)
» Was fehit?
» Was ist zu viel?
» Was ist von ungeniigender Qualitit? Was

funktioniert schlecht oder gar nicht?

¢ Kongruenzanalyse: Vergleich von Klienten-
angaben, weiteren Bezugspersonen, eigenem
Augenschein

o Soziale Belastungsfaktoren, Vernachlissigung/
Ablehnung / Stigmatisierung / Marginalisierung

o Belastende Situationsfaktoren

Abklirung bei personalen Belastungen,
Konflikten, Defiziten, Risikofaktoren

¢ Bindungsqualitit: Unsichere Bindung

¢ Emotionale Belastung, Labilitét

¢ Geringes Selbstwertgefiihl,
Belastungen, Konflikte,
Entwicklungsdefizite, Traumen

e Verhaltensauffalligkeiten

o Intelligenz- und Leistungsprobleme, Lern-
und Arbeitsstorungen

o Mangelnde Problemlsungs- und
Copingfihigkeiten, fehlende soziale
Kompetenzen

e Psychische Belastungsfaktoren, niedriges
psychisches Funktionsniveau

e Somatische und psychopathologische
Storungen/Erkrankungen

FAMILY MAP

Umgebung ECO MAP Person

Abklirungen bei forderlichen Umweltbedingungen

o unterstiitzende Faktoren der Umgebung
(Sozialraum), duBeres Wohnumfeld

o Haus/Wohnung/Zimmer, u.a. Aufteilung,
Ausstattung, Spielmdglichkeiten, Hygiene

o GroBfamilie, familidre Einbindung, Unterstiitzung

o Soziales Netz: Nachbarn, Freunde, Kirche, Vereine,
Treffpunkte u.4.

e Verantwortungsbereitschaft von Bezugspersonen

o Forderliche Schul- bzw. Arbeitsbedingungen

Abklirung bei personalen Kompetenzen,
Ressourcen, Schutzfaktoren

¢ Sichere Bindung

Emotionale Stabilitat,
Personlichkeitsstirken

Positive Aspekte beim Selbstbild
Leistungs- und Lempotenziale, Stirken
Intelligenzstruktur und Kreativitat
Soziale Aktivititen und soziale
Kompetenzen

¢ Verhaltensaktiva

Starken und Ressourcen

Abbildung 3 - Family Map (vgl. Pauls, 2013, S. 210)

Um Kindern und Jugendlichen aufzuzeigen, welche Ressourcen ihnen zur Verfigung
stehen, kann es sehr hilfreich sein, sich dahingehend an kreativen Methoden zur
Ressourcenaktivierung bzw. -stirkung zu bedienen. Als bewiahrte Ubung, unterstitzend zur

oben beschriebenen Family Map, gilt die Ressourcen-Waage.
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Kindern und Jugendlichen soll es durch die Anwendung dieser Methode gelingen ihre
Ressourcen zu entdecken und zu stirken. Das Erreichen der inneren Balance ist
Hauptaugenmerk und soll in belastenden Situationen Hilfestellung leisten. Die Ubung
bedarf einer richtigen Waage und Gewichten. Jene Gewichte stehen symbolisch fiir
Belastungsgewichte und Helfergewichte und koénnen auch von den Kindern und
Jugendlichen mitgebracht werden. Ein Gewicht nimmt stellvertretend fiir eine Belastung
der Kinder und Jugendliche den Platz auf der Waage ein. Unter Anleitung wird versucht,
Kinder und Jugendliche dazu zu animieren herauszufinden, was oder wer ihnen in Zukunft
helfen konnte, diese Belastungssituation zu meistern und ertragen zu koénnen. Hierzu
zihlen personale, familidre oder auch systemische Ressourcen, alles was die Kinder und
Jugendlichen einbringen. Diese inneren Helfer werden anschlieBend in Form der
Helfersymbole in die Waagschale gelegt. Dieser Vorgang wiederholt sich solange bis jede
Ressource ausgeforscht ist und in die Waagschale gelegt wurde und somit eine Balance
hergestellt werden konnte. In der Herausarbeitung der Ressourcen bietet es sich an,

zeitoleich daran zu arbeiten, wie diese Fiahigkeiten in die Alltagsgestaltung aufeenommen
g > g g5¢g! g autg

werden konnen (vgl. Kapp, 2014, S. 151f).

10.2.1 Schaffung sicherer Orte

In der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen greifen Sozialpidagoglnnen, Therapeutlnnen
sowie drztliches Fachpersonal auf die Schaffung sicherer Orte als bewihrte Strategie
zurick. Diese Herangehensweise soll Kinder und Jugendliche in ihren Persénlichkeiten
starken, ihre Fihigkeiten und Kompetenzen freilegen und als Methode zur Reduktion von
Stressoren zuginglich gemacht werden.

Sichere Orte konnen fur Kinder und Jugendliche in ihrer Phantasie entstehen oder direkt
als duflerer Ort verstanden werden. Die Sinnhaftigkeit in der Entstehung dieser Orte findet
sich darin, dass Kindern und Jugendlichen dadurch die Méglichkeit verschaffen wird einen
personlichen Riickzugsort aufzusuchen und durch ein Gefithl von Sicherheit Entspannung
zu erlangen (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 154). Als duferer sicherer Ort kann
alles verstanden werden, wo sich das Kind oder der/die Jugendliche hingezogen fiihlt.
Entspannung und Sicherheit kann folglich von einer wiarmenden Decke, in die sich
eingekuschelt werden kann, einem groflen, stabilen Teppich, der Kraft und Stirke
ausstrahlt oder auch einem Wandschrank, der als schiitzendes Versteck dient sein, der
kindlichen und jugendlichen Kreativitit bzw. den Bedurfnissen sind keine Grenzen gesetzt

(vgl. ebd., S. 154f).

90



Sozialpddagogische Alltagsgestaltung in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen

Um einen sicheren Ort in der Phantasie zu schaffen, bedarf es an einer klaren und
strukturierten Anleitung durch Bezugs- bzw. Sozialpidagoglnnen oder Therapeutlnnen. In
der Erarbeitung wird Wert auf die Ganzheitlichkeit und die Einbeziehung der Sinne gelegt.
Dabher beziehen sich Fragen und Anleitungen auf alle Sinne der Kinder und Jugendlichen.
Durch die Details wie den Geruch des Ortes, wie sich das Kind bzw. der/die Jugendliche
dort fihlt, welche Einzelheiten gesehen und wahrgenommen werden konnen als auch
welche Gerdusche den Ort umgeben, kann ein spezifisches Bild entstehen, welches es
zuldsst in konflikt- oder krisenreichen Situationen schnell aufgesucht zu werden (vgl.
Tomke, 2008, S. 105). Die innetliche Reise zum entstandenen sicheren Ort setzt bei
Kindern und Jugendlichen ein Gefiihl von Ruhe und Gelassenheit frei. Der Kérper tritt in
eine Phase des Ruhezustandes ein, indem sich Puls und Blutdruck senken und durch Stress
angespannte Muskulatur auflésen kann (vgl. ebd., S. 105).

Obgleich dullere oder innere sichere Orte als Ressource fir Kinder und Jugendliche
gewahlt werden, so liegt ihnen beiden die Vermittlung von Sicherheit, Stabilitit und
Selbstvertrauen zugrunde. Durch die Einbeziehung der sicheren Orte in die Arbeit mit
Kindern wund Jugendlichen in psychiatrischen Einrichtungen, lassen sich neue
Kompetenzen erwerben und vertiefen, Interessen und die Ich-Stirke foérdern und neue

Bewiltigungsstrategien erarbeiten (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 154f).

10.2.2 Problemlosungs- und Bewaltigungsstrategien

Die Sozialpadagoglnnen in kinder- und jugendpsychiatrischen FEinrichtungen schreiben
dem Erwerb und der Vertiefung von Problemlosungs- und Bewiltigungsstrategien eine
gro3e Bedeutung zu. Kinder und Jugendliche haben in ihrer Entwicklung gelernt auf
bewihrte Schutzmechanismen zuriickzugreifen, um sich mit der Alltagssituation
auseinanderzusetzen. Diese kindlichen Formen der Abwehr tragen aber meist dazu bei,
dass Kinder und Jugendliche in ihrem Verhalten oder Reaktionen missverstanden werden
und aufgrund dessen erneut Ablehnung, Enttiuschung und/oder Frustration erfahren (vgl.
Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 155). Adam und Breithaupt-Peters (2010, S. 155)
gehen davon aus, dass die Bewiltigungsstrategien von Kindern und Jugendlichen ,,in aller
Regel zu wenig entwickelt und getbt [sind], sodass typische Entwicklungsaufgaben (z.B.
jeweils altersgemille schulische Anforderungen, soziale Anerkennung unter Gleichaltrigen,
altersentsprechende Autonomieentwicklung und Identititsfindung etc.) nicht bewiltigt

werden konnten und koénnen, aber auch die Bewiltigung der Alltagsanforderungen

erheblich leidet.
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Sozialpidagoglnnen sind bemiiht neue Problemlésungs- und Bewiltigungsstrategien, die
fur das jeweilige Kind, die/den jeweilige/n Jugendliche/n angepasst sind, zu trainieren und
im Alltagsgeschehen zu erproben. Sei es in gruppenbezogenen Aktivititen, Ausfliige oder
Einkiufe zu planen, in der Einbeziehung der Gestaltung von Wochenplinen und —zielen
oder in der alltiglichen Umsetzung im hiuslichen Umfeld. Ziel ist es, Kinder und
Jugendliche dahingehend zu unterstitzen neue Situationen richtig einzuschitzen und
addquat darauf zu reagieren, krisen- bzw. konflikthafte Auseinandersetzungen zu
bewiltigen und ihren Alltag ohne grof3e Belastungen zu meistern (vgl. Adam & Breithaupt-
Peters, 2010, S. 155). Um dieses Ziel zu erreichen ist es von grolem Wert den Kindern und
Jugendlichen grof3tmogliche Entscheidungsfreiheit zu Teil werden zu lassen, sodass eine
Auseinandersetzung mit den aktuellen Themen bzw. der gegenwirtigen Anforderung
stattfinden kann. Hierbei koénnen sich Kinder und Jugendliche auch gegenseitig
unterstitzen. Um Bewiltigungsstrategien zu verinnerlichen, kann es férderlich sein, wenn
Kinder und Jugendliche sich untereinander wertschitzend austauschen und somit das
Selbstbewusstsein stirken. Die Methode der Stirkenbombardierung zielt genau auf diese
Stirkung und Verinnetlichung ab. Kinder und Jugendliche unterhalten sich iber eine/-n
Teilnehmer/-in tGber deren/dessen Kompetenzen, Fihigkeiten, Stitken, Ressoutcen und
positiven Eigenschaften und/oder iber ein gemeinsam positiv etlebtes Ereignis. Nach
Ablauf der Zeit kann der/die Zuhorer/-in reflektieren, welche FErkenntnisse neu,
bestitigend, tberraschend und hilfreich waren (vgl. Janicke, 2914, S. 186). In weiterer
Auseinandersetzung kénnen jene (neu erlernten) Fertigkeiten unter Beweis gestellt, vertieft
und verinnerlicht werden. In einigen Fillen erweist sich auch die Einbeziehung des
Bezugssystems als besonders hilfreich, um auch ihm I6sungsorientierte Strategien niher zu
bringen um dadurch konfliktreiche Situation zuhause zu minimieren (vgl. Adam &

Breithaupt-Peters, 2010, S. 156).
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10.2.3 Reduktion von Stressoren
mwotressoren sind immer ein Ergebnis von Faktoren der Lebenslage (der

Lebenssituation und der Lebensbedingungen) und der Lebensweise (also des

Erlebens und Verhaltens)* (Pauls, 2013, S. 72).

Diese Faktoren beeinflussen wesentlich die psychische Gesundheit und kénnen besonders
fir Kinder und Jugendliche zur groBen Herausforderung werden (vgl. Adam & Breithaupt-
Peters, 2010, S. 160). Es gilt individuelle Stressoren herauszufiltern und Méglichkeiten zu
finden, diese zu reduzieren. Stressoren konnen bereits durch die Erarbeitung von neuen
Probleml6sungs- und Bewiltigungsstrategien reduziert werden, da dadurch stressreiche
Situationen neu bewertet und gemeistert werden koénnen (vgl. ebd., S. 160).
Sozialpidagoglnnen miissen sich bewusst sein, dass das Herausfinden von Stressoren keine
leichte Aufgabe darstellt. Fir Kinder und Jugendliche kénnen die, vermeintlich kleinsten
Dinge bereits eine hohe Stressreaktion hervorrufen, wie zum Beispiel der Weg zur Schule,
der von vielen anderen Kindern und Jugendlichen geteilt wird, der Lautstirkenpegel in der
groBen Pause oder der schnelle Ubergang von Schule zu Hausaufgaben (vgl. ebd., S. 160f).
Weiters sollte ein Bewusstsein beziiglich des Zusammenspiels von Umweltfaktoren,
sozialer Einbindung, der generellen Frustrationstoleranz sowie der Vulnerabilititsgrenze
von Kindern und Jugendlichen vorhanden sein (vgl. Pauls, 2013, S. 80). Die angewandten
Methoden befassen sich zumeist mit dem Erarbeiten von Problemlosungskompetenzen,
wie in vorherigen Ausfithrungen bereits beschrieben wurde, als auch in der Vermittlung
von Entspannungstechniken und der Sensibilisierung der Kinder und Jugendlichen
personliche Stressoren frithzeitig zu erkennen und entgegenwirkende Malnahmen
einzuleiten (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 160f).

Pauls (2013, S. 80ff) geht in seinen Ausfihrungen von der Bedeutung der sozialen
Unterstiitzung aus. Diese konne sich in unterschiedlichen Punkten zeigen und dadurch das
psychische Wohlbefinden erhalten bzw. steigern. Diese wiirden auch dazu beitragen
Stressoren  durch  die  Gewissheit der Unterstiitzung zu  reduzieren und
Belastungssituationen zu bewiltigen. Nachstehenden Kategorien konnen speziell auf die
Reduktion von Stressoren in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen umgemiinzt

werden:

93



Sozialpddagogische Alltagsgestaltung in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen

Kategorie 1: Emotionale Unterstlitzung

Hierbei steht die Wertschatzung aller Gefithle im Vordergrund sowie die Stirkung
des eigenen Selbstwertgefihls. Kinder und Jugendliche sollen in ihren
Gefiihlsreaktionen und Interaktionen Verstindnis erfahren und sich bewusst sein
ernst genommen zu werden und zugleich einen empathischen Umgang zu erfahren.
Eine emotional stabile Grundhaltung trigt dazu bei Warnsignale und Stressoren

frihzeitig zu erkennen und adiquate Bewiltigungsstrategien einzusetzen.

Kategorie 2: Positiver sozialer Kontakt

Besonderes Augenmerk gilt der Privention der sozialen Isolierung und der
Auflésung von Vermeidung in soziale Interaktion zu treten. In kinder- und
jugendpsychiatrischen Finrichtungen wird daher das Bezugssystem miteinbezogen,
um durch die Zusammenarbeit gleiche Ziele zu verfolgen, wodurch wiederrum
Sicherheit auflerhalb des stationiren Settings vermittelt wird. Die Nachbetreuung
bzw. die Vermittlung an weitere professionelle Anlaufstellen werden ebenfalls als
wichtig erachtet, um soziale Integration zu gewihrleisten. Die Aufnahme sozialer
Kontakte sollte als positiv erlebt werden, um in weiterer Folge Stressoren zu
reduzieren, die im alltiglichen, sozialen Geschehen durch Interaktion auftreten

konnen.

Kategorie 3: Bewertungs- und Einschatzungsunterstiitzung

94

Kindern und Jugendlichen soll durch die Vermittlung von individuellen
Bewiltigungsstrategien gezeigt werden, dass stressreiche Situationen neu bewertet
werden konnen. Augenmerk liegt auf der Selbstwirksamkeit der Kinder und
Jugendlichen. Durch die Verzeichnung positiver Erfahrungen hinsichtlich der
Bewiltigung von Krisenzustinden koénnen verinnerlichte Muster neu konnotiert
werden und zur Stirkung des Selbstbewusstseins beitragen. Stressoren sollten

folglich besser bzw. frither erkannt und in ihrer Intensitit eingeschitzt werden.
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10.3 Erarbeitung von Wochenplanen

Bisherige Ausfihrungen zeigen, dass kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen
durch ein multiprofessionelles Team gekennzeichnet sind. Jede Profession erfillt einen
gro3en Beitrag im Genesungsprozess der Kinder und Jugendlichen. Der Einbindung der
Kinder und Jugendlichen in diesen Verlauf kam immer mehr Bedeutung zu, um dadurch
die Ganzheitlichkeit der Minderjahrigen zu erkennen und nachhaltig ihre psychische
Gesundheit zu fordern und zu gewahrleisten.

Aufgrund dieser Vielfalt an professionellen und spezifischen Versorgungsoptionen im
stationdren Kontext unterliegen Wochenpline und deren Struktur bereits gewissen
Vorgaben. Kinder und Jugendliche werden unterschiedlichen Therapien zugewiesen,
missen sich an den allgemeinen Rahmenbedingungen, wie Essens- oder Besuchszeiten,
orientieren und sind von den tiglichen Visiten abhingig (vgl. Remschmidt, 2000, S. 452).
Hier liegt es abermals speziell an den Sozialpidagoglnnen mit ihren zugewiesenen
Bezugskindern und -jugendlichen in Kontakt zu treten und gemeinsam Wiinsche und Ziele
zu formulieren, die Kinder und Jugendliche in der Erarbeitung der Wochenpline einflieBen
lassen konnen. Den PatientInnen wird eine bunte Auswahl an Angeboten unterbreitet, die
ithre Interessen, Ressourcen, Kompetenzen, Fihigkeiten und Fertigkeiten férdern sollen.
Aus der pidagogischen Perspektive werden beispielsweise Kleingruppenaktivititen wie
Reiten oder Schwimmen, GroBgruppenaktivititen, individuelle und themenbezogenen
Gruppen, die sich auf die therapeutischen Ziele berufen oder Termine mit den Eltern bzw.
dem Bezugssystem angeboten. Obgleich Kinder- und Jugendpsychiatrien in ihrer
Konstellation einzigartig sind, stimmen die therapeutischen Anregungen oftmals tberein.
Diese gehen von ecinzel- und/oder gruppentherapeutischen  Settings, tber
Familientherapien, Ergo- und Musiktherapie hin zur Visite unter Einbezug der
padagogischen Fachkrifte (vgl. Reinker & Miiller, 2008, S. 90f).

Nicht nur um zuvor festgelegte Wochenziele zu erreichen, sondern auch mit dem
Hintergrund Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen nachhaltig zu deren
seelischer Gesundheit beizutragen, wird die Zusammenarbeit speziell zwischen
Therapeutlnnen und  Sozialpidagoglnnen  forciert. ~Grund dafir ist, dass
Sozialpidagoglnnen die Kinder und Jugendlichen in alltdglichen Situationen und bei den
verschiedensten Herausforderungen wahrnehmen und beobachten kénnen, wogegen
Therapeutlnnen in ihrem Blick sehr auf das angebotene Setting eingeschrankt sind. Der
kontinuierliche und informative Austausch zwischen den beiden Professionen ermdglicht
eine Rundumbehandlung, die sich auf die aktuelle Situation im Hier und Jetzt bezieht. Der

Bezug zur Realitit von Kindern und Jugendlichen, der in konfliktreichen Gegebenheiten
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zum Vorschein kommt, kann den Therapeutlnnen Einblick tber angewandte
Abwehrmechanismen, Reflexionsfihigkeit und zum Teil auch tber innere Werte und
Normvorstellungen gewihren (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 180).

Neben der engen interdiszipliniren Kooperation, der Aufbereitung gezielter
Forderangebote sowie der stationiren Rahmenbedingungen zihlen vor allem die Wiinsche
der Kinder und Jugendlichen. Durch die gemeinsame Erstellung eines Wochenplans
konnen sich Kinder und Jugendliche an die RegelmiBigkeit einer Alltagsstruktur und an die
punktliche Einhaltung von Terminen und Veranstaltungen herantasten und gewohnen. Ein
weiterer Vorteil durch die individuelle Wochenplangestaltung ergibt sich aus der
Eigeninitiative der Minderjihrigen hinsichtlich der Planung und FEinteilung von ihren
eigenen Therapiestunden, den gemeinsamen Eltern- bzw. Bezugspersonengesprichen, ihrer
personlichen Freizeitgestaltung und das Wahrnehmen von Angeboten aus den
padagogischen Aufbereitungen. Winschenswertes Ziel in dieser Arbeit wire es Kinder und
Jugendliche in ihren Rollen, Kompetenzen und Ressourcen zu férdern und ihnen ihre
Selbstbestimmung zu gewahrleisten. Die gewonnene Sicherheit und das Vertrauen in
eigene Fihigkeiten kénnen ins hdusliche Umfeld tbertragen werden (vgl. Remschmidet,

2000, S. 452f).

10.4 Kinderkonferenzen

Kinderkonferenzen als fixen Bestandteil der Wochenpline einzusetzen, erweist sich durch
die Erweiterung des Blickwinkels als Vorteil. In diesen Treffen wird unter anderem auch an
den Wochenplinen per se gearbeitet bzw. weitere Ideen, Wiinsche und Anregungen seitens
der Kinder und Jugendlichen dokumentiert und in die Planung aufgenommen. Das Prinzip
der Wochenpline und der Kinderkonferenzen begriindet die Freiwilligkeit und
Eigenverantwortung der Minderjahrigen. Starre Vorgaben und undurchsichtige Konzepte,
die durch das Klinikpersonal beschlossen wurden, lassen weder Raum fir individuelle
Vorstellungen, ganzheitliches Training neuer Bewiltigungsstrategien noch fur die
Schaffung eines Bewusstseins bzw. das Meistern der psychischen Erkrankung. Diesen
Risiken wird durch die Einbeziehung von Kindern und Jugendlichen in den
Planungsprozess entgegengewirkt. Kinderkonferenzen schaffen Transparenz und stirken
die Patientlnnen in ihren Personlichkeiten. Thnen wird altersgerechte Verantwortung
Ubertragen, die im geschiitzten Rahmen erprobt werden kann und auch im héuslichen
Umfeld Anwendung und Stirkung findet. Es wird Raum geschaffen tiber alle Belange zu
sprechen, personliche FEinstellungen kund zu tun, Beschwerden oder Verletzungen

mitzuteilen oder eigene gemachte Erfahrungen zu besprechen und zu reflektieren (vgl.
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Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 166f). Somit entsteht eine Vergleichbarkeit zu der
Methode der Wochenreflexion. Beide Herangehensweisen finden groBen Anklang im
stationdren Setting und erlauben es den Sozialpidagoglnnen gelungene Konzepte
herauszuarbeiten, Anregungen aufzunehmen sowie an der Ich-Stirkung der Kinder und
Jugendlichen mal3geblich beteiligt zu sein. Als weiteren positiven Aspekt erweist sich die
bewusste Auseinandersetzung mit emotionalen und kognitiven Prozessen. Durch
Anleitung in der Wochenreflexion bzw. in den Kinderkonferenzen wird dazu angehalten
gegenwirtige Geftihle zu beschreiben, werden Empfindungen und Eindriicke der Woche
gesammelt, Ziele und Wiinsche konkret formuliert, Chancen und Risiken abgewogen als
auch positive Ereignisse und FErlebnisse verinnerlicht (vgl. Hermer, 2014, S. 215f).
Zweifellos unterliegen Kinderkonferenzen auch bestimmten Verhaltensregeln, die im
Vorhinein klar besprochen und von allen teilnehmenden Kindern und Jugendlichen
akzeptiert werden. Die besprochenen Themen und Bezugnahmen bieten den Kindern und
Jugendlichen zugleich die Chance der gegenseitigen Unterstiitzung und Hilfestellung. Sie
konnen sich gegenseitig mit Rat und Tat bestirken und aus subjektiver Sicht auf
Situationen eingehen. Aus diesem Aspekt heraus gleichen Kinderkonferenzen
gruppentherapeutischen Settings, unterschiedlich in der altersgerechten Auslegung (vgl.

Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 166f).

10.5 Das Spiel

Vorangegangene Ausfithrungen nahmen Bezug auf die Hauptbestandteile der
sozialpiadagogischen Arbeit in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen. Weiteres
Augenmerk kann der Konzeption des Spiels geschenkt werden. Diese Methode eignet sich
vor allem fur die jingeren Patientlnnen, um sich mit Hilfe von Rollenspielen, Bewegung,
Interaktionsiibungen und Tanz besser ausdriicken zu kénnen, ,,nicht zuletzt, weil iber das
Medium der Bewegung bei Kindern zwischen 6 und 12 Jahren ein relativ guter und
kindgemaBer bzw. handlungsorientierter Zugang zum Psychischen gewonnen werden
kann® (Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 170).

Der Zugang zum Spiel wurde 1920 durch die Psychoanalytikerin Hermine Hug-Hellmuth
herangezogen und erfuhr zehn Jahre spiter eine Weiterentwicklung durch Anna Freud. Die
Anwendung spielerischer Methoden bietet vor allem jingeren Kindern, aber auch
Jugendlichen, die Moglichkeit sich individuell auszudriicken ohne auf das gesprochene
Wort zurtickgreifen zu miissen. Das Spiel per se unterliegt dem kindlichen Ausdruck der
inneren Gefihlslage und erweist sich dadurch als Ventil fiir Spannungszustinde,

Vetletzungen, Enttduschungen, Angstzustinde als auch Aggressionen und/oder
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Unsicherheiten (vgl. Howler, 2016, S. 70). Der Ansatz des Spiels bedient sich schlie3lich
nicht der Grundannahme der sportlichen Leistung, vielmehr geht es um die Stirkung des
Vertrauens in  die Selbstwirksamkeit, das Training zwischen Selbst- und
Fremdwahrnehmung zu unterscheiden, ein positives Selbstbild zu erarbeiten und zu
verfestigen sowie individuelle und natiirliche Grenzen zu erleben bzw. abzustecken und
folglich eine addquate Selbsteinschitzung zu entwickeln (vgl. Adam & Breithaupt-Peters,
2010, S. 170f1).

Adam & Breithaupt-Peters (2010, S. 172) gehen in ihren Darstellungen davon aus, dass die
Entwicklung des kindlichen Identititsgefithls stark mit der Forderung der motorischen
Fahigkeiten zusammenhingt Wahrnehmung sei unweigerlich mit Bewegung verbunden
und konne durch die Forderung letzterer hinsichtlich sozialer Interaktionen, psychischer
Stabilitit und individueller Erlebens- und Verhaltensebenen beeinflusst werden. Die
Durchfihrung obliegt zumeist den Bezugspidagoglnnen und soll durch grundlegende
Elemente gestaltet sein. Darunter fillt die Schaffung von leistungsfreien und entlastenden
Situationen, die genug Raum fiir Spiel- und Bewegungsangebote schaffen.

Unter anderem wird die Beziechung zwischen den einzelnen Patientlnnen und den/der
verantwortlichen Pidagogln durch die gemeinsame Beschiftigung gestirkt. Die
Spieltheorie geht davon aus, Kindern und Jugendlichen einen sehr niederschwelligen
Zugang zu bieten und erlaubt es auf dieser Grundlage niher an Schwierigkeiten und
Herausforderungen durch das alltigliche Leben, die familidre bzw. hausliche Situation,
schulische Aspekte oder krankheitsbedingte Problemkonstellationen heranzukommen und
an ihnen zu arbeiten. Der Spielinhalt orientiert sich an den foérderdiagnostischen
Strukturen, Wochenplinen, akuten oder aktuellen Sachverhalten wie beispielsweise
untypisches introvertiertes Verhalten, erhohtes Aggressionspotential oder destruktive
Verhaltensweisen und ebenfalls an den Winschen und Anregungen der Kinder und
Jugendlichen (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 170f). Sensibles und empathisches
Verstindnis gegeniiber der Individualitit und Komplexitit beziiglich der mitgebrachten
Problemlagen von Kindern und Jugendlichen, sowie die Aufbereitung gezielter
Interventionsvorschlige und -angebote als auch eine l6sungsorientierte Grundeinstellung
gehoren zu den Eigenschaften, die Bezugspidagoglnnen ausmachen und im gemeinsamen

Spiel eine tragende Rolle einnehmen (vgl. ebd., S. 172).
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11 Sozialpadagogische Unterstutzungsmoglichkeiten nach

dem stationaren Aufenthalt

Bisherige =~ Ausfithrungen  unterlagen  der  Schwerpunktsetzung  hinsichtlich
sozialpadagogischer =~ Grundhaltungen und Konzepten wihrend des stationiren
Aufenthaltes. Jenes Kapitel macht sich zur Aufgabe, Nachsorgeeinrichtungen und
Moglichkeiten der Nachbetreuung aufzugreifen und mit den wichtigsten sozialen
Netzwerken der Kinder und Jugendlichen in Verbindung zu setzten. Darunter sind neben
teilstationdren und tagesklinischen Angeboten auch Unterstiitzungsmdéglichkeiten

aullerhalb des klinischen Kontextes zu verstehen.

11.1 Von stationar zu ambulant

Es kénnen zwei Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die aus dem stationaren Kontext
entlassen werden, unterschieden werden. Zum einen die Gruppe der Patientlnnen, die
keiner Nachsorge mehr bedirfen und deren Behandlung durch den stationiren Aufenthalt
erfolgreich abgeschlossen ist. Zum anderen jene Kinder und Jugendlichen, die einer
weiteren Betreuung hinsichtlich eines positiv verlaufenden Genesungsprozesses bedurfen
(vgl. Denner, 2008, S. 83). Sozialpidagoglnnen obliegt hier eine genaue Einschitzung der
Situation und der Empfehlung der Weitervermittlung. Dieses Aufgabengebiet ergibt sich
vor allem durch die Zuweisung und die Herangehensweise nach dem Konzept der
Bezugspidagoglnnen und die genau dokumentierten Beobachtungen, die wahrend des
Aufenthaltes gemacht wurden. Die zuvor geleistete Elternarbeit bzw. die Arbeit mit den
Bezugspersonen stellt ebenfalls einen weiteren wichtigen Indikator fir die Vermittlung an
eine ambulante Einrichtung dar. Im ILaufe der stationiren Behandlung und durch die
Vernetzungsarbeit mit dem hauslichen Umfeld der Kinder und Jugendlichen, erhalten
Sozialpidagoglnnen einen Eindruck davon, ob diesem System nach Entlassung weiterhin
Unterstiitzung angeboten werden soll, da ansonsten keine ausreichende Versorgung zum
Gelingen der Behandlung vorhanden ist (vgl. ebd., S. 83f). Sozialpigoglnnen werden
diesbeztglich Aufgabenfelder zugeschrieben, die sich auf die Kontaktaufnahme mit
Nachsorgeeinrichtungen, der Koordination weiterer Hilfemal3nahmen im
sozialpiadagogischen bzw. lebensweltorientierten Kontext, sowie der Vernetzung bzw.

Bekanntgabe an zustindige Behérden und Einrichtungen beziehen (vgl. ebd., S. 84).

Welche Aspekte und Leistungen fiir teilstationire und ambulante Angebote charakteristisch

sind, wurde bereits im Kapitel 5: Aufgaben kinder- und jugendpsychiatrischer
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Einrichtungen erwihnt. Folgende Ausarbeitung orientiert sich an den sozialpadagogischen

Maf3nahmen jener Institutionen und welchen nachhaltigen Effekt diese ausiiben kénnen.

11.1.1 Kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanzen

Kinder- und jugendpsychiatrische Ambulanzen gehéren zu den aullerstationdren
Hilfemal3nahmen und kénnen entweder direkt in den zugehorigen Ambulanzen kinder-
und jugendpsychiatrischer Einrichtungen oder bei niedergelassenen Psychologlnnen bzw.
Psychotherapeutlnnen in Anspruch genommen werden. Durch die Zusammenarbeit
zwischen dem  Osterreichischen Bundesministerium  fiir  Gesundheit und der
Osterreichischen Fachgesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie konnte in den
Osterreichischen Strukturplinen fiir Gesundheit 2008 und 2010 der Richtwert von einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz auf einer Einwohnerzahl von 250.000
definiert werden (vgl. BMFG, 2008, 2010, 2015). Kinder- und jugendpsychiatrische
Ambulanzen verfolgen ebenfalls das Arbeitsprinzip der Multiprofessionalitit und legen
groen Wert auf eine ganzheitliche Behandlungsform. Als Kriterium gilt aulerdem die
spezifische Behandlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Erkrankungen durch geschultes Personal. In den Ausfilhrungen der auflerstationiren,
psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (2013, S. 9f) wird davon Abstand genommen Krankenhausambulanzen als
kinder- und jugendpsychiatrische Einheiten zu werten. Diese Schlussfolgerung ergibt, dass
das Bundesland Steiermark keine solche Ambulanzen aufweist, dafiir aber eine gute
Deckung hinsichtlich psychosozialer Beratungsstellen nachweisen kann (vgl. ebd., S. 10).
Vorliegende Erarbeitung weist jedoch auf das Vorhandensein zweier krankenhausinterner
kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanzen hin. Diese befinden sich im LKH Graz
Sud-West - Standort Stid sowie im LKH Hochsteiermark - Standort Leoben. Diese beiden
Ambulanzen gelten als sogenannte Bestellambulanzen. Dies bedeutet, dass Kinder und
Jugendliche durch telefonische Vereinbarung einen Termin erhalten und im Erstgesprich
mit dem Fachpersonal einer Anamnese unterzogen werden. Soweit als moglich wird im
Erstkontakt versucht bereits mit der Diagnoseerhebung zu beginnen. Erginzend werden
Fragebogen ausgeteilt, die zum Folgetermin erarbeitet werden sollen und dadurch zur
psychosozialen Diagnostik beitragen (vgl. LKH Graz Siid-West, 2017, 0.S.). Die Diagnostik
enthalt neben der psychologischen Testdiagnostik ebenfalls EEG Erhebungen und ASS-
Diagnostik — zur Erhebung von autistischen Ziigen. Diese gezielten Verfahren werden
bereits in den Folgeterminen angewandt und weitere Erhebungen indiziert. Die

Behandlung umfasst neben Therapiesitzungen und Verabreichung von Medikamenten zur
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Stabilisierung auch Elterngespriche bzw. —beratungen als auch Vernetzungsarbeit und
Weitervermittlung an  spezialisierte Einrichtungen und Institutionen (vgl. LKH

Hochsteiermark, 2017, o.S.).

11.1.2 Tagesklinik bzw. Tagesstruktur

Die Aufnahme in teilstationire bzw. tagesklinische Einrichtungen erweist sich in jenem Fall
als besonders vorteilig, wenn oben ausgefithrte ambulante Hilfema3nahmen zu kurz und
vollstationire Behandlungen zu weit greifen wirden.

Teilstationire Einrichtungen unterliegen einer sehr engen Kooperation mit den Eltern bzw.
Bezugspersonen, da die Kinder und Jugendlichen nur tagsiiber betreut werden und auch an
den Wochenenden im hauslichen Umfeld verweilen (vgl. Schmidt, 1999, S. 53).
Tagesklinische Settings kniipfen sehr stark an alltagsorientierte und lebensweltorientierte
Aspekte der Kinder und Jugendlichen an. Diese sind in manchen Fallen auch unter der
Bezeichnung Tagesstruktur vorzufinden und beschreiben dadurch bereits die primire
Zielsetzung dieser Einrichtungen (vgl. BMFG, 2013, S. 14).

»Die  Tagesstrukturen  unterstitzen  Menschen — mit  psychiatrischen
Beeintrichtigungen und psychosozialen Problemen bei der Stabilisierung im Alltag.
Ziele sind die Forderung personlicher, sozialer und emotionaler Kompetenzen,
Krankheitsbewiltigung  und  Ruckfallprophylaxe, sowie die  Erlangung

héchstméglicher Selbststindigkeit und Eigenverantwortung tber lebens- und

alltagspraktisches Training™ (GFSG, 2017, 0.S.).

Tageskliniken bzw. Tagesstrukturen sind, nach der Definition der Gesellschaft zur
Forderung seelischer Gesundheit, demnach Einrichtungen, die Kinder und Jugendliche in
der sensiblen Phase nach der Entlassung aus der stationiren Behandlung auffangen und
betreuen. Diese, in ihren Aufgabengebieten sehr klar definierten Institutionen ahneln in
ithren Herangehensweisen oftmals den Angeboten des vorangegangenen Klinikaufenthaltes.
Kindern und Jugendliche werden in Tagesstrukturen bzw. tagesklinischen Setting ebenfalls
mit dem Konzept der Bezugspidagoglnnen in Verbindung gebracht. Weiters unterliegt die
Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen einer klaren gemeinsamen Ausarbeitung der
Zielsetzung sowie der Moglichkeiten regelmillig Behandlungserfolge oder auch —
misserfolge zu reflektieren und gesetzte Zwischenziele zu evaluieren (vgl. GFSG, 2017,
0.S.). Sozialpadagoglnnen orientieren sich in ihren Hilfemal3nahmen an der Freiwilligkeit,
den Bedurfnissen und vor allem den Ressourcen der Kinder und Jugendlichen. Die

Betreuung im tagesklinischen Setting unterliegt den Prinzipien der Lebensweltorientierung
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und erlernt bzw. stirkt Kompetenzen der Patientlnnen hinsichtlich der alltiglichen
Struktur. Dies bedeutet, dass lebenspraktische Ubungen in das Betreuungsangebot
aufgenommen werden. Darunter sind Aktivititen wie gemeinsames Einkaufen, der
Begleitung zu Arztterminen, der Erstellung eines eigenen Zeitmanagements oder auch die

Durchfihrung freizeitpidagogischer Angebote zu verstehen (vgl. Reimann-Merse, 2008, S.
181).

11.2 Nicht stationare Angebote fur Kinder und Jugendliche

Fir Kinder und Jugendliche, die unter psychischen Erkrankungen leiden, werden demnach
immer mehr  Betreuungsmoglichkeiten — geschaffen, die  einen  nachhaltigen
Genesungsprozess beglinstigen. Neben tagesklinischen und ambulanten Settings werden
nachstehend weitere bewahrte Betreuungsmodalititen und Angebote erortert.

Osterreich bietet psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen das Mittel der
Unterbringung in Wohneinrichtungen. Das betreuende interdisziplinire Team ist
dahingehend ausgerichtet, Kinder und Jugendliche individuell zu betreuen und
lebensweltorientierte Methoden anzuwenden. Die Plitze in jenen Einrichtungen sind
zeitlich begrenzt und des Ofteren herrschen lange Wartelisten vor. Um den
Behandlungsprozess nicht zu sehr zu unterbrechen, werden vermehrt Beratungsstellen
aufgesucht und mobile Dienste in Anspruch genommen. Leistungen der
sozialpadagogischen Familienhilfe finden Anwendung, um auch das hausliche und soziale

Umfeld in dem Prozess zu berticksichtigen.

11.2.1 Wohneinheiten

Die Kapazititen der Wohneinrichtungen in Osterreich fiir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Problemkonstellationen wurde durch das Bundesministerium fir Gesundheit
in dessen Ergebnisbericht der aullerstationiren Versorgung (2013, S. 11f) in
sozialtherapeutische und sozialpidagogische ~Wohneinrichtungen unterteilt. Beide
Konzepte beinhalten in der Zielsetzung die Stirkung der Ressourcen und ein lebensnahes
Methodenrepertoire (vgl. Heidlmair, 2011, S. 3). In der Arbeit mit den Kindern und
Jugendlichen wird auch immer Wert auf die Verbindung mit den Bezugspersonen bzw.
dem hiéuslichen Umfeld gelegt und auf die Zusammenarbeit plidiert. Die Kompetenzen
der Kinder und Jugendlichen sollen nachhaltig geférdert und dadurch eine selbststindige
Lebensfuhrung erméglicht werden. Darunter findet sich neben der Stabilisierung und
Anerkennung der psychischen Krankheit, der Entwicklung individueller Interessen und

Ziele auch die aktive Freizeitgestaltung, eigenverantwortliches Handeln als ebenso die
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Einbeziehung des schulischen Systems und Bereitstellung von Ausbildungs- und
Berufsangeboten (vgl. ebd., S. 3). Um jenes Kompetenztraining zu forcieren wird durch
Sozialpidagoglnnen fiir und in Zusammenarbeit mit jedem Kind bzw. jedem/r
Jugendlichen individuelle Betreuungspline sowie Wochenpline erstellt.

Sozialtherapeutische Wohneinheiten sind durch das Vorhandensein von zusitzlichen
therapeutischen Angeboten charakterisiert, wihrend sozialpadagogische Einrichtungen fiir
Kinder und Jugendliche gedacht sind, die breitgeficherte Problemkonstellationen
mitbringen, jedoch weniger Betreuungsintensitit bediirfen (vgl. BMFG, 2013, S. 11). Die
Betreuungskapazitit beider Wohnmdglichkeiten in den 6sterreichischen Bundeslindern
wird in folgender Grafik aufgezeigt. Das Bundesministerium fiir Gesundheit verdeutlicht
hierbei die Anzahl der Wohnplitze fir Kinder und Jugendliche im Verhaltnis auf 10.000
Einwohner. Weiters wird unter den Bundeslindern und sozialtherapeutischen bzw.
sozialpidagogischen Wohnplitzen unterschieden. Die Grafik verdeutlicht auch, dass

Osterreich gesamt mehr Plitze in sozialpidagogischen als in sozialtherapeutischen

Wohneinrichtungen aufweist.

. . Sozialtherapeutische S . Sozialpadagogische
Sozialth
Bundesland ozialtherapeutische WPL pro 10.000 Sozialpadagogische WPL pro 10.000
WPL : WPL ;
Einwohner Einwohner
29 357

Burgenland

5,5 67,3
Karnten 123 11,3 432 39,6
Niederésterreich 176 5,3 1.500 45,1
Oberésterreich 143 4,7 709 23,3
Salzburg 6 0,5 351 31,2

Tirol 25 1,7 347 23,0
Vorarlberg k. A. k. A. k. A. k. A.
Wien 71 2,1 1.510 45,2

Osterreich gesamt 585 3,3 5.701 33,3
Abbildung 4 - Auslastung Wohneinheiten (eigene Darstellung nach BMDG, 2013, S. 11)

Um dem steigenden Bedarf an Betreuungsangeboten gerecht zu werden, werden neben den
oben genannten Wohneinrichtungen auch aufsuchende Dienste offeriert. Jene mobilen
Dienste wiirden durch ihr konkretes Aufsuchen der Familien gegebenenfalls einer
Unterbringung entgegenwirken und konnten des Weiteren den Betreuungsverlauf sehr

nachhaltig und lebensnah gestalten (vgl. BMFG, 2013, S. 12).
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11.2.2 Sozialpadagogische Familienhilfe

Zu den mobilen Leistungen in der Betreuung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Problemkonstellationen kann die sozialpidagogische Familienhilfe gezihlt
werden. Nach {16 Abschnitt 3 des Bundes-Kinder- und Jugendhilfegesetzes (2013, S. 8)
umfassen die Leistungen der Sozialen Dienste unter anderem die Unterstiitzung in der
Problembewiltigung von Familien, Hilfen fir Kinder und Jugendliche in problematischen
Situationen als auch Unterstitzungsmdéglichkeiten fiir Familien in Krisensituationen.
Demnach versteht sich die Herangehensweise der sozialpidagogischen Familienhilfe als
mobile soziale Dienstleistung, die direkt in den Familien arbeitet und dort gemeinsam mit
den  Familien aktiv. an  deren  Problemkonstellationen  herantritt  und
Bewiltigungsmechanismen entwickelt. Ziel ist es Familien zu stirken und Kompetenzen
der Probleml6sung zu vermitteln (vgl. BMFG, 2013, S. 13).

Werden nun psychisch kranke Kinder und Jugendliche aus dem vollstationdren Setting
entlassen, erweisen sich aufsuchende Dienste als gro3e Entlastung. Sozialpidagoglnnen
handeln direkt im Feld der Kinder und Jugendlichen und deren Bezugspersonen und
konnen dadurch Familiendynamiken erkennen und Krisenpotentialen bzw. konfliktreichen
Themen entgegenwirken. Weiters sollte in der gemeinsamen Arbeit weiterhin an der
Stirkung der Ressourcen als auch an der Reduktion von Stressoren gearbeitet werden.
Sozialpidagoglnnen finden sich auch Situationen, in denen sie als Vermittlungsglied
angesechen werden und die Winsche und Ziele der betroffenen Personen transparent
gestalten missen. Neben dieser Transparenz bietet es sich oftmals an, bekannte Methoden
aus dem stationdren Setting in den Familienalltag einflieBen zu lassen. Kinder und
Jugendliche miissen nach ihrer Entlassung nicht zwangslidufig ein hohes Mal3 an Stabilitat
aufweisen und koénnen sich in ihrer neuen Umgebung oftmals nicht sofort zurechtfinden.
Sozialpidagoglnnen sind sich dieser Unsicherheit bewusst und versuchen durch das
Beibehalten stationdrer Strukturen Sicherheit und Vertrauen zu vermitteln. Als bewihrte
Methode erweist sich die Weiterfihrung von Wochenplinen bzw. einer gemeinsam
erarbeiteten Alltagsstruktur (vgl. Adam & Breithaupt-Peters, 2010, S. 235f).
Sozialpidagoglnnen nehmen sich in ihrer Familienhilfe auch den Problemen der
Bezugspersonen an. Nach der Entlassung und der Ruckkehr des kranken Kindes in das
hiusliche Umfeld kann es erneut zu Uberforderungssituationen kommen. Zeitgleich
konnen ebenfalls mehrere Probleme vorhanden sein, die es zu l6sen gilt. Hierbei kann es
sich um partnerschaftliche Krisen, Unsicherheiten in Erziehungsfragen oder den richtigen
Umgang mit der Erkrankung des Kindes handeln. Um solchen Uberforderungssituationen

entgegenzuwirken stehen Sozialpidagoglnnen in Erziehungsfragen beratend zur Seite,
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stairken die Selbstwirksamkeit auch auf Seiten der Bezugspersonen und er6ffnen Angebote

der weiteren Behandlungsmoglichkeiten (vgl. ebd., S. 236f).

11.2.3 Psychosoziale Beratungsstellen

Nach der Entlassung der Kinder und Jugendlichen aus dem vollstationdren Aufenthalt,
kann es fir die Betroffenen als auch deren Bezugssystem ausreichen sich an
Beratungsstellen zu wenden. Es wire von groem Vorteil, wenn psychosoziale
Beratungsstellen, als auch die Vermittlung zur Familienhilfe, bereits in der Vorbereitung
zur Entlassung durch die Bezugspidagoglnnen veranlasst wird. Es gilt darauf zu achten,
dass sich diese geografisch in der Nihe befinden und sich mit der Lebenswelt der
Betroffenen vereinbaren ldsst. Psychosoziale Beratungsstellen haben zur Aufgabe Kinder,
Jugendliche sowie deren Angehdrige zu unterstiitzen, zu begleiten, therapeutische
Angebote zu offerieren und in enger Kooperation zu stehen. Das Leistungsanbot richtet
sich an Problemlagen im psychischen, psychiatrischen und sozialen Bereichen (vgl. GFSG,
2017, 0.8.).

Psychosoziale Betreuung kann auch bedeuten, dass Sozialpidagoglnnen im Sinne der
aufsuchenden Arbeit titig werden. Das bedeutet, dass einzelne Einrichtungen Betreuungen,
speziell fir junge FErwachsene, anbieten. Hier wird erneut das Prinzip der
Lebensweltorientierung, des Empowerments als auch das des Case Managements
angewandt. Sozialpidagoglnnen, die die Betreuung fiir die Jugendlichen tbernehmen,
tragen zur psychischen Stabilitit und Selbstwirksamkeit bei. Durch motivierendes
Vorgehen wird Hilfe zur Selbsthilfe geleistet, welche zur Verrichtung alltiglicher
Anforderungen notig ist. Jugendliche werden in ihrem Lebensraum aufgesucht und in
Themenfeldern wie Ausbildung, Berufswahl, Bewerbungscoaching, Aufbau von
Sozialkontakten als auch freizeitgestaltenden Aktivititen beraten und begleitet (vgl. GFSG,

2017, 0.8).

11.3 Losungsorientierte Beratung

Die 16sungsorientierte Beratung gilt als eigenstindige Kategorie. Die grundlegende Idee
dieser Methodik entstand aus der Abspaltung und Weiterentwicklung des Ansatzes der
Krisenpidagogik von Prof. Dr. Bijan Adl-Amini im Jahr 1992. Angesichts dieses Konzepts
folgt die l6sungsorientierte Beratung der Ansicht gesunde Menschen zu beraten und zu
betreuen, die lediglich mit einer spezifischen Problemkonstellation im Hier und Jetzt

Uberfordert sind und einer Unterstiitzung bedurfen (vgl. Adl-Amini, 2002, 0.S.)
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Daraus erschlie3t sich, dass die losungsorientierte Beratung von der Krisenbewiltigung
unter padagogischen Aspekten ausgeht. Sie findet ihre Anwendung vor der Therapie im
Sinne der Privention oder als Postvention nach erfolgten therapeutischen Interventionen.
Jedoch konnen die Beratungsmodalititen und lésungsorientierte Handlungsansitze
zusatzlich als Unterstiitzung wihrend einer laufenden Behandlung eingesetzt werden.
Adl-Amini (1998) geht davon aus, dass betroffene Personen ganzheitlicher Beratung
bedingen. Im Beratungsgespriach gelte es ganzheitlich, mit Einbezug der psychischen und
physischen Komponenten, zu arbeiten. Ausgehend seiner Theorie stehen Koérper, Seele
und Geist in einer stindigen Wechselwirkung und bedingen einander gegenseitig.

Die charakteristischen Merkmale der l6sungsorientierten Beratung gleichen unweigerlich

jenen der Krisenpiadagogik und kénnen in drei grof3e Gruppen aufgeteilt werden.

11.3.1 Prophylaxe

Laut Adl-Amini (2010, S. 8) werde grofler Wert auf Vermeidung bzw. Vorbeugung von
Krisen gelegt. Diese seien jedoch im Leben unvermeidbar und hitten in weiterer Folge
einen positiven Aspekt beztglich der Personlichkeitsentwicklung des Menschen. Im
piadagogischen  Kontext ginge es vor allem darum, die notwendigen
Kommunikationskompetenzen zu entwickeln und eine Sensibilitit wie auch Stabilisierung
zu erwerben, um in stresshaften Situationen verantwortungsvolles Handeln fir das eigene
Selbst zu verinnerlichen und auszufithren. Hauptaugenmerk der Prophylaxe liegt somit in
der Erwerbung von Kompetenzen, die es ermdglichen verschiedene Sichtweisen
einzunehmen, um einen positiven Aspekt hinter Krisen zu entdecken und zu verstehen.

Aber auch darin, eigenes Handeln angemessen zu reflektieren und Konsequenzen

abzuschitzen (vgl. Adl-Amini, 2010, S. 8f).

11.3.2 Sinn-Sensibilisierung

Das Merkmal der Sinn-Sensibilisierung kommt bei Eintritt eines krisenhaften Ereignisses
zum Tragen. Es gilt nach passenden und angemessenen Losungswegen zu suchen und
einen konkreten Plan aufzustellen. Wichtig ist dabei, dass festgefahrene Denkmuster
durchbrochen werden, um neue Ansichten zuzulassen. Adl-Amini (2010, 0.S.) beschreibt,
dass bereits nach einigen Tagen oder Wochen eine Besserung eintrete und akzeptable
durchfihrbare Schritte eingeleitet werden koénnen. Als entlastender Faktor kann die
bewusste Gewissheit angesehen werden, dass spezifische Problemkonstellationen bzw.

konfliktreiche Situationen nur voriibergehend auftreten und anschliefend wieder Phasen
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der Entspannung stattfinden. Diese Erkenntnis sorge fiir die Zuriickgewinnung von

Selbstvertrauen und die Motivation die derzeitige Lebenslage zu verindern.

11.3.3 Beratung und Begleitung

Diese sind wichtig um betroffenen Menschen wieder das Gefiihl von Sicherheit und Halt
zu vermitteln. Oftmals wurde in der Krise das Selbstbewusstsein beeintrachtigt, welches
nun erneuter Stirkung bedarf. Nach einer Krisenintervention kann es fur betroffene
Personen besonders wichtig sein, weiterhin eine Ansprechperson vorzufinden, die
Unterstiitzung leistet (Adl-Amini, 2010, S. 10f). Die gemeinsame FErarbeitung eines
Tagesablaufes, Mediationsiibungen oder auch Ausarbeitung von prophylaktischen
Ubungen zur  Krisenvermeidung, kann sehr entlastende als auch motivierende

Auswirkungen haben.

11.3.4 Techniken

In der losungsorientierten Beratung geht es vor allem darum, so schnell, als auch so
angepasst wie moglich Loésungsinterventionen/-wege zu finden, die den betroffenen
Personen helfen sich aus einer Krise zu befreien. Hierzu gibt es nach Retzlaff (2010, S.
78ff) eine Reihe an Standarttechniken, die den Weg erleichtern sollen. Unter anderem
werden unterschiedliche Werkzeuge, wie das aufmerksame Zuhoren, wertschitzendes
Nachfragen wie auch eine ermutigende Art, vorausgesetzt. Durch die Methode des
Problemskalierens kann sich der Blickwinkel bereits dndern und eine neue Richtung

eingeschlagen werden.

11.3.4.1 Aktives Zuhoren
Das aktive Zuhoren nach Carl Rogers ist in der Sozialpadagogik, als auch in der Therapie,
zu einem unverzichtbaren Werkzeug geworden. Empathische Grundeinstellung und
Haltung den Betroffenen gegeniiber ist von grofler Bedeutung. Oftmals geht in taglichen
Konversationen der Aspekt des Gehort-Werdens und Verstanden-Werdens verloren.
Sozialpidagoglnnen obliegt es, durch ruhiges Vorgehen erneut Vertrauen in die Situation
und Selbstwirksamkeit der Patientlnnen zu schaffen (vgl. Bamberger, 2010, S. 55f).
»Zuhoren - genauer: l6sungsorientiertes Zuhoren - ist die groBe Kunst, um ein
Beratungsgesprich gut zu beginnen, weil es dem Klienten den Raum gibt, welchen
er braucht, um sich in seiner ganzen Lebendigkeit zu sptiren, und weil es - im
besonderen Hinhotren auf die Ressourcen des Klienten - dessen Vertrauen stirkt,

um sich zu 6ffnen® (Bamberger, 2010, S. 57).
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11.3.4.2 Nachfragen

Das gezielte Nachfragen kann bestimmte Vorteile mit sich bringen und dazu beitragen,
einen Perspektivenwechsel vorzunehmen. Nach Bamberger (2010, S. 58) gelte es zunichst
klirende Fragen zu stellen, um Aussagen der Patientlnnen richtig zu verstehen. Hier kann
gegebenenfalls nach fehlenden Informationen gefragt oder bestimmte Sachverhalte geklart
und erginzt werden.

Folglich werden Betroffene dazu angehalten sich mit bestimmten Verhaltensmustern bzw.
Sachverhalten detaillierter auseinanderzusetzten (vgl. Retzlaff, 2013, S. 76). Diesbeztiglich
werden fokussierende Fragen gestellt und die Aufmerksamkeit durch gezielte Lenkung in
eine spezifische Situation gebracht. Bamberger setzt hier mit ,,Was wire, wenn...“-Fragen

an und versucht dadurch den Blick in die Zukunft zu lenken und neues Bewusstsein zu

schaffen (vgl. Bamberger, 2010, S. 58f).

11.3.4.3 Wertschatzung

In der l6sungsorientierten Beratung ist gentigend Raum um sich einer wertschitzenden
Haltung zu bedienen. Sozialpadagoglnnen sollten eine wertschitzende Haltung einnehmen,
um sowohl das Vertrauen der Betroffenen zu erhalten als auch deren Selbstbewusstsein zu
stirken. Durch ehrliche Komplimente und dem Gefiihl der Echtheit der professionellen

Person gelingt es den Betroffenen sich zu 6ffnen und gestirkt aus der Beratungssituation

hervorzugehen (vgl. Retzlaff, 2013, S 14f).

11.3.4.4 Ermutigung

Um das, in der Beratung entstandene und erarbeitete, neue Selbstbild aullerhalb des
geschiitzten Rahmens zu bewahren sowie zu stirken, werden oftmals Hausaufgaben
verordnet. Diese sollen Betroffene dahingehend unterstiitzen in krisenhaften Situationen
andere Verhaltensweisen und Moglichkeiten einer Selbstreflektion zu schaffen (vgl.
Bamberger, 2010, S. 60). Sozialpidagoglnnen versuchen motivierend vorzugehen und
treffen keine wertenden Aussagen tber Erfolg oder Misserfolg einer Person. Positive
Erfahrungen, in denen neue Methoden gut funktionierten, werden gestirkt und
verinnerlicht. Situationen, die Verhaltensweise nach alten Mustern und Strukturen
triggerten, werden reflektiert und ebenfalls wertschitzend wahr- und aufgenommen (vgl.

ebd., S. 60f).
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12 Empirische Untersuchung

AnschlieBend an die vorangegangene theoretische Auseinandersetzung befasst sich der
zweite Teil dieser Arbeit mit der empirischen Bearbeitung der Thematik. Folglich werden
Bereiche erortert, die sich auf das Ziel des Forschungsvorhabens, auf die Forschungsfrage
sowie auf das Forschungsdesign beziehen. AbschlieBend werden die Ergebnisse dargestellt

und einer Interpretation unterzogen.

12.1 Untersuchungsanlage

Die empirische Untersuchung dieser Arbeit wurde als qualitative Forschung ausgelegt. Fiir
die Erhebung qualitativer Datensitze fiel die Entscheidung auf leitfadengestiitzte
Interviews, die mit Sozialpidagoglnnen in kinder- wund jugendpsychiatrischen
Einrichtungen durchgefihrt wurden. Im Anschluss an die Interviews wurden die
Aufnahmen einer Transkription unterzogen, um dadurch eine spezifische Auswertung zu
ermoglichen. Die Darstellung und Interpretation der Ergebnisse wird mit Hilfe der
Inhaltsanalyse durchgefithrt. Um den Dimensionen gleichwertige Gewichtung und
Besonderheit zu garantieren, wurden die transkribierten Interviews mittels der
computergestiitzten Datenanalyse-Software MaxQDA bearbeitet und einem Codesystem

zugewiesen.

12.2 Zielsetzung und Fragestellung der Forschung
Die Ausfihrungen vorliegender Arbeit unterliegen der Zielsetzung aufzuzeigen, welche
Methoden und Arbeitsstrukturen notwendig sind, um Ressourcen von Kindern und
Jugendlichen, die sich im stationdren Setting befinden, zu aktivieren, zu fordern und zu
begiinstigen. Weiters wird auch auf die Vernetzungsarbeit sowie die Einbeziehung der
systemischen Rahmenbedingungen wert gelegt. Betrachtet wird auch die Umsetzung
erlernter Strategien im fortlaufenden Geschehen der Kinder und Jugendlichen als auch die
generelle Verbindung zur Lebenswelt bzw. dem Alltag der PatientInnen.
Um dieses Ziel zu erreichen wurde folgende Fragestellung zum zentralen Punkt der
Forschungsarbeit:

Wie kann der Aufenthalt in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen durch

sozialpadagogische Methoden und Herangehensweisen gefordert werden?

113



Empirische Untersuchung

12.3 Methodisches Vorgehen

Wie bereits eingangs erwihnt, wurde im Zuge der Forschung auf die qualitative Methode
der leitfadengestitzten Interviews zuriickgegriffen. Diese Herangehensweise wird nun
beschrieben und im Anschluss im erstellten Leitfaden verdeutlicht. Weiters erfolgt eine
Beschreibung  hinsichtlich  der  Auswahl bzw. Kontaktaufnahme mit den

InterviewpartnerInnen.

12.3.1 Leitfadengestutztes Interview

Die Anwendung von leitfadengestitzten bzw. halbstandardisierten Interviews bringt den
Vorteil einer gewissen Flexibilitit mit sich, da einzelne Interviewfragen keiner strikten
Gliederung unterliegen und in ihrer Reihenfolge variieren konnen. Im Verhiltnis zu
standardisierten Interviews, welche in ihrer Abfolge stetig gleichbleibend sind und Fragen
bzw. Gesprichsthemen einem fixierten Ablauf unterliegen, eréffnen leitfadengestiitzte
Interviews die Moglichkeit Gliederung und Formulierung situationsgemal3 abzuindern (vgl.
Hussy, Schreiner & Echterhoff, 2010, S. 215f). Kruse (2015, S. 204) weist darauf hin, dass
Interviewleitfiden unterschiedlich strukturiert werden kénnen und somit als Spannungsfeld
zwischen Offenheit und Strukturierung verstanden werden konnen. Die Gewichtung der
Strukturierung kann das Interview entweder kaum oder erheblich beeinflussen. Unterliegt
der Leitfaden sehr geringen Strukturen, kann der Gesprichsvetlauf durch den/die
Interviewpartner/-in sehr frei gesteuert werden. Hierbei steht der Leitfaden fiir ein
Hilfsmittel um spezifische Themengebiete zwar zu behandeln, jedoch in Ausfithrung und
Reihenfolge frei zu bleiben. Das Interview kann durch klar definierte Interviewleitfaiden
stirker beeinflusst werden. Dies geschieht dann, wenn dezidierte Fragen ausgearbeitet
wurden. Hierbei ist besonders darauf zu achten, keine vorgefertigten Antworten zu
forcieren und den Gesprichsfluss nicht zu unterbrechen (vgl. ebd., S. 204).

In wie weit der Leitfaden strukturiert ist, obliegt unter anderem der forschenden Person als
auch der Genauigkeit der Fragestellung. Die Anwendung eines Interviewleitfadens sollte
Orientierung und Sicherheit in der Befragung gestatten sowie durch die Erstellung
bestimmter Dimensionen bzw. Themengebiete eine gewisse Vergleichbarkeit zusichern.
Durch die Flexibilitit dieser Forschungsmethode bedarf es ferner eines hohen Malles in
der Kunst des aktiven Zuhorens um Themenbereiche, die durch Erzahlungen oder anhand
von Beispielen bereits in vorangegangen Ausfithrungen erldutert wurden, im fortlaufenden
Gesprich nicht erneut aufzugreifen bzw. abzufragen (vgl. Hussy, Schreiner & Echterhoff,

2010, S. 216).

114



Empirische Untersuchung

Es ldsst sich somit daraus schlieBen, dass ,der Begriff der Leitfadeninterviews ein
Oberbegriff fir eine bestimmte Art und Weise der qualitativen Interviewfithrung ist: Die
Kommunikation in einem Leitfadeninterview wird mittels eines Interviewleitfadens
strukturiert, so dass der Interviewverlauf einem bestimmten vorgegebenen Themenweg
bzw. einer bestimmten Phasendynamik folgt™ (Kruse, 2015, S. 203).

Um diesen Verlauf zu gewihrleisten und fiir die Forschung wichtige Punkte abzudecken,
wurde ein solcher Interviewleitfaden erstellt und in Dimensionen unterteilt. Diese
Strukturierung wird im nachstehenden Abschnitt gezeigt. Die Erarbeitung von
Dimensionen, Kriterien und Indikatoren ermdglicht es, eine grofle Sammlung von
Informationen zu erhalten. Im Laufe des Interviews ergeben sich situationsbedingt
Chancen Vertiefungsfragen zu stellen und somit neue und wesentliche Auskiinfte zu

erhalten (vgl. Hussy, Schreiner & Echterhoff, 2010, S. 216).

12.3.2 Interviewleitfaden

Die Entscheidung in Bezug auf diese Forschung qualitative Leitfadeninterviews
anzuwenden, erschloss sich aus der theoretischen Auseinandersetzung und den daraus
gewonnenen Erkenntnissen. Der Leitfaden wurde relativ flexibel und wenig strukturiert
erarbeitet. Im Gesprichsverlauf ergaben sich zahlreiche Situationen auf bestimmte

Themenkomplexe vertiefend einzugehen sowie diese durch Beispiele zu untermauern.

Wie vorangegangene Ausfithrungen aufzeigen, handelt es sich bei einem Leitfaden um ein
Tool zur Datenerhebung, welches als Orientierungshilfe und Gedichtnisstiitze angesehen
werden kann. Die Fragenkategorien werden anhand der Forschungsfrage gebildet und
ausgearbeitet (vgl. Kaiser, 2014, S. 52). Kaiser (2014, S. 52ff) folgt der Annahme, dass ein
Leitfaden drei grundlegende Merkmale aufzuweisen hat. Er geht zum einen davon aus, dass
ein Leitfaden dem Gesprichsverlauf einen roten Faden bieten soll und somit eine gewisse
Struktur aufweist. Der Interviewleitfaden beschreibt bereits anfinglich Dimensionen und
Fragenkapazitit und orientiert sich am spezifischen Themengebiet. Demnach ist davon
auszugehen, dass der Interviewleitfaden eine Ubersicht darstellt und eine themenorientierte
Gliederung aufweist

Zum anderen wire es von groBer Bedeutung bereits bei Kontaktaufnahme Einzelheiten
und Notwendigkeit der Forschung bzw. der Interviewdurchfithrung aufzuzeigen und
sicherzustellen. Darunter sind Darstellungen und Ausfihrungen hinsichtlich des
Forschungsziels, des Untersuchungsablaufes und vor allem die Gewahrleistung der

Anonymitit zu verstehen.
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Als letztes Kriterium wird das Grundwissen beziiglich der Forschung bzw. literarischen
Thematik einbezogen. Es ist, auf Seiten der interviewenden Person, darauf zu achten, dass
eine ausreichende Auseinandersetzung mit dem Thema stattfand und, wenn moglich,
Interesse und Wissen iber die Einrichtung, Institution, Tiatigkeit etc. der interviewten
Person erweckt und angeeignet wurde (vgl. ebd., S. 52ff).

Nachstehende Grafik veranschaulicht, in wie weit die Forschungsfrage in spezifische
Dimensionen und Fragekategorien abgewandelt werden kann. In der Literatur wird dieses
Vorgehen als Operationalisierung bezeichnet und besteht darin, Fragen abzuleiten, die sich
auf die Forschung beziechen und durch ihre Formulierungen an die Zielsetzung
heranfihren (vgl. Kaiser, 2014, S. 55f).

Hinsichtlich der Formulierungen der Fragestellung ist es von Noten auf eine offene
Fragestellung zurtckzugreifen. Diese birgt ein breites Spektrum an Antwortmdéglichkeiten
und die Chance auf neue Erkenntnisse und zusitzlichen Informationsgewinn. Die Art und
Weise der Ausarbeitung der Fragekategorien sollte auf Suggestivfragen und geschlossene
Fragen verzichten, die keine Moglichkeit der eigenen Ausfiihrungen der interviewten
Person zulassen. Unter anderem ist darauf zu achten, den Fragen keine personliche
Bewertung, Erwartungshaltung oder Unterstellung beizupflichten (vgl. Friebertshduser &
Langer, 2013, S. 473f).

Unter der Einbeziehung der grundlegenden Literatur und Berticksichtigung der
wesentlichen Gesichtspunkte ergab sich folgender Interviewleitfaden, in seinen
Dimensionen, Kategorien und Indikatoren. Diese untermauern allesamt die
Forschungsfrage und beziehen sich neben den Finstiegsfragen auf die - interdisziplinare -

sozialpiadagogische Arbeit mit psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen und die

Chance dadurch Ressourcen zu férdern und nachhaltig zu beglinstigen.

Dimensionen Kategorie Indikatoren

Zusammenarbeit

Anzahl der Pidagoglnnen

Dienstzeit
Schwierigkeiten
Besprechungen Dokumentation
Stellenwert der Sozialpadagogik
Rechtsform
Schweigepflicht Ausnahmen
Besonderheiten
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Dimensionen

DIAGNOSTIK

Sozialpidagogik auf der

Station

RESSOURCENARBEIT

ELTERNARBEIT

SYSTEMISCHE
ARBEIT

Kategorie

Einstellung zum Prozess

Beitrag der Sozialpadagogik

Beobachtungen

Aufgabenfeld
Angebote

Methoden

Lebenswelt

Partizipation

Beziehungsaufbau

Beispiele
Auslegung der Arbeit
Wochenpline

Beispiele
Gestaltung
Mitarbeit

Kinder- und Jugendhilfe

Schule

Indikatoren

Personliche Meinung
Besonderheiten

Einbezug zur Diagnoseerstellung
Alltag

Differenzierungen

Beispiele

Sport

Ausflige
Gruppenangebote
Personliche Methoden
Umsetzung zu Hause

Alltagsstruktur

Konzept der Bezugspidagoglnnen
Herausforderungen

Abgrenzung

Methoden
Zielsetzung
Lebenswelt

Alltagsstruktur

Beispiele
Schwierigkeiten
Uberwindung
Vernetzung
Beispiele
Stammschule
Vernetzung

Beispiele
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Dimensionen Kategorie Indikatoren

Anzahl Altersgruppe
Aufenthaltstypen Dauer
KINDER &
JUGENDLICHE Besuch
Problemkonstellationen
Beispiele
Herausforderungen Bewiltigung
Beispiele
Abgrenzung
Personliche Energiereserven
PSYCHOHYGIENE  EpisiaaySte! Einzelsupervision
Gruppensupervision
Intervision
Abschluss Auf der Station
Personlich
NACHBETREUUNG Beispiele

Vernetzung

Ambulante Nachsorge

Abbildung 5 - Interviewleitfaden
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13 Interviewpartnerinnen

Die Auswahl der Interviewpartnerlnnen hingt unvermeidlich mit bestimmten Faktoren
zusammen. Diese erschlieBen sich tber den literarischen Aufbau, der wegweisenden
Forschungsfrage bis hin zu der Strukturierung des Interviewleitfadens. Es gilt demnach
Personen ausfindig zu machen, die selbst in diesem Mittue titig sind, eine
sozialpiadagogische Ausbildung aufweisen, sowie die Bereitschaft aufbringen, sich der
Befragung zu unterziehen.

Folglich werden Kriterien zur Auswahl der Stichprobe aufgezeigt, die Kontaktaufnahme zu

den einzelnen Interviewpartnerlnnen beschrieben und ebenfalls die Durchfithrung erortert.

13.1 Auswahlkriterien
Um mit potentiellen Gesprichspartnerlnnen in Verbindung zu treten, waren, bezogen auf
diese Forschung, einige Kriterien ausschlaggebend. Unter anderem galt es, seitens der
interviewten Person, folgende Voraussetzung zu erfiillen:

o Eine abgeschlossene sozialpidagogische Ausbildung

o FEine derzeit aktuelle Beschiftigung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen

Einrichtung, sowie
o Eine Vorannahme, dass ressourcenorientierte Methoden angewendet werden.

Geschlecht, Ort oder Einrichtungen wurden nicht als Auswahlkriterium beachtet.

13.2 Kontaktaufnahme und Durchfuhrung

Die Kontaktaufnahme wurde tber E-Mail gestartet. Diese Form der Kommunikation kann
unterschiedlichen Schwierigkeiten unterliegen und es galt diese zu berticksichtigen. Von
vielen Seiten wird versucht Kontakt Gber E-Mails herzustellen, jedoch kann dies dazu
fihren, dass E-Mails iibersehen werden, durch stressreiche Situationen eine moglichst
zeitnahe Riickmeldung ausbleibt oder dem Inhalt nicht ausreichend oder keine Beachtung
geschenkt wird. Um den Risiken zum Teil entgegenzuwirken bietet es sich an, bereits im
Anschreiben das Forschungsvorhaben kurz darzustellen und den Interviewleitfaden

anzuhingen (vgl. Kaiser, 2014, S. 70ff).

Nach informationsreichen Recherchen konnten Sozialpadagoglnnen gefunden werden, die
in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen titig sind. AnschlieBend erfolgte ein
Anschreiben per E-Mail, mit der Bitte um ein Interview sowie angehingtem Leitfaden.
Entgegen der teils risikoreichen Kontaktaufnahme konnte eine gute Vernetzung zu einigen

Sozialpidagoginnen (nur Frauen) hergestellt werden, die sich zu einem Gesprich bereit
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erklirten. Die Terminfixierung fand teilweise weiterhin tber Email-Kontakt und teilweise
telefonisch statt.

Das Interview wurde mit finf Sozialpidagoginnen durchgefithrt, die in drei
unterschiedlichen Einrichtungen beschiftigt sind. Darunter befanden sich zwei
Einrichtungen in der Steiermark und eine in Salzburg. Die Gespriche nahmen jeweils ca.
eine Stunde, der zeitlichen Ressourcen der Sozialpidagoginnen in Anspruch und wurden
vor Ort durchgefihrt, was auch einen Blick in die kinder- und jugendpsychiatrische
Einrichtungsstruktur ermoglichte. Die Erhebung wurde von Februar bis Mirz 2017
durchgefiihrt und abgeschlossen.

Die Bereitschaft der Interviewpartnerinnen zeigte sich auch im personlichen Interesse auf
das Thema aufmerksam zu machen und die Besonderheit hinsichtlich des Arbeitsfeldes der
Sozialpidagogik  aufzuzeigen und  konnten  durch  ihre  Bereitschaft  zur
Interviewdurchfihrung als auch der Veranschaulichung durch Praxisbeispiele einen

erheblichen Beitrag zum Gelingen dieser Arbeit leisten.
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14 Auswertung der Interviews

Vorherige Ausfihrungen weisen bereits darauf hin, dass der Datenauswertung die Methode
der Inhaltsanalyse zugrunde liegt. Zur Unterstitzung konnte die computergestiitzte
Datenanalyse-Software MaxQDA herangezogen werden. Beide Designs werden folgend
aufgezeigt.

Bevor die erhobenen Daten ausgewertet und analysiert werden konnten, musste das
gesprochene Wort ins schriftliche ubertragen werden. Die Umwandlung der
Gesprichssituation, die mittels Audiodatei aufgezeichnet wurde, in ein getreues
Protokollblatt ist durch den Begriff der Transkription bekannt. Erst im Anschluss an die
Transkription der Interviews kann die urspringliche Auswertung beginnen (vgl. Hussy &

Schreiner & Echterhoff, 2010, S. 235f).

14.1 Transkription

Die Transkription erweist sich insofern als hilfreich, da durch die Verschriftlichung eine
interpretative Fortfithrung der Arbeit gewihrleistet werden kann. Dennoch birgt die
Umwandlung negative Aspekte. Darunter zu verstehen sind beispielsweise der erhohte
Aufwand als auch die Uberarbeitung ins Schriftdeutsche. In den meisten Fillen werden
Interviews, die durch spezifische Dialekte geprigt sind, ins Schriftdeutsche tiberarbeitet um
eine Analyse und Interpretationen zu gewihrleisten. Weiters wird empfohlen Fehler im
Satzbau zu korrigieren und auf Fillworter zu verzichten. (vgl. Mayring, 2002, S. 89f).

In Bezugnahme auf diese Forschung wurden die Interviews in Schriftdeutsche
transkribiert, der Satzbau aber weitgehend beibehalten um Authentizitit, vor allem bei den
Beispielen, zu tbertragen. Die Interviews wurden einer vollstindigen Transkription
unterzogen, was bedeutet, dass die gesamte Audiodatei ins Schriftdeutsch tibertragen
wurde.

Erginzend ist zu erldutern, dass die Interviewpartnerinnen mit Hilfe eines Tonbandes
aufgezeichnet wurden, wortiber im Vorhinein jeweils Einverstindnis eingeholt wurde. Da
kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen rar sind, und der Wunsch auf Anonymitit
gedullert wurde, kommt diese Forschungsarbeit dem selbstverstindlich nach. Aufgrund
dessen werden die Transkripte nicht im Anhang zu finden sein und auch keine Namen
und/oder Beschreibungen der untersuchten Eintrichtungen genannt. Dies ist in den
weiteren Ausfihrungen wie folgt zu verstehen. Den Interviews werden die Nummern von
eins bis fiinf zugeteilt. Bei einer Zitation, im Zuge der Auswertung, kann somit auf das
Interview verwiesen werden. Ebenfalls wird die zitierte Zeile der Aussage angefihrt, die

durch die computergestitzte Datenanalyse vermerkt ist. Als Beispiel wird ein Zitat aus dem
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dritten Interview, welches sich Gber die Zeilen 15-24 erstreckt wie folgt vermerkt: (I. 3, Z.

15-24).

14.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Folgenden wird die Methode der qualitativen Inhaltsanalyse beschrieben, die in der
vorliegenden Arbeit herangezogen wird. Es handelt sich hierbei um ein schrittweises
Vorgehen hinsichtlich der Analyse bestimmter Aulerungen, Textpassagen oder dhnlichem.
Das bedeutet, dass Interviews in ihre Einzelheiten und Besonderheiten zerlegt werden und
in kleinen Schritten einer Auswertung unterzogen werden. Ausschlaggebend hierfiir ist die
Kiristallisierung eines Kategoriensystems, welches sich aus der Analyse ergibt (vgl. Mayring,
2002, S. 114). Dieses entstandene System weist oftmals Ober- und Unterkategorien auf, die
eine klare und einheitliche Zuweisung von Zitaten zuldsst. Kategoriensystem und
Inhaltsanalyse sind demnach untrennbar miteinander verbunden und koénnen durch klar
definierte Zuweisungen eine Erleichterung in der Auswertung darstellen (vgl. Hussy &
Schreiner & Echterhoff, 2010, S. 246f).

Mayring (2010, S. 38) geht weiterfithrend davon aus, die qualitative Inhaltsanalyse orientiere
sich an den alltdglichen Prozessen hinsichtlich des Verstehens und Interpretierens von
Gesprochenem. Die Perspektive solle gleichschwingend sein, um eine Verdoppelung oder
die Unvollkommenheit der Interpretation, die stindig neue Sichtweisen und
Interpretationsmoglichkeiten biete, zu vermeiden.

Die Bearbeitung und Kategorisierung durch computergestiitzte Programme weisen einen
groen Vorteil in der qualitativen Inhaltsanalyse auf. Durch die Anwendung solcher
Programme lassen sich Codesysteme erstellen, die die Interpretation und Strukturierung
vereinfachen. Im Zuge der Auswertung wurde auf ein solches Programm zurtickgegriffen,

welches nun mit seinen entstandenen Codes veranschaulicht wird.

14.3 Computergestutzte Datenanalyse-Software: MaxQDA

MaxQDA als Software ermoglicht eine Unterstitzung zur Datenauswertung. Hierfiir
werden alle transkribierten Interviews in das Programm geladen und kénnen gleichzeitig
analysiert und mit Codes versehen werden. Durch die Aufbereitung ist es moglich alle
gefithrten Interviews zeitgleich in der Software zu 6ffnen und zu bearbeiten. Durch die
erstellten Codes, die sich in einem extra Fenster zeigen, konnen einzelne Textpassagen
jedes Interviews mit dem dazugehorigen Code versehen werden.

Auf Grund dessen entsteht eine Ubersicht, die die Auswertung der einzelnen Kategorien

maf3geblich beeinflusst und vereinfacht. (vgl. Lamnek, 2010, S. 466). Das Programm
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ermoglicht eine Zusammenfassung dieser Codes und beschleunigt das Finden spezifischer
Textpassagen, die fir eine bestimmte Kategorie erwidhnenswert sind. Als Besonderheit
enthalten sind Anwendungen, die Ergebnisse visualisieren sowie in prozentualer Verteilung
darstellen (vgl. Hussy & Schreiner & Echterhoff, 2010, S. 249f). Auch Flick (2002, S. 365f)
beschreibt die Vorteile solcher computergestiitzten Softwares, die sich hinsichtlich ihrer
Zeitersparnis als auch ihrer Schnelligkeit auszeichnen, sobald die Nutzeroberfliche und die

Besonderheiten des Systems vertraut sind.

Vorliegende Forschungsarbeit wurde durch die Software MaxQDA bearbeitet. Die
transkribierten Interviews wurden im Programm aufbereitet und konnten mit spezifischen
Codes, die sich zum Teil aus dem Leitfaden ergaben, versehen werden. Die Auswertung
gestaltete sich dahingehend leichter, da die Codes als Zusammenfassung mit den
spezifischen Textpassagen der einzelnen Interviews eingesehen werden konnten und
Kategorie fiir Kategorie ausgearbeitet und interpretiert werden konnte.

Nachfolgende Grafik zeigt das Codesystem, welches sich in der Bearbeitung der Interviews

ergeben hat und mal3geblich zur Auswertung beitrug.

14.3.1 Codesystem

- o NACHBETREUUNG
e ambulante Nachsorge
e Vernetzung
- o Abschluss
o Beispiel
o Personlich
o Station
- o PSYCHOHYGIENE
o Energiereserven
a ® Supervision
e Intervision
o Gruppen
o Einzel
e Abgrenzung
- o KRISEN
e Bewaltigung
@ Beispiele
@ Herausforderungen
- o KINDERSJUGENDLICHE
@ Besuch
o Beispiele
@ Problemkonstellat
o Aufenthaltstypen
2 e Dauer
e Betreuung
a e Aufenthalt
® Zu Hause
@ Altersgruppe
e Anzahl
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o SYSTEM
P> o Ki-Ju Hilfe
- o Schule
o Beispiel

o Herkunftsschule
o Vernetzung
4 ELTERNARBEIT
Beispiele
Uberwindung
Schwierigkeiten
Mitarbeit
Gestaltung
4 o RESSOURCENARBEIT
o Alltagsstruktur
o Lebenswelt
o Beispiele
e Wochenplane
e Arbeit
o Methoden
4 o SozPad AUF DER STATION
o Prinzipien
o Beispiele
4 o Beziehungsaufbau

o Herausforderungen
o Bezugspad. Konzept

o Abgrenzung
o Partizipation
4 o Lebenswelt

o Umsetzung zu Hause

o Alltagsstruktur
o o Methoden

@ pers. Angebote
4 @ Angebote

e Sport

o Ausfluge

e Gruppen

o Aufgabenfeld

Abbildung 6 - Codebaum
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o Diagnostik

e Beispiele

e Beobachtungen
e Einbezug zur Diagnose
e Alltag
e Differenzierungen

o Einstellung zum Prozess

e Besonderheiten

e Beitrag der SozPad

e RECHT

o Ausnahmen/Besonderheiten
o Schweigepflicht
o Rechtsform

» TEAM

o Schwierigkeiten

o Dienstzeit

» Anzahl der Padagogen
o Stellenwert SozPad

» Dokumentation

» Teambesprechungen
o Zusammenarbeit
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15 Darstellung der Ergebnisse

Fir die Auswertung der Ergebnisse waren oben genannte Ausfiihrungen ausschlaggebend.
Die zugewiesenen Codes durch das Programm MaxQDA wurden herangezogen, um
Aussagen der Interviewpartnerinnen entsprechend hervorzuheben und mit der Literatur in
Verbindung zu bringen. In diesem Abschnitt werden die einzelnen Dimensionen bearbeitet
und mit Finstellungen, Erfahrungen, Methoden und Beispielen der Interviewpartnerinnen
belegt.

Folgende Ausziige reprasentieren die erarbeitenden Dimensionen und werden mit etwaigen

Ausziigen aus der vorangegangenen Literatur zusammengefiihrt.

15.1 Dimension TEAM

Die erste Dimension beschiftigt sich mit Frage, wie sich das Team in den kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen der Befragten zusammensetzt, inwieweit die
interdisziplindre Zusammenarbeit gegeben ist und in welchen Ausmal} sie auftritt als auch

die Beschreibung des Stellenwertes der Sozialpiadagogik innerhalb der Institution.

Kategorie Indikatoren

Zusammenarbeit Anzahl der Pidagoglnnen
Dienstzeit
Schwierigkeiten

Besprechungen Dokumentation

Stellenwert der Sozialpidagogik

Wie bereits im theoretisch ausgefithrten Input zum Thema der Multiprofessionalitit
innerhalb kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen zeigt sich, dass eine enge
Vernetzungsarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen einen groen Vorteil hinsichtlich
des ganzheitlichen Genesungsprozesses aufweist. Die Zusammenstellung der Teams in den
Einrichtungen beschreibt eine groe Bandbreite an Professionen, die der
Multiprofessionalitit gerecht wird:

5[] das heillt, mit ganz vielen Berufsgruppen; sprich Arzte, Psychotherapeuten,

Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, wir haben die Heilstittenlehrer, wir haben

eine Yogalehrerin, wir haben Psychologen, wir haben nattrlich die Pflege, ja. Also,

wirklich ganz bunt gemischt und ja* (I. 3, Z. 23).
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Neben genannten Berufsgruppen erweitert sich das Team durch Finbezug weiterer
Professionen:
,»Wir haben noch drei Kindergirtnerinnen, die sind noch vom alten System
Ubriggeblieben, sozusagen. Hier war ja vorher eine Behindertenstation, die dann
umgestellt worden ist. Dann haben wir Sozialpidagoginnen vom Kolleg, dann
haben wir Motopidagogen und natiirlich Sozialpadagogen, die Piadagogik studiert
haben® (I. 1, Z. 25).

»[--.] multidisziplinar kann man sagen. Wir haben den Arzt, mit dem wir sehr eng
zusammenarbeiten, wir haben — also meine Kolleginnen im Team direkt, die
Sozialpiddagoginnen, in dem wir direkt mit den Kindern arbeiten. Dann haben wir
Psychologlnnen und die Therapeutlnnen, die Psychotherapeutlnnen, [...]. Und die
Schule, die sehe ich auch als Teil vom Team. Und, wenn ich auch noch sche, ist
unser Motopidagoge, |...], der regelmillig jede Woche mit unseren Kindern was
macht. Teilweise nattrlich auch die Sozialarbeiter bei uns, gerade beim

Aufnahmemanagement® (I. 5, Z. 14-15).

Die Darstellung des multiprofessionellen Teams in  bisherigen  inhaltlichen
Auseinandersetzungen konnte durch oben zitierte Aussagen der Interviewpartnerinnen
bestitigt und untermauert werden. Reinker & Muller (2008, S. 85f) verweisen hinsichtlich
der Grofie und Komplexitit der Teamzusammenstellung auf ausfiihrliche und regelmalige
Teambesprechungen. Der Informationsaustausch und ausfithrliche Dokumentation
erleichtert dem Team die Zusammenarbeit und dies wird auch in den Interviews besonders
hervorgehoben:
,»Wir haben sehr viele Besprechungen, muss man sagen und zusitzlich zu den
Besprechungen, das reicht auch oft nicht aus, haben wir Ttr und Angel-Gespriche,
Telefonate, E-Mails. Also, ohne dem Austausch, namlich der stindige Austausch,
wirde es nicht funktionieren. Und wo auch oft viele Leute am Tisch sitzen, |[...],

dass wir uns alle sehen, das ist auch sehr wichtig* (I. 5, Z. 17).
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,Wir haben die Besprechungen tiglich in der Frih. Also, Morgenvisite, wo quasi
nochmal alles Gbergeben wird was am Abend passiert ist, was in der Nacht passiert
ist, wo alle Berufsgruppen teilnehmen kénnen. Und dann tiglich um 11 Uhr eine
Besprechung, wo alle Patienten — also die Hilfte der Patienten Montag, Mittwoch
und die andere Hilfte Dienstag, Donnerstag — eben durchbesprochen werden, wo
auch alle Berufsgruppen teilnehmen konnen und halt dann ihre Beitrige liefern,
was halt Verlauf usw. betrifft. [...], wo man Anfang beim Patienten schaut, was ist
eigentlich nochmal die Diagnose. Dann eigentlich bespricht ob man so auf, also —
was die Ziele sind - ob man auf Kurs ist. Und wo dann eigentlich alle
Berufsgruppen kurze Ruckmeldung geben, wie es gerade lauft. Und was
Beobachtungen, Rickmeldungen, Auffilligkeiten, Verbesserungen etc. betrifft. Und
alles andere ist halt eigentlich so eben zwischen Tur und Angel, wie halt gerade

oder was man halt gerade so sieht” (I. 3, Z. 26-30).

B8 gibt verschiedene Formen von Besprechungen. Aber es gibt welche wo wir uns
alle sehen und auch wenn es notwendig ist, dann sehen wir uns auch alle, zum
Beispiel, dass wir da dann auch die Lehrer einladen. Und dann gibt’s halt auch
Besprechungen, die erledigen zum Beispiel die Therapeuten oder Psychologen, die

heilen bei uns FK’s — Fallkoordinatoren® (I. 5, Z. 18).

Durch die grof3e Bandbreite an Informationen, die sich iber den ganzen Tag anhiufen,
kann es im interdiszipliniren Austausch auch zu Schwierigkeiten kommen, wenn unter
Umstinden Informationen nicht weitergegeben werden:
»Natirlich kann es dann passieren, dass mal was liegen bleibt oder man vergisst
eine Info weiterzugeben, weil bei uns auch eine riesige Menge an Informationen ist.
Man kann sich das gar nicht vorstellen, wie viel Informationen man da an einem
Tag kriegt und verarbeiten muss. Und das ist auch menschlich, dass man mal was
vergisst. Und ja, wir versuchen aber immer, wie wir mehr Methoden oder Sachen

wir der Infofluss am besten funktioniert™ (I. 5, Z. 23).
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Befragte Einrichtungen weisen eine Vielzahl ein Teilzeitkriften auf, die sich die Dienste

unterschiedlich aufteilen. Unter den erhobenen Finrichtungen befindet sich eine, die eine

24 Stunden Betreuung durch Sozialpadagoglnnen gewihrleistet. Die Dienstzeiten werden

von den Sozialpidagoglnnen im sogenannten Dienstrad absolviert, was bedeutet, dass die

Arbeitszeiten je nach zugewiesenem Dienst variieren:

., Wir betreuen von 8 Uhr in der Frith bis 22 Uhr am Abend. Uber Nacht bleibt
keiner. [...] Wir haben auch das freie Dienstplansystem, wo man sich quasi, wo die
Patientenbetreuung abgedeckt sein muss, aber wir uns die Dienste selbst einteilen

konnen® (I. 3, Z. 43-45).

,,Bel uns ist es so, dass ein Padagoge in der Friih da ist und der hat 8 Stunden. Und
wir, die eher Teilzeit haben sind dann im anderen Radl. Ist der frith sind wir spiit.
Aber es ist von 9-19 Uhr, bzw. 21 Uhr — wir haben auch einen Dienst bis 21 Uhr,

ist immer wer da. Und ist auch immer wer von den Piadagogen da® (I. 2, Z. 97).

,,Bel uns auf der Station ist es halt so, dass wir einen Radl-Dienst haben und jeden
Tag wechseln (1.5, Z. 20). [...], an einem Schultag, 12 Uhr bis 18 Uhr und der
Nachtdienst, der kommt um halb 12 zu Mittag und geht am nachsten Tag um 12
Uhr. Also, das sind dann 24,5 Stunden, aber Dienststunden sind es eben weniger —

nur 16,5 (I. 5, Z. 102), da die Dienstzeit von 22 Uhr bis 6 Uhr als Bereitschaft gilt.

Auch auf die Dokumentation wird groBer Wert gelegt. Diese kann sich unterschiedlich

gestalten und trigt einen groB3en Teil zur Ganzheitlichkeit bei:
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»[--] Ja, und bei uns ist es eigentlich so, dass wir eigentlich so darauf achten, wie ist
eigentlich die Stimmung oft. Also, die Stimmung oft beschreiben. Und dann auch
noch vom Verhalten und je nach Auffilligkeit dann oder je nach Problemstellung
dann eher auf das eingehen. Und wenn, also, es gibt dann Patienten, die schon
Monate da sind, da wird dann nicht jeden Tag das wieder durchgekaut, sondern
dann halt eher nur die wesentlichen Sachen. Oder wenn wirklich mal irgendwas
Besonderes war. Und wenn natiirlich Vorfille sind oder irgendwie irgendwas
gegeben hat, dann dokumentiert man ganz ausfithrlich und das ist auch ganz

wichtig dann in dem Fall“ (I. 3, Z. 32).
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,» Wir haben einen Dekurs, das ist ein Computerdokument, wo wir eigentlich tiglich
reinschreiben, was so tagsiiber passiert ist. Und da kénnen auch die Schule, ja, die
Schule schreibt auch teilweise ein, der Arzt schreibt ein, die Fallkoordinatoren

schreiben ein, Gruppenbesprechungen werden mitdokumentiert, ja* (I. 4, Z. 128).

Aus den Interviews ging hervor, dass die Sozialpidagogik oftmals Teile des Tatigkeitsfeldes
der Pflege ubernimmt. Weiters ist sozialpadagogisches Arbeiten in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen vergleichsweise jung und musste sich innerhalb der
Professionen erst Anerkennung erarbeiten. In manchen Fallen zeigt sich, dass die
Sozialpidagogik in der Zusammenarbeit in klinischen Kontexten mehr an Stellenwert
gewinnen konnte.
Die Rolle der Sozialpidagogik wurde bereits ausgefithrt und in ihrem Stellenwert
beschrieben. Ein Teil der Befragung zielte auf die Wahrnehmung dieses Stellenwertes
innerhalb der Finrichtungen ab:
,Mittlerweile aber sind wir gefragt, wir sind in jeder Gruppe ein ganz ein wichtiges
Mitglied und ein wichtiger Teil und ich wiirde sagen, wir haben fast einen gleichen,
gleich wichtigen, Stellenwert wie jetzt zum Beispiel die medizinische Behandlung

oder die Psychotherapie” (I. 1, Z. 37).

,Eigentlich kénnen wir schon einen guten Stellenwert einnehmen. Wir als Team,
sage ich, sind sehr gut aufgestellt und ich habe jetzt da in der Gruppe nicht das
Gefiihl das wir nicht gleichwertig sind. Das ist schon das Ziel, und das weil3 ich

auch vom Chef, dass Wert darauf gelegt wird, dass es wirklich ganz gleichwertig
wird® (I. 4, Z. 21-23).

,»Ich finde, dass wir gut sesshaft sind. Ich finde, dass wir gut integriert sind, dass wir
akzeptiert sind und dass ja. Bei uns lauft’s jetzt eigentlich ganz gut. Ich habe jetzt
nicht das Gefiihl, ich muss da jetzt um meine Aufgabe kimpfen oder den Leuten
Padagogik erkliren, sondern das Team weil} Bescheid und schitzt die Arbeit auch.

Es wird geschitzt und vor allem auch unsere Beobachtungsgabe, wenn wir zum
Beispiel in der multiprofessionellen Kadex-Visite kommt von den Arzten immer
die Frage wie schaut denn das Alltagsleben aus von dem Patienten. Die sehen sie ja
meistens eine Stunde oder so irgendwie oder halt kurz bei Visiten aber wie
derjenige oder diejenige sich im Alltag verhilt sehen die meisten Arzte nicht oder

kriegen die meisten Arzte nicht mit und da auch immer wieder die Frage und das
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wir schildern kénnen, ja. Damit einfach ein einheitliches Bild dann kommt, ja* (I. 2,

7. 35-36).

Auch wenn sich in den letzten Jahren der Stellenwert grundlegend gebessert hat, gibt es
nach wie vor kleine Unterschiede in der Hierarchie. Die befragten Sozialpidagoginnen
konnten zu dem bestehenden Hierarchiegefille ebenfalls Stellung nehmen. Es wurde
darauf hingewiesen, dass es oftmals zu Situationen kommt, in denen die Sozialpadagogik
auf ihre Profession verweisen muss:
»,Ja, grundsitzlich haben wir einen ganz guten Stellenwert, weil wir einfach ganz
nah am Patienten sind. Wir machen Alltagsbetreuung und auch die Abende. Also,
wir begleiten die Kinder und Jugendlichen dann zu Bett und machen die
Abendrituale und sind da einfach sehr nah am Patienten bzw. kriegen einfach den
ganzen Tag und den ganzen Verlauf gut mit.
Ich sage jetzt mal, padagogisch kann jeder mitreden, weil wie man Kinder erzieht
oder ob das jetzt gut ist, wenn man einen Patienten, obwohl er vorher vielleicht
ausgezuckt ist oder ihm dann halt trotzdem noch die Gute Nacht-Geschichte und
das ganze Ritual vorliest und wo andere dann sagen, dass ist jetzt nicht gut, weil das
macht man ja nicht, wenn der jetzt schlimm war, dass man ihn dann noch belohnt
fir das und so. Wo dann einfach noch jeder mitredet und seine eigenen
Erziehungsideen da einbringt. Und das finde ich, ist manchmal schon schwierig.
Also, das finde ich, ist noch ausbaufihig. Wo man sich einfach noch, glaub ich,
mehr profilieren muss auch® (I. 3, Z. 36-39).

15.2 Dimension RECHT
Folgender Abschnitt setzt sich mit dem Thema Recht in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen auseinander und enthilt Komponenten der rechtlichen Arbeitsauffassung

sowie der Schweigepflicht. Hier wird auch auf Ausnahmen und Besonderheiten verwiesen.

Kategorie Indikatoren
Rechtsform
Schweigepflicht Ausnahmen

Besonderheiten
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Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurde speziell auf Kinderrechte und die EACH-Charta
verwiesen, welche somit inhaltlich ausreichend behandelt wurden und daher in den
Interviewleitfaden nicht mehr explizit aufgenommen wurden. Vorwiegend wurde die
Rechtsform der Einrichtung erfragt, als auch auf die spezifische Einhaltung der
Verschwiegenheitspflicht  Bezug genommen. Hinsichtlich der Kategorie der
Schweigepflicht ergaben sich im Interviewverlauf Indikatoren der Ausnahmen bei
Gefihrdungssituationen und Besonderheiten, die sich auf die Aufhebung der

Schweigepflicht beziehen.

Zusammenfassend fiir die Dimension Recht kann gesagt werden, dass Sozialpidagoglnnen
je nach Einrichtungsart und Anstellung unterschiedlichen Gesetzeslagen unterliegen. Die
Verschwiegenheitspflicht gilt jedoch mit Dienstantritt fir alle. Die Rechtsformen, die in
den FEinrichtungen zum Tragen kommen sind neben dem jeweiligen Dienstrecht, das
Kinder- und Jugendhilfegesetz, die Kinderrechte als auch die Durchfihrungsverordnung.
Weiters ist auch auf die Auskunftspflicht gegeniiber Angehérigen zu verweisen, die
insoweit stattfinden kann, sofern es der Entwicklung des Kindes nicht schadet.
Spezifische Fille konnen nach Ausnahmen verlangen. So ist es beispielsweise méoglich, von
der Verschwiegenheit gerichtlich befreit zu werden und somit eine Aussage in spezifischen
Punkten zu titigen:
B8 gibt eine Meldepflicht bei Gefahr in Verzug oder Missbrauch zum Beispiel, das
ist aber nicht Dienstrecht, soweit ich mich erinnern kann, das ist ein Bundesgesetz
im Kinder- und Jugendhilfegesetz. Also, das ist zum Beispiel eine Ausnahme. Ich
habe auch eine Auskunftspflicht gegentiber den Angehoérigen. Aber das ist auch, da
gibt es ganz genaue Regelungen, fiir was habe ich wann und wie Auskunftspflicht.
Befreit werden - zum Beispiel vor Gericht, muss ich eigens dafiir befreit werden.
Ich habe sogar vor einem Gericht Schweigepflicht, auler ich werde|...]. Dann ist es
auch nicht so, dass man fiir alles befreit wird, sondern man wird dann ganz genau
fir einzelne Punkte befreit. Ist dann nicht so, dass man dann alles ausplaudern darf.
Und ich muss auch immer tberlegen, ist das der Entwicklung vom Kind dienlich,
dient das der Entwicklung vom Kind. Zum Beispiel bei dieser Auskunftspflicht,
und wenn das dem widersprechen wiirde, darf ich auch nicht, darf ich dem auch

nicht zu viel sagen, auch wenn es die Eltern sind“ (I. 5, Z. 39-42).

Gefihrdungssituationen, Selbst- und Fremdgefihrdung oder Meldungen werden in

interdisziplindren Teambesprechungen aufgegriffen und mit den zustindigen ArztInnen,
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Psychologlnnen bzw. den Fallfiihrenden geprift. Fallfihrende Personen sind in weitere

Folge fiir das Einleiten spezifischer Schritte zustandig:
,,Bel Kindeswohlgefihrdung ist es eh ganz klar, weil wir haben da Mediziner, die
fir die Kinder zustindig sind, da gibt’s ein Arztegesetz und die mussen das dann
sowieso melden. Also, das betrifft uns als Piadagogen — Sozialpadagogen - nicht.
Weil wir ja nur eine Hilfestellung sind, aber wir sind nicht die, die eine
Kindeswohlgefihrdung melden. Ich geh dann zum Arzt und sag dies und jenes ist
mir aufgefallen, oder dem Fallfihrenden und der muss dann die weiteren Schritte

unternehmen® (I. 1, Z. 48-49).

15.3 Dimension DIAGNOSTIK

Nachstehend  wird das  Aufgabengebiet der Diagnostik in  kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen besprochen. Es wurden Fragestellungen einbezogen,
die sich auf den diagnostischen Prozess beziehen, sowie auf den Beitrag der

Sozialpiddagogik abzielen und dessen Besonderheiten und Merkmale aufzeigen.

Kategorie Indikatoren

Einstellung zum Prozess Personliche Meinung
Besonderheiten
Beitrag der Sozialpidagogik Einbezug zur Diagnoseerstellung
Beobachtungen Alltag
Differenzierungen
Beispiele

Neben den Kklassischen Klassifikationssystemen, die ebenfalls in kinder- und
jugendpsychiatrischen  Einrichtungen  ihren Platz  finden und durch reine
Diagnoseaufenthalte erstellt werden, kommt der Sozialpidagogik ein erheblicher
Stellenwert im Diagnoseprozess zu. Um eine ganzheitliche Betrachtung von Kindern und
Jugendlichen zu gewihrleisten, gilt es sozialpidagogische Beobachtungen in den
Diagnoseprozess einfliefen zu lassen sowie Merkmale der zu untersuchenden Kinder und
Jugendlichen in deren Alltag, in Einzel- oder Gruppensettings und bevorzugte Personen

bzw. deren Merkmale) festzustellen und riickzumelden.
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Die Einstellung zum diagnostischen Prozess erwies sich in den Befragungen als
grundlegend positiv. Die Erstellung einer Diagnose sei unerlisslich und dazu kann die
Sozialpidagogik einen erheblichen Beitrag durch Beobachtungen einbringen. Die
Diagnostik wird interdisziplindr und multiprofessionell erstellt und im Zuge des
Aufenthaltes durch weitere Beobachtungen, Auffilligkeiten oder Besonderheiten erginzt:
,»Ganz, ganz wichtig ist die Verhaltensbeobachtung bei der Diagnoseerstellung und

das ist auch eigentlich unser Steckenpferd und da miissen wir ganz viel beitragen®

(L1, Z. 54).

In den Verhaltensbeobachtungen wird neben dem Erscheinungsbild des Kindes bzw.
des/der Jugendlichen auch auf die Interaktion mit den anderen Kindern und Jugendlichen
Wert gelegt. Hier wird insbesondere auch darauf geachtet, ob sich geschlechterspezifische
Unterschiede zeigen. In weitere Folge wird auch das Verhalten gegeniiber den Eltern,
Bezugspersonen bzw. dem Personal der Finrichtung differenziert betrachtet:
»oowohl uns Betreuern gegeniiber, dem gesamten Betreuungssystem, wie auch
Minner und Frauen, also geschlechtsspezifisch und natiirlich auch wie
untereinander — also unter den Gleichaltrigen und da auch wieder Méddchen und

Burschen, ob’s da einen Unterschied gibt, wird da irgendetwas priferiert, ja* (I. 2,

7. 54).

Im alltaglichen Geschehen kénnen viele unterschiedliche Verhaltensweisen der Kinder und
Jugendlichen beobachtet werden: ,,Hin Essverhalten kann ich schon beim Essen
beobachten oder auch Tischmanieren® (I. 5, Z. 59). In der Alltagsbeobachtung wird vor
allem darauf geachtet, was das Kind braucht und welche Bedirfnisse es hat. Vermerkt
werden zusitzlich Beobachtungen hinsichtlich der korperlichen Entwicklung, der Motorik,
des allgemeinen Gesundheitszustandes, Umgangsformen, soziale Kompetenzen,
vorhandene Ressourcen sowie das familidre System. Um die genannte Punkte gut
abzudecken, erweist sich das stationdre Setting als vorteilig:

»Da ist unser Teil ein ganz ein wichtiger, weil da muss man einfach im Alltag das

formale Denken beobachten, da muss man einfach auf gewisse Dinge schauen und

das kann man im ambulanten Bereich nicht so gut wie im stationiren oder

teilstationdren. Da spielen wir eine ganz gro3e Rolle® (L. 1, Z. 54).
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15.4 Dimension SOZIALPADAGOGIK AUF DER STATION

Folgende Dimension behandelt die Frage nach den Aufgaben, Angeboten und Methoden
kinder- und jugendpsychiatrischen FEinrichtungen. In weiterer Folge wird dem
Beziehungsaufbau Beachtung geschenkt. Um ein Verstindnis der sozialpadagogischen

Titigkeit zu forcieren wurden diese mit Beispielen aus der Praxis untermauert und

verdeutlicht.

Aufgabenfeld

Angebote Sport
Ausflige
Gruppenangebote

Methoden & Prinzipien

Lebenswelt Umsetzung zu Hause
Alltagsstruktur

Partizipation

Beziehungsaufbau Konzept der Bezugspidagoglnnen
Herausforderungen
Abgrenzung

Beispiele

Das Aufgabenfeld der Sozialpidagogik weist ein sehr grofles Spektrum an
Einsatzmdglichkeiten auf. Dieses reicht iber den Beitrag zur Diagnoseerstellung,
Moglichkeiten der Vernetzungsarbeit, der Schaffung von (Freizeit-)Angeboten spezifische
Methoden, der Verbindung zur Lebenswelt bis hin zur Einbeziehung von Kindern und
Jugendlichen sowie des Aufbaues einer tragfihigen Beziehungsstruktur.

Das Tatigkeitsfeld, welches durch die Durchfithrung der Interviews beschrieben und
folglich aufgezeigt wird, entspricht nicht zur Ginze dem tiglichen Arbeitsfeld. Dies ist
darauf zurtckzufthren, dass in kinder- und jugendpsychiatrischen FEinrichtungen die
Individualitit einen erheblichen Stellenwert einnimmt und Herangehensweisen immer neu
Uberarbeitet, ausgearbeitet und erstellt werden. Das Aufgabenfeld beinhaltet zusitzlich zur
Biroarbeit, den  Dokumentationen, den Teambesprechungen auch gewisse
Aufgabentaufteilungen innerhalb des Teams, wie beispielsweise Praktikumsbetreuung oder
Stellung Sicherheitsbeauftragter und die Begleitung und Betreuung der Kinder und
Jugendlichen in deren Alltag:
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,»Wir arbeiten eigentlich in drei Bereichen. Einer unserer grof3ten Bereiche ist die
Alltagspadagogik, wir begleiten die Kinder von in der Frith beim Aufstehen bis am
Abend zum Schlafengehen. Machen mit ihnen, ...also rund um die Uhr sind wir im
Alltag mit ihnen zusammen. Das heif3t, das beinhaltet Regeln, Grenzen, das
beinhaltet auch individuelle Tagesstrukturen.

Der zweite Bereich ist die Freizeitpidagogik. Das wir einerseits sie anleitet zu
sinnvollen Freizeitgestaltungsmoglichkeiten, dass man ihnen auch Dinge anbietet,
die sie machen konnen. Da machen wir ganz viele verschiedene Angebote. Oder
aber auch, was auch Freizeitpidagogik ist, dass wir so bewusst Licken im
Tagesablauf haben, wo sie sich dann selbst beschiftigen missen.

Und der dritte Bereich ist die padagogisch-therapeutische Arbeit. Wo wir soziales
Kompetenztraining, sexualpadagogische = Gruppen, Koérperwahrnehmungen,
Entspannungsgruppen, Konzentrationstraining, wo all diese Dinge dann halt

dazugehoren® (1. 1, Z. 64-66).

Die befragten Sozialpadagoginnen nehmen in den Einrichtungen eine sehr offene Haltung
ein. Als Basis der Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen gilt es, ressourcenorientiert an
die PatientInnen heranzutreten und im Zuge des Aufenthaltes auch die Selbstermichtigung
und Nachhaltigkeit zu férdern. Anfanglich wird immer darauf geachtet, welche Starken und
Ressourcen das Kind bzw. die/der Jugendliche bereits mitbringt und wie diese gestirkt und
vertieft werden konnen. Bereits hier wird eine Verbindung zur natiirlichen Lebenswelt
geschaffen und uberlegt, welche neu erlernten Strategien zu Hause weiterhin gut
durchgefiihrt werden konnen. Sozialpidagoglnnen verfolgen das Ziel, ihre Arbeit
transparent zu gestalten, soweit als moglich Mitbestimmung und Selbstbestimmung zu
gewahrleisten, geschlechtersensibel vorzugehen als auch Nachhaltigkeit zu garantieren.

Befragte kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen bieten fiir diese Zielsetzung eine
Vielzahl an unterschiedlichen Angeboten zur Freizeitgestaltung. Kinder und Jugendliche
konnen zum Teil frei zwischen unterschiedlichen Angeboten wahlen, die sportlich, kreativ,
musikalisch oder tiergestiitzt sein konnen. Daneben werden Ausflige mit den Kindern und
Jugendlichen unternommen, um externen Aktivititen nachzugehen und um die

Moglichkeit zu schaffen, das stationdre Setting temporir zu verlassen:
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,»Wir machen ganz viele Ausflige. Wir haben jeden Tag etwas Sportliches im
Angeboten, wir haben jeden Tag was kreatives im Angebot, da koénnen sich die
Kinder, das dann einfach aussuchen. Eher therapeutisch haben wir dann zum
Beispiel Klettern, therapeutisches Klettern, wir haben therapeutisches Zaubern, wir
haben - ja — im Winter gehen wir eislaufen im Sommer gehen wir schwimmen, wir
gehen wandern, wir haben immer wieder kochen im Angebot, wir haben
Sinnesschulen im Angebot |[...] also eigentlich in jedem Bereich etwas®™ (I. 1, Z. 68-
69).

Wenngleich das Angebot sehr gut und breit aufgestellt ist, wird von den
Sozialpidagoglnnen darauf geachtet, dass Kinder und Jugendliche auch bestimmte
Angebote, die sich positiv auf ihre Entwicklung auswirken wiirden, in Anspruch nehmen.
Auch Arztlnnen verweisen im Zuge der Zielsetzung auf bestimmte Aktivititen, denen das
Kind bzw. der/die Jugendliche nachgehen sollte. Je nach Fall und Kind bzw. Jugendlichem
wird individuell entschieden, welche Gruppenangebote oder Freizeitaktivititen dem
Genesungsprozess dienlich wiren und jene Unternehmungen gelten dann fiir das Kind
bzw. die/den Jugendliche/-n als verpflichtend. Es witd vermehrt auf partizipative
Herangehensweisen pladiert. Partizipation und freie Auswahl der Angebote sollte in dem
Ausmal stattfinden, dass das Kind bzw. die/der Jugendliche nicht tberfordert wird und
solange, wie es sich bewahrt und dem Verlauf zu Gute kommt:
,,Die Kinder kénnen sich das Angebot schon auch aussuchen. Teilweise konnen sie
sich’s aussuchen, teilweise werden sie auch zugewiesen. Gerade so zu den
padagogisch-therapeutischen ~ Angeboten,  wie  zum  Beispiel  Soziales
Kompetenztraining, da sagt dann der Arzt, das Kind oder der Jugendliche soll das
machen™ (I. 1, Z. 71).

,»Gewissen Jugendlichen, denen stelle ich zum Beispiel die Freizeitgestaltung schon
sehr frei bzw. erarbeite ich das mit ihnen, weil das jetzt auch ein Ziel ist, selbst zu
lernen sich die Freizeit sinnvoll zu gestalten. Das ist dann nattrlich partizipativ. Das
wiurde keinen Sinn machen, wenn ich sage du machst jetzt das und das“ (I. 5, Z.

86).
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,»Wenn jetzt zum Beispiel einer kommt mit erhéhtem Aggressionspotenzial dann ist
es fur mich ganz wichtig, dass ich sehe, okay, der muss jetzt zum Soziale
Kompetenztraining-Gruppe gehen — da gibt es kein vorbei. Oder der muss sich
auch tiglich beim Sport auspowern kénnen. Also, auch wenn er das nicht will, dass
man da Motivierungsarbeit machen, eben das auch erkliren. Oder wenn ich zum
Beispiel einen Drogenburschen habe, dass der Drogenkompetenz-Gruppe geht und
soziale Kompetenz-Gruppe. Und wenn ich einen Burschen habe, der zu
Ubergriffen neigt, oder der Korpergrenzen nicht wahrnehmen kann, dass der dann

sexualpiadagogische Burschen-Gruppe geht, ja* (I. 2, Z. 65-60).

Der Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen kommt in der Behandlung und Betreuung
erhebliche Bedeutung zu. Sowohl aus der Literatur als auch aus den Interviews geht hervor,
dass sozialpiadagogisches Handeln neben der Stirkung von Ressourcen und
Selbstbemachtigung der Patientlnnen, bei der Verbindung zur Lebenswelt und der
praktischen Umsetzung im hduslichen Umfeld eine tragende Rolle einnimmt. Kinder- und
jugendpsychiatrische Einrichtungen schaffen einen kiinstlichen Raum, der klare
Alltagsstrukturen und Aktivititen bietet:
,»Da ist es dann ganz wichtig, dass der Transfer in den Alltag dann auch gegeben ist.
Es nutzt nichts, wenn sie Dinge bei uns lernen und dann gehen sie nach Hause und
haben tberhaupt nicht den Zugriff auf diese Dinge, die sie bei uns gelernt haben®
(L. 1,Z.75).

Die Verbindung kann gut durch gewisse Aufgaben hergestellt werden, die Kinder und
Jugendliche bei Entlassung an den Wochenenden zu Hause tiben und gemeinsam mit den
Bezugspersonen erarbeiten. Auch die Vernetzung zum System der Kinder und
Jugendlichen kann bereits wahrend des Aufenthaltes aufgenommen und gepriift werden:
,,Also, am Wochenende ist es sowieso immer, dass man das beobachtet und auch
mit den Eltern bespricht worauf sie achten sollen. Manchmal auch schon mit
Haustibungen daheim, dass man sicht, ob es funktioniert. [...], dass man schon
wieder schaut, dass sie tageweise schon wieder in diese Stammschule gehen kénnen
[...]. Aber, dass sie am Sonntag zum Beispiel noch nicht kommen, sondern erst am

Dienstag und halt die zwei Tage daheim Schule gehen® (I. 4, Z. 131).
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Der Beziehungsaufbau gestaltet sich sehr unterschiedlich, dies koénnte darauf
zurickzuftthren  sein, dass jede  personliche  Herangehensweise  anwendet.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Beziehung zwischen den Kindern und
Jugendlichen mit den Sozialpidagoglnnen kinder- und jugendpsychiatrischer
Einrichtungen dahingehend gut gestaltet wird, da durch die Alltagsstruktur viel Zeit
gemeinsam  verbracht wird und eine permanente Zusammenarbeit herrscht.
Herausforderungen konnen dadurch entstehen, dass durch Dienstzeiten und
Freizeitangebote ein reger Wechsel des Betreuerpersonals stattfindet. Weiters ist darauf zu
verweisen, dass Kinder und Jugendliche nur einen begrenzten Zeitraum in den
Einrichtungen verweilen.
Nichts desto trotz bietet eine gute Beziehungsarbeit eine tragfihige Grundlage fur die
weitere  Zusammenarbeit und  fir einen  gelingenden  Behandlungsverlauf.
Sozialpidagoglnnen verbringen viel Zeit mit den Kindern und Jugendlichen, werden mit
allen Sorgen, Angste, Krisen, Freuden, Erfolgserlebnissen und Entwicklungen konfrontiert
und werden dadurch in gewisser Weise zu Vertrauenspersonen:
,»Was mir ganz wichtig ist, dass das fiir die Kids ein sicherer Ort ist, das heif3t, dass
sie da auch ernst genommen werden und dass sie eine klare Struktur haben und
dass sie sich da wohlftihlen. Auch, dass sie das Gefiihl haben, dass sie immer zu mir
kommen kénnen, wenn es irgendwelche Konflikte gibt mit welchen Personen auch
immer und in welcher Art auch immer, ja. Und dass sie sich da auch gut

aufgehoben fithlen und auch das Vertrauen so haben [...]* (I. 2, Z. 94-95).

Das Konzept der Bezugspidagoglnnen, welches im vorangegangen literarischen Teil
beschrieben wurde, kann in den befragten Einrichtungen leider nicht angewandt werden.
Befragte Sozialpadagoginnen scheinen das Prinzip gerne anwenden zu wollen, jedoch ist es
durch Anstellungsarten und Dienstzeiten kaum moglich Kindern und Jugendlichen eine
addquate bzw. kontinuierliche Bezugsperson zu garantieren. In den meisten Fillen
Ubernehmen diese Funktionen die Fallfihrenden und verwalten auch den gesamten Akt:

»Nein, wir haben es nicht in dem Sinn. Wir haben immer wieder Diskussionen dariiber.
Aber dadurch, dass wir so einen Radl-Dienst haben, und eben auch Leute mit 50%, die
dann einmal in der Woche da sind, haben wir gesagt, dass ist so irgendwie nicht sinnvoll.
Weil was hilft es dem Kind, wenn die Person dann einmal in der Woche kommt. Das ist

dann nicht Bezug* (I. 4, Z. 60).
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15.5 Dimension RESSOURCENARBEIT

Nachfolgende Dimension steht in enger Verbindung mit der vorangegangenen Dimension
der sozialpidagogischen Arbeit in kinder- und jugendpsychiatrischen FEinrichtungen.
Hierbei wird spezifischen Kategorien Aufmerksamkeit geschenkt, welche die grundlegende
Arbeitsauslegung, die Erarbeitung von Wochenplinen und weiteren charakteristische
Methoden im Fokus haben. Es gilt darauf zu achten, dass ressourcenorientiertes Vorgehen
in der Lebenswelt und der Alltagsstruktur der Kinder und Jugendlichen nachhaltig

angewandt wird.

Kategorie Indikatoren

Auslegung der Arbeit Methoden
Wochenpline Zielsetzung
Lebenswelt
Alltagsstruktur
Beispiele

Theoretische Ausfithrungen belegen bereits die positive Auswirkung auf den individuellen
Entwicklungsverlauf bei Kindern und Jugendlichen. Um Potentiale nachhaltig zu foérdern,
gilt es sie zuvor zu aktivieren und zu stirken. Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit
wurden bereits Methoden erortert, welche zur Ressourcenaktivierung und —férderung
angewandt werden kénnen. Es herrscht jedoch ein breit gefichertes Repertoire an solchen
Methoden, Ubungen oder Angeboten. Die durchgefiihrten Interviews erlauben einen Blick
auf Herangehensweisen ausgewihlter kinder- und jugendpsychiatrischer Einrichtungen:
,,Ja, wir haben Stressbarometer, wir haben Stimmungsbarometer, wir haben ganz
viel. Also, ich mache ganz viel iiber den Korper eben — so Entspannung, ich mache
ganz viel Fingerarbeit, das ist weniger bekannt. Das ist eine Harmonisierung, quasi,
auch eine Beruhigung tber die Finger, durchs Fingerhalten, ja.
Dann diese Schatzkarte und die Notfallkarte. Was mache ich, damit sich meine
Stimmung hebt. Das ist dann oft auf der Schatzkarte, das konnen Hobbys sein, alles
was man halt gerne macht. Und Notfallkarte ist, wenn man merkt, ja, jetzt braucht
es wirklich was. Also, dann ist es oft vielleicht ein Chili oder ja, einfach wirklich fiir

den Notfall“ (I. 2, Z. 103).
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Wochenpline werden nicht immer und auch nicht fur alle Kinder und Jugendlichen erstellt.
Die Erarbeitung ist sehr individuell und auch fallbezogen. Sobald es notwendig ist, oder der
Aufenthaltstyp es zuldsst, werden, teils gemeinsam mit den Patientlnnen, Wochenpline
erstellt. In den Befragungen wurde weiters darauf hingewiesen, dass die Auflistung der
Gruppenangebote und Aktivititen wochentlich ausgeschrieben wird und daher als
Wochenplan angesehen werden kann. Diese Pline beinhalten dann unter anderem arztliche
sowie psychologische Fixtermine, verpflichtende Gruppenaktivititen oder Anregungen fiir
Ausflige aber auch Wiinsche:
,»Wir haben am Montag immer Kinderforum. Wo wir einfach die Woche
besprechen. Und, die Kinder dann einbringen, was noch ihre Wiinsche sind, was
wir noch machen kénnten, was Winsche, Beschwerden, Anregungen, dass wir
einfach so die Woche durchgehen programmmaiflig alles bespricht und auch

nochmal was so anfallt” (I. 3, Z. 98).

Ressourcenorientiertes Arbeiten orientiert sich an Stirken, Fihigkeiten und Fertigkeiten der
Kinder und Jugendlichen. Im sozialpidagogischen Handeln gilt es diese herauszufiltern, zu
aktivieren und durch Angebote und Methoden zu fordern. Hierbei wird auch darauf
geachtet, dass neu erlernte und getbte Strategien auch nach der Entlassung angewendet
und weitergefithrt werden kénnen. Durch die Gesprachssituation ging hervor, dass Kinder
und Jugendliche auch die Chance haben an aullerstationiren Aktivititen teilzunehmen wie
beispielsweise den Besuch einer Musikschule, oder den gemeinsamen Besuch der Biicherei.
Solche spezifischen Situationen, die Ressourcen stirken sollen, werden individuell
geschaffen und ausgelegt. In den Interviews wurde folgendes Beispiel genannt:

,»Ein Kind, das geringes Selbstwertgeftihl hat, da schaue ich schon, dass es viel ob

bekommt oder dass ich es Situationen aussetzte in der Freizeit, wo es genau dieses

Ziel entwickeln kann oder stirken kann oder wo wir in diese Richtung gehen® (1. 5,

7. 105).
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Auch die Aufklirung stellt einen wichtigen Part in der Ressourcenorientierung dar. Die
Vermittlung von Verstindnis fiir die eigene Gefithlswelt und das Vertrauen darauf, dass die
Sozialpidagoglnnen diese verstehen, nachvollziehen und empathisch darauf eingehen
konnen, starkt in weiterer Folge das Selbstwertgefiihl der Kinder und Jugendlichen:
»Warum ist man gleich mal in der Aggression, warum fliichtet man gleich mal,
warum erstarrt man, ja. Und auch, dass das — also zur Psychoedukation — dass das
auch normal ist, ja. Dann gibt’s auch immer wieder in der SoKo-Gruppe ,,Ich-
Sitze* als Konfliktlosungsmodell. Wie schauen Ich-Sitze aus, was ist das blode an
Du-Sitzen — sie machen denn anderen runter. Bei Ich-Sitzen bleibt man auf einer
Hoéhe, kann respektvoll miteinander bleiben, kann man gut annehmen, kann das
Gegeniiber auch gut annehmen. Deswegen auch konfliktlésend oder nicht mehr

aufbrausender, ja* (1. 2, Z. 100).

15.6 Dimension ELTERNARBEIT

Die Dimension der Elternarbeit bezieht sich auf die Frage, wie sich die Zusammenarbeit
mit den Eltern bzw. den Bezugspersonen wiahrend eines stationiren Aufenthaltes gestaltet.
Zur Diskussion stand auch die (verpflichtende) Mitarbeit und welche Schwierigkeiten
hierbei auftreten konnen. Im weiteren Verlauf wurden auch Beispiele zur Gestaltung und

Bewiltigung von Missverstindnissen angefiihrt.

Kategorie Indikatoren

Gestaltung Beispiele
Mitarbeit Schwierigkeiten
Uberwindung

Eltern bzw. das Bezugssystem in den Genesungsprozess der Kinder und Jugendlichen
einzubeziehen, erweist sich als grofler Meilenstein in der Ganzheitlichkeit und
fortwihrenden Umsetzung der erlernten Methoden im héuslichen Umfeld. Unter diesem
Gesichtspunkt pladieren einige kinder- und jugendpsychiatrische Finrichtungen auf
verpflichtende Kooperation. Diese zeigt sich in Haustbungen, regelmifligen
Elterngesprachen oder in Kompetenztrainings.

In der Regel werden FElterngespriche in den befragten FEinrichtungen von den
Fallfiihrenden angeboten und durchgefiihrt. Wenn es der Fall erlaubt bzw. auch braucht,

werden zu diesen Gesprichen die Sozialpidagoglnnen hinzugezogen. Sozialpidagoglnnen
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sind dann mit Eltern und Bezugspersonen konfrontiert, wenn es zu Abhol- und
Bringsituationen kommt, Eltern bzw. Bezugspersonen zu Besuch sind, Telefonate
stattfinden oder auch bei Aufnahmen und Entlassungen:
,»Also, wir arbeiten schon auch mit den Eltern, aber so diese Tir und Angel
Gespriche beim Bringen und Holen, bei der Entlassung und bei der Aufnahme
ganz viel und dazwischen mal telefonieren. Wir sind bis vor kurzem per se bei
Elterngesprachen nicht dabei gewesen, auller es war erforderlich. Das wird sich
jetzt in nachster Zeit umstellen, dass wir hdufiger bei Elterngesprichen, die die

Fallkoordinatoren fithren, dabei sind*“ (I: 5, Z. 116).

In der Arbeit mit den Eltern bzw. den Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen, die
sich im stationdren Setting befinden, treten immer wieder Schwierigkeiten auf, die es zu
Uberwinden gilt. Aus den durchgefithrten Interviews ldsst sich zusammenfassend sagen,
dass oftmals Herausforderungen hinsichtlich der Verlisslichkeit des Bezugssystems
auftreten oder im héuslichen System selbst psychiatrische Erkrankungen vorliegen, die
Unterbringung nicht im Sinne der Eltern bzw. Bezugspersonen ist/watr oder diese einfach
nicht mitarbeiten wollen:

»Dann haben wir nattrlich auch Familien, wo selbst psychiatrische Stérungen

vorhanden sind, ja. Vor allem, ganz schwierig, wenn Mitter Borderline-Strukturen

haben, Personlichkeitsstrukturen, dann ist es ganz schwierig fiir die Kinder da

irgendwie einen Halt zu finden, Orientierung zu finden® (I. 2, Z. 129).

,,Das merkt man dann schon, wenn die Eltern nicht so daftir sind fir diesen
Aufenthalt, dann ist es schwierig bei der Zusammenarbeit und man merkt auch,

dass beim Kind nicht so viel weiter geht in der Entwicklung® (I. 5, Z. 122).

wEltern, die sich gerne zuriicklehnen wollen. Eltern, die das Gefithl haben man
muss einfach das Kind heilen und dann funktioniert wieder alles. Also, das ist ein
zentraler Schwerpunkt, dass man wirklich, auch die Eltern motiviert und auch mal

sagt, ihr musst gemeinsam mit uns zusammenarbeiten® (I. 1, Z. 101).

Um diese Schwierigkeiten zu uberwinden, braucht es ein grofles Mal3 an Geduld,
Aufklirungsarbeit und Kommunikation mit den Eltern bzw. dem Bezugssystem. Bei
unzuverlissigen Eltern bzw. Bezugspersonen, die beispielsweise nicht wie vereinbart

anrufen, gilt es auch Kindern und Jugendlichen verstindlich zu machen, warum kein
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Kontakt hergestellt werden konnte. Aufkommende oder auffallende Herausforderungen
werden auch an die Fallfihrenden herangetragen und in weiteren Elterngesprichen
angesprochen und die Wichtigkeit der Zusammenarbeit fir das Wohl der Kinder und
Jugendlichen erortert:
,»O0 gut es geht, versucht man das zu uberwinden mit viel Gesprichen und
Kommunikation. Da helfen uns auch viel die Fallkoordinatoren und Supervisionen,
sage ich jetzt mal auch. Aber man kann auch nicht immer die Probleme und

Schwierigkeiten Gberwinden® (I. 5, Z. 125).

Auch wenn die Elternarbeit bzw. die Arbeit mit den Bezugspersonen Grofteils den

Fallfiihrenden obliegt, kommt es in Ausnahmefillen dazu, dass auch Sozialpidagoglnnen

intensiver mit den Eltern zusammenatbeiten:
,,Ich habe einmal mit einer Patientin und den Eltern etwas mehr gearbeitet, weil die
Eltern das Kind relativ klein gehalten haben und auch gedacht haben, also sie hat
eine leichte Behinderung gehabt. Sie haben aber gedacht, es kann jetzt gar nichts
mehr, also wirklich. Und bei uns auf der Station hat sie alles machen kénnen und
sobald die Eltern da waren, hat sie die Wische nicht mehr zusammenlegen kénnen
und hat wirklich nichts meht machen konnen. Und einfach auch um diese
Rickmeldung zu geben, ja, haben wir uns auch einfach 6fter zusammengesetzt und
immer wieder im kleinem gezeigt, was das Kind alles kann. Auch das es nicht
unterfordert werden soll und das es nattrlich auch eine bequeme Strategie des

Kindes ist™ (I. 2, Z. 114).
Auch so kann Elternarbeit gestaltet werden und zu einem ganzheitlichen Bild des Kindes

oder der/des Jugendlichen beigetragen. Zahlreiche Herausforderungen koénnen durch

intensive Kommunikation und Vernetzungsarbeit tiberwunden werden.
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15.7 Dimension SYSTEMISCHE ARBEIT

Um Kindern und Jugendlichen einen ganzheitlichen Betreuungsverlauf zu gewihren,
bedarf es neben der Vernetzungsarbeit und Kooperationsbereitschaft seitens der Eltern
bzw. Bezugspersonen, ebenso die Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Kinder- und
Jugendhilfe als auch mit dem System Schule. Diese Dimension beschiftigt sich mit der Art

und Weise der Vernetzung und des regelmafBligen Austausches.

Kategorie Indikatoren

Kinder- und Jugendhilfe Vernetzung
Beispiele

Schule Stammschule
Vernetzung
Beispiele

Kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen vernetzen sich auch mit der Kinder- und
Jugendhilfe und geben ihre Einschitzung weiter. Die Vernetzung geht in den meisten
Fallen abermals von den Fallfithrenden aus, welche sich vorher in den multidisziplindren
Besprechungen Empfehlungen und Charakterisierungen der Sozialpidagoglnnen einholen.
Werden Kinder und Jugendliche nach dem stationiren Aufenthalt fremduntergebracht,
sprich, keine Ruckfihrung in die Herkunftsfamilie stattfinden kann, werden
interdisziplindre Hilfepline erstellt, die an die Kinder- und Jugendhilfe bzw.
weiterbetreuende  Finrichtungen — Gbergeben  werden.  Folglich  finden  auch
Vernetzungsgespriche statt, in denen bewihrte Methoden sowie gelungene Strategien
weitergegeben werden konnen:

»Das macht der Fallkoordinator prinzipiell. Wobei wir uns da schon im Team

immer wieder absprechen, was wir halt auch glauben und so. Ja, der

Fallkoordinator macht eigentlich den Kontakt mit dem Jungendamt und gibt eben

diese Empfehlung ab* (L. 5, Z. 90).
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In Einzelfillen ist es auch so, dass Sozialpidagoglnnen bei den Vernetzungsgesprichen

dabei sind, um auf spezifische Themen aufmerksam zu machen und eine gute Ubergabe

der Kinder und Jugendlichen zu garantieren:
,,Bel einem Fall jetzt, habe ich gesagt, da mochte ich unbedingt mit den zukiinftigen
WG-Betreuern beim Gespriach dabei sein und das hat jetzt stattgefunden und da
war mein Gefthl richtig, dass ich dabei war. Da war die Therapeutin, die
Sozialarbeiterin, aber die haben die Jugendliche nie so im gruppendynamischen
Aspekt gesehen und da habe ich dann gesagt, nein — das muss ich unbedingt da
besprechen, weil ich einfach da auch viel zu sagen habe, ja. Und dann lade ich mich

dazu ein, wenn ich sage, da muss ich jetzt unbedingt noch was anbringen® (1. 2, Z.
5 g > ] g g b4

25).

Schulpflichtige Kinder und Jugendliche, die sich einem stationiren Aufenthalt unterziehen,
fallen nicht aus ihrer Schulpflicht. Diese bleibt weiterhin bestehen. Um eine
Aufrechterhaltung zu garantieren und damit die tagliche (Schul-)Struktur beibehalten wird,
werden diese in sogenannten Heilstittenschulen unterrichtet. Ausfihrungen aus dem
Theorieteil belegen unterschiedliche Unterrichtsformen, die der Individualitit jedes Kindes
und jeder/jedes Jugendlichen entspricht. Neben einer Vernetzung zur Stammschule erfolgt
auch eine enge Zusammenarbeit mit dem multiprofessionellen Team der Station:

,,Ja, das ist ganz was Wichtiges. Also, mit den Stammschulen vernetzt sich die

Heilstittenschule. Also, die haben einen Schulstoff, der ihrer Stammschule

entspricht. Und sie schreiben bei uns auch die Schularbeiten. Und wir vernetzen

uns mit der Heilstittenschule, das ist unser Aufgabengebiet auch in der

Sozialpiadagogik® (I. 1, Z. 111-112).

Die Heilstittenschule unterrichtet meist klassentibergreifend und auch altersgemischt. Bei
manchen Kindern ist es moglich den Stoff der Stammschule weiterzufithren und bei
anderen wird auf individuelle Forderpline zuriickgegriffen. Es ist Aufgabe der
HeilstittenlehrerInnen Kontakt zur Stammschule aufzunehmen und dahingehend
Vernetzungsarbeit zu leisten. Der regelmiflige Schulbesuch der Schulpflichtigen tragt
zusatzlich zur Alltagsstruktur bei und schafft eine Verbindung zu ihrer natirlichen
Lebenswelt. Bei Schwierigkeiten oder Auffailligkeiten tauschen sich die Lehrerlnnen mit
den Sozialpidagoglnnen aus, besprechen die Situation und die dazugehorigen
Rahmenbedingungen und erarbeiten im besten Fall eine Kompromisslosung, die der

Zielsetzung entspricht:
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,»Also, momentan habe ich eine Patientin, wo es eigentlich ein grof3es Ziel gewesen
wiren, dass sie regelmilig in die Heilstittenschule geht. Funktioniert leider nicht,
aber da war ein ganz ein reger Austausch mit den Lehrern notwendig, weil wir das
auf der Station oft anders gesehen haben als die Lehrer. Und da sich wieder gut
auszutauschen und zu sagen, es reicht aber schon mal, wenn sie 10 Minuten da ist
und dann wieder 5 Minuten auf die Station kommt, ist das okay, sie hilt auch oft
nicht so lange durch. Dieses Feedback auch den Lehrern zu geben — sie halt das
einfach nicht durch, sie schafft das nicht, aber wenn sie es dann wieder schafft fir

wieder 10 Minuten in die Schule zu gehen ist das auch okay* (I. 2, Z. 121).

15.8 Dimension KINDER & JUGENDLICHE

Das folgende Kapitel legt den Fokus auf Kinder und Jugendliche. Fragestellungen beziehen
sich vor allem auf organisatorische Charakteristika, welche sich in der Anzahl,
Altersgruppen sowie den unterschiedlichen Aufenthaltstypen der befragten kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen zeigen. Zugleich werden Themengebiete umrissen,

welche Problemkonstellationen bzw. Krankheitsbilder betreffen und Beispiele zum Beleg

eingeholt.

Kategorie Indikatoren
Anzahl Altersgruppe
Aufenthaltstypen Dauer

Besuch
Problemkonstellationen

Beispiele

Unterschiedliche  Zuweisungsmodalititen  sind  fir Kinder und  Jugendliche
ausschlaggebend, um in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen untergebracht zu
werden. Die Betreuung von Patientlnnen in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen wechselt mit dem vollendenden 18. Lebensjahr zur Betreuung in der
Erwachsenenpsychiatrie. Jedoch bedingen spezifische Krankheitsbilder auch Ausnahmen.

In den befragten Einrichtungen werden Kinder und Jugendliche betreut, die sich zwischen
dem 6. und 18. Lebensjahr befinden. Die Anzahl der stationir aufgenommenen Kinder
und Jugendlichen schwankt durch Akutfille sehr und ist je nach Einzugsgebiet schwer

einzuschitzen. Alle befragten Einrichtungen weisen Wartelisten auf. Der Aufenthalt in den
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kinder- und jugendpsychiatrischen Finrichtungen versteht sich als sehr individuell

konzipiert. Kinder und Jugendliche verweilen zusammengefasst zwischen einigen Tagen

zur Krisenbewialtigung bis hin zu einem Jahr oder, in Ausnahmefillen, auch linger:
,,Grundsitzlich veranschlagt man eine Aufenthaltsdauer im stationdren Bereich von
6 Monaten. Das ist aber auch wieder fallbezogen. Manche bleiben nur 3 Monate,

manche bleiben ein Jahr. Die beiden sind aber eher die Ausnahmen® (I. 5, Z. 140).

Die Aufenthalte variieren jedoch je nach Typus und kénnen sich dahingehend in ihrer
Dauer unterscheiden:
»Also, es gibt bei uns verschiedene Aufnahmetypen. Das erste ist ein
Krisenaufenthalt, wo Patienten aufgrund einer Krise fiir ca. 4 Wochen da bleiben,
bis die Krise vortiber ist und wo es eher um Stabilisation geht.
Und dann haben wir die Orientierungsaufenthalte, wo es, wo man einfach nicht
weil3, was ist los. Und da geht es oft um Diagnostik und Diagnose, wo man einfach
schaut um was geht es jetzt eigentlich oder was hat der Patient oder die Patientin.
Und dann gibt es noch den Projektaufenthalt, wo man ein klares Ziel definiert und
an dem arbeitet.
Und als vierten, den Reha-Aufenthalt, wo es einfach darum geht mit der Krankheit
zu leben und einfach den Alltag und alles was so anfillt zu bewiltigen® (I. 3, Z.

126-129).

In den befragten kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen kénnen Patientlnnen
jeden Abend Besuch bekommen. In manchen Fillen bleiben Kinder und Jugendliche aber
auch tber den gesamten Aufenthalt ohne Besuch. In diesen Fillen wird die Zeit vor allem
von Sozialpidagoglnnen genutzt, um eine bessere Beziehung aufzubauen und mehr iber
das Kind bzw. die/den Jugendliche/-n zu erfahren. Es wird auch darauf geachtet, dass
Kinder und Jugendliche die Wochenenden in ihren Herkunftsfamilien bzw. bei ihren
Bezugspersonen verbringen konnen. Hierbei gilt es insbesondere darauf zu achten, ob ein
stabiles Umfeld auf sie wartet, Ressourcen weiterhin gestirkt werden kénnen, Kinder und
Jugendliche ihre Ziele erreicht haben und vor allem eine Bereitschaft zur Aufnahme iber
das Wochenende vorliegt. Das bedeutet: ,,nicht jedes kann Kind per se immer heim. Es
kommt immer auf den Fall drauf an, wenn eine Gefihrdung daheim ist, kann ich es nicht
heim lassen. Aber wir schauen schon, dass es wichtig ist, dass sie am Wochenende heim

durfen.
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Sie kommen auch manchmal nicht zu den Eltern heim, sondern zu den GroBeltern,

der Tante oder der Taufpatin, das kann auch sein® (I. 5, Z. 119-120).

Da jeder Fall sehr individuell betrachtet wird, konnen Aufenthalte im Herkunftssystem

auch teilweise anders gestaltet werden. Diese Vereinbarungen hingen zum Teil auch mit

dem Krankheitsbild der Patientlnnen zusammen:
,Je nachdem um welches Thema es geht, wenn es jetzt zum Beispiel um eine
Essstorung geht, im Sinne von Anorexie, dann ist es wichtig, dass die Patienten
diese Mahlzeiten am Anfang noch fix da haben und kénnen oft nur zwischen den
Mahlzeiten mit den Eltern am Wochenende raus gehen oder so. Und wenn es dann
einfach schon, ja, wenn das dann schon besser geht, dann kann man auch mal
sagen, man probiert einmal zum Beispiel, dass sie mal ein Mittagessen zu Hause

ausprobieren und dann erst wieder am Abend kommen® (I. 3, Z. 73).

Kinder und Jugendliche im stationiren Kontext weisen eine grofle Bandbreite an
Problemkonstellationen auf. In den befragten Einrichtungen wird die gesamte kinder- und
jugendpsychiatrische Palette abgedeckt, behandelt und betreut. Jedes Kind und jede/-r
Jugendliche bringen ihre individuellen Krankheitsbilder und Symptomatik mit. In der
Arbeit mit den Patientlnnen gilt es empathisch zu wirken und sich dessen bewusst zu sein,
dass Kinder und Jugendliche an unterschiedlichen FErkrankungen leiden und eine
berechtigte Begrindung fiir den Aufenthalt vorliegt. Beispielhaft werden folgende
Problemkonstellationen angefiihrt:
»Von bis. Intrigen, Manipulationen, aufhussen, gegeneinander ausspielen, das sind
meistens Ubertragungen, die sie von zuhause aus dem Familiensystem dann auf die
Kinder Gbertragen oder versuchen auf uns Teammitglieder zu tibertragen.
Was gibt es noch fiir Problemkonstellationen. Gerade wenn sie kleine Geschwister
haben, Eifersucht, Konflikte, keinen Selbstwert, Hilfslosigkeit Ohnmacht. Ja, alles
Moégliche.
Wir haben Kinder aus Gewaltkontexten, Missbrauch, Alkohol, Siichten, durchaus
auch Wohlstandsverwahrlosungen, wo ich halte sage, die kommen aus total gutem
Hause und haben einfach total zu viel bekommen, dass sie innetlich leer sind. Dann
Verhaltensauffilligkeiten, Entwicklungsverzogerungen, andere Beeintrichtigungen,
psychische und psychiatrische Beeintrichtigungen, Erziehungsschwierigkeiten,

Verwahrlosung, ja* (I. 5, Z. 144-147).
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15.9 Dimension KRISEN

Die unterschiedlichen Problemkonstellationen, die Kinder und Jugendliche aufweisen,
fihren oftmals zu krisenreichen Situationen auf den jeweiligen Stationen. Kritische
Ereignisse fiihren immer wieder zu Herausforderungen und bediirfen kompetenter
Herangehensweisen um deeskalierend, beruhigend, aufbauend oder unterstiitzend
vorzugehen. Hinsichtlich dieser Dimension finden Beispiele ihren Platz die kritische
Situationen beschreiben und Bewiltigungsstrategien aufzeigen, welche l6sungsorientiert

fundiert sind.

Kategorie Indikatoren

Herausforderungen Bewiltigung

Beispiele

Im theoretischen Input wurden ausgewihlte kritische Ereignisse bearbeitet. Jedoch kénnen
auch kleine Abweichungen in der gewohnten Tagesstruktur, Anderungen beziiglich des
Besuches oder der Entlassung fir das Wochenende nach Hause aber auch weitere,
minimale Anderungen bereits einen grolen Umbruch in der Stimmung der Kinder und
Jugendlichen verursachen.

Sozialpidagoglnnen verbringen sehr viel Zeit mit den Kindern und Jugendlichen und sind
sehr nah am Geschehen. Aus den Befragungen ging hervor, dass Sozialpidagoglnnen in
den Einrichtungen tagtiglich mit krisenreichen Situationen konfrontiert sind. Krisen und
Konflikte kénnen aus den unterschiedlichsten Grinden entstehen und manchmal reicht
schon ein kleiner Ausloser, um Kinder und Jugendliche aus der Bahn zu werfen.
Sozialpidagoglnnen sind in ihrer Arbeit dazu angehalten ruhig in jeweilige Situation zu
gehen, beruhigend zu agieren sowie Schritte der Deeskalation einzuleiten.

Wird in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen von Konflikten und Krisen
gesprochen, konnen sich diese in ihrer Auspragung und Intensitit unterscheiden. In
manchen Fillen kommt es zu Streitigkeiten mit anderen Kindern oder Jugendlichen, zu
Meinungsverschiedenheiten mit dem Betreuungspersonal und in anderen kommt eine
tiefsitzende Enttduschung oder Krinkung zum Vorschein, die durch erhohtes
Aggressionspotential Ausdruck bekommt. Wieder andere Situationen bzw. Ereignisse sind
in ihrer Intensitit erhoht und bedtrfen mehr Beachtung. Hierbei handelt es sich

beispielsweise um Suizidanktndigungen:
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»Von Aggression gegeniiber anderen Kinder, gegentiber mir, gegeniiber sich selbst
— also, Autoaggression — Suizidandrohungen, Essensverweigerung, ja. Weglaufen,
ritzen ist sehr oft Thema, vor allem bei den Midchen. Auch so unsichere
Bindungen. Kinder, die stundenlang weinen und sich nicht mehr beruhigen lassen

konnen, toben, generelles selbst- und fremdgefihrdendes Verhalten® (I. 5, Z. 150).

Sobald sich Kinder oder Jugendliche in der Krise befinden, sind Sozialpidagoglnnen
mitunter die ersten, die Unstimmigkeiten mitbekommen, da sie Teil des Alltages der
Kinder und Jugendlichen sind. In die Situation hineinzugehen verlangt von den
Professionellen Ruhe, Geduld, Verstindnis und ein gewisses Mal3 an Selbstkontrolle. In
den Interviews wurde deutlich, dass sich einige Sozialpidagoglnnen in den Einrichtungen
spezifischen Trainings bzw. Schulungen unterzogen haben, um richtig zu deeskalieren, sich
selbst zu regulieren und dadurch positiv und gestirkt die Krise gemeinsam mit den
Betroffenen durchstehen und aushalten kénnen:
,»In der Krise habe ich diese Selbstkontrollschritte, eben aus diesem Parttraining,
dass ich eben viel auf Selbstdeeskalation schaue und meine drei Punkte habe, wie
ich mich halt selbst kontrolliere, weil sonst kann ich gar nicht zum Kind gehen.
Was ist wichtig, damit ich diesen Ruhe — ja, sicher, dass es mit gut geht, dass ich

diese Situation deeskaliere und danach indem ich mir etwas Gutes tu“ (I. 5, Z. 157).

Vor allem Suizidandrohungen werden sehr ernst genommen. Auch die kleinste Aussage
oder Ankiindigung wird aufgegriffen und besprochen. Zusitzlich wird der/die fallfithrende
Arzt/Arztin oder Psychologe/-in hinzugezogen, welche die Suizidalitit abklirt und weitere
Schritte einleitet. Durch diese Zusammenarbeit, Weiterleitung der Informationen und
gewisser Abgabe an Verantwortung, werden die Sozialpadagoglnnen entlastet:
,»Wo wir eigentlich dann in unserem Beruf, dass dann gut weitergeben kénnen, wo
dann einfach immer der Arzt der zustindige ist, der die Suizidalitit abkliren muss.
Das finde ich oft sehr erleichtern, dass man da von der Verantwortung viel abgeben
kann. Und einfach sobald ein Patient suizidale Auﬁerungen tatigt, dann einfach

sofort der Arzt da ist und das dann weitergegeben wird* (I. 3, Z. 135).
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Ein Beispiel konnte in den Befragungen aufgenommen werden, wie sich eine Krise darstellt

und in wie weit Sozialpadagoglnnen in die Situation einbezogen werden:
,,Ein Beispiel ist: Ich war mir einer Gruppe Kindern im Wald, gemeinsam mit dem
Motopidagogen und ein Kind war dann in der Krise und ich habe sie dann
vorgeschickt. Ja, der ist dann zum Beispiel, der wollte mich dann mit einem Ast
erschlagen. Das war dann mitten auf einer asphaltierten Straf3e, aber nicht sehr
befahren aber doch. Ich habe ihn dann quasi in dieser Situation, der war auf3er sich,
festhalten mussen, fixieren mussen. Das ist aber schon vor vielen Jahren gewesen.
Das habe ich dann nur geschafft indem ich thn am Boden fixiert habe, das wire
sonst nicht gegangen. Um mich selber zu schiitzen und das Kind auch zu schiitzen.

Das war ein bisschen eine schwierige Situation® (I. 5, Z. 152-153).

15.10 Dimension PSYCHOHYGIENE

Vorletzte Dimension bezieht sich, zum Teil, auf die Personlichkeit der befragten
Sozialpidagoginnen. Hierbei ~ werden  Fragestellungen  behandelt, die auf
Psychohygienemal3nahmen abzielen. Einbezogen werden gelingende
Abgrenzungsmethoden, Moglichkeiten der Kraftschopfung sowie Stellenwert von

unterschiedlichen Supervisionsformen.

Kategorie Indikatoren

Abgrenzung

Personliche Energiereserven

Supervision Einzelsupervision
Gruppensupervision
Intervision

Um den spezifischen Aufgaben und Herausforderungen gerecht zu werden, die dem
gesamten Personal tiglich gestellt werden, gilt es eine gute Work-Life-Balance zu
entwickeln und Méglichkeiten zu haben, personliche Energiereserven aufzufillen und sich
personlich gut abgrenzen zu koénnen. Die befragten Sozialpidagoginnen, die in der
taglichen Alltagsfihrung ungefiltert mit den Kindern und Jugendlichen zu tun haben,
geben Supervisionsméglichkeiten einen hohen Stellenwert.

Aus den Befragungen ergab sich, dass Supervisionen vermehrt in Gruppensettings

angeboten werden und auch zum Teil verpflichtend sind. Einzelsupervisionen werden bei
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Bedarf bereitgestellt und stehen jedem zur Verfiigung der sie braucht. Fin weiterer
wichtiger Part, der in das Thema der Supervision fillt, ist die Intervision. Das bedeutet,
dass Ricksprache mit dem Kollegium gehalten wird und auch hier ein reger Austausch
stattfindet. Wie in der direkten Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen, ist es auch im
Team notig transparent zu handeln und viel zu kommunizieren. Dies erleichtert die
Zusammenarbeit erheblich und etlaubt es auch sich kurz zurtickzuziehen oder nach einer
konfliktreichen Situation durchzuatmen:
,,Wenn man bei einem Patienten einfach ansteht und/oder man das Gefiihl hat, da
geht einem jetzt die Luft aus, man hat so viel investiert und man hat das Gefiihl
man macht einen Ruckschritt, ja. Oder wie auch immer. Man hat zum Gliick drei
Padagogen in der Gruppe und da kann man dann sagen, ,,du wunder dich nicht, ich
kann momentan nicht, mir geht die Luft aus®. Finfach das dann auch so
mitzuteilen. Der sagt dann eh, ,,du kein Problem tbernehme ich das®, oder so
irgendwie. Also, dass man sich auch mal zuriickziehen kann, wenn einem danach

st (L. 2, Z. 139).

,,Auch hier, dass ich schaue kurz eine Pause zu machen. Also, Pausen haben wir
zwar nicht, aber das ich nach einer Krise kurz sage, ,,mah, kannst du bitte kurz auf
meine Kinder aufpassen, ich brauche jetzt schnell ein Glas Wasser alleine. Auf das
muss man halt selber schauen. Auf sich gut schauen, also, das ist sowieso das

wichtigste™ (I. 5, Z. 159).

Psychohygiene wird im befragten Arbeitsfeld sehr grofl geschrieben. Die befragten
Sozialpidagoginnen wiesen in den Interviews darauf hin, wie wichtig eine gesunde
Selbstfiirsorge und die Fahigkeit sich gut abzugrenzen ist.

In kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen sind krisenreiche Situationen keine
Seltenheit, es kommt immer wieder zu Aushandlungen, man muss viel kommunizieren,
strapazierfahig sein und sich jeden Tag auf neue Herausforderungen und Abldufe
einstellen. Abgrenzung ist daher das Um und Auf, um eine gute Arbeit und vollste
Aufmerksamkeit zu gewihrleisten. Die Sozialpadagoginnen, die im Rahmen dieser Arbeit
befragt wurden, gaben an, sich sehr gut abgrenzen zu kénnen und im Laufe ihrer Titigkeit
gelernt zu haben gut auf sich selbst zu achten und ihre Freizeit fir sich selbst auszulegen,
ithren Leidenschaften nachzugehen und sich in ihrem sozialen Umfeld gut erholen zu

konnen:
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»,Manchmal muss man auch einen Schritt zurtiickgehen, klar. Es geht nicht immer
Vollgas, das ist eh ganz klar. Und dass man dann auch — also in der
Traumapidagogik heil3t das Selbstfiirsorge. Und diese Selbstfiirsorge habe ich gut
gelernt™ (L. 2, Z. 140).

»Abgrenzung ist glaube ich, das wichtigste und schwierigste. Aber natiirlich, ich
muss sagen, wenn da Extremsituationen sind, belastende Situationen mit grof3en
Krisen, dann nimmt man das mit heim. Also, das gelingt dann nicht, dass man da
komplett abschaltet. Aber da muss man dann halt die Phase dann auch
durchtauchen. Und das geht dann auch irgendwie — also, mir gelingt es* (1. 4, Z.

151).

Neben der Kunst der Abgrenzung ist es auch besonders wichtig, personliche
Energiereserven aufzufilllen und bewusst darauf zu achten, positive Erlebnisse zu
gestalten. In den Befragungen zeigten sich diese in unterschiedlichen Charakteristika. Um
gut abschalten zu kénnen und fiir den nichsten Arbeitstag gut gewappnet zu sein, wird
oftmals auf die positive Wirkung von Sport oder Vernetzungsgesprachen mit Kolleglnnen
aber auch Musik oder dhnlichem verwiesen. Zu einem gewissen Teil sind
Sozialpidagoglnnen in ihrer Titigkeit in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen
mit sehr schwerwiegenden Problemkonstellationen konfrontiert, in denen es umso mehr
gilt, gut abzuschalten:
,,Man muss zwar schon auch bewusst mal was machen. Also, ich muss schon
schauen, wenn ich mit recht viel argen Sachen arbeite — gerade so
Kinderpornographie, Pidophilie, Missbrauch und schwere Depressionen — das
zieht schon runter, da muss ich schon bewusst die positiven Dinge, die Plus’ in
meinem Gehirn aktivieren. Ganz bewusst, ja. Das negative nimmt eh so schnell
Uberhand bei uns Menschen. Ich muss dann bewusst positive Akzente in der

Freizeit setzen® (I. 5, Z. 162).

,2Durch meine Traumapidagogik-Ausbildung hat sich halt die Sichtweise, oder
mein Umgang damit schon verindert, weil ich jetzt einfach auch gelassener bin und
ich bin ehrlicher den Kindern gegentiber und ich bin auch ehrlicher mir gegentiber.
Also, es hat einfach irgendwie etwas an diesem angespannt-in-die-Arbeit-Gehen
und dem was-erwartet-mich-heute geindert. Also, ich gehe entspannt in die Arbeit.

Also, das macht so eine Ausbildung schon auch aus® (I. 2, Z. 137).
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15.11 Dimension NACHBETREUUNG

AbschlieBende Dimension behandelt die Nachbetreuung der Kinder und Jugendlichen
sobald sie aus dem stationiren Kontext entlassen werden. Die Uberginge unterscheiden
sich oftmals und werden an die individuellen Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen
angepasst.  Weiters gilt es Formen des Abschlusses herauszufiltern  und

Nachbetreuungsméglichkeiten in Erfahrung zu bringen.

Kategorie Indikatoren

Abschluss Auf der Station
Personlich
Beispiele

Vernetzung

Ambulante Nachsorge

Kinder und Jugendliche aus dem stationaren Kontext zu entlassen erfordert nicht immer
eines organisierten Abschlusses. Dies hingt zumeist mit der Aufenthaltsform in
Verbindung und gestaltet sich dementsprechend. Die Vernetzung zu anderen
Einrichtungen, die Vermittlung zu Wohneinrichtungen, Verschaffung etwaiger
Betreuungsmodalititen oder Verweisung zu (sozial-) psychiatrischen Diensten unterliegt
ebenfalls den individuellen Bediirfnissen der Kinder und Jugendlichen als auch in weiterer
Form deren Eltern bzw. Bezugspersonen. Oftmals werden Kontrolltermine im ambulanten
Setting forciert, um den weiteren Genesungsverlauf zu beobachten und eine gelingende
und positive Weiterentwicklung anzustreben.

Folglich gestaltet sich auch der Abschluss in kinder- und jugendpsychiatrischen
Einrichtungen sehr individuell. In den Befragungssituationen wurde deutlich, dass in den
jeweiligen Einrichtungen Rituale entstanden sind, die sich auch bewihrt haben. Nicht
immer konnen Abschlussrituale durchgefithrt werden, dies hidngt von verschiedenen
Faktoren ab, wie beispielsweise der Aufenthaltsdauer oder gewissen Krankheitsbildern. In
den Fillen, in denen Rituale durchgefiihrt werden, kénnen diese unterschiedlich gestaltet

sein:
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,Wir haben da eine Abschlussfeier. Wo man sich mit allen Beteiligten, also, mit
Patienten, Betreuer und wer da ist zusammensitzt, wo man das einfach noch kurz
feiert, wo es eine Kleinigkeit zum Essen gibt und ein kleines Geschenk. Und man
dann einfach so eine Runde macht was hat man gemeinsam erlebt, was war lustig,
was wunscht man dem usw. Und wo man einfach auch wieder ressourcenorientiert
auf das Positive schaut, was ist gut gelungen und was war einfach schén und ja.

Und wo dann der Patient auch noch sagen kann was er so mitgenommen hat* (I. 3,

7. 149).

»Das ist meistens so ein Zusammensitzen, es gibt was Gutes zum Essen, was
derjenigen voll taugt und fir die ganze Gruppe und dann werden einfach so
Wiinsche auch, was wiinscht ihr demjenigen, der entlassen wird und ja. So eine Art
Starkungsrunde. Ja, das ist so unser Ritual. Da versuchen wir aber auch im Vorfeld
zu besprechen, wie kannst du dir das vorstellen, wie wiirdest du das wollen, was soll
es zum Essen geben, was mochtest du eher nicht haben, do damit es halt fiir alle

irgendwie angenehm ist* (I. 2, Z. 150-151).

»Dann gibt es noch ein T-Shirt von der Einrichtung und da unterschreiben dann
auch alle und wenn sie dann irgendwas gibt, was dem Kind total gut gefillt wie jetzt
zum Beispiel eine Comicfigur oder so, dann zeichnet man das da rauf. Also, so ein
T-Shirt zur Erinnerung, Gruppenkreis, Ausflug und dann noch eine Photomappe.
Wir machen halt Photos wihrend dem Aufenthalt und einer im Team gestaltet
dann so eine Mappe, dass ist dann meistens eh viel Arbeit. Das bekommen sie dann

auch noch® (I. 5, Z. 170).

Zusitzlich zum Abschlussritual haben Sozialpidagoglnnen die Méglichkeit, sich auch ganz

individuell vom Kind oder Jugendlichen zu verabschieden. Dieser personliche Abschluss

ist nicht verpflichtend und kann demnach sehr individuell und einzigartig gestaltet werden:
,Habe ich noch nie gemacht, aber habe ich jetzt vor, dass ich — wenn der
Jugendliche halt will — mich in unser Café hau. Das wir da zu zweit gemiitlich
Kaffee trinken oder so und dann so ein Feedback-Gesprich machen in Bezug auf
kannst du dich noch erinnern wie es am Anfang war, welche Wege wir geschafft
haben, was da alles war. Also, da auch ein bisschen anzukniipfen und so zum

Schauen, was du alles geschafft hast und ja, so zu einem guten Abschluss zu finden,

i (1. 2, Z. 158).
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In einigen Fillen reicht die Abschlussfeier und ein personliches Verabschieden aus und
dadurch kann auch personlich gut abgeschlossen werden. Sobald das Kind oder die/der
Jugendliche entlassen wurde, konnen auch die Nachbereitungen zum positiven Abschluss
beitragen. Der Auftrag der Sozialpidagoglnnen ist nicht beendet sobald PatientInnen die
Einrichtung verlassen, nachstehende Titigkeiten gilt es zu erledigen und diese tragen ihren
Teil zur Beendigung des Aktes bei:
LHur mich war es immer so, ich gebe das Photo vom Kind raus aus dieser
Aufhingung. Manchmal zerreil3e ich es gleich und haue es weg, manchmal muss ich
es noch ein bisschen liegen lassen, weil ich es nicht weg hauen will, dann haue ich
es aber auch irgendwann weg. Dann das Bett abziehen, Bettzeug waschen, Fenster
aufmachen. Im Team nochmal dariiber reden wund reflektieren, den
Abschlussbericht schreiben, dann ist es, finde ich, auch ein bisschen weg. Das ist
nichts Bewusstes, aber das gehort dazu, dann den Akt runterzubringen zur

Sekretirin. Dann ist es auch weg, ja* (I. 5, Z. 179).

Die Entlassung aus kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen ist oftmals mit
weiterer Vernetzungsarbeit, bereits im Vorfeld, verbunden. Im Laufe der Betreuung und
Behandlung kann deutlich werden, dass eine Riickfithrung in die Herkunftsfamilie bzw. in
das Bezugssystem fiir die weitere Entwicklung nicht férderlich ist. In diesem Fall werden
Vernetzungen mit Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe in Form von unterschiedlich
konzipierten Wohngemeinschaften arrangiert bzw. die Fremdunterbringung thematisiert.
Grundlegend ist diese Form der Vernetzung und des Informationsaustausches
Aufgabengebiet der Fallfithrenden, jedoch tragen Sozialpidagoglnnen zu der gelingenden
Weitervermittlung und Vernetzungsarbeit bei:
»Nach der Entlassung bekommen sie eben von uns den Abschlussbericht. Dann
telefonieren wir auch manchmal mit den Betreuern von WG’s. Jetzt war es auch
hiufig der Fall, dass wir zu denen gefahren sind, gerade wenn wir uns die WG
angeschaut haben und da ist wer von uns auch gleich mitgefahren und hat geredet.
Oder die sind zu uns hergekommen, das war jetzt auch schon ein paar Mal so. Also,
treffen, telefonieren, mailen. Manchmal noch zum Kennenlernen und manchmal

schon zur Ubergabe“ (. 5, Z. 172-173).
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In manchen Fillen ist es sogar so, ,,dass man da vielleicht vorher auch schon mal
schlafen kann oder einen Tag verbringt. Aber das kommt eher auf die WG an, wie
die das haben wollen. Aber da gibt es schon andere Vorgespriche, dass das Kind
halt schon weil3 wo es hin kommt, wie es dort ausschaut und so weiter halt (I. 4,
Z.167), doch das erweist sich immer als sehr individuell und wird von Fall zu Fall

entschieden.

Kinder und Jugendliche werden nach ihrer Entlassung aus dem stationiren Setting teilweise
zu ambulanten Nachsorgeterminen eingeladen. Dies hingt ebenfalls vom System ab, dem
Krankheitsverlauf, der  Storung per se aber auch der  getroffenen
Unterbringungsmal3nahmen:
»Wenn es jetzt zum Beispiel um eine Essstorung geht muss man auch in
regelmiBigen Abstinden kommen und ambulant schauen wie ist es mit dem
Gewichtsverlauf, dass man den einfach gut im Auge hat, weil es halt dann oft

schnell wieder kippt, dass die Patienten wieder abnehmen® (I. 3, Z. 154).

Werden Kinder und Jugendliche zur ambulanten Nachsorge geladen, besuchen sie oftmals
ithre Gruppe und tauschen sich mit ihren damaligen Betreuerlnnen aus und besprechen den
bisherigen Verlauf und wie es ihnen geht.

In Fallen der Fremdunterbringungen ist es weiters so, dass die Moglichkeit einer
weiterlaufenden Vernetzung besteht und die Betreuerlnnen der Wohngemeinschaften
Kontakt aufnehmen konnen, sollte es Schwierigkeiten geben und ein gemeinsames

Handeln erforderlich sein.
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16 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Nach der vorangegangenen Aufstellung und Auswertung der Ergebnisse, folgen nun
Rickschliisse auf die, der Forschung zu Grunde liegende, Forschungsfrage. Im weiteren
Verlauf werden qualitative Teile der Ergebnisse zusammengefasst und mit theoretischen

Ansitzen in Verbindung gebracht.

Eingangs kann gesagt werden, dass die gewonnen qualitativen Ergebnisse vorliegender
Forschungsarbeit viele Gemeinsamkeiten und Ahnlichkeiten zu der verwendeten
Fachliteratur aufweisen. Wie bereits erwihnt, verfolgt die Forschungsfrage das Ziel,
Methoden zur Aktivierung, Férderung und Stirkung von Ressourcen zu veranschaulichen,
die Vorteile und den Bedarf der Vernetzungsarbeit zu diskutieren als auch eine
Strukturierung des Alltags zu gewihrleisten. Daher wurde die Forschungsfrage wie folgt

formuliert:

Wie kann der Aufenthalt in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen durch

sozialpadagogische Methoden und Herangehensweisen gefordert werden?

Ressourcenarbeit, Vernetzung und Lebenswelt- bzw. Alltagsorientierung gelten als die drei
Sdulen und stiitzen die Forschungsarbeit und waren auch Grundlage zur theoretischen
Erarbeitung. Um eine spezifische Darstellung der Fragestellung zu forcieren, werden im

Folgenden jene drei Bereiche theoretischer und empirischer Betrachtung unterzogen.

16.1 Ressourcenarbeit

Als in der Interviewsituation die Frage aufkam sich mit ressourcenorientierten Arbeiten
auseinanderzusetzen und grundlegende Einstellung kund zu geben, waren sich die
befragten Sozialpidagoginnen einig, zunichst zu erfassen, welche Fertigkeiten und
Fahigkeiten Kinder und Jugendliche bereits erworben haben, wo ihre Stirken liegen,
welche Interessen sie verfolgen und was Kinder und Jugendliche brauchen, um einen
positiven Verlauf zu ermdéglichen.

Die Ressourcenorientierung versteht sich als loésungsorientierte Herangehensweise und
richtet ihren Schwerpunkt darauf, welche Potentiale bereits vorhanden sind und wie diese
gefordert, ausgebaut und gestirkt werden konnen. Unter diesem Gesichtspunkt kann die
Medizin insofern als Gegenstick verstanden werden, als dass Methoden und
Herangehensweisen unter Ausrichtung der Defizitorientierung Verwendung finden (vgl.

Méstl, 2009, S. 68).
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Auch Galuske (2013, S. 218f) betont in seinen Ausfihrungen, dass der Blick auf die
Ressourcen, Lebenssituationen sowie personliche Stressfaktoren einen groB3en Beitrag zur
ganzheitlichen Diagnostik leisten. Um ein einheitliches Bild in der Diagnostik zu erhalten,
kommen den sozialpadagogischen Beobachtungen erhebliche Bedeutung zu. Auch in den
Befragungen konnten die Sozialpidagoginnen von ihrem Beitrag durch das Beobachten
berichten. Sozialpidagoglnnen arbeiten sehr nah an den Kindern und Jugendlichen und
gelten meist als engste bzw. nichste Bezugsperson im stationiren Setting.
Sozialpidagoglnnen begleiten die Kinder und Jugendlichen durch den Alltag, sind vom
Aufstehen bis zum Schlafengehen prisent und arbeiten gemeinsam mit den Patientlnnen
an Struktur, Regeln und Angeboten bzw. verbringen gemeinsam Zeit. In diesem Kontext
ist es den Sozialpidagoglnnen mdglich eine Vielzahl an Informationen bezlglich
unterschiedlichster Bereiche bzw. Fragestellungen einzuholen, Differenzierungsphinomene
zu entdecken, Priferenzen, Votlieben und Talente zu erkennen und zu fordern als auch
individuelle Strategien und Herangehensweisen festzustellen (vgl. ebd., S. 154f).

Die befragten Sozialpidagoginnen konnten in ihren Ausfihrungen auf einige Methoden
verweisen, die angewendet werden um Kinder und Jugendliche wihrend des Aufenthaltes
zu fordern. Diese gehen teils mit den Beschreibungen von Methoden im theoretischen Teil
der Arbeit konform. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen ressourcenaktivierende Methoden angewandt werden
und Angebote demnach ausgerichtet werden. Kinder und Jugendliche erhalten teilweise die
Moglichkeit der Mitbestimmung und Partizipation an der Auslegung der Angebote. Dies
findet durch Gespriche, Nachfragen, gezielte WunschiduBlerung oder durch
Kinderkonferenzen statt. Die Angebotsspanne ist sehr breit aufgefichert und liefert fiir
jedes Kind bzw. jede/n Jugendliche/n Chancen zur Entfaltung. Jene Spanne kann sich von
sportlichen, kreativen Angeboten tiber die gemeinsame Gestaltung der Freizeit bis hin zu
Trainingseinheiten sozialer Kompetenz, Sinnesschulungen oder gemeinsames Kochen,
Backen usw. ziehen.

Methoden und Herangehensweisen, die mit den Auffassungen von Adam & Breithaupt-
Peters (2010, S. 145ff) konform gehen, wiren beispielsweise die Anwendung von der
Schaffung sicherer Orte, Schatzkarten bzw. Notfallkoffern, Stressbaromentern oder auch
die Schaffung einer tragenden und vertrauensvollen Beziehungsstruktur der Kinder und
Jugendlichen zu den Sozialpadagoglnnen.

Durch die Erstellung von Haustibungen und Anleitungen kann positiv zur Umsetzung im
hiuslichen Umfeld beigetragen werden. Ziel der ressourcenorientierten Arbeit mit Kindern

und Jugendlichen im stationiren Kontext ist es, Selbstbestimmung und individuelle
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Ressourcen und Kompetenzen zu stirken. Nach der Entlassung sollte es Kindern und
Jugendlichen mdglich sein, ihre eigenen Fihigkeiten und Fertigkeiten zu vertrauen und

diese gut in ihre individuelle Lebenswelt zu tibertragen (vgl. Remschmidt, 2000, S. 452f).

16.2 Vernetzung

Um eine nachhaltige Forderung fiir Kinder und Jugendliche, die stationdr untergebracht
sind, zu forcieren ist es bedeutsam einen Blick auf die Vernetzungsarbeit zu werfen. Hierzu
zihlt neben der Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und/oder Behorden auch die
Arbeit mit den Eltern bzw. den Bezugspersonen. Die Vernetzungsarbeit per se wird zum
GroBteil durch das drztliche Personal geleistet und fallt mit ihrem Gesamtausmal3 nicht in
das Aufgabengebiet der Sozialpidagoglnnen.

Die Vernetzungsarbeit mit Wohneinrichtungen, dem Jugendamt oder weiterfihrenden
stationiren Behandlungseinrichtungen fiir Kinder und Jugendliche, die nach Entlassung
fremduntergebracht werden, unterliegt einem guten Informationsaustausch. Hierfir sind
alle Berufsgruppen gefordert, um einen einheitlichen und ganzheitlichen Abschlussbericht
zu verfassen, der den Verlauf, Besonderheiten und Empfehlungen beinhaltet. Dieser wird
dann an nachsorgende Einrichtungen ibermittelt. Kinder und Jugendliche werden im
Vorhinein gut auf die Ubergabesituation vorbereitet und haben in einigen befragten
Einrichtungen auch die Moglichkeit zunichst die Einrichtung kennenzulernen, dort eine
Nacht zu verbringen und sich schrittweise an das neue Umfeld zu gewShnen.

Im Zuge der Vernetzungsarbeit vor, wihrend und teils auch nach dem stationiren
Aufenthalt ist es besonders wichtig mit den Eltern bzw. dem Bezugssystem in Kontakt zu
treten. Neben der Verbindung zur Lebenswelt und der Umsetzung von
ressourcenorientierten Methoden im hauslichen Umfeld ist fiir das nachhaltige Gelingen
eines positiven Genesungsprozesses auch die Schaffung von Verstindnis und Aufklirung
seitens der Eltern bzw. Bezugspersonen besonders wichtig. In den Interviews wurde
deutlich, dass der Elternarbeit bzw. der Arbeit mit dem Bezugssystem erheblicher Beitrag
zugesprochen wird, jedoch fir die sozialpidagogische Einbeziehung kaum Ressourcen
vorhanden sind. Auch hier findet die primire Vernetzung durch die Fallfihrenden statt.
Jedoch kommt es immer wieder zu Berithrungspunkten und zu Gesprichen mit den Eltern
bzw. den Bezugspersonen. Die befragten Sozialpidagoginnen pladieren #dhnlich wie
Hurrelmann (2003, S. 9) darauf, Eltern bzw. Bezugspersonen einzubeziechen und gut
aufzukliren. Oftmals herrscht groQ3e Uberforderung im hiuslichen Kontext, es kommt zu
Uberreaktionen, Gewalt, Rickzug und Vermeidung auf Seiten des Bezugssystems. Um

Kindern und Jugendlichen eine Umgebung zu schaffen, die verstindnisvoll auf ihr

161



Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Krankheitsbild eingehen kann, in Konfliktsituationen selbstregulierend auftreten kann und
zeitgleich Liebe wund Zuneigung zu signalisieren, bedarf es Angebote und
Unterstiitzungsmoglichkeiten fir Eltern und Bezugspersonen.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass fiir eine nachhaltige Forderung von Kindern und
Jugendlichen auch das System eine tragende Rolle einnimmt. Oftmals sind Kinder und
Jugendliche nur Symptomtrager und es bedarf einer guten Zusammenarbeit mit dem
hiuslichen System. Die Vernetzung zwischen Bezugssystem und Sozialpadagoglnnen sollte
noch ausgebaut werden, da hier wichtige Informationen weitergegeben werden koénnen.
Wie bereits erwihnt, verbringen Sozialpadagoglnnen den Alltag mit den PatientInnen und
erhalten so Einblick in die Gefithlswelt, Lebenswelt und in das gesamte Innere der Kinder
und Jugendlichen. Diese Informationen koénnen auch den Bezugspersonen in ihrem
Umgang weiterhelfen. Weiters wurde deutlich, dass eine gelingende Arbeit ohne Mitarbeit
der Eltern bzw. der Bezugspersonen nicht méglich ist, da das Kind oder die/der
Jugendliche im hauslichen Umfeld nicht weiter geférdert wird. Hier gilt es nach den

befragten Sozialpidagoginnen noch einiges an weiterfithrender Arbeit zu leisten.

16.3 Alltags- und Lebensweltorientierung

Wie bereits in der theoretischen Ausfiihrung behandelt, stellt die Alltagsorientierung und
die Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen einen Schwerpunkt dar. Diese Konzepte
beziehen ressourcenorientiertes Vorgehen mit ein und versuchen, Menschen in ihrer
aktuellen Lebenssituation wahrzunehmen und mit ihren individuellen Fahigkeiten und
Fertigkeiten zur Selbststindigkeit, Selbstbemichtigung und eigenstindiger Alltagsfithrung
zu ermichtigen (vgl. Grunwald & Thiersch, 2001, S. 1130).

Kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtungen legen groflen Wert darauf, Kinder und
Jugendliche im Alltag zu unterstiitzen, Ressourcen zu aktivieren und in ihrer
Selbstbemachtigung zu bestirken. Angebote sollen so ausgerichtet sein, dass sich diese mit
der Lebenswelt verbinden lassen und so brauchbare Verbindungen hergestellt werden
konnen, die in weiterer Folge auf die Sinnhaftigkeit des Erlernens neuer Kompetenzen
hinweisen. Fir Kinder und Jugendliche, die sich im stationdren Kontext befinden, erweist
sich dieser wihrend dieser Zeit oftmals als Lebenswelt. Hierbei ist es bedeutsam, Kinder
und Jugendliche in dieser Lebenswelt zu sehen, aber nicht zu vergessen aus welcher sie
kommen und in welche sie auch wieder entlassen werden (vgl. Méstl, 2009, S. 69f). Galuske
(2013, S. 147f) betont ebenfalls die Wichtigkeit der Lebensweltverbindung. Um ein
symptomfreies Leben zu ermdglichen, bedarf es bereits in den Zielbeschreibungen

individuelle Lebensumstinde zu berticksichtigen und jene Ziele danach auszurichten.
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In den durchgefithrten Interviews konnte festgestellt werden, dass jeder Fall sehr
individuell zu betrachten ist, Kinder und Jugendliche sehr personliche Lebensgeschichten
aufweisen und mitbringen und die Entscheidung fiir spezifische Herangehensweisen sehr
individuell getroffen wird und auch getroffen werden muss. Es wurde darauf hingewiesen,
dass es kein Patentrezept gibt und jeder Fall mit seinen Besonderheiten und Einflissen
individuell betrachtet werden muss. Es gilt die Geschichte der Kinder und Jugendlichen zu
verstehen, Interesse fiir ihre ILage zu signalisieren und herauszufinden, welche
Alltagsstruktur angenommen und weitergefithrt werden kann. Sozialpidagoglnnen legen
auch hier den Fokus auf Vernetzungsarbeit mit dem hiuslichen Umfeld um spezifische
Systeme zu erkennen und aufzuzeigen. Dadurch kann eine Neuorientierung entstehen, die
wiederrum dazu beitragen kann alte Muster zu durchbrechen, um somit einen gelingenden
Alltag anzustreben.

Zusammenfassend kann demnach davon ausgegangen werden, dass die Lebenswelt einen
erheblichen Beitrag zum Genesungsprozess leistet. Es gilt darauf zu achten, dass im
stationiren Kontext erlernte Methoden und Herangehensweisen auch in der normalen
Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen umgesetzt werden koénnen und Ressourcen

weiterhin aktiv gestirkt und geférdert werden.
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17 Ausblick und Fazit

Das Hauptaugenmerk der vorliegenden Masterarbeit liegt auf dem Zusammenspiel
zwischen Sozialpadagogik und kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen. In der
theoretischen Auseinandersetzung mit der Literatur als auch in der Durchfithrung der
empirischen Studie wurde deutlich, dass die Disziplin der Sozialpidagogik in solchen
Einrichtungen vergleichsweise jung ist und sich stetig neu organisiert und nach
Verbesserungen strebt.

Wie durch die Darstellung der Ergebnisse ersichtlich wurde, wire es fur Kinder und
Jugendlich forderlich, wenn die Weiterentwicklung bzw. Verbesserung auch weiterhin

angestrebt wird.

Die Einrichtungen, in denen Kinder und Jugendliche mit psychischen Auffilligkeiten
betreut werden, sind sehr rar und weisen oftmals eine lange Warteliste auf. Weiters
verbringen die Kinder und Jugendlichen auch sehr viel Zeit in den Einrichtungen und
verlassen dadurch ihre gewohnte Lebenswelt. Im Zuge der Behandlung als auch Betreuung
wire es wunschenswert und auch von Vorteil fir die Kinder und Jugendlichen, wenn
Vernetzungsarbeiten durch SozialpidagogInnen mehr beeinflusst werden kénnten.

Das multiprofessionelle Team sieht die Sozialpadagogik als einen wichtigen Bestandteil in
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen und diese wird in ihren Methoden auch
sehr geschitzt. Der Stellenwert und die Anerkennung der sozialpadagogischen Arbeit in
kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen war nicht immer gegeben und musste
erst hart erarbeitet werden. Diese Bestindigkeit spricht fir die Sozialpadagogik und so
schaffen deren Professionellen stetig mehr Bewusstsein fir die Wichtigkeit und
Besonderheit des sozialpidagogischen Aufgabengebietes. Sozialpidagogik kann als eine
tragende Sdule fungieren, die es Kindern und Jugendlichen ermoglicht Vertrauen
aufzubauen, Unsicherheiten abzubauen, Ressourcen zu stirken und ihren Selbstwert zu
steigern. Diese Grundkompetenzen und viele mehr bilden eine tragende Grundlage fiir alle
weiteren Behandlungen, Therapien sowie fiir die weitere individuelle Lebensgestaltung. Der
Sozialpiddagogik obliegt es auch genannte Vorurteile gegentiber dem Begriff der Psychiatrie
abzubauen und Chancen aufzuzeigen, welche Kindern und Jugendlichen durch die
Behandlung zu Teil werden. Hierfir ist eine gute Aufklirungsarbeit von Noten sowie
empathisches Vorgehen und der Aufbau einer tragfihigen Beziehungsstruktur.
Sozialpiddagogik in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen bedeutet, in enger
Verbindung zu den Kindern und Jugendlichen zu stehen, eine Alltagsstruktur vorzugeben,

auf Individualitit zu achten, verstindnisvoll auf alle Gefihlslagen und Ausdricke
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einzugehen, Sicherheit zu schaffen, zu begleiten und noch vieles mehr. Zusammenfassend
kann aus den gefithrten Interviews gesagt werden, dass Sozialpidagoglnnen versuchen all
das zu machen/bieten/offerieren, was in einer gesunden Familie gemacht wird mit
zusatzlichen sozialpadagogischen Methoden und Strategien. Dies stellt die Sozialpidagogik
vor ein enorm grofes Arbeitsgebiet mit ebenso vielen Moglichkeiten der Umsetzung und
Forderung der Kinder und Jugendlichen.

Um den gesellschaftlichen Stellenwert der Sozialpadagogik in kinder- und
jugendpsychiatrischen Einrichtungen zu stirken, bedarf es weiterhin einer Sensibilisierung
und guter Aufklirungsarbeit. Es sollte aufgezeigt werden, welche positiven Effekte durch
gezielte Forderung und Betreuung hinsichtlich der Kompetenzen und Fahigkeiten seitens
der Kinder und Jugendlichen entstehen kénnen. Im Zuge der Arbeit mit den Eltern bzw.
den Bezugspersonen wire es wertvoll, wiren fiir Sozialpadagoglnnen mehr Ressourcen
vorhanden, um dieser Arbeit vermehrt nachzugehen und eine gelingende Riickfithrung zu
forcieren. Es braucht gezielte Beratungsangebote und verstirkte Vernetzungsarbeit, um

einen funktionierenden Alltag zu gewihrleisten.

Diesbeziiglich konnte diese Forschung weitergefihrt werden. Um die Bedeutung der
Sozialpiddagogik in jenen Einrichtungen zu untermauern, kénnten Kinder und Jugendliche
befragt werden, die stationdr betreut wurden. Weiters konnte das Augenmerk auf Eltern
bzw. Bezugspersonen und deren Wiinsche, Angste, Sorgen usw. gelegt werden, um diesem
Feld mehr Aufmerksamkeit zu schenken.

Eine weitere Idee wire, der Ausbau solcher Finrichtungen um mehr Verfiigbarkeit zu
erreichen und schneller und effektiver einzugreifen, um die Aufenthalte eventuell zeitlich

zu reduzieren.

Wiinschenswert wire es, wenn diese Masterarbeit dazu beitragen kénnte, die Besonderheit
der Sozialpiadagogik in kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen aufzuzeigen.
Ebenfalls wire es erstrebenswert darzustellen, welchen enormen Beitrag die Stirkung von
Ressourcen im Kindes- bzw. Jugendalter hinsichtlich der weiteren Entwicklung und der

Selbstentfaltung leisten kann.
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