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Zusammenfassung

Diese Masterarbeit beschiftigt sich mit interdisziplindren Kooperationssystemen und deren
Vernetzung beziiglich der Betreuung psychisch bzw. psychiatrisch erkrankter Jugendlicher.
Die hierbei entstehenden Schnittstellen konnen sehr unterschiedliche Formen annehmen.
Eine mogliche Variante der Schnittstellengestaltung bzw. Betreuung stellt das Case
Management dar.

Die Chronifizierung vorhandener psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen wéhrend der Adoleszenzphase kann durch Fehlversorgung der Jugendlichen
zusitzlich forciert werden. Jugendliche mit langen Betreuungskarrieren, die oftmals mit
einschneidenden Beziehungsabbriichen konfrontiert waren, benotigen kontinuierliche,
zielgerichtete Betreuung. Das Case Management stellt einen umfassenden
Betreuungsansatz dar, der in dieser Arbeit ausfiihrlich erldutert werden soll. Einen
Uberblick iiber den Status Quo beziiglich des Case Managements im theoretischen Teil
dieser Arbeit sowie Expertlnneninterviews im empirischen Teil dieser Arbeit zeigen

Problematiken und Chancen der interdisziplindren Krisenintervention auf.



Abstract

This master thesis deals with medical care and social welfare of mentally ill, and
accordingly, psychiatric ill adolescent persons. This care is characterised by interfaces
between different institutions. Especially in adolescent phase of life mental disorders,
respectively, psychiatric diseases might become chronicle, which additionally might
increase due to an inappropriate care. Adolescents concerned have often already been in
long-term care, accompanied by numerous interruptions of relationships, and therefore
require a goal-oriented, continuous care. A new approach of attendance known as “Case

Management” is presented in this master thesis.
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,2Aufklarung ist wichtig, um die Méangel bei psychiatrischen
Behandlungsangeboten und deren Finanzierung iiberwinden zu
konnen*

(Rutz 2001, 247).
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Einleitung

Diese Masterarbeit befasst sich mit der interdisziplindren Krisenintervention in der
Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen. Der Fokus dieser Arbeit liegt auf den interdisziplindren Vernetzungen der
Hilfen auf systemischer Ebene. Das Case Management konnte eine alternative
Netzwerkarbeit in der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen bzw.
psychiatrischen Erkrankungen darstellen um Fehlversorgungen entgegenzusteuern. Die
Herangehensweise orientiert sich an den Individuen und fokussiert sich auf die
Aufrechterhaltung bzw. dem Aufbau von Netzwerken und Hilfssystemen. Case
Management ist ein neuer Ansatz. Dies ist ein Grund dafiir, dass zurzeit wenig Literatur
iiber psychiatrisches Case Management bei Jugendlichen vorliegt. Kritikerlnnen werten
das Case Management als lastige Auswirkung des Anglizismus ab, da es ihrer Meinung
nach schon seit zwanzig Jahren in der Einzelfallhilfe (case work) tagtdglich angewandt
wird. Die hiesige Uberlegung, den Ansatz des Case Managements im
jugendpsychiatrischen Betreuungsbereich in Betracht zu ziehen, entstand in Rahmen von
Fachtagungen, die die Thematik des Case Management zum Inhalt hatten. Die Funktion
eines Kompasses im Einrichtungs- und Hilfsangebotsdschungel wird in der
kontinuierlichen Betreuung betroffener Jugendlicher durch eine Person (Case ManagerIn)
iibernommen. Der partizipative Rahmen, der das Case Management auszeichnet, wiirde fiir

viele dieser Jugendlichen auch zu Selbstwertsteigerung und Stabilisierung beitragen.

In dieser Arbeit werden die Begriffe Jugendwohlfahrt, soziale Hilfen oder Jugendhilfe

genannt, welche hier als dquivalent zu verstehen sind.

Das erste Kapitel der Arbeit nimmt Bezug auf die Verbindung zwischen Jugendwohlfahrt
und Kinder-/Jugendpsychiatrie. In diesem Kapitel wird auf psychische Stérungen und
psychiatrische Erkrankungen bei Jugendlichen kurz eingegangen, welches bessere
Einblicke in die Situationen von psychisch bzw. psychiatrisch erkrankten Jugendlichen

ermdglichen soll.

Krise und Krisenintervention werden oftmals mit etwas Akutem und Bedrohlichem
assoziiert, weshalb im zweiten Kapitel eine Auseinandersetzung mit dem Begriff der

Krisen- bzw. Krisenintervention vorgenommen wird.
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Die eingangs erwéhnte Problemstellung der interdisziplindren Kooperation wird im dritten
Kapitel anhand des Verhdltnisses zwischen Jugendwohlfahrt wund Kinder-
/Jugendpsychiatrie ndher beleuchtet.

Das Case Management, welches eine neue Herangehensweise in der Betreuung von

Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen darstellen konnte, wird

im letzten Kapitel des theoretischen Teils vorgestellt und diskutiert.
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I. Theoretischer Teil

1. Jugendwohlfahrt und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Professionen der Jugendhilfe sowie der Kinder- und Jugendpsychiatrie entstammen
zweier unterschiedlicher Wissenschaften. Die Jugendhilfe ist der Geisteswissenschaft und

die Kinder- und Jugendpsychiatrie der Naturwissenschaft zugehorig.

1.1. Jugendliche mit psychischen Storungen und psychiatrischen
Erkrankungen

Der psychische und soziale Aufgabenbereich von Jugendlichen gestaltet sich sehr
umfangreich, angefangen von der Akzeptanz ihrer korperlichen Verdnderungen, dem
Erwerb einer neuen Rolle als Frau oder Mann, intensiveren Beziehungen zu anderen,
emotionale Unabhédngigkeit von Eltern, Vorbereitung fiir das Berufsleben, bis hin zum
Aufbau eines Wertesystems und eines ethischen Bewusstseins. Die Zukunftsperspektiven
stellen einen Motivator und eine Stiitze fiir andere Aufgaben dar. ,Eine
Entwicklungsaufgabe ist eine Aufgabe, die sich in einer bestimmten Lebensperiode des
Individuums stellt. Thre erfolgreiche Bewdéltigung fiihrt zu Gliick und Erfolg, wihrend
Versagen das Individuum ungliicklich macht, auf Ablehnung durch die Gesellschaft stof3t
und zu Schwierigkeiten bei der Bewiltigung spéterer Aufgaben fiihrt* (Rossmann 1996,
145f).

Jugendliche, die sich gerade in Aufarbeitung der zuvor genannten Entwicklungsaufgaben
befinden und sich zusétzlich in schwierigen Lebensphasen mit einer psychischen
Erkrankung konfrontiert sehen, werden oftmals aus ihrer Bahn geworfen und finden nur
ganz schwer durch etwaige psychosoziale und/oder psychiatrische Hilfen Halt (vgl. Rutz

2001).

Die Bewertung seelischer Gesundheit beziehungsweise seelischer Krankheit enthélt

folgende von Rutz (2001) angefiihrten Faktoren:
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e das Ausmal} sozialer Zugehorigkeit, dies bedeutet das Gefiihl innerhalb der
Familie und des Freundeskreises verankert zu sein;
e Das Gefiihl, Teil eines sinnvollen Lebenskontextes zu sein;

e Das Gefiihl, das eigene Leben kontrollieren zu konnen, also nicht hilfloser Spielball

des Schicksals zu sein* (Rutz 2001, 247).

Im Gegensatz zur salutogenischen Sichtweise nach Rutz (2001) nimmt Remschmidt (1988)
eine pathologische Auffassung wahr und definiert den Zustand psychischer Erkrankungen
folgendermallen: ,,Als psychische Krankheit bezeichnen wir einen Zustand unwillkiirlich
gestorter Lebensfunktion, der durch Beginn, Verlauf und ggf. auch Ende eine zeitliche
Dimension ausweist und ein Kind oder einen Jugendlichen entscheidend daran hindert, an
den  alterstypischen  Lebensvollziigen aktiv  teilzunehmen und diese zu

bewailtigen* (Remschmidt 1988, 20).

Psychiatrische Erkrankung bzw. psychische Stérung beinhalten eine vielschichtige
Bandbreite von psychischen Merkmalen. Aus diesem Grund ist es schwierig allgemein
giiltige Kriterien einer psychischen Erkrankung bzw. Stérung zu definieren. Im
psychiatrischen Kontext ist daher eine Abweichung von der Norm bzw. der alterstypischen

Entwicklung ausschlaggebend (vgl. Denner 2008, 14).

1.1.1. Stigmatisierung

Seit der Psychiatrie Enquéte 1975 vollzogen sich weitreichende Verdnderungen in dem
Bereich Psychiatrie bzw. Versorgung psychisch kranker Patientlnnen. Aus der Tendenz
sich weg von GroBheimen hin zu gemeindenaher, familienbezogenen Arbeit zu bewegen,
entwickelten sich zahlreiche neue Versorgungsangebote fiir psychisch erkrankte Menschen.
Die Integration psychisch erkrankter Menschen in die Gesellschaft hat zum Teil zu einem
Umdenken vieler Menschen und Organisationen gefiihrt. Neue Versorgungsmodelle sowie
pharmakologische Fortschritte und rehabilitativer Interventionen ermdglichen in vielen
Féllen Behandlungserfolge und rehabilitative Fortschritte. Trotz der neuen Sichtweisen,
die mit der Psychiatriereform einhergingen, gelang es nicht das Bild der Gesellschaft in
Bezug auf psychisch erkrankte Menschen génzlich zu kliren (vgl. Sdlzer 2008, 17f). Wie
Sélzer (2008) beschreibt konnen Stigmatisierung allgemein als Identititsstrategie

interpretiert werden. Sie haben eine Orientierungsfunktion in sozialen Interaktionen inne.
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»Aus wenigen Hinweisen heraus werden Vermutungen iiber einen bestimmten Menschen
oder iiber bestimmte Gruppen gebildet, die dazu fiihren, Situationen im Voraus zu
strukturieren, um somit Unsicherheiten zu verringern. Die Folgen der Stigmatisierung
besteht darin, dass der ,Normale‘ hédufig Schwierigkeiten hat mit dem Anderen und
Fremden umzugehen. Dieses kann zu Spannungen, Verunsicherung, Verlegenheit, Angst,
Ekel und zu falschem Mitleid fithren. Gleichzeitig fiihrt es zur Ablehnung des Anderen und
zur Stabilitdt der eigenen ,Normalitdt* (Sélzer 2008, 14). Im Rahmen des Jubildums 25
Jahre Psychiatrie-Enquéte verfasste Rutz (2001) einen Text iiber die Psychiatrie in Europa,
welcher die Probleme, Fortschritte und Herausforderungen thematisiert. ,,Stigmatisierung
stellt das grofite Hindernis fiir eine frithe Behandlung dar und verhindert somit eine rasche
Reintegration psychisch Kranker in der Gesellschaft. Menschen filirchten sich oft vor
Dingen, die sie nicht kennen, gleichzeitig ignorieren sie ihre Angste oder machen sich iiber
diese lustig [...] Es ist daher auBerordentlich wichtig, die Offentlichkeit dariiber zu
informieren, dass jeder vierte Mensch wihrend seines Lebens psychisch krank wird und
dementsprechend Behandlung und Hilfe benétigt (Rutz 2001, 246). Weiters betont Rutz,
die enge Verbindung zwischen der Stigmatisierung und der Frage der Menschenrechte.

Die Bereitschaft und die Fahigkeit Hilfe anzunehmen ist keine Selbstverstindlichkeit. Es
braucht oftmals viel Uberwindung den ersten Schritt zu machen und nach Hilfe zu suchen.
Das Eingestehen, dass mit einem was nicht in Ordnung ist, geht der Inanspruchnahme

voraus.

1.2. Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Abgesehen  von  der  Sonderlosung des  Landes  Oberdsterreich, dem
Chancengleichheitsgesetzes, kommt es in der Betreuung psychisch bzw. psychiatrisch
erkrankter Jugendlicher in den anderen Bundesldndern vorwiegend zur Zusammenarbeit
der Jugendwohlfahrt des jeweiligen Bundeslandes mit den zustdndigen psychiatrischen
Kliniken. Die Zustidndigkeiten, die im Rahmen des Chancengleichheitsgesetzes neu verteilt
wurden, splitten die Bereiche der psychiatrisch erkrankten Jugendlichen von dem der

Jugendwohlfahrt ab.

Im folgenden Abschnitt sollen Betreuungsmoglichketen auf struktureller Ebene aufgezeigt
werden. Aus diesem Grund ist eine kurze FEinfilhrung in das Verhéltnis der

Jugendwohlfahrt zur Kinder- und Jugendpsychiatrie angebracht. Die Inanspruchnahme der
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kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen seitens der Jugendhilfe wird speziell in
dem Bereich der stationdren Unterbringung stark genutzt. Vorwiegend sind es
Allgemeinmedizinerlnnen, die eine Uberweisung der betroffenen Jugendlichen und Kinder
in eine psychiatrische Klinik vornehmen. Infolge der psychiatrisch-diagnostischen Klarung
der Betroffenen kann es zur Notwendigkeit der Unterbringung auBlerhalb der Familie
kommen. Zu den Aufgaben der Jugendwohlfahrtseinrichtungen zahlen die Férderung und
Stabilisierung der Lebensmoglichkeiten der Betroffenen, sodass eine Riickfiihrung in die

Ursprungsfamilie in Erwdgung gezogen werden kann (vgl. Gintzel 1990, 28f).

Die Geschichte der Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der
Jugendwohlfahrt hat ihren Ursprung in der Heimerziehung, Heilpddagogik und der
Kindermedizin bzw. Jugendpsychiatrie. ,,Gerade flir diese jungen Menschen ist die Frage
nach der Grenzziehung der Systeme, oder anders nach der Auflosung der Grenzen
zwischen den Hilfesystemen von existenzieller Bedeutung, zumal Uberweisungen
zwischen Heimen und Kliniken nicht selten mit den Verlust bestehender sozialer Beziige
einhergehen. Dabei sagt der ProzeB wechselseitigen Uberweisung von Kindern und
Jugendlichen nur wenig {iber die spezifischen Lebenskrisen und Problemen dieser
,Grenzfille’ aus, er ist vielmehr Resultat der unterschiedlichen institutionellen Strukturen
und Handlungsrationalititen der beiden Hilfesysteme* (ebd. 1990, 5). Diese Thematik
taucht in der Frage der Zustidndigkeit der Disziplinen auf. Eine Abgrenzung der beiden
Bereiche wird als notwendig erachtet. Im Vorkommnis von ,Grenzféllen’, bei denen sich
die Zustdndigkeit bzw. die alleinige Zustindigkeit einer der Disziplinen (der Kinder- und
Jugendpsychiatrie oder der Jugendhilfe) nicht ausreichend erscheint, ist eine Kooperation
unerlésslich. ,,Dabei geht es weniger um das Problem, Grenzen (neu) zu definieren, als um
die Kliarung der Frage, ob und wie sich Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie
gegenseitig bei der Bewiltigung von Lebenskrisen Jugendlicher beteiligen und ggf.
unterstiitzen konnen, um optimale Hilfen zur Sicherung der Lebenschancen von Kindern
und Jugendlichen bereitzustellen” (ebd. 1990, 5). Mitunter ist die Abgrenzung der
Fachdisziplinen nicht das Problem. Vielmehr geht es um die Definition der Grenzfille
beziehungsweise der Notlagen der Jugendlichen um adidquate Handlungskonzepte bzw.
Zuginge zu schaffen. Der Fokus der jugendpsychiatrischen und sozialen Arbeit liegt auf
den individuellen, familialen und sozialen Probleme des/der Hilfesuchende/n.
Okonomische und soziale Lebensbedingungen koénnen die Entwicklungen der Kinder und

Jugendliche beeintriachtigen (vgl. ebd. 51).
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Die Zusammenarbeit von Jugendwohlfahrt (sozialen Einrichtungen) und Kinder- und
Jugendpsychiatrie hat in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen. Diese
Kooperation hat viele Diskussionen und Auseinandersetzungen zur Folge. Gintzel (1990)
fasst die Diskussion iiber die Zusténdigkeit der beiden Disziplinen wie folgt zusammen.
»Zentraler Angelpunkt dieser Diskussion ist immer wieder die Frage nach der
Zustandigkeit der beiden Fachdisziplinen fiir die Bearbeitung besonders ausgepriagter
Lebenskrisen von Kindern und Jugendlichen. Die Klirung der Zustdndigkeit ist
zwangsldufig verbunden mit dem Problem der Abgrenzung zur jeweils anderen Disziplin
bzw. mit der Notwendigkeit von Kooperation in den sog. ,Grenzfillen’, wo sich eine
alleinige Zustidndigkeit von Jugendhilfe oder Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht
begriinden 1a6t* (ebd.1990, 5).

Beiden Bereichen, der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsychiatrie, geht es um die
Bereitstellung von Hilfen zur Sicherung der Lebenschancen von Kindern und Jugendlichen.
Zur Erreichung des gemeinsamen Vorhabens stellt sich die Frage der Beteiligung und der
Unterstiitzung an einer Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Professionen. ,,Umstritten
ist in der Diskussion zwischen Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie weniger,
daB3 es eine Gruppe von jungen Menschen gibt, die Hilfe von beiden Disziplinen bendtigt;
vielmehr geht der Streit um die Definition der Notlagen von jungen Menschen, um die
Zuginge der Betroffenen zu den Hilfesystemen und Zuweisungen von dem einen in das
andere System, um die mit der Inanspruchnahme der Systeme verbundenen
Stigmatisierungseffekte und um die ’richtigen’ Konzepte fiir Problemlosungen. [...]
Gerade fiir diese jungen Menschen ist die Frage nach der Grenzziehung der Systeme, oder
anders nach der Auflosung der Grenzen zwischen den Hilfesystemen von existenzieller
Bedeutung, zumal Uberweisungen zwischen Heimen und Kliniken nicht selten dem

Verlust bestehender sozialer Beziige einhergehen® (ebd. 1990, 5).

Eine weitere Problematik stellt die ,,Abschiebung“ der Betroffenen in eine andere
Institution dar, ohne dass eine Besserung der Situation des/der Betroffenen zu erwarten ist
oder in Aussicht gestellt werden kann. Die Aussichtslosigkeit des Falles, finanzielle,
personelle und infrastrukturelle Engpésse oder die Begrenztheit der Interventionsprojekte
sind Hauptgriinde fiir diese ,Verlagerungstaktik‘. Somit werden die Interventionen und

Bemiihungen fiir diese Kinder und Jugendlichen unglaubwiirdig. Fallweise miissen Kinder
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und Jugendliche unnétige Aufenthalte in einer psychiatrischen Klinik verbringen, obwohl
sie zu diesem Zeitpunkt keiner stationdren psychiatrischen Betreuung bediirfen. Die
Stigmatisierung der Jugendlichen als ,schwierige Fille® mit schwerwiegenden
Vorgeschichten dient als Rechtfertigungsgrundlage. Wenn keine addquate Unterbringung
gefunden werden kann oder wenn eine Jugendwohlfahrteinrichtung einer Entlastung bedarf,
kann dies zur Abschiebung in die Psychiatrie fithren. Mdglicherweise wird angenommen,
dass diese betroffenen Kinder und Jugendlichen nach einem Psychiatrieaufenthalt
gebessert zuriick in die sozialpddagogischen Einrichtungen kehren oder in einer anderen
Jugendwohlfahrtseinrichtung untergebracht werden. Dies hat abgesehen von fiir den/die
Betroffene/n auch finanzpolitischen Aspekten. Als ein Beispiel wiren die Kosten einer
Unterbringung in einer psychiatrischen Klinik denen einer Unterbringung in einer
Jugendwohlfahrtseinrichtung gegeniiberzustellen. Ein Klinikaufenthalt ist durch das
benotigte Pflegepersonal erheblich kostspieliger. Weiters wird davon ausgegangen, dass in
der Psychiatrie besser mit der Krise des Kindes/Jugendlichen umgegangen werden kann.
Diese Hoffnung kann man auf den mit psychiatrischen Anstalten verbundenen
Zwangscharakter und den medizinischen Moglichkeiten des Psychopharmakaeinsatzes

zuriickfiihren (vgl. Lenz 2008, 315).

Die Informationsweitergabe im Helfersystem der Jugendwohlfahrt (sozialen
Einrichtungen) zu dem Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie und umgekehrt birgt oft
Unklarheiten und Unsicherheiten in sich. Im SOC_CARE-Projekt (Kaufmann et al 2007)
wurde durch konkrete Beispiele ersichtlich, dass die Informationsweitergabe bzw.
Diagnoseiibermittlung an Medizinerlnnen eine andere ist als z.B. an SozialpddagogInnen.
Sozialpddagoglnnen erhielten grof3teils verhaltene Antworten und Informationen, was
schwierigeres Arbeiten bedeutet kann (vgl. Kaufmann et al 2007, 4). Lenz (2008)
beschreibt in ihrer Dissertation die Bedeutung einer einheitlichen Sprache in der
Zusammenarbeit der Jugendpsychiatrie und der Jugendwohlfahrtseinrichtungen. ,,Diese
Kommunikation konnte lediglich durch den Gebrauch einer einheitlichen Sprache im
Dokumentationssystem im Sinne von Kriterien, die die Entwicklung und den Verlauf

darstellen, noch verbessert werden® (Lenz 2008, 316).

Eine weitere Hiirde in der Zusammenarbeit ist die Terminfindung, etwa bei
Helferkonferenzen. Allgemein kann laut der Studie SOC CARE (vgl. Kaufmann et al

2007) gesagt werden, dass die Ursachen der fehlenden Zusammenarbeit im Mangel an den
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personellen, zeitlichen, infrastrukturellen und finanziellen Ressourcen liegen. In Interviews
wurde - im dem 2007 durchgefiihrten SOC_CARE-Projekt (vgl. Kaufmann et al 2007) -
konkret die Forderung nach mehr Vernetzung zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Jugendwohlfahrt in Form von Vernetzungstreffen und/oder Neuvorstellungen von
Projekten und Teams laut, sodass die Angebotspalette von FEinrichtungen und

Hilfsangeboten fiir die Betroffenen und Professionalistinnen transparenter wird.

Ein verbessertes Dokumentationssystem trigt zur Erleichterung bei Dienstiibergaben oder
BetreuerInnenwechsel bei. Durch die erhohte Fluktuation im Sozialbereich wiirde dies zu
einer Verbesserung der kontinuierlichen Informationsweitergabe beitragen. Nicht nur fiir
die Systeme, die zusammenarbeiten, sondern auch fiir den/die Jugendliche/n ist
Strukturierung, Organisation und Dokumentation von wesentlicher Bedeutung fiir eine
gelingende Betreuung. Die Dokumentation nimmt im Zusammenhang mit dem

ausgewdhlten Ansatz des Case Managements eine wesentliche Funktion ein.

1.3. Konzeptionelle Aspekte der Jugendhilfeplanung

Die Jugendhilfeplanung ist als ein kontinuierlicher Prozess zu verstehen. Damit die
Planung prozesshaft bleibt bzw. ihren dynamischen Charakter beibehalten kann, bendtigt
sie eine stindige institutionalisierte Evaluation. Unter Jugendhilfeplanung wird ein
institutioneller ,,Ort des fachlichen Bewertens, der Reflexion und der Auswertung von
Daten und Erkenntnissen fiir die Gestaltung und Verdnderung von Angeboten der
Jugendhilfe* (Merchel 2004, 70) verstanden.

Die Beteiligung an der Jugendhilfeplanung bedarf sorgfiltiger Uberlegungen. Drei
Gruppen von AkteurInnen miissen Beriicksichtigung finden. Den zentralen Punkt der
Hilfeplanung stellen die Betroffenen bzw. Adressatlnnen dar. Hierunter sind Kinder,
Jugendliche, junge Erwachsene und Eltern zu verstehen. Die MitarbeiterInnen der
einzelnen Jugendhilfeeinrichtungen und Dienste bilden den zweiten Anteil dieses
,Beteiligungskuchens’. Der Bereich der Triger, als dritter Akteur, nimmt eine umfassende
und friithzeitige Beteiligung in dieser Arbeit ein. ,,Jugendhilfeplanung erhilt ihre fachliche
Qualitdt und ihre politische Entscheidungsqualitidt zu einem wesentlichen Teil durch die
Art, in der es gelingt, Beteiligung zu organisieren und Kommunikation zwischen allen
Beteiligten zu gestalten sowie einen Prozess zielgerichtet zu moderieren und in ihn

fachlichen Perspektiven der Jugendhilfediskussion zu integrieren* (ebd. 2004, 71).
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In Bedarfs- und Priorititenentscheidungen gehen Interessen von Trdgern, politische
Vorstellungen von Parteien, Diktionen von Lobby-Organisationen und verschiedenartige,
personliche oder wahltaktische Planungen einzelner michtiger politischer Akteure ein.
Wesentliche Eckpunkte der Gestaltungsmoglichkeiten in der Jugendhilfeplanung sind unter
anderem die finanziellen Rahmenbedingungen und kommunale finanzpolitische
Priorititenentscheidungen. Durch die wunterschiedlichsten Faktoren, die auf die
Jugendhilfeplanung einwirken (z.B. politische Interessen und Ablédufe), sind zu
berticksichtigen und wenn moglich zu beheben. Das Spannungsfeld zwischen Fachlichkeit
und Wirtschaftlichkeit in der Jugendhilfeplanung fordert eine verstirkte Integration der
Ressourcenplanung in die Fachplanung ein. ,Ein prozesshaftes, kommunikativ
ausgerichtetes Planungsverstéindnis in der Jugendhilfe verlangt in besonderer Weise die
Thematisierung von Strukturen und Handlungsabldufen bei den in den Planungsprozess
einbezogenen Organisationen” (ebd. 2004, 72). Somit bietet die Jugendhilfeplanung
Impulse fiir die Organisationsentwicklung. ,,Jugendhilfeplanung ist ein institutionalisierter
Ort, der die ortlichen Triger der Einrichtungen der Jugendhilfe mit Impulsen zur

Organisationsentwicklung konfrontiert™ (ebd. 2004,72).

Der Zugang der Akteure zu den Konzeptgegenstinden wird in folgenden vier Arten der
Planung néher beleuchtet. Die Vorgehensweisen werden in bereichs-, sozialraum-, ziel-
und zielgruppenorientierten Zugéngen unterteilt. Das bereichsorientierte Planungsvorgehen
geht von den vorhanden Arbeits- bzw. Aufgabenfeldern aus. Es kommt zu einer
Bestandsanalyse aus der eine Bedarfsermittlung sowie eine MaBBnahmenplanung erfolgt.
Der Zugang des Planungsvorgehens anhand der Sozialraumorientierung soll Hinweise zur
Gestaltung bzw. deren Moglichkeiten und Notwendigkeiten innerhalb der Infrastruktur des
Sozialraumes geben. Das zielorientierte Planungsvorgehen richtet den Fokus auf die
Zieldefinition. Die aus der Zieldefinition entstandenen zentralen Kategorien werden zur
Bewertung und Weiterbildung der Infrastruktur herangezogen. Eine weitere
Herangehensweise der Planung ist die der Zielgruppenorientierten, welche von den
Ressourcen, die sich aus dem Lebensumfeld der Betroffenen und dem Hilfebedarf der
bestimmten Zielgruppe ergeben. Daraus folgend werden die entsprechenden Angebote

verdndert und angepasst.
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1.3.1. Planungsvorginge

Die vier angefiihrten Planungsvorgénge konnen auch in Mischformen vorkommen, wobei

iiberwiegend ein Planungsvorgang dominierend ist und die Planungspraxis pragt.

- Bereichsorientierte Planungsvorgehen
- Sozialraumorientierter Zugang zum Planungsfeld
- Zielorientiertes Planungsverfahren

- Zielgruppenorientierte Planungsvorgehen

Die bereichsorientierte Planung préigte iiber ldngere Zeit die Jugendhilfeplanung, wobei
momentan der Fokus auf der sozialraumorientierten Planung liegt.

Die Jugendhilfeplanung bedarf empirischer Grundlagen, um nicht an Qualitédt zu verlieren.
Eine Bedarfsermittlung bei den jungen Menschen beziehungsweise deren
Personensorgeberechtigten in Form von speziellen Erhebungsmethoden muss dem
vorangehen. Den ndchsten Schritt stellt eine Bestandsanalyse seitens der Hilfesysteme vor.
Durch die Erhebung des Bedarfs konnen zum Beispiel die sozialen Lagen, Altersstrukturen,
Nutzerstrukturen der Einrichtungen usw. eines Sozialraumes sichtbar gemacht werden. Die
Daten und Planungsmethoden liefern Verfahrensweisen und Kenntnisse, mit deren Hilfe
man den erreichten Stand der ortlichen Jugendhilfe besser einschédtzen und die kiinftigen
Gestaltungsperspektiven  fachlicher  er6rtern  kann. Daten und  methodische
Verfahrensweisen ersetzen keine politischen Entscheidungen, aber sie liefern Grundlagen,
um politische und fachliche Entscheidungen kompetenter treffen zu konnen (vgl. Merchel

2004, 72ff).

21



2. Krise und Krisenintervention

Um einen Diskurs iiber Krisenintervention vorzunehmen bedarf es einer Abklarung der
Begrifflichkeit der ,Krise‘. Mit Krise kann etwas Akutes assoziiert werden. In der Arbeit
mit psychisch erkrankten Menschen sind hingegen héufig chronische Krisen gegeben,
welche akute Zuspitzungen beinhalten konnen. Es handelt sich in der Regel nicht um rein
krankheitsbedingte Krisen, sondern ein Zusammenspiel multifaktorieller, psychosozialer

Gegebenheiten.

2.1. Definition von Krise

Eine allgemeine Definition fiir Krise zu finden féllt schwer. Eine Variante zeigen Caplan
(1964) und Cullberg (1978) auf, welche Krise ,als den Verlust des seelischen
Gleichgewichts, den ein Mensch versplirt, wenn er mit Ereignissen und Lebensumstéinden
konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewéltigen kann, weil sie von der Art und
vom Ausmal her seine durch frithere Erfahrungen erworbenen Féahigkeiten und erprobten
Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur Bewiltigung seiner
Lebenssituation iberfordern® (Bronisch 2007, 181), formulieren. Caplan (1964) fasst unter
dem Begriff Krise ,,eine akute Uberforderung eines gewohnten Verhaltensrepertoires durch
belastende dullere und innere Erlebnisse” (Caplan 1964 in: Kunz et al 2007, 167)
zusammen. Héfner (1987 in: Schimansky 1979) nimmt eine dhnliche Definition vor, indem
er Krise als einen Verlust des seelischen Gleichgewichts sieht, der durch innere oder
duBere Anldsse oder auch durch eine Kombination von inneren und dueren Einfliissen
hervorgerufen wird. Wie Schimansky (1979) erldutert konnen diese Krisen spontan
abklingen, sich chronifizieren oder Krankheiten ausldsen. Die Definition nach Héifner
(1987) trifft die Thematik dieser Arbeit am ehesten, da sie einen multifaktoriellen Ansatz

vertritt (vgl. Schimansky 1979, 356).

Krise bedeutet gleichzeitig Gefahr und Chance, weshalb Krisen nicht nur {iberwunden,
sondern auch positiv genutzt werden sollten. Krisen konnen einerseits durch Krankheiten
verursacht werden und andererseits konnen Krisen zu (psychischen) Erkrankungen fiihren.
Jugendliche, die eine psychische Storung oder psychiatrische Erkrankung haben, sind

aufgrund ihrer Erkrankung verbunden mit einer schwierigen psychosozialen Situation mit
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einer erhohten Anfalligkeit fiir Krisen, konfrontiert. Hiufig sind ihre Handlungsspielrdume,

Selbsthilfemdglichkeiten und Leistungsfihigkeiten beschrinkt.

2.2. Arten der seelischen Krise

Die Arten der seelischen Krise werden nach Rupp (2003) in vier Formen aufgegliedert -
die Entwicklungs-, Belastungs-. Verdnderungs- wund chronische Krise. Die
Entwicklungskrise beinhaltet in der Entwicklung eines Individuums anhand innerer
Neuorientierung Durchgangsstadien, welche im Rahmen der Ablosung bei Jugendlichen
von ihren Eltern durchgemacht werden. Die durch innere und é&ullere Belastungen
hervorgerufene Krise wird als Belastungskrise bezeichnet. Durch eine umfassende
Verianderung der Lebensumstinde, wie sie etwa bei der Geburt eines Kindes eintritt wird
als Verdnderungskrise verstanden. Die vierte von Rupp (2003) angefiihrte Art der Krise
nimmt die chronische Krise ein. Rupp (2003) sprich in diesem Zusammenhang von einer
schweren Dauerkrise, wie sie beispielsweise Suchtkranke oder Borderline-PatientInnen

durchmachen (vgl. Rupp 2003, 2).

2.3. Abgrenzung zum Notfall

Zur Verdeutlichung des Begriffs der ,Krise® ist eine Abgrenzung zum Begriff des
,Notfalls‘ erforderlich. Im psychiatrischen Kontext werden der ,Krise® bestimmte
Merkmale zugeschrieben. Die zeitliche Begrenzung, der Charakter des Bedrohlichen,
(emotionale) Labilitit und einen ungewisser Ausgang charakterisieren sie  (vgl.
Sauvant/Schnyder 2000, 45). Wie im Kapitel ,Arten der seelischen Krise‘ erwéhnt, gibt es
unterschiedliche Formen der Krise. Hier erscheint der Kontext wichtig, in dem von Krise
gesprochen wird. Die psychiatrischen Krise werden vom psychiatrischen Notfall
unterschieden. Nach Bochnik und Richtberg (1978) kénnen Notfille ,,aus Krisen entstehen
(z.B. Suizidversuch), umgekehrt konnen sich aber auch Krisen aus Notfdllen entwickeln
(z.B. Apoplexie)“ (Bochnik/Richtberg 1978 zit.n. Sauvant/Schnyder 2000, 47). Krisen, die
ohne Notfall auftreten werden als ,leise Krisen bezeichnet. Ebenso werden Notfille ohne
Krise, wie sie bei einem Suizidversuch aufgrund einer Erkrankung (z.B. endogene

Depression) ohne vorgehergehender Krise bestehen, benannt.
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Héfner und Helmchen (1978) haben eine Abgrenzung der Begriffe vorgenommen. Der
psychiatrische Notfall wird nach diesen Autoren von einer starken vitalen Gefahrdung und
der somit erforderlichen Konzentration auf die Einzelperson gekennzeichnet. Die
Merkmale einer Notfallsituation liegen dariiber hinaus in der schnellen
Prozessgeschwindigkeit, sowie den unmittelbaren zeitlich gebundenen Handlungszwang
und den medizinisch-psychiatrische Beurteilungen. Bei einer psychiatrischen Krise steht
die ldngere Dauer einer nichtmedizinischen Intervention im Vordergrund. Aus diesen
Grinden wird in  diesem  Zusammenhang von  ,Notfalltherapie® und
,Krisenintervention® gesprochen. Die Gefidhrdung von Leben und Gesundheit wird von den
zwel Autoren in den Mittelpunkt gestellt. Unter dem psychiatrischen Notfall wird nach
Héfner et al (1986) ein Zustand gesehen, der durch eine Krankheit verursacht wird. Ciompi
(1986) versteht unter der psychiatrischen Krisenintervention ,,eine ursédchliche Behandlung
im Sinne einer Pridvention von lidnger dauernden psychischen Erkrankungen [...] die
Notfallintervention hingegen bezwecke vor allem eine rasche, symptomatische Behebung
von momentan bedrohlichen, perakuten Spannungs- und Erregungszustinden® (Ciompi
1986 zit.n. Sauvant/Schnyder 2000, 47). Ciompi (1986) versucht die oft missverstiandliche
Definition der Krisenintervention in der Psychiatrie zu kldren. Im Gegensatz zum
»Feuerwehreinsatz* der Notfallpsychiatrie, die rasche Linderung verschaffen soll, ist in der
Krisenintervention der Aspekt der Persistenz wichtig. Einer der Charakteristika der
Krisenintervention ist die zeitliche Begrenzung. Diese ist auch in Bezug auf eine
langandauernde, kontinuierliche Intervention in der psychiatrischen Krisenintervention zu

wahren (vgl. Sauvant/Schnyder 2000, 46).

2.4. Definition von Krisenintervention

Mit dem Begriff der Krisenintervention wird bisweilen eine Reaktion auf akute Krisen
assoziiert. Krisenintervention kann aber eine ldngerfristige Betreuung umfassen, wie sie in
der psychiatrischen Krisenintervention Anwendung findet. ,,Krisenintervention ist jene
Form psychosozialer Betreuung und Behandlung, die sich mit Symptomen, Krankheiten
und Fehlhaltungen befasst, deren Auftreten in engerem Zusammenhang mit Krisen
steht™ (Sonneck 2000, 61). Hierbei umfasst Krisenintervention nach Sonneck (2000) ,,alle
Aktionen, die dem Betroffenen bei der Bewiltigung seiner aktuellen Schwierigkeiten

helfen* (Sonneck 2000, 15).
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Im Kontext dieser Arbeit will der Begriff Krisenintervention die Betreuung und Begleitung
psychisch erkrankter Jugendlicher iiber einen gréferen Zeitraum, bis zur Erlangung von
Stabilitdt und Halt im Leben und in der Gesellschaft, verstanden wissen. Hierbei geht es
speziell um Ubergangs- und Grenzbereiche der Betreuung. Jugendliche mit psychischen
Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen haben besondere Bediirfnisse. Sie bendtigen
Bezugspersonen, adidquate medizinische Betreuung und einen geschiitzten Rahmen. In der
Herkunftsfamilie bestehen oftmals Bedingungen die die Voraussetzung fiir eine gelingende
Sozialisation nicht erfiillen konnen. Die Aufgaben einer adidquaten Betreuung dieser
Gruppe von Jugendlichen umfassen erstens den medizinischen Zugang und die Versorgung
(medikamentdse FEinstellung, Psychotherapie, usw.), zweitens die Aspekte der
Sozialisation (Erziehung, Sozialisation, Integration in die Gesellschaft, berufliche
Integration, usw.) und drittens gehort zu diesen Aufgaben auch die Bereitstellung eines
addquaten Rahmens (z.B. Wohn-/Lebensbereich). Diese Bandbreite von Aufgabe kann
nicht von einer Einrichtung gewihrleistet werden, hierzu ist interdisziplinire,
multiprofessionelle Arbeit von Noten. Die Jugendpsychiatrie stellt in ihrer Profession die
Expertlnnen dar. In der Erziehungshilfe oder in Arbeitsprojekten werden die Expertlnnen
von einer anderen Profession, die der Pédagogik, reprisentiert. Um ein kontinuierliche
,Krisenintervention‘ zu erlangen, benétigt es Koordination und vor allem Kooperation aller

Beteiligten.

Der erste Schritt um Hilfsangebote anleiten zu konnen ist es den Status Quo der
Bediirfnisse psychiatrisch erkrankter Jugendlicher zu erfassen. Béuerle und Markmann

(1974) verfassten einen Auszug iiber die Grundbediirfnisse eines/er Heranwachsenden:

a. ,,Unterschiedliche personale Beziige in mannigfacher Auswahl

b. Die gesicherte Mdoglichkeit, einmal gewonnene personale Beziehungen
kontinuierlich fortentwickeln zu kénnen, um Einstellungen aufrecht zu
erhalten oder zu korrigieren, ferner um gemeinsame Vergangenheit zu
erwerben;

c. Die Bestitigung der Person, Sicherheit und Steigerung des
Selbstwertgefiihls;

d. Gefordert zu werden, wo sich Forderung zugleich als Forderung erweist
(Schule und Beruf);

e. Individuelle Behandlung und individueller, d.h. ungeteilter Lebensraum;
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f. Voraussehbare Zukunftsplanung und das Recht, in den Grenzen eigener
Erfahrung dariiber mitzuentscheiden;
g. Rationale Klidrung der Konfliktsituation und die Chance, aus eigenen

Fehlern zu lernen* (Béuerle/Markmann 1974 zit. n. Freigang 1989, 30).

Die Diskussion, ob Psychiatrie einen Schonraum oder einen Wohnraum fiir Jugendliche
Klientlnnen darstellt, kann nur durch Abgrenzung und Besinnung aufgeldst werden. Durch
klare Richtlinien der Intervention erfolgt die Abgrenzung, ob und wann eine
Unterbringung in der Psychiatrie von Noten ist. Unter Besinnung wird die Betrachtung des
Status Quo und der daraus folgenden Bedarfe zusammengefiigt. In der Geschichte der
Psychiatrie nimmt das Heimwesen die Funktion eines Lebensraums fiir Betroffene ein.
Heutzutage iibernehmen sozialpddagogische, sozialpsychiatrische und rehabilitative
Wohngemeinschaften diese Aufgabe wahr. Freigang (1989) betont, dass die Klinik als
Interim, also als Ort der Krisenintervention, wahrgenommen werden muss. Im Gegensatz
dazu soll der langfristige Lebensort in Form einer oben genannten Wohngemeinschatft,
dem Heranwachsenden die Mdoglichkeit bieten Erfahrungen zu machen und wenn moglich
sein Weltbild zu korrigieren. Folglich sollen die erworbenen Erfahrungen im Alltag

stabilisiert werden (vgl. Freigang 1989, 31).

In der Bearbeitung der Definition von (psychiatrischer) Krisenintervention muss der
Begriff der (psychiatrischer) Notfallintervention dem der Krisenintervention entgegen
gesetzt werden, um Missverstdndnisse im psychiatrischen Zusammenhang zu vermeiden.
,Die psychiatrische Krisenintervention stelle eine ursdchliche Behandlung im Sinne einer
Pravention von langandauernden psychischen Erkrankungen dar; die Notfallintervention
hingegen bezwecke vor allem eine rasche, symptomatische Behebung von momentan
bedrohlichen, preakuten Spannungs- und Erregungszustinden® (Sauvant/Schnyder 2000,
47). Psychiatrische Krisenintervention umfasst ein Biindel an Auftrigen und Aufgaben.
Diese reichen von priventiven Arbeiten iiber Fritherkennung bis zur Entlastung durch
Herausnahme aus dem Alltag. (vgl. Kunz 2007, 176). ,,,KI’ [Krisenintervention] wire
demgemél der Inbegriff aller ,MaBnahmen zur Linderung krisenbedingter
Leidenszustinde und zur Verhiitung ihrer sozialen, psychologischen und medizinischen

(X313

Folgen, insbesondere zur Reduzierung krisengebundener Krankheitsrisiken

1979, 356).

(Schimansky
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2.5. Grundsiitze der psychiatrischen Krisenintervention

Die Grundsidtze der psychiatrischen Krisenintervention kann man als einheitlich
bezeichnen, da sie von einer Vielzahl von Autoren in dieser Weise beschrieben werden.

Sauvant (2000a, 86) nimmt folgende Aufzidhlung vor:

,»a)  Krisenintervention findet in einem zeitlich begrenzten Rahmen statt. Dies entspricht
dem grundlegenden Konzept der Krise, welches besagt, da3 jede Krise per definitionem
zeitlich begrenzt ist.

b) Krisenintervention ist auf die Bewiltigung der Krise zentriert. Zu Beginn der
Behandlung wird gemeinsam mit dem(der) Patienten(in) ein Ziel definiert, das im Rahmen
der Krisenintervention erreicht werden soll. Lange bestehende Konflikte und Probleme
werden nur insofern in die therapeutische Arbeit einbezogen, als sie mit der aktuellen Krise
in Zusammenhang stehen. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von der ,selektiven
Aufmerksamkeit* des(der Therapeuten(in), im Gegensatz zur ,gleichschwebenden
Aufmerksamkeit® der psychoanalytischen Technik. Damit verbunden ist:

c) die vergleichsweise ,aktive Haltung des(der) Therapeuten(in). Damit ist gemeint,
daB der(die) Therapeut(in) den(die) Patienten(in) auffordert, Losungswege zu suchen und
ithm zuweilen auch konkrete Moglichkeiten aufzeigt, das hei3t zum Teil ,direktiv‘ arbeitet.
Hierher gehort auch der Begriff der stellvertretenden Hoffnung (,vicarious hope‘, Cullberg
1978), der das Vertrauen des(der) Therapeuten(in) in die Bewiltigungsmoglichkeiten
des(der) Patienten(in) bezeichnet; erstere(r) wird in der Krisenintervention diese Hoffnung
klar duBern in der Uberzeugung, daB er(sie) dadurch die Hoffnung des(der) Patienten(in)
starken kann.

d) In der Krisenintervention fordert der(die) Therapeut(in) ,,gesunde oder
,progressive* Bewaltigungsstrategien des(der) Patienten(in) und wirkt
,regressiven‘ Tendenzen entgegen.

e) Krisenintervention erfordert hédufig Multidisziplinaritit, d.h. Zusammenarbeit

verschiedener Berufsgruppen® (Sauvant 2000a, 86).

2.6. Die zeitliche Begrenztheit

In dieser Arbeit wird die Notwendigkeit einer lang andauernden, kontinuierlichen

Betreuung psychisch bzw. psychiatrisch erkrankter Jugendlicher in der interdisziplindren

27



Krisenintervention hervorgehoben. Nun erdffnet sich die Frage, wie dies mit dem
Grundsatz der zeitlichen Begrenztheit, zu vereinbaren ist. Es scheint ein Widerspruch in
sich zu sein, doch unter langandauernder Intervention wird eine nachhaltige Stabilisierung
bzw. Verbesserung des Gesundheitszustandes langzeiterkrankter Jugendlicher verstanden,
sowie die Wiedereingliederung der Betroffenen in das Alltagsleben. ,,Das Ende der
stationdren Krisenintervention ist in der Regel nicht das Ende der Zeit, in welcher ein
stationdrer Rahmen zur Krisenbewiéltigung notwendig ist* (Sauvant 2000, 91). Ambulante
Termine werden je nach Notwendigkeit fortgesetzt. Der alternative Ansatz des Case
Managements ist durch das Merkmal der zeitlichen Begrenztheit gekennzeichnet. In der
Phase der Zielplanung bzw. der Planung wird bereits der Zeitpunkt der Beendigung in

einem Kontrakt vereinbart.
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3. Interdisziplinire Kooperation und ihre Netzwerke

Die Griinde und Aspekte dieses Diskurses umfassen die Komplexitit krankheitsbedingter
Schwierigkeiten und Fahigkeitsstorungen. Einen Zugang zu den iiberwiegend in sich
geschlossenen, institutionszentrierten und angebotsorientierten Einrichtungsprogrammen
zu finden, stellt fiir die Betroffenen eine enorme Herausforderung dar. Die
Zusammenarbeit von mehreren Organisationen kann sich oftmals zu einem Machtkampf
entwickeln. Auch die Vielfaltigkeit der einzelnen Herangehensweisen, Methoden und

Schulen offenbaren sich als Streitpunkt.

Die Zielsetzung dieser Masterarbeit richtet sich auf die Dringlichkeit einer kooperativen,
multi- und interdisziplindren, langandauernden bzw. kontinuierlichen Betreuung (vgl.
Schleuning/Welschehold 2000, 17). In einer interpersonellen, wie auch in der
interinstitutionellen Zusammenarbeit sind Akzeptanz, gegenseitige Anerkennung und
Respekt von elementarer Bedeutung. ,,Kooperation gelingt nur zwischen ,Gleichen® — nur
prinzipiell gleich starke und eigenstéindige Systeme (Personen oder Institutionen) konnen
kooperieren, sonst wird bewertet, beauftragt, angeordnet, angewiesen* (Fegert/Schrapper
2004,23). Eine interdisziplindre Kooperation soll sich fiir alle Beteiligten materiell,
fachlich oder gesellschaftlich lohnen. Statt Abhingigkeit vom guten Willen aller
mitwirkenden Parteien zu erwarten, ist der produktive Kern der Kooperation in der
wechselseitigen Gewinnerwartung zu sehen. Kooperation bedeutet, an einem gemeinsamen
Ziel zu arbeiten und gemeinsame Uberzeugungen sowie Auffassungen zu verfolgen. Auch
die interinstitutionelle Kooperation ist von Personen abhédngig. Um interpersonelle
Konflikte einzuddmmen sind z.B. Strukturen, Geschiftsordnungen oder Verfahrensregeln

von wesentlicher Bedeutung (vgl. ebd. 2004, 15-25).

3.1. Kooperation zwischen den Professionen

Die Professionen der Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe sind auf unterschiedliche Bereiche
spezialisiert, wobei weitgehend eigenstindig und unabhidngig gearbeitet wird, was
Kooperationen nicht ausschlie3t. ,,Hierbei ,braucht die Jugendhilfe die Jugendpsychiatrie
fiir eine spezifische (fachmedizinische) Diagnostik, Unterstiitzung und Beratung, auch in
Fillen der Krisenbegleitung. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ,braucht® die Jugendhilfe

fiir ein spezifisches (pddagogisches) Fallverstehen im Hinblick auf eine Unterstiitzung der
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Betroffenen zur Bewiltigung von Anforderungen bezogen auf Alltag, Freizeit, Schule und
Ausbildung, sowie als zuverldssigen Partner insbesondere bei Krisenintervention. Beide
Bereiche ,brauchen’ sich zur gegenseitigen Reflexion und Kontrolle, hierbei kommt der
Perspektiven und Erwartungen der Kinder und ihrer Eltern eine besondere Bedeutung
zu“ (ebd. 2004, 23f). Eine Schwierigkeit der Zusammenarbeit kann in dem Wissen bzw.
Unwissen tiiber die jeweils andere Profession mit ihren vorhandenen Einrichtungen und

Moglichkeiten liegen.

3.1.1. Kommunikationsprobleme

Auch die unterschiedlichen Auftrige der beiden Professionen pragen die Schwierigkeiten
in der Interaktion. Aufgrund der verschiedensten Zuginge und Hintergriinde der
Professionen kommt es auch zu fachsprachlichen Unterscheidungen. MedizinerInnen

gebrauchen beispielsweise ein anderes sprachlichen Vokabular als SozialpddagogInnen.

3.1.2. Differenzen

Die Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit der Jugendwohlfahrt (sozialen
Einrichtungen) ist durch die Faktoren der wunterschiedlichen Zuginge und
Handlungsweisen gekennzeichnet. Abgesehen davon, dass in dieser Kooperation die
Naturwissenschaft auf die Geisteswissenschaft trifft, eroffnen sich noch weitere
Problemfelder.

Das Bewusstwerden der unterschiedlichen fachlichen, rechtlichen und institutionellen
Zugingen sowie der verschiedenen Wahrnehmungs- und Handlungslogiken in der
Zusammenarbeit von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendwohlfahrt (sozialen
Einrichtungen) sind fiir die interdisziplindre Kooperation erforderlich.

Abgesehen von den verschiedenen Zugédngen sind auch die unterschiedlichen rechtlichen
Grundlagen von Bedeutung. ,,Widhrend die Planung in der Jugendhilfe die anfangs
skizzierten komplexen Dimensionen im Blick haben und bei der Lebenswelt von Kindern
und Jugendlichen ihren Ausgang nehmen muss, richtet sich die Planung im
Gesundheitswesen (insbesondere im Rahmen der Krankenhausbedarfsplanung) hinsichtlich
der Zielpersonen auf einen begrenzten Blickwinkel (kranke bzw. von Krankheit bedrohte

Personen) auf andere Kategorien (,Versorgung‘, Regelungen zur Aufenthaltsdauer etc.) als
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die Jugendhilfe. Kommunikationsprobleme bei als Jugendhilfeplanung genannten

Aushandlungs- und Verstindigungsprozessen konnen die Folge sein“ (Merchel 2004, 75).

3.1.3. Soziale Riume

Im Gegensatz zur Kinder- und Jugendpsychiatrie konzentriert sich die Jugendhilfe
vordergriindig auf soziale Rdume, wie etwa Stadtteile. Das heif3t sie arbeitet kleinrdumig.
Die Arbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie verlauft in groBeren Versorgungsregionen.
Aus diesem Grund benétigt die Kinder- und Jugendpsychiatrie ,,eines zusétzlichen Ortes
der Kooperation, an dem die sozialraumiibergreifenden Fragestellungen des
Handlungsbedarfs im Feld zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie erdrtert und im Hinblick
auf die Infrastrukturgestaltung zielgerichtet geplant werden konnen* (Merchel 2004, 75)

3.1.4. Moglichkeiten der Kooperation

Gemeinsame Arbeitskreise, Tagungen sowie Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen sind
dem Austausch forderlich. Speziell in der Jugendwohlfahrt ist eine stetige Erweiterung
bzw. Anderung der Dienstleistungsangebote und Einrichtungen zu vermerken, welche fiir

die Psychiatrie oft schwierig nachzuvollziehen sind.

Merchel (2004) formuliert folgende Handlungsempfehlungen zur Realisierung der
Einbeziehung der Kinder- und Jugendpsychiatrie in die Jugendhilfeplanung:

e Die Schaffung von Orten an denen planungsbezogene Dialoge von Akteuren der
Erziehungshilfen und der Kinder- und Jugendpsychiatrie vollzogen werden konnen.
Es soll die Diskussion und der Austausch von zielbezogenen
Verbesserungsperspektiven realisiert werden.

e Die Planungsdiskurse sollen eine moglichst aufbauende und kontinuierliche Gestalt
einnechmen, wodurch eine fachliche und kommunikative Basis fiir eine verbesserte
Kooperation geschaffen werden kann.

e Stationdre und teilstationdre Bereiche sind in den Planungsdiskurs einzubeziehen.
Es muss ein liberortlicher Planungskontext geschaffen werden, der eine geregelte

Vermittlung der Planungsergebnisse erfordert.
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e Aufgrund der Beteiligung des Gesundheitsamtes an den Prozessen der
Jugendhilfeplanung nimmt dieser im Rahmen eines sozialpsychiatrischen

Handlungskonzeptes eine aktive Rolle ein (vgl. Merchel 2004, 75fY).

3.1.5. Defizite im interdiszipliniren Versorgungssystem

In der Auseinandersetzung mit der Versorgung von psychisch und/oder psychiatrisch
erkrankten Jugendlichen wurde das Thema der kontinuierlich, langandauernden Betreuung
sehr gewichtig. Die betreuenden Institutionen arbeiten innerhalb Grenzen verschiedenster
Arten, welche von zeitlichen Einschrankungen gekennzeichnet sind. Viele Projekte fiir
chronisch, psychisch kranke Jugendliche dauern oft ein- bis eineinhalb Jahre. Dieses
Zeitfenster bedeutet fiir den/die Jugendliche/n eine stindige Neuorientierungen in der
vorhandenen, schwierigen Phase. Beziehungen zu BezugsbetreuerInnen werden aufgebaut
und miissen nach Auslaufen des Projektes wieder abgebrochen werden. Bei den einzelnen
Teilsystemen der Versorgung handelt es sich um spezialisierte Systeme. Die
Professionalisierung und Institutionalisierung bringt eine Abgrenzung zu anderen
Systemen mit sich, die fiir die Transparenz und Vernetzung hinderlich sein kdnnen,
obwohl die Spezialisierung im Grunde positiv zu werten ist. Anhand der Spezialisierung
kommt es vermehrt zu Schnittstellen in der Betreuung, auf welche die Aufmerksamkeit

verstéarkt gerichtet werden muss.

Das Land Oberosterreich fiihrte im September 2008 das Chancengleichheitsgesetz ein (vgl.
Kapitel Chancengleichheitsgesetz). Anhand dieses Gesetzes wurde eine neue Festlegung
der Zustidndigkeiten und Finanzierungen gemacht. In den anderen Bundeslédndern werden
diese Bereiche auf Institutionen, Versicherungen und die Lénder aufgeteilt. Die
Finanzierung nimmt eine wichtige Rolle im Betreuungsprozess ein, wodurch
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die fiir die Qualitit der Handlungskonzepte

entscheidend sind.

Der komplexe Hilfebedarf der chronisch psychisch kranken Jugendlichen erfordert
Berticksichtigung aller Lebensziele, welche einem individuellen zugeschnittenen Hilfeplan
vorausgeht. Hierbei geht es um die Steigerung der Lebenszufriedenheit der Betroffenen,
»welche nach Ansicht der Experten, seine Lebensqualitit und somit die Qualitit der

Versorgung in erster Linie ausmacht (Sdlzer 2008, 2). Hierarchisch eingefahrene
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Vernetzungsstrukturen konnen Hilfsangebote erschweren und teils auch génzlich

verhindern.

Die primdren Probleme werden weder in den Angeboten der Leistungserbringer noch in
dem Verhalten der betroffenen Jugendlichen gesehen. Viele Autoren ,,sehen die Ursachen
in der Struktur des stark segmentierten Gesundheitssystems und behaupten, dass die
Vielzahl von Triagern, von Institutionen und Einrichtungen einer bedarfsgerechten
Versorgung® (Sidlzer 2008, 22) entgegenstehen. Hier handelt es sich um gesetzlich

festgesetzte Rahmenbedingungen, die durchbrochen und veréndert werden miissten.

Oftmals wird die Optimierung der Prozesse innerhalb einer Institution der Kooperation und
Koordination vorangestellt. Besondere Aufmerksamkeit der komplexen Hilfeauftrige in
der Betreuung muss auf die Schnittstellen der Versorgungsanbieter gerichtet werden. Der
Fokus auf die Schnittstellen kann einen Abbruch der Versorgungskette vermeiden (vgl.
Sdlzer 2008, 221f). Mogliche Folgen im Versorgungssystem gehen Hand in Hand mit einer
Uber-, Unter- und Fehlversorgung von Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen. Solche Versorgungsverfehlungen haben massive Auswirkungen fiir diese
Betroffenen. ,,Es ist zu beobachten, dass gerade schwer und chronisch Kranken auB3erhalb
einer addquaten fachlichen Betreuung leben, wiahrend Patienten mit temporér leichteren
Stérungen problemlos Anschluss an eine Versorgung finden* (Sdlzer 2008, 27). Entweder
fallen Jugendlichen mit schweren und chronischen psychiatrischen Erkrankungen
iiberhaupt aus dem Versorgungssystem oder sie erleben den ,,Drehtiireffekt®. Darunter ist
die wiederholte Inanspruchnahme einer stationdren klinischen Versorgung zu verstehen.
Im Gegensatz dazu kann es eintreffen, dass Jugendlichen die einen leichteren Verlauf einer
psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankung haben, in einer Betreuung bleiben kénnen
oder gar in einer Abhdngigkeit zu den betreuenden Helfern verharren, also {iberversorgt

werden (vgl. Sdlzer 2008, 27f).

3.2.  Zustindigkeiten in der interdiszipliniiren Betreuung

Adiquate Hilfe fiir Bediirftige zu finden und nutzen zu kénnen, wird hdufig von einem
komplexen biirokratischen Weg, langen Wartezeiten und Streitigkeiten {iiber die

Zustindigkeit des ,Falles® begleitet. Es kann vorkommen, dass die Losung der
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,Probleme‘ zum Greifen nahe liegt, jedoch aus verwaltungstechnischen Griinden nicht in

Anspruch genommen werden darf.

3.2.1. Kosten

In der Zusammenarbeit der Jugendhilfe und der Jugendpsychiatrie treffen zwei Systeme
aufeinander, das Gesundheits- und das Sozialsystem. Es kommt z.B. eine Unterbringung in
der Psychiatrie wesentlich teurer als ein Platz in einer Jugendwohlfahrtseinrichtung, da in
einer Klinik das Pflegepersonal einzuberechnen ist. ,,Zumal die Versorgung von Menschen
mit psychischen Problemen hohe finanzielle Aufwendungen mit sich bringt, sowohl fiir die
Kostentrdger, wie auch oftmals fiir die kranken Menschen selbst und ihre
Angehorigen™ (Ambrust 2008, 12). Es gibt tatsdchlich Jugendliche, die medikamentds gut
eingestellt sind und keine Intention fiir einen Klinikaufenthalt gegeben ist, welche iiber
Jahre stationdr auf der Kinder- und Jugendpsychiatrie unzweckmafig untergebracht sind.
Dies verursacht zusétzliche Kosten fiir das Versorgungssystem. Diese Tatsache beruht auf
einer schwachen bis fehlenden Infrastruktur im Sozialsystem, sprich {iberfiillte
Einrichtungen bzw. iiberlastetes Personal. Den betroffenen Jugendlichen kann somit nicht
die adidquaten Hilfen geboten werden, wodurch sie zusétzlich Stigmatisierungen zum
Opfer fallen kdnnen und ihre Chancen auf ein ,lebenswerteres’ Leben schwinden. Eine
gelungene Integration der Jugendlichen in die Gesellschaft wiirde (Intensiv-)
Betreuungsplédtze einsparen, was sich auch gilinstig auf die finanziellen Bereiche der
Versorgung auswirken wiirde. Die Arbeit des Case Managements (in Kapitel ,Case
Management‘ wird ndher darauf eingegangen) greift diese Themen auf. Im Case
Management wird multiprofessionelles Wissen auf ein gemeinsames Ziel konzentriert,
welches eine Uberversorgung durch parallel laufende Interventionen verhindert und eine

Nachhaltigkeit der Hilfen gewihrleistet (vgl. Pretzsch 2007, 11).

3.2.2. Professionen

Speziell die Zielgruppe Kinder und Jugendliche beansprucht in diesem Kontext mehrere
Professionen. Einerseits benodtigen die Betroffenen Unterstiitzungen der Psychiatrie in
medikamentdser und  psychotherapeutischer  Hinsicht, andererseits wird das
Identifikationsangebot aus der Piddagogik bendtigt. In der Arbeit mit Kindern und

Jugendlichen. die psychiatrische Unterstiitzung bendtigen, ist eine Trennung von Therapie
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und Erziehung nicht moglich (vgl. Gintzel 1990, 22). Die Notwendigkeit der kooperativen
Arbeit von Psychiatrie und Padagogik wird hier nochmals deutlich gemacht. ,,Einen Streit
um Zustindigkeiten kann es nicht geben, wo Abgrenzung nicht moglich ist. Es geht aber
offenbar letztlich gar nicht um Abgrenzung, sondern um Ausgrenzung, um die
Verteidigung des Reviers und um Macht. Das Revier, in diesem Fall die betroffenen
Kinder und Jugendlichen, kann aber keiner Profession Eigentum sein® (Gintzel 1990, 22).
In der Handlungsweise des Case Management tritt dieser Fall nicht ein. ,,Es geht aber um
den Zwang zur Zusammenarbeit, was gleichzusetzen ist mit der Anerkennung auch dessen,
was der andere kann, vielleicht sogar besser kann. Es geht um den Verzicht von Macht fiir
die eigene Profession, um Verzicht auf eine Stellungsautoritdt und ihren Ersatz durch eine
Erfahrungsautoritdt, und es geht vor allem um den Abbau von Angst vor der anderen

Profession, sie konnte die eigene ausgrenzen® (ebd.1990, 28).

3.2.3. Chancengleichheitsgesetz OO

Das oberosterreichische Chancengleichheitsgesetz (O6. ChG) trat am 1. September 2008
in Kraft. Wie der Name sagt, wird in diesem Gesetz die Chancengleichheit von Menschen
mit Beeintrachtigungen festgelegt. ,,(1) Ziel dieses Landesgesetzes ist es, Menschen mit
Beeintrachtigungen insbesondere durch die Vermeidung des Entstehens von
Beeintrachtigungen und von Behinderung und durch die Verringerung von
Beeintrachtigungen nachhaltig fordern sowie ihnen ein normales Leben und eine
umfassende Eingliederung in die Gesellschaft zu ermdglichen, um die Chancengleichheit
von Menschen mit Beeintrichtigungen zu erreichen. (2) Soweit durch Bestimmungen
dieses Landesgesetzes der Zustandigkeitsbereich des Bundes beriihrt wird, sich keine i{iber
die Zustdndigkeit des Landes hinausgehende rechtliche Wirkung gibt* (RIS 2009, §1, Abs
1+2). In Oberdsterreich begann seit der Einfiihrung des Chancengleichheitsgesetzes eine
Neuverteilung der Kosteniibernahme. Die Betreuung der betroffenen Personen, die nach
dem Chancengleichheitsgesetz eingestuft sind, wird von der Sozial Abteilung des Land

Oberosterreich finanziert.

Im Vergleich zum bisher geldufigen O6. Behindertengesetz von 1991 wurde durch das O6.
Chancengleichheitsgesetz wesentliche Anderungen durchgefiihrt, die in folgenden Punkten

aufgezeigt werden:
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e Erweiterung des erfassten Personenkreises durch Menschen mit psychischen
Beeintrachtigungen bzw. mit psychosozialem Betreuungsbedarf;

e ausdriickliche Verankerung der Selbstbestimmtheit des Menschen mit
Beeintrachtigungen sowie des Vorrangs von mobilen vor stationdren Leistungen;

e Erweiterung des Leistungskatalogs;

o Landesweite Interessenvertretung auch auf Einrichtungsebene;

e Peer-Beratung;

e FEinbindung der Menschen mit Beeintrachtigungen in die Entscheidungsprozesse;

o Schaffung gesetzlicher Grundlagen fiir transparente vertragliche Beziehungen
zwischen dem Land und den konkreten Leistungserbringern;

e Weitestmogliche Vereinheitlichung der Regelung der Kosten (vgl. Land
Oberdsterreich 2010).

Die Verankerung eines Kooperationsgebots und flankierende Regelungen in anderen
Gesetzen sollen die Schnittstellen zwischen den Bereichen verbessern. Gerade in der
Versorgung und Betreuung von psychisch beeintrdchtigten Menschen, nimmt das
oberosterreichische Chancengleichheitsgesetz eine Vorreiterrolle ein. Im Falle von
psychisch bzw. psychiatrisch beeintrachtigen Jugendlichen, vollzog sich eine klare
Abgrenzung des Zustidndigkeitsbereiches zur Jugendwohlfahrt. Dieser Aufgabenbereich ist
von nun an der Sozialabteilung (SO) des Landes Oberdsterreichs zu zuordnen. Nicht nur
der Tatigkeitsbereich hat sich verlagert, auch die Finanzen werden nach dieser
Neuorientierung angepasst. Dadurch werden die Kosten der Betreuung und Versorgung
von Menschen mit psychischen Beeintrachtigungen vom Land getragen. Durchaus kann es
bei Jugendlichen mit psychischer Beeintrdchtigung vorkommen, dass auch Leistungen der
Jugendwohlfahrt bendtigt werden (vgl. Land Oberdsterreich 2010; Expertlnneninterviews
2009).
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4. Case Management (CM)

Das Case Management in Osterreich eine sehr junge Disziplin. Der Hauptsitz der
Osterreichischen Case Management Gesellschaft ist in Linz. Die Etablierung des Case
Management in der Arbeit mit Jugendlichen wird in Osterreich angestrebt, wobei die
Umsetzung aufgrund organisatorischer und finanzieller Belangen noch realisiert werden

konnte.

4.1. Definition des Begriffs Case Management

,Case‘ in dem Begriff Case Management ist nicht mit der Person gleichzusetzen, sondern
es befasst sich mit der Person und seinem/ihrem Umfeld. ,Case‘ beinhaltet die komplexe
Situation oder Lebenslage einer Person. Der Begriff ,,Management* verweist auf den
Prozess der vom Ausgangzustand einer Situation zu einem Sollzustand reicht. Die
Unterscheidung zur Einzelfallhilfe kann Case Management in der initiierten
Vernetzungsarbeit und in der transparenten, partizipativen Vorgehensweise markiert
werden. ,,Das erfolgreiche Zusammenwirken der hierzu benétigten Komponenten wird
managerial organisiert, geplant und kontrolliert durchgefiihrt. So organisiert ein Case
Manager Abldufe verniinftig, klart Zustindigkeiten, sorgt fiir ,prozeduraler
Fairness‘ (Wendt 2008a, 79) und Transparenz im Verfahren* (Locherbach 2009, 29).

Das Case Management stellt jedoch mehr dar. Ballew und Mink (1991) verfassten
folgende Definition von Case Management: ,,Case Management ist ein Prozefl der
Hilfestellung fiir Menschen, deren Leben unbefriedigend verlduft oder nicht gelingt, weil
viele Probleme vorhanden sind, welche die Unterstiitzung zugleich von mehreren Helfern
erforderlich machen* (Ballew/Mink 1991, 56). Das Case Management hat ihren Ausgang
in der beruflichen Sozialarbeit der methodischen Einzelfallhilfe, dem Case Work,
genommen. Die Aufgabe der Case Work beschréankte sich im Laufe der Zeit nur noch auf
die Steuerung von Prozessen und nicht auf die filirsorgerische Beziehung. Infolgedessen
distanzierte sich das Case Management von der Case Work (vgl. Wendt 2002, 17). ,,Case
Management als strikt personenzentriertes Handeln benétigt den aktiven Wunsch oder
Auftrag der Klienten unter Beriicksichtigung seiner Partizipation — im Rahmen dessen, was
er aktuell zu leisten in der Lage ist. Dieser Vereinbarung zur Zusammenarbeit sollte eigens
Aufmerksamkeit gewidmet werden. Es bewihrt sich zudem, sie schriftlich entlang

vorstrukturierter ~ Formulare zu  fixieren  (Kontrakt).  Dabei  kann  eine
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Schweigepflichtentbindung eingeholt werden, damit der Case Manger ggf. mit anderen
Akteuren in Verbindung setzen und austauschen kann. Dies kann ggf. aber auch im
Rahmen des anschlieBenden Assessment erfolgen* (Wissert 2006, 43f). Pantucek (2000)
formuliert Case Management in folgender Weise: ,,Case Management ist ein Verstindnis
der Sozialen Arbeit, das den Blick auf einen strukturierten Ablauf des Betreuungsprozesses
lenkt, auf den Aspekt des gezielten Problemldsens, auf Organisation und Koordination.
Case Management zu betreiben ist der Versuch, mit Mitteln der Planung und Organisation
ein Unterstlitzungsdesign zu erarbeiten und zum Funktionieren zu bringen. Die Schritte des
Case Managements sind logische Schritte der Fallbearbeitung® (Pantucek 2000). Diese von
Pantucek (2000) angedeuteten Schritte werden im Kapitel ,Phasen des Case
Managements‘ niher erldutert.

Locherbach (2009) sieht unter dem Handlungsansatz des Case Management ,.eine
Vorgehensweise organisierter, bedarfsgerechter Hilfeleistung in  Sozial- und
Gesundheitsdiensten verstanden, die den Fokus auf den aktuellen Versorgungsbedarf von
Klienten (Klienten- und Angehorigensystem) richtet, die mit multiplen Belastungen
konfrontiert sind. Uber einen definierten Zeitraum und quer zu bestehenden
Zustindigkeiten von Einrichtungen, Dienstleistungen und Amtern wird den Beteiligten die
notwendige Unterstiitzung, Behandlung, Betreuung und Versorgung
abgestimmt* (Locherbach 2009, 27f). Die Umsetzung dieses Konzeptes erfordert Planung,
Implementierung und Uberpriifung der Hilfen, sowie der Professionellen. Die effiziente
Vermittlung von Hilfeleistungen sowie die Koordination des Klienten- und
Angehorigensystem und seiner sozialen Netzwerke stehen im Mittelpunkt dieses
Handlungsansatzes. Die partizipative Herangehensweise, welche durch die Beteiligung der
Betroffenen in der Ziel-, Leistungs- und Behandlungsvereinbarung umgesetzt wird, forciert
das Selbstmanagement der Betroffenen, sodass ihre Autonomie gestirkt wird. Ziel ist es
das gewohnte Lebensumfeld aufrecht zu erhalten (vgl. ebd. 2009, 28). ,,Das Spezifische
von Case Management kann daher definiert werden als die besondere Funktion,
Arrangements von effektiven und effizienten (Human-)Dienstleistungen zu initiieren und
zu gestalten® (ebd. 2009, 29). In den Rahmenempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Care und Case Management (DGCC zit.n. Locherbach 2009, 29) wurden

Qualititsstandards fiir die Anwendung von Case Management festgelegt:

e  Schnittstellen zwischen unterschiedlichen Professionen, Netzwerken und Sektoren

der Versorgung sollen iiberwunden werden,
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Fehlallokationen, Uber- und Unterversorgungen sowie unndtige Belastungen des
Adressaten-/Klientensystems sollen vermieden werden,

Die einzelfall- und  adressaten-/klientenbezogenen  Ausrichtung  aller
Unterstiitzungsleistungen soll die Hilfe effektiv und (mittelfristig) effizient aus
gesamtwirtschaftlicher Sicht gestalten,

Egoismen von Leistungs- und Kostentrdgern sollen iiberwunden werden,
Hilfeleistungen sollen adressaten-/klientenbezogen und nicht professions-,
leistungstriger-, kostentriger- oder einrichtungsbezogen gegeben werden* (DGCC

2008 zit.n. Locherbach 2009, 29).

Ressourcen-(Hilfe-)System

KlientIn-(PatientIn-)System

Soziale Umwelt, Mitmenschen
(Familie, Freunde, Kolleglnnen

Einzelne Menschen und
Gruppen mit Problemen/ in
Notlagen/Belastungen

Was soll erreicht werden?

—
(—

usw.), natiirliches Netzwerk und
professionelle Einrichtungen
(institutionelles Netzwerk)

Was haben sie zu bieten?

Wie kénnen diese beiden
Systeme (zeitlich, rdumlich,
kompetent) bestméoglich

zusammengebracht werden?

Abbildung 1: Verkniipfungsaufgaben
(Quelle: modifiziert nach: Wendt 2008, 36)

Wenn viele Menschen am Unterstiitzungsprozess fiir Menschen und in diesem Falle

Jugendlichen mit psychischen Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen beteiligt sind,

so konnen Missgeschicke und Fehler vorkommen. Das Case Management bietet fiir dieses

Problem eine addquate Losungsmoglichkeit bzw. Ansatz (vgl. Sozialmagazin 2010, 4).

Die Prinzipien nach denen das Case Management vorgeht, stellen eine Grundlage dar, die

standig in Erinnerung gerufen und Aufrecht erhalten werden muss:
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,»Die Gestaltung personenbezogener Dienstleistung im Sozial- und Gesundheitswesen ldsst

sich generell nach MaB3gabe bestimmter Prinzipien betrachten. Solche Prinzipien sind

(1) die Nutzerorientierung (im Gegensatz zur Angebotsorientierung),
(2) das Handeln nach Vereinbarung (Kontrakt),

(3) die prozedurale Fairness,

(4) die Produktorientierung,

(5) die Qualitdtssicherung und das Qualitdtsmanagement,

hinzu kommen:

(6) das Management der Versorgung,
(7) ein kooperatives und koordiniertes Vorgehen und
(8) die Rationalisierung

(9) die Riickwirkung auf die Sozialplanung* (Wendt 2008, 71f).

4.2. Zielgruppe des Case Managements

Die Stelle, von der aus ein Case Management angesucht und initiiert wird, ist in den
meisten Fillen das Jugendamt. Wie im Kapitel ,Chancengleichheitsgesetz* erldutert, gibt
es in Oberosterreich ein Splittung der Finanzierungs- und Tatigkeitsbereiche, wobei
Jugendliche mit psychischen Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen in das
Chancengleichheitsgesetz fallen und somit vom Land finanziert und versorgt werden. In
diesem Falle wiirde anstatt des Jugendamts das Land die Hilfe des Case Management
einleiten. Wer auch immer eine Case Management-Unterstiitzung anfordern will, muss
vorerst eine Abklarung des/der Betroffenen und seiner/ihrer Situation vornehmen, ob es
sich um einen ,Case Management-Fall° handelt oder nicht. Im jugendwohlfahrtlichen
Bereich wurde hierbei die Frage, ob eine Case Management-Intervention oder
erzieherische Hilfen notwendig sind, gestellt. ,,Ein Einwand seitens der Praxis besteht in
dem Hinweis, dass in der Regel die Entscheidung: Case Management-Fall/kein Case
Management-Fall, nicht ohne Weiteres mdglich sei; viele Fallkonstellationen seien hierflir
zu komplex. Selbstverstiandlich sind Félle mit erzieherischen Bedarf komplex, sie beziehen
sich aber auf das Kerngeschift der Erziehung, wéhrend sich Case Management-

Konstellationen um weitere Problembereiche ,.drehen®, die iiber das Kerngeschéft
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hinausgehen (Arbeitslosigkeit, finanzielle = Absicherung, ~Wohnen, Gesundheit
usw.)*“ (Locherbach 2009, 44).

Die Jugendlichen, fiir die eine Case Management-Intervention in Frage kommen wiirde,
sind mit mehreren nebeneinander verlaufenden Problemen ausgestattet. Daraus folgend
benotigen sie Unterstiitzung durch mehrere HelferInnen, wodurch sich die Lage als sehr
komplex darstellt (vgl. Locherbach 2009; Wendt 1991). ,,Die Komplexitét typischer Case-
Management-Problemlagen und das damit verbundene Aufgaben- und Handlungsspektrum
der Case Manager tangiert in der Regel eine Vielzahl von Institutionen, Organisationen,

Dienstleistern und einzelnen Personen® (Wissert 2005, 224).

4.3. Praxisgrundsiitze

Um eine Tatigkeit effektiv und gewissenhaft ausfithren zu konnen bedarf es der
Grundsitze des jeweiligen Modells. Diese Grundsitze stellen eine Leitlinie zur
Orientierung und Lenkung der Case Management-Arbeit dar. In der Literatur werden sechs

Grundsétze des Case Managements angefiihrt:

- Das Case Management holt die/den Klientin/en auf dem Niveau und Stand ab, auf
dem er/sie sich befindet. Die Interventionen finden in dem Lebensumfeld des/der
Betroffenen statt.

- Case Managerlnnen agieren in der Systemperspektive, indem sie den/die
Klienten/in in einem ganzheitlichen Bezugsrahmen interagierender Komponenten
wahrnehmen.

- Case Managerlnnen sind in einem Verwaltungsprozess involviert und miissen
somit administrativ kompetent sein.

- Die Nutzung klinischer Verfahren und Féhigkeiten im Case Management schlief3t
eine Abgrenzung zu therapeutischen Verfahren nicht aus.

- Da die Case ManagerInnen am Schnittpunkt der Informationen tétig sind, tragen sie

die Verantwortung iiber die Art und den Umfang der Unterstiitzungen.

Case Managerlnnen sind Unterstiitzungsmanagerlnnen und tragen somit zur Integration
der sozialen Hilfen bei, sodass die Bewiltigungsmoglichkeiten der Menschen erweitert

werden konnen (vgl. Wendt 2008, 62).
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4.4. Steuerungsebenen

Das Case Management beinhaltet verschiedene Steuerungsebenen die Fallebene, die

Organisationebene und die Infrastrukturebene.

4.4.1. Fallebene

Wie sein Name schon sagt, richtet sich die Ebene der Fallsteuerung auf den Fall. Der
Wirkungsbereich der Fallebene bezieht sich auf alle Dienstleistungen, die den/die Klientln
betreffen sowie den damit involvierten AkteurInnen. Ein zentraler Faktor auf der Fallebene
ist die Anlehnung der Dienstleistungen an den Regelkreis des Case Managements (Intake,
Assessment, usw.). Bezugnehmend auf den Regelkreis des Case Managements werden die
zentralen Inhaltsbereiche auf der Fallebene folgendermalBlen ndhergebracht: In der Phase
der Klirung wird eine Kontaktaufhahme mit dem Klientlnnen(-system) initialisiert.
Hierbei wird geklart, ob das Case Management fiir den/die Betroffene geeignet ist. Wenn
dies der Fall ist kommt es zur Vereinbarung der Einleitung des Case Management.
Darauthin folgt das Assessment, in dem es zu einer standardisierten Beschreibung und
Dokumentation der Lebens- und Versorgungslage des/der Betroffenen vorgenommen wird,
wobei auch die Bedarfslage des Klientensystems erfasst wird. Nach der Bedarfserhebung
erfolgt die Phase der Planung in der eine Festlegung der Ziele und Dienstleistungen in
Form eines Serviceplans vereinbart werden. Der néchste logische Schritt nach der
Bedarfserhebung und der Planung stellt die Durchfithrung dar, wobei passende
Leistungsangebote abgestimmt und vermittelt werden. Um die Case Management-Arbeit
effizient gestalten, umsetzen und korrigieren zu kénnen wird in der Phase des Monitoring
eine Priifung, Bewertung, Sicherung und Steuerung der einzelnen Leistungen vollzogen. In
der letzen Phase wird der gesamte Case Management-Prozess und seine Handlungsablaufe

in Form einer Evaluation bewertet (vgl. Locherbach 2009, 31).

4.4.2. Organisationebene

Auf Organisationsebene wird das Case Management als Systemsteuerung gesehen. Die
Einzelfallarbeit des Case Management muss auf organisatorischer Ebene strukturell sowie
prozessual eingebettet sein und schlieBt sich dem Qualititsmanagement an. Die

Implementierung des Case Managements als ein weiterer Teil der Handlungskonzepte der
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Organisationen stellt ein zentrales FElement des Case Management in der
Organisationsebene dar. Die Prozessgestaltung zieht organisatorische Anpassungen der
Organisation mit sich, welche Aktivitdten betreffen, die sich falliibergreifend gestalten und
einrichtungsbezogen zu koordinieren sind. Es wird das Zustandekommen der
institutionellen Versorgung hinterfragt. Damit eine Verankerung des Case Managements in
der Einrichtung moglich wird, werden Fallgruppen gebildet. Unter Fallgruppenbildung
wird die Kldrung von Reichweite, Fallauswahl, Ressourcen- und Budgetzuweisungen an
das Case Management mit der entsprechenden organisatorischen Verankerung verstanden.
Zur fachlichen Kontrolle werden Prozess- und Dokumentationsstandards geschaffen (vgl.

ebd. 2009, 31f).

4.4.3. Institutionelle Netzwerkebene

Die Ebene der institutionellen Netzwerke wird ebenfalls der Systemsteuerung
zugeschreiben. Die Erbringung der Leistungen und Hilfen werden nicht einheitlich vom
Jugendamt erbracht, sondern es wird auf andere Dienste zuriickgegriffen, die in Absprache
mit dem Jugendamt initialisiert werden. Das Case Management unterscheidet sich in der
Einbeziehung der Infrastruktur- bzw. institutionellen Netzwerkebene deutlich von anderen
Beratungssystemen. Das ,,Case Management hat den Anspruch, einzelfalliibergreifend
mittels des Abgleichs von Bedarfs- und Bestandsanalysen Einfluss auf die strategischen
und politische Ebene zu nehmen (Systementwicklung)®“ (Locherbach 2009, 32). Hierfiir
sind lokale und regionale Netzwerke mit den Anbietern und Leister der Hilfen zu
entwickeln bzw. auszubauen. Die fall- und einrichtungsiibergreifende Aspekte des Case
Management erweisen sich in dieser Ebene als zentral. Hierbei wird eine Ankniipfung an
versorgungsbezogene und sozialraumorientierte Aktivitdten notwendig (vgl. ebd. 2009, 32).
Die Kldrung der Vernetzung zwischen den verschiedenen Ebenen ist Voraussetzung fiir
das Handeln in diesen Ebenen. Verbunden mit der Kliarung folgen die systematische
Planung und der Aufbau der Vernetzung. ,,Neben einer Netzwerkarbeit zur Stirkung der
personlichen Beziehungen auf Fallebene, geht es im Case Management um eine
institutionalisierte Form von qualitativ gestalteter Kooperation und Koordination
verschiedener Dienste bzw. Professionen, mit dem Ziel, die Versorgungsstruktur fiir

einzelne Personen oder —gruppen zu optimieren* (ebd. 2009, 32).
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4.5. Phasen des Case Management

Die Herangehensweise des Case Management-Ansatzes vollzieht sich in Form eines
Phasenmodells, worin der Ablauf strukturiert und auf ein Ziel ausgerichtet wird. Die
Anwendung der phasenausgerichteten Arbeit ermdglicht eine bessere Uberpriifbarkeit und
Transparenz der Vorgehensweisen und Ergebnisse. Je nach Literaturquelle gibt es
unterschiedliche Bezeichnungen dieser Phasen, wobei sie inhaltlich kaum variieren. Wie
schon eingangs dieses Kapitel erwéhnt, verlduft der Case Management-Prozess in Form
von Schritten, die jedoch auch flieBend verlaufen kénnen.

Laut Pantucek (2007) ist der Case Management-Prozess in die Schritte: Assessment,

Planung, Organisation, Monitoring und Evaluation unterteilt.

\

PLANUNG

\

ORGANISATION

|

MONITORING

EVALUATION >  ENDE

ASSESSMENT —
—

g

Abbildung 2: Schritte des CM
(Quelle: modifiziert nach: Pantucek 2007, 2)

4.5.1. Erstkontakt (Intake)

In dieser ersten Phase des Case Management-Prozesses kommt es zu einer
Kontaktaufnahme mit dem/der Klienten/In und zur Klérung der Voraussetzungen fiir die
Aufnahme in das Case Management-Verfahren. Es kommt vorerst zu einer formalen
Erhebung von Daten des/der Klienten/In sowie zu einer Kldrung seiner/ihrer aktuellen
Situation. Es werden Leistungsanspriiche gepriift und organisatorische Zustédndigkeiten

geklart. Die Eingangsdiagnose, die in dieser Phase gestellt wird, ist ausschlaggebend fiir
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den Anspruch bzw. den Bedarf fiir ein Case Management. Hier beginnt der Aufbau einer
Arbeitsbeziehung zwischen Case MangerIn und KlientInnen. Dariiber hinaus werden in
dieser Phase des Case Management die Angebote der Beratung ndher gebracht. Der/die
Hilfebediirftige wird in der Folge iiber seine Pflichten aufgeklért. Ferner wird die Rolle
der/des Case Managerln festgelegt (vgl. Locherbach 2009, 41f; Pretzsch 2007, 7; Wendt
2008, 1111).

4.5.2. Assessment bzw. Einschitzung

Die zweite Phase des Case Management-Prozesses beinhaltet das Assessment. Hierbei
kommt es zu einer Einschitzung der Situation des/der Hilfebediirftigen. Diese
Einschitzung wird gemeinsam mit dem/der Klientln vorgenommen. Was wird nun unter
Einschitzung verstanden? Vorerst geht es um die Erhebung von Stirken und Schwichen
des/der Betroffenen, sprich wie seine/ihre Selbsteinschitzung ist sowie die Integration der
Wiinsche des/der Klientln in den Arbeitsprozess. Fiir die Einschédtzung aller Beteiligten
wird eine Dokumentation anhand von Formbléttern durchgefiihrt, welche die Transparenz
des Case Management-Prozesses fordert. (vgl. Locherbach 2009, 44f; Pretzsch 2007, 7,
Wendt 2008, 124f).

4.5.3. Hilfeplanung (Planung)

Die Phase der Hilfeplanung erfolgt als dritter Schritt des Case Management-Prozesses, in
der Eingliederungsziele festgelegt werden. Diese Ziele werden klar und eindeutig
formuliert. Diese sind speziell einzelfallorientiert zu erfassen und setzen bei den
Kompetenzen der Betroffenen an. Um die Effektivitit des Prozesses gewéhrleisten zu
konnen werden in dieser Phase der Hilfeplanung die Verantwortlichkeiten, sowie die
MaBnahmen und der Zeitrahmen der Intervention festgelegt. Um der Hilfeplanung einen
Rahmen zu geben wird der erarbeitete Hilfeplan in Form eines Vertrages festgelegt. Diese
soll wiederum nicht bedeuten, dass sich die Anforderungen und Ziele eines ,Hilfsprojekts’
mit der Zeit nicht &ndern. Das Case Management stellt einen dynamischen Prozess dar, der
sich an den Bediirfnissen der Klientlnnen orientiert. Die Dokumentation nimmt auch in
dieser Phase eine wesentliche Rolle zur Verfestigung und stindigen Neuorientierung des

Vorhabens ein. Eine Besonderheit der Planung im Case Management ist, dass es iiber die
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,Unplanbarkeit® hinweg fiihren soll (vgl. Locherbach 2009, 45f; Pretzsch 2007, 7; Wendt
2008, 136f).

4.5.4. Prozessbeobachtung/-steuerung (Organisation/Monitoring)

Im letzten Schritt des Prozesses, der Prozessbeobachtung, werden die festgelegten
MalBnahmen vermittelt und der Fallverlauf kontinuierlich beobachtet. Die Hilfeplanung ist
hier von Nutzen, indem die Zielerreichung dadurch iiberwacht, wenn nétig verdndert und
angepasst werden kann. Im Anschluss werden noch aktuelle Problemlagen der/des
KlientIn/en besprochen und neue LoOsungsmoglichkeiten herangezogen. Das in der
Uberschrift angefiihrte Monitoring reicht {iber alle Phase des Case Management-Prozesses.
Es stellt eine Daueraufgabe dar, indem die einzelnen ,kleinen’ Prozesse in der Intervention
standig tiberpriift, analysiert und bewertet werden (vgl. Locherbach 2009, 49f; Pretzsch
2007, 8; Wendt 2008, 142f).

4.5.5. Evaluation/Abschluss

Dieser Schritt der Prozessbeobachtung wird in anderen Beschreibungen des Case
Management auch als Evaluation ausgefiihrt. Folglich wird auch in diesen Punkt die
Qualitdt der MafBlnahme bzw. aller Beteiligten bewertet. Nach Beendigung der geplanten
MafBnahmen wird ein Abschlussgesprach gefiihrt (vgl. Locherbach 2009, 51f; Pretzsch
2007, 8).

4.5.6. Beendigung

Der Abschluss der Case Management-Mallnahme stellt keine abrupte Beendigung dar.
Nach Bedarf kann auch eine Nachbetreuung fortgesetzt oder weiterfilhrende Ma3inahmen
eingeleitet werden. ,,Zum einen kann am Ende die Uberweisung des Falls an eine
bestimmte Einrichtung stehen, falls eine weiterfithrende Betreuung notwendig ist, zum
anderen kann aber die Beendigung des Case Managements auch die endgiiltige Einstellung

der Hilfe bedeuten* (Petzsch 2007, 9).

Es kann verschiedenste Griinde geben, dass ein/e Klientln von sich aus die Case

Management-Intervention beendet. Ein Grund fiir einen Austritt kann die nicht passende
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ProfessionalistIn-KlientIn-Beziehung und/oder durch ein nicht geeignetes Hilfsprogramm
herbeigefiihrt werden. Dies kann ,,allzu rigide Anforderungen des Programms sein oder
aber auch Ausdruck des Bediirfnisses des Klienten, einmal zu erproben, wie stark das
Engagement des Case Managers und des Programms fiir ihn, den Klienten
st (Raiff/Shore 1997, 90). In solchen Fillen nehmen die Betroffenen oftmals den/die
zuvor ,gekiindigten® Case ManagerIn wieder in Anspruch, falls diese/r sich noch dazu
bereit sieht. Die Beendigung des Case Management aufgrund des Programms wird laut
Raiff und Shore (1997) als positives Zeichen des Fortschrittes vermerkt, welche das
gesteigerte Selbstbewusstsein der Betroffenen widerspiegelt. Demzufolge kann davon
ausgegangen werden, dass einerseits die anfinglich gesteckten Ziele erreicht wurden und
andererseits keine bis weniger Hilfestellungen zur Erreichung der Ziele benotigt werden
(vgl. Raiff/Shore 1997, 90). ,,In jedem Fall muss die Arbeit des Case Managers offiziell
abgeschlossen werden, da seine Tétigkeit nur auf ein bestimmtes Ziel bzw. einen
bestimmten Zeitraum ausgerichtet ist, und nicht auf eine dauerhafte und umfassende

Unterstiitzung® (Pretzsch 2007, 9).

4.5.7. Dauer des Case Managements

Wie im Kapitel ,Zeitliche Begrenztheit® ausgefiihrt, ist das Case Management durch eine
zeitliche Begrenzung gekennzeichnet. Diese zeitliche Begrenzung wird in der
Planungsphase in Form eines Kontrakts festgelegt. Die Widerspriichlichkeit in der
Forderung einer langandauernden, kontinuierlichen Betreuung und der zeitlichen
Begrenzung des Case Management 16st sich in der Moglichkeit der Reassessments und der
staindigen Anpassung der Ziele an die momentane Lebenslagen, auf. Wenn eine
Fortfiihrung des Case Managements nach einer im Kontakt vereinbarten Beendigung

erforderlich ist, kommt es zu einem Reassessment.

4.6. Dokumentation

Fiir eine zielgerichtete, transparente, gut evaluierbare und flexible Arbeit ist die
Dokumentation das A und O. Im Case Management stellt die Dokumentation einen
zentralen Faktor da. Eigens entwickelte EDV-gestiitzte Programme erweisen sich als
effektiv. ,,Auch im Rahmen der sozialen Netzwerkarbeit stellt der Computer ein niitzliches

Werkzeug dar und kann als technisches Hilfsmittel in bestimmten Bereichen sinnvoll
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eingesetzt werden. Er ersetzt jedoch an keiner Stelle die Soziale Arbeit. Computer haben
allein eine ergénzende, informationsunterstiitzende Funktion® (Bullinger/Nowak 1998,
207).

Die Gefahr, die in diesem Vorgehen jedoch besteht, ist dass es zu einem routineméfBigen
Abhaken der Formulare flihrt. Die Zeit und der Fokus auf die wirklichen Bediirfnisse
des/der Klienten/in wiirden dann verloren gehen. Eine weitere Gefahr lauert auch in der
Evaluation der Programme, da die Verlagerung des Fokus von dem/der Klienten/in auf die
(Ergebnisse der) Evaluation abgleiten konnte. ,,Es geht um die Optimierung von Prozessen
der humandienstlichen Versorgung, um Prozessverantwortung und Fallfiihrung, um
Aktivierung von Selbsthilfe und um Durchsichtigkeit des Verfahrens fiir alle Beteiligten.
Aber oft ist, wo Case Management drauf steht, Case Management nicht drin. Seine
Einfiihrung bedeutet und verlangt eine Systemverdnderung; erfolgt sie nicht, setzt sich das
Case Management nicht durch. Allein mit dem Einsatz eines Case Managers wird es nicht

systematisch und erfolgreich realisiert” (Wendt 2002,13).

4.7. Rechtliche Verankerung des Case Managements

Die Verkniipfung des Case Management an eine konkrete Profession ist nicht gegeben.
Dartiber hinaus stellt das Case Management auch keine eigene Profession dar. Der
Ursprung des Case Management ist, wie eingangs schon erwihnt, in der Sozialen Arbeit
und dem Gesundheitswesen zu finden. Durch die vielfiltigen Tatigkeitsbereiche des Case
Managements (Versicherung, Pflegebereich, Sozialbereich, usw.) ist die Festlegung dieses
in einen bestimmten Bereich schwer umsetzbar, und die Schaffung einer neuen Profession
durch die Multidisziplinaritdt schwer zu verankern. Die politische und rechtliche
Verankerung des Case Managements in Osterreich ist noch nicht gegeben, was eine
professionelle Festlegung zusitzlich erschwert. Als Richtlinie fiir die Case- und Care
Management-Ausbildung in Osterreich werden die Normen aus Deutschland herangezogen.
Deutschland und Schweiz nehmen beziiglich der rechtlichen Verankerungen des Case

Management eine Vorbildfunktion ein.

4.8. Aufgaben einer/es Case Managers/in

Der/die Case ManagerIn hat die Aufgabe die Interessen der KlientInnen gegeniiber den

Institutionen bestmoglich zu vertreten. Der/die Case Managerln stellt eine Art
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»Anwalt seines/ihres Klientels dar. Hierbei handelt es sich um die Erstellung eines
Hilfeplans, sowie die Uberwachung der Durchfiihrung desselben. Der/die Case ManagerIn
steht in einer stindigen Zusammenarbeit mit allen Beteiligten, welches wiederum
Transparenz schafft. Die Koordinationsarbeit, welche im Unterstiitzungsmanagement
beinhaltet ist, bezieht sich auf den Austausch von Informationen, Wahrnehmungen sowie
der gemeinsamen Planung der Hilfe. Um die Qualitit und die vereinbarten Ziele zu
erreichen braucht es demzufolge einer stindigen Uberpriifung. Diese zihlt zu den
Aufgaben einer/eines Case Managerln. Fiir die Umsetzung dieser koordinierenden
Aufgabenstellungen sollte der/die Case Managerln aufgeschlossen sein und sich der
jeweiligen Situation addquat anpassen. Hierunter ist die Darlegung des Hilfeplans in den
unterschiedlichen sprachlichen und sozialen Kontexten zu verstehen. Der/die Case
ManagerIn stellt, wenn man die Zusammenarbeit auBler Acht ldsst, in gewisser Weise
eine/n EinzelgidngerIn dar. Er/sie nimmt eine AufBenseiterlnnenrolle ein, weshalb die
sozialen Kompetenzen und die Offenheit eines/r Case MangerIn vermehrt gefragt sind. In
der Arbeit des Case Managements wird, wie schon erwihnt, multidisziplindr vorgegangen,
welches auch ein Konfliktpotential darstellt. In den einzelnen Fachgebieten arbeiten
Personen, die in ithrem Gebiet sehr bewandert sind, jedoch mangelt es ihnen oft an der
Sichtweise des gesamten komplexen Netzwerkes. In der multidisziplindren Arbeit sind
verschiedenste Sichtweisen auf ein und denselben/dieselbe Klientln vorhanden. Diese
Sichtweisen zu verkniipfen ist die Herausforderung jedes/r Case ManagerIn (vgl. Pretzsch

2007, 11£f).

4.9. Rollen der/des Case Managerin/s

»Case Manager miissen viel Geduld aufbringen, miissen moderieren und organisieren
koénnen und fiir viele Menschen und professionelle Organisationen gleichzeitig kompetent

und verlasslich ansprechbar sein* (Biesel 2010, 15f).

Wie nach Wendt (2008) geschildert, werden der/die Case Managerln nach Moxley (1989),

sechs Rollen zugeschrieben:

»(a) Der Case Manager als ,implementer‘: Er nimmt eine ,Sache in die Hand‘ und geleitet

sachwaltend den Klienten aus seiner Krise oder Not heraus;

49



(b) der Case Manager als Lehrmeister oder Instrukteur, der etwas vormacht und
Féhigkeiten entwickeln hilft;

(c) der Case Manager als ,guide‘, als beratender Begleiter bei der ErschlieBung von
Ressourcen und der Nutzung diverser Dienste im Verlauf der Hilfe;

(d) der Case Manager als ,processor’, der eine Art technischer Assistenz leistet; er hilft den
Klienten, geeignet Hilfen auszuwéhlen und in der Problemldsung voranzukommen; der
Case Manager bringt auf diese Weise sein Expertenwissen instrumentell zum Einsatz;

(e) der Case Manager als Spezialist fiir Information iiber das Sozialleistungssystem,;

(f) der Case Manager als ,supporter, der den Klienten dazu anhilt, sich selber fiahiger zur
Situationsbewiéltigung und Problemlésung zu machen® (Moxley 1989, 83ff zit.n. Wendt
2002,48f).

Das Rollenverstindnis der Case ManagerInnen ist nach Locherbach (2008a) grob auf vier

Bereiche aufgeteilt:

- Broker

- Advokat

- Supporter

- QGate Keeper.

Die Rolle des Brokers hat die Aufgabe des Vermittelns, eine Art MaklerIn. Er/Sie ist
zustindig fiir die ErschlieBung von Leistungen fiir den/die Hilfebediirftige. Der Advokat
verkorpert ein anwaltschaftliches Eintreten fiir den/die Betroffene/n. Die Aufgabe der/des
Unterstiitzerin/s wird in Form des Supporters verkorpert, wobei die Rolle des Gate Keepers
die Pflichten der Selektion und des Zugangs zu den einzelnen Leistungen beinhaltet (vgl.
Locherbach 2008a).

Der/die Case ManagerIn nimmt in seiner/ihrer Arbeit auch die Rolle des/der SachwalterIn
ein. Die sachwalterischen Aufgaben sind nicht mit einer Entmiindigung der Betroffenen
gleichzusetzen. Der/die Sachwalterln wirkt zwar in einer bestimmten Weise in das Leben
des/der Betroffenen ein, jedoch ist die Auftragslage des/der SachwalterIn im Hilfeplan
verankert und somit auch legimitiert (vgl. Wendt 2002, 41). ,,Das Case Management
nimmt seine sachwaltende Rolle nach beiden Seiten hin wahr. Er handelt im 6ffentlichen
Raum, in dem der Bedarf erkannt wird und die Abhilfen bereitgestellt werden* (ebd. 2002,
42). Durch die Rolle des/der Anwalts/Anwiéltin des/der Case Managers/in kommt der/die
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Professionalistln in eine Einzelgidngerrolle. Die Bediirfnisse der/des Klienten/in werden
oftmals gegen die Meinung der Kolleglnnen in einer Organisation vertreten und versucht
durchzusetzen. Hierbei ist es erforderlich das Case Management immer im Team zu
betrachten. Der/die Case ManagerIn ist zwar ProfessionalistIn, jedoch nicht die Expertln in
der Arbeit mit den hilfsbediirftigen KlientInnen. Der/die Betroffene/n ist der/die wahre
Expertln. Um partizipativ arbeiten zu konnen kommt es darauf an wie weit diese
Einstellung zugelassen wird. Um der Abhingigkeit der Klientlnnen von den Case
Managerlnnen gegenzusteuern, wird unter dem Grundsatz des Empowerments eine
Begleitung der Betroffenen verfolgt. Hierdurch wird bezweckt den Betroffenen nicht zu

sehr vorzugreifen sondern sie zu mobilisieren.

4.10. Ausbildung zur/zum Case Manager

Die zweite Case Management-Fachtagung 2009 in Linz hatte als Schwerpunkt ,Case
Management - Kompetenzen und Qualifizierung‘, welches die Notwendigkeit einer
Diskussion der Ausbildungen und der Aufgabenbereiche des Case Management
verdeutlicht.

In zahlreichen Weiterbildungsinstitutionen scheint momentan die Ausbildung zur/zum
Case Manager/in einen neuen Trend zu setzen. Einerseits ist in diesem Zusammenhang
darauf zu achten, ob diese entsprechende Institution berechtigt ist eine zertifizierte Case
Management-Ausbildung durchzufiihren und andererseits stellt sich die Frage, ob unter
Case Management auch das zertifizierte Case Management verstanden wird. Wie Wendt
(2009) betont, ist nicht {iberall wo Case Management drauf steht, auch Case Management
drinnen.

Wie aus dem Miinchener Case Management-Projekt (2000) hervorgeht, bietet eine
fundierte Zusatzausbildung und Weiterbildung eine geeignete Basis fiir die
Handlungstétigkeiten der Case ManagerInnen. ,,Gehen entsprechend dem erarbeiteten CM-
Modell [...] Hilfeplanung, Hilfeorganisation, Hilfekoordination und therapeutische
Langzeitbegleitung in das Aufgabenspektrum des CMers ein, entsteht ein Téatigkeitsprofil
mit hohen und komplexen fachlichen Anforderungen, welche sich dadurch auszeichnet,
daB3 verschiedene, bisher Versorgungssystem iiberwiegend getrennt angebotene Leistungen
integriert werden, was sowohl an die Person des CMers hohe Anforderungen stellt, als
auch an diejenigen, die fachliche Anleitung und Supervision gewihrleisten. Will eine

Einrichtung CM auf iiberpriifbar und nachweisbar hohem Qualitdtsniveau anbieten, so muf}
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sie die fachlichen Anforderungen an den CMer durch Zusatzausbildungen,

Weiterbildungen, Supervisionen etc. sicherstellen* (Schleuning/Welschehold 2000, 88).

4.10.1. Spezialisierung

Die Ausbildung zur/zum Case Manger/in stellt bis dato noch eine generalisierte
Ausbildung dar. Darunter ist eine minimale Spezialisierung in den einzelnen
Ausrichtungen des Case Management im Rahmen der allgemeinen Ausbildung zu
verstehen. In der Ausbildung werden Spezialthemen zwar gestreift, jedoch gibt es keine
vertieften Ausbildungen in den einzelnen Bereichen. Die Nutzerlnnen bzw.
Auszubildenden solcher Weiterbildungen stammen aus unterschiedlichen Professionen mit
unterschiedlichen Niveaus, welches eine einheitliche Abschlussqualifikation offen lésst.
Nicht nur in der Ausbildung sondern auch in Bezug auf Case Managerlnnen gilt der Satz:
»Es ist nicht iiberall das drinnen was drauf steht”. Manche Organisationen sind der
Meinung, wenn sie ihre MitarbeiterInnen zu Case MangerInnen ausbilden lassen, dass ihre
Organisation somit auch das Case Management fiihrt. Dieses stellt jedoch einen Irrtum dar,
da das Case Management eine Umstellung der ganzen Organisation bendtigt. Aufgrund der
Multidisziplinaritdt der ,cases’ empfiehlt sich eine Basisausbildung der/die Case
ManagerIn (sprich Case Management und minimale Spezifizierung in die bestimmten
Fachgruppenthemen) mit einer spezifischen Ausbildung in den ausgewéhlten Fachgruppen,
wie es das jugendpsychiatrische Case Management darstellen wiirde. Im
jugendpsychiatrischen Case Management wiirde eine Erweiterung des psychiatrischen
Case Management zu sehen sein, wie im Kapitel ,Stand der Forschung® aufgezeigt wird.
In der Literatur sind nur sehr wenige Arbeiten, die sich mit dem psychiatrischen Case
Management auseinandersetzen, zu finden. Eine Spezialisierung des psychiatrischen Case
Managements auf ein jugendpsychiatrisches Case Management wird in der Literatur fast
ginzlich auBer Acht gelassen. Hierbei widerspiegeln sich die Schwierigkeiten der

Ubergangsbetreuung vom Jugendalter ins Erwachsenenalter.

4.10.2. Unterschiedliche Professionen

Ein wesentlicher Faktor in der Ausbildung und Arbeit der Case ManagerInnen stellt die
Erfahrung und die Herkunftsprofession der einzelnen Case Managerlnnen und

AnwirterInnen dar. Es macht einen Unterschied, ob ein/e SozialarbeiterIn, der/die in der
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Gesundheitsvorsorge arbeitet oder ein/e psychiatrische/r Krankschwester/Krankenpfleger,
eine Ausbildung im psychiatrischen Case Management absolvieren wiirde und folglich in
diesem Bereich titig sein wiirde. Die Kunst der ,Vereinheitlichung® der Niveaus in der
Case Management-Ausbildung stellt eine Herausforderung fiir die Weiterbildungsstétten

dar.

4.11. Case Management als multidisziplinire Koordination

Die multidisziplindre Arbeit des Case Managements ist eine Entwicklung, die nicht aus der
Disziplin heraus entsteht, sondern sich aus der Anwendung ergibt. ,,Die multidisziplindre
arbeitenden Praxismodelle sind notwendig, wenn besonders komplexe und schlecht
iberschaubare Problemlagen die umfassende Zusammenarbeit und die regionale Erfassung
von unterschiedlichen Dienstleistungstragern notwendig macht* (Pretzsch 2007, 10). Das
Spektrum der multidiszipliniren Kooperation streckt sich {iber Amter des Sozial-, Arbeits-
und Jugendbereichs, Betreuungseinrichtungen und eventuellen Arbeitgeberlnnen. Im
sozialen Unterstiitzungsmanagement richtet sich die Arbeit der multidisziplindren

Koordination auf die Abstimmung aller Beteiligten (vgl. ebd. 2007, 10).

4.11.1. Einsatzgebiete des Case Managements

Die Bandbreite, in der das Case Management Ful} fasst, streckt sich tliber zig Bereiche des
Lebens. ,,Es konzentriert sich an der Schnittstelle der individuellen Lebensfiihrung und
Lebenswelt mit dem sozialen und gesundheitlichen Dienstleistungssystem auf die
Erbringung der person- und situationsbezogen notigen Unterstiitzung, Behandlung und
Pflege* (Wendt 2008, 61). In den einzelnen Bereichen des Case Management wird der
Kinder- und Jugendbereich vernachlissigt. Einen kleinen Uberblick bietet die folgende

Auflistung der einzelnen Fachgruppenverortung des Case Managements:

e Hausliches Pflegemanagement

e Geriatrisches Case Management

e (Case Management im Krankenhaus
e Notfall-Verfahrensmanagement

e Langzeitversorgungsmanagement

e Klinisches Case Management
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e Psychiatrisches Case Management
e (Case Management mit Straffalligen

e Case Management am Arbeitsplatz (vgl. Wendt 2008,64).

4.11.2. Zum Begriff psychiatrisches Case Management

Das psychiatrische Case Managements ist ein sehr umfassendes Tatigkeitsfeld. Da das
Case Management und in diesem Fall das psychiatrische Case Management in Osterreich
noch nicht verbreitet ist, wird speziell auf deutsche Literatur Bezug genommen. Die
jugendpsychiatrische Case Management-Versorgung stellt ein sehr liickenhaftes Feld dar,
zu dem kaum Literatur vorhanden ist. Der Begriff des psychiatrischen Case Management
umfasst eine Bandbreite von Inhalte und Mdglichkeiten der Methoden. Die
Autorenmeinungen hinsichtlich des psychiatrischen Case Managements gehen in den
Ansitzen sehr konform. Die Autorlnnen gehen davon aus, dass schwer und chronisch
kranke Menschen eine flexible, individuelle, maBgeschneiderte, vernetzte Intervention
brauchen, um die verschiedenen fachkompetenten Maflnahmen in Anspruch nehmen zu
konnen. Fiir eine zielgerichtete Koordinierung der Nachversorgungskonzepte und die
Abstimmung der stationdren und ambulanten Bereiche erfordert es an fachlicher
Unterstiitzung (vgl. Schleuning 2000; Sélzer 2008). ,Die Funktionen, die in
Langzeitabteilungen alten Stils angeboten wurden, d.h. langfristiges Angebot an Wohnen,
sozialen Kontakten, angemessener Beschéftigung und kontinuierlicher medizinischer
Betreuung miissen auch nach Auflosung der GroBkliniken bereitgehalten werden. Soll dies
in gemeindenahen Einrichtungen erfolgen, ist es giinstig, die verschiedenen Funktionen auf
unterschiedliche Einrichtungen zu verteilen. Dies macht eine gute Abstimmung der
verschiedenen Angebote erforderlich, um den Patienten den Zugang zu allen fiir sie
erforderlichen MaBnahmen zu ermdglichen. Hierfiir kann das Konzept des

Casemanagement niitzlich sein“ (Albers 1998, 737fY).

4.12. Stand der Forschung

Bezugnehmend auf den Stand der Forschung scheint das jugendpsychiatrischen Case
Managements in der Literatur nicht auf. Das psychiatrische Case Management (vgl. Sélzer
2008, Schleuning/Welschehold 2000) ist auch nur sehr rar vertreten, wie in Kapitel
,Ausbildung‘ schon behandelt wurde. Der Aspekt des Lebensalters ,Jugend wird in der
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Theorie des psychiatrischen Case Management noch ausgeklammert. Es gibt auf der einen
Seite das Case Management in der Jugendhilfe und andererseits das psychiatrische Case
Management. Eine neue Herangehensweise wére es eine jugendpsychiatrische Fallgruppe
zu etablieren. Wie in der Einleitung erwihnt, stellt die Betreuung von Jugendlichen mit
psychiatrischen Erkrankungen einen Bereich dar, der eine addquate Versorgung benotigt,
um nicht in einer Sackgasse zu enden. Diese betroffenen Jugendlichen bendtigen eine
andere Behandlung als Jugendliche, die ,nur® verhaltensauffillig sind, d.h. nicht psychisch
oder psychiatrisch erkrankt sind. Es wiirden in diesem Zusammenhang andere
Themenfelder und Fragestellungen (medizinisch, entwicklungstechnisch,...) an die Case
MangerInnen herangetragen werden. Aus diesem Grund erweist sich ein genauerer Diskurs
der Modelle des psychiatrischen Case Management als hilfreich. ,,Das 1971 vom National
Institute of Mental Health (NIHM) in den USA eingesetzte Support Programm (CSP) war
der erste Versuch der Problematik der Versorgung psychisch Kranker entgegen zu wirken.
Es kann auf der Ebene der Versorgungsstrukturen als Ausgangspunkt die Entwicklung von
Case Management in der Psychiatrie betrachtet werden (Sélzer 2008, 44). Dieses Modell
wurde im Laufe der Zeit in verschiedenen Lindern weiterentwickelt. Verschiedene Formen

des psychiatrischen Case Managements wurden hervorgebracht:

e Makler — Modell (broker model)

e Kilinische Case Management Modell (clinical case management model)
e ACT-Modell (assertive community treatment)

e [CM-Modell (intensive casemanagement model)

e Ressourcen- /Stirke- Modell (strength model)

e Rehabilitations-Modell (rehabilitation model) (vgl. ebd. 44f).

4.12.1. Makler-Modell (broker model)

Das broker model wurde im Rahmen der Auflosung der psychiatrischen Krankenhéuser in
Amerika eingefiihrt. Der/die Case ManagerIln hatte die Rolle des/der Lotsen/in im
aulerpsychiatrischen Leben. Die Aufgabenbereiche lagen in der Bedarfsermittlung, in der
Koordinierung und Uberwachung der Hilfsangebote sowie der anwaltschaftlichen Rolle fiir
den/die Betroffene/n. Der Nachteil dieses Modells war, dass der/die Case ManagerIn ohne
fachliches Wissen im psychiatrischen Bereich arbeitete (vgl. Sélzer 2008, 45;
Schleuning/Welschehold 2000, 2). Dieser Kritikpunkt wird im  Kapitel
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,Ausbildung® ebenfalls angefiihrt. ,,Dies wurde vor allem deshalb als problematisch
angesehen, weil es unterstellte, dass fiir ein effektives CM Fachkenntnisse nicht nétig seien
und daB3 jeder beliebige, nicht fachkundige Anbieter die notwendigen Dienste in geeigneter

Form vermitteln konne* (Schleuning/Welschehold 2000, 2).

4.12.2. Klinische Case Management Modell (clinical case management

model)

Das Klinische Case Management Modell stellt eine Weiterentwicklung des Makler-
Modells dar. ,,Hier wurde deutlich, dass der Case Manager eine psychiatrisch ausgebildete
Fachkraft mit Kenntnissen, vor allem in den Bereichen Psychoedukation und
sozialpsychiatrischen Kompetenz- und Fertigkeitentraining sein musste* (Sdlzer 2008, 45).
Im Klinischen Case Management Modell wurde das erste Mal explizit festgelegt, dass es
sich bei der/die Case Managerln um eine ausgebildete Fachkraft mit Kenntnissen speziell
im Bereich der Psychoedukation und sozialpsychiatrischen Kompetenz- und

Fertigkeitentrainings handelt (vgl. Sdlzer 2008, 45; Schleuning/Welschehold 2000, 2).

4.12.3. ACT-Modell (assertive community treatment)

Das ACT-Modell stellt ein weitaus komplexeres Modell, als die zwei zuvor genannten
Modelle, dar. Hierbei handelt es sich um ein multiprofessionelles Team, welches auf3erhalb
der Krankenhauses Hilfeleistungen im Lebensumfeld der Klientlnnen erbringt und
einleitet. Im Zusammenhang der Auflosung der GroBkrankenhduser und Heime wurde in
den 70iger Jahren die gemeindenahe Versorgung veranlasst, aus welcher beispielsweise
auch das ACT-Modell entstanden ist. Die langfristige Betreuung von Patientlnnen wird
aufgrund der zeitlichen Offenheit der Versorgung gewdéhrleistet, welche durch die
24stlindige Verfiigbarkeit des Teams untermauert wird. Ein besonderes Merkmal des ACT-
Modells stellt der PatientInnen-Personal-Schliissel dar, der durchschnittlich bei 1:10
gegeben ist. Das bedeutet, dass dem/der Klientln ein multiprofessionelles Team zu

Verfligung steht (vgl. Sdlzer 2008, 45; Schleuning/Welschehold 2000, 3).
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4.12.4. ICM-Modell (intensive casemanagement)

Wie der Name dieses Modells schon verrit, handelt es sich hier um ein intensiveres Case
Management. Dieses wurde fiir eine bestimmte Zielgruppe entwickelt. Diese Zielgruppe
umfasst KlientInnen mit einer hohen Inanspruchnahme psychiatrischer Dienstleistungen.
Im Gegensatz zum ACT-Modell benutzt das ICM-Modell einen Patientlnnen-Personal-
Schliissel von 10:1, um besser auf die Probleme der PatientInnen eingehen zu konnen. Eine
weitere Unterscheidung zum ACT-Modell ist in der aufsuchenden Form der
Hilfeleistungen in dem Lebensumfeld der Betroffenen zu sehen (vgl. Sélzer 2008, 45;

Schleuning/Welschehold 2000, 3).

4.12.5. Ressourcen-/Stirken-Modell (strength model)

,Weg von der Defizitorientierung hin zur Ressourcenorientierung‘, das ist das Motto des
strength models. Einerseits wird versucht die Ressourcen der PatientInnen und andererseits
die der Gemeinden zur Integration der Betroffenen zu mobilisieren. In diesem Modell
kommt die Bedeutung der PatientInnen-Personal-Beziehung und die Erkenntnis, dass
Menschen mit schweren psychiatrischen Erkrankungen lernen, wachsen und sich

verdndern konnen, zu tragen (vgl. Sélzer 2008, 45; Schleuning/Welschehold 2000, 4).

4.12.6. Rehabilitations-Modell

Das in diesem Zusammenhang zuletzt entstandene Modell ist das Rehabilitations-Modell.
Es dhnelt im Ansatz sehr dem Ressourcen-Modell, welches das Augenmerk verstiarkt auf
die schon vorhandenen Ressourcen, sowie die Bediirfnisse und Ziele legt. In der
Rehabilitation von chronisch psychisch kranker Menschen wird der Fokus auf die
Forderung von Stirken und der Erhaltung sozialer Netzwerke in der Gemeinde gelegt, um
ein selbstbestimmteres in die Gemeinde eingebundenes Leben fithren zu koénnen. (vgl.

Sadlzer 2008, 45f; Schleuning/Welschehold 2000, 4).
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In folgender Tabelle wird ein Vergleich der verschieden Modelle des psychiatrischen Case

Management vorgenommen:

- Ressourcen o
Strukturmerkale Makler- | Klinisches | =~ gfirken. | Rehabilitatio ) oy Ic™M
CM CM ns-Modell
Modell
CMer-Patientlnnen- 1:50 1:30+ 1:20-30 1:20-30 1:10 10:1
Schliissel
Aufsuchende Hilfen niedrig Niedrig MiBig MiBig Hoch Hoch
Teamgestiitztes CM Nein Nein Nein Nein Ja Nein
(shared caseload)
24-Stunden . . . .
Verfiigbarkeit Nein Nein Nein Nein Oft Oft
Beriicksichtigung der . Co Lo o
PatientInnensicht Nein niedrig Niedrig Niedrig Hoch Hoch
Betonung des Nein Niedrig MiBig (?) MiBig (?) MiBig Hoch
Fertigkeitentrainings ) )
Haufigkeit der CMerIn- Dol I i i
PatientInnen Niedrig MiBig Hoch Hoch MiBig maBig
- . . . . Klinik und
Ort der Kontakte Klinik Klinik Gemeinde Gemeinde Gemeinde .
Gemeinde
Integration der Lo s o Niedrig Niedrig
Gesamtbehandlung Niedrig MaBig Hoch Hoch (?) ) )
Vorhaltung eigener
therapeutischer Niedrig MiBig Hoch Hoch MiBig MiBig
Leistungen
Schwer und Schwer und
Schwer und | Schwer und chromsch chromsch Schwer Schwer
. . psychisch psychisch und und
. chronisch chronisch . . . .
Zielgruppe . . Kranke mit Kranke mit chronisch | chronisch
psychisch psychisch sch hi
Kranke Kranke hoher hoher psychisc psychisch
Inanspruchnah | Inanspruchnah Kranke Kranke
meleistung meleistung

Tabelle 1: Strukturmerkmale verschiedener CM-Modelle

(Quelle: vgl. Schizophrenie Bulletin, Vol. 24, Mo. 1, 1998, in Schleuning 2000, 4f) (?) = Bereiche unklar

Aus diesen Klassifikationen konnen drei Typen von Case Management zusammengefasst

werden:

¢ FEin Standard-Case Management, welches das Makler-Modell und das Klinische

Case Management Modell umfasst;

e FEin auf Reintegration in die Gemeinde ausgerichtetes Case Management, sprich das

Ressourcen-/Starken- und Rehabilitations-Modell
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e FEin besonders intensives und umfassendes Case Management, welches das ACT
und das ICM-Modell meint (vgl. Schleuning/Welschehold 2000, 5; Sélzer 2008,
47).

4.12.7. Bilanz der Modelle

Die Wirksamkeit der Modelle wurde nach Schleuning/Welschehold (2000) ausgewertet

und es ergaben sich folgende Bereiche:

- Stationdre Behandlung

- Wohnsituation

- Compliance (Medikamente)
- Soziale Anpassung

- Arbeit und Beschéftigung

- Lebensqualitét

- PatientInnenzufriedenheit

- Angehorigenzufriedenheit

Die unten angefiihrte Tabelle verdeutlicht die Ergebnisse der Modellansétze, wobei 23
ACT- und ICT-Modelle evaluiert wurden. Wie in der Tabelle ersichtlich, ist eine
signifikante Reduktion der stationdren Krankenaufenthalte zu vermerken. In der Case
Management-Betreuung geht es stark um die Stdarkung und Reintegration der Betroffenen
in die Gemeinde, welches aus der Stabilisierung der Wohnsituation und der Verbesserung
der sozialen Anpassung abzuleiten ist. Fiir das erfolgreiche Ergebnis in dem Bereich Arbeit
und Beschéftigung werden in der Literatur die spezifische Konzentration und die explizite
Hilfeleistungen des Case Management angefiihrt. ,,Dall eine Verbesserung der
Lebensqualitit da gefunden wurde, wo sich die stationdren Behandlungszeiten reduziert
und die Wohnsituation stabilisiert hatten, unterstiitzt die Hypothese, dass es diese beiden
Faktoren sind, welche die Lebensqualitét entscheidend
beeinflussen (Schleuning/Welschehold 2000, 7). Die Patientlnnenzufriedenheiten und
Angehorigenzufriedenheit sind laut den Autoren auf die Hilfemafnahmen auBlerhalb der

Klinik zuriickzufiihren.
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Ergebnismerkmale besser ohne Unterschied schlechter
Stationédre Behandlungszeit 14 8 1
Wohnsituation 9 2 1
Compliance (Medikamente) 2 2 0
Soziale Anpassung 3 11 0
Arbeit und Beschéftigung 3 5 0
Lebensqualitét 7 6 0
PatientInnenzufriedenheit 6 1 0
Angehorigenzufriedenheit 2 2 0

Tabelle 2: Ergebnisse kontrollierter ACT- und ICM-Studien
(Quelle: modifiziert nach: vgl. Schizophrenie Bulletin, Vol. 24, Mo. 1, 1998, in Schleuning 2000, 6)

Das Fazit der Erhebung liegt laut den Autoren in der individuellen Mischform des Case
Managements, um den Betroffenen die individuelle, addquate Hilfe zukommen zu lassen
(vgl. Schleuning/Welschehold 2000, 7; Silzer 2008, 47f). Ein ,,wichtigeres Ziel als das
wissenschaftliche Erforschen des besten CM-Modells darin ldge, zu erkunden, fiir welchen

Patienten das am besten geeignete sei* (Schleuning/Welschehold 2000, 8).

4.13. Widerstinde — Schwierigkeiten

Um den Case Management-Ansatz realisieren zu konnen braucht es zu Allererst die
Bereitschaft der mitwirkenden Organisationen interne Verdnderungen durchzufiihren. Eine
Aussage, die den Kern eines funktionierenden Case Management sehr gut trifft, wurde im
Zusammenhang des Modellprojektes in Deutschland getitigt. ,,Ohne Akzeptanz im
Versorgungsgefiige und gegen den Widerstand wichtiger Versorgungspartner ist CM nicht
moglich® (ebd. 2000, 86). Die Komplexitidt der Aufgabenstellungen in der Arbeit mit
Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen stellt sich als umfassend
dar und demzufolge gestaltet sich das Versorgungssystem als sehr vielfdltig. Einerseits
kann die Komplexitit der Angebote durch die Vielfalt zu Irritationen fithren. Die

Betrachtung der anderen Seite bietet ein breites Spektrum an Hilfsangeboten, worin mit
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hoherer Wahrscheinlichkeit eine addquate Betreuung fiir die betreffenden Jugendlichen
gefunden werden kann. ,,Im Humandienst ist Zusammenarbeit ndtig, weil die Problematik,
die ihnen begegnet, gewoOhnlich vielseitig ist und nicht nur auf eine spezielle Art und
Weise vollstindig behandelt und bewiéltigt werden kann“ (Wendt 2008, 93). Die
Verstrickung und Vielfiltigkeit der Hilfsangebote bedarf einer Koordination und
Vermittlung, welche zu den Aufgaben des Case Management zu zdhlen sind. Faktoren,
welche die Vorgehensweise des Case Management erschweren konnen, werden von Wendt

(2008) im folgenden Zitat erldutert:

,Das Vorgehen ist weniger einfach, wenn

(a) situative Gegebenheiten zu beriicksichtigen sind (wenn z.B. der Arzt nicht in
seiner Praxis tétig ist oder die Pflege statt im Heim in einer Wohnung erfolgt);

(b) mehrere Personen (Fachkrifte und/oder Angehorige) und verschiedene Dienste bei
der Unterstiitzung, Behandlung oder Rehabilitation mitwirken;

(c) er weniger auf unmittelbare Hilfe und die Losung eines akuten Problems ankommit,
sondern vielmehr auf eine zeitlich langere Versorgung und Problembearbeitung, die
iberlegt und abgestimmt sein will;

(d) die zu versorgende Person selbstaktiv iiber ihre Angelegenheiten und tber ihr
Ergehen bestimmt, so dass das Vorgehen mit ihr ausgehandelt und abgestimmt

werden muss“ (Wendt 2008, 69).

Die Gefahr einer Uberversorgung, die letztlich anhand des Case Managements vermieden
werden sollte, stellt trotzallem in der Case Management-Anwendung ein
Gefahrenpotenzial dar. ,,Eine sich aus der differenzierten und individuellen Form der
Problem- und Hilfebedarfsermittlung ergebende Gefahr ist die der Uberversorgung. Hier
gilt es, immer auf der Seite der therapeutischen Sinnvollen zu bleiben und unerwiinschte
Effekte durch zu intensive, regressionsfordernde Mallnahmen zu vermeiden. Insbesondere
auch im Hinblick auf eine mogliche Ubertragbarkeit des CM-Ansatzes auf andere
Patientengruppen ist eine sorgfiltige Beachtung dieses Aspektes

wichtig™ (Schleuning/Welschehold 2000, 96).
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4.14. Kritik an das Case Management

Durch das Case Management wird die Betreuungspraxis mit neuen Steuerungsideen
konfrontiert, die schwer erfiillbar sind. Der Kritikpunkt, dass das Case Management die
Professionen spaltet, liegt aufgrund der nicht vorhandenen Festlegung auf eine Profession
bzw. der Schaffung einer neuen Profession des Case Managements vor. Hier wird der
Vorwurf der nicht ausreichend fundierten Ausbildung bzw. Wissensbasis laut. Zwei
Gefahrenpotentiale, die Biesel (2010) betont, stellen die Gefahren der
Deprofessionalisierung und der Standardisierung der Programme dar, wodurch eine
Fremdkontrolle der sozialen Fachkréfte vorangetrieben wird. Die Frage nach der
Bedeutung der helfenden Beziehung in der Case Management-Praxis wird durch die
Standardisierung deutlicher. Mit ,dem Case Management-Ansatz transportierte
Effektivitéts- und Effizienzversprechen und damit einhergehende politisch und ideologisch
tiberfrachtete  neoliberale  Orientierung  filhren zu  Einschrinkungen sozialer
Leistungen® (Biesel 2010, 15). Es geht im Case Management nicht rein um die helfende
Beziehung zwischen Case Managerln und Klientln, sondern um zahlreiche professionelle
Beziehungen die zu gestalten sind. Der Case Management-Ansatz hat den Ruf eines
Sparpakets in sich, jedoch sollte das Wohl der Klientlnnen vor der Devise des
,Sparefrohs‘ stehen. Darunter ist effizientes Vorgehen ohne der Vernachlidssigung des/der
Betroffenen zu verstehen. Wer fiir die Kooperation keine Zeit und keinen Raum hat, kann
oftmals nur biirokratisch, relativ starr und dialogisch ,managen‘.

Das  Machtspiel  von  Konkurrenz  und  Kooperation = zwischen  den
,zusammenarbeitenden® Organisationen erweist sich als nicht forderlich. ,,SchlieBlich geht
es nicht darum, wer wen wann machtvoll steuern und kontrollieren darf, sondern darum,
wie es uns gemeinsam mit den jeweiligen unterschiedlichen professionellen Kompetenzen
gelingt, unter Konstellationen der Ungewissheit und Kontingenz kreativ hilfreich zu

sein* (ebd. 2010, 16).
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II. Empirischer Teil

Der Fokus dieser Untersuchung richtet sich auf die konkrete Problematik der Kooperation
in der jugendpsychiatrischen Versorgung im Raum Linz. Anhand dieser qualitativen
empirischen Studie wurde die Kooperation und Versorgung von Jugendlichen mit
psychischen  Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen  diskutiert. Der
Forschungsstandpunkt Oberdsterreich wurde aufgrund von Expertlnnenempfehlungen
ausgewdhlt. Das Bundesland Oberosterreich eilt in Bezug auf seine sozialen

organisatorischen konzeptualen Herangehensweise seinem Ruf voraus.

5. Methodische Vorgehensweise

Im Rahmen der qualitativen Untersuchung wurden leitfadengestiitzte, problemzentrierte
Expertlnneninterviews durchgefiihrt. Die Eingrenzung des Forschungsgebietes und der
Forschungseinrichtungen beschriankte sich auf zwei grofle Institutionen: die
Jugendpsychiatrie des Landesnervenkrankenhauses Wagner-Jauregg Linz und die Pro

Mente Jugend Oberosterreich.

5.1. Formulierung der Forschungsfragen

Anhand der theoretischen Auseinandersetzung mit der Thematik der interdisziplindren
Krisenintervention bei Jugendlichen mit psychischen Storungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen entwickelten sich folgende Forschungsfragen, die in einer

Hauptforschungsfrage mit den dazugehdrigen Unterfragen formuliert werde:
Wie gestaltet sich die Schnittstellenversorgung in der Betreuung von Jugendlichen mit
psychischen Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen bzw. wiirde das Case

Management sich als alternative Betreuungsvariante eignen?

o Wie wird der momentane Stand der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen

Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen wahrgenommen?
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Die Abklirung des Status Quo ist von immenser Wichtigkeit um mdgliche
Fehlentwicklungen in der Betreuung vermeiden oder gegenzusteuern zu konnen. Die
Berticksichtigung der vergangenen und gegenwirtigen Betreuungsprozesse mit ihren
ganzen Vor- und Nachteilen ist fiir die zukiinftigen Herangehens- und Handlungsweise von

grofler Bedeutung.

o Wie gestaltet sich die Kooperation und Koordination zwischen den Beteiligten im

Betreuungsprozess?

Die unterschiedlichsten Vorgehensweisen in der kooperativen und koordinativen Arbeit
konnen fiir den/die jeweilig andere/n Kooperationspartnerln eine Bereicherung darstellen
und neue Moglichkeiten der Gestaltung des eigenen Handlungsprozesses in der Arbeit mit
den betroffenen Jugendlichen bewirken. Fehlentwicklungen kdnnen aufgezeigt und es kann

folglich darauf reagiert werden.

o Gibt es klare Zustindigkeiten in Bezug auf die multiprofessionelle, interdisziplindre
Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Storungen oder psychiatrischen

Erkrankungen?

Eine Betreuung, die auf mehreren Professionen aufgebaut ist, beinhaltet verschiedene
Zustiandigkeitsbereiche, die zur Erreichung einer adiquaten Betreuung einer Zuteilung

bediirfen.

o Gibt es Grenzen in der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen oder

psychiatrischen Erkrankungen? Wenn ja, wie sehen diese aus?

Grenzen konnen uniiberwindbare Hiirden flir die Durchfithrung der Handlungsprozesse
bedeuten, jedoch auch qualitative Verbesserungen ermdglichen, je nachdem ob und in
welchem Bereich sie vorkommen. Grenzen konnen finanzieller, infrastruktureller,

innerbetrieblicher oder interpersoneller Natur sein.

o Wie konnte eine addquate Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen oder

psychiatrischen Erkrankungen aussehen?
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Jugendliche mit psychischen Stdrungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen benétigen
oftmals Hilfestellungen um ein selbststidndiges Leben fiihren zu konnen. Nachhaltigkeit

und Effektivitit konnen durch eine addquate Betreuung forciert werden.

o Wiirde das Case Management ein geeignetes Betreuungskonzept in der Arbeit mit
Jugendlichen mit psychischen Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen
darstellen? Wenn ja, welche Vorteile wiren erkennbar? Wenn nein, welche Nachteile

wiirde dieser Ansatz mit sich bringen?

Der Ansatz des Case Management hat sich im jugendpsychiatrischen Bereich noch nicht
durchgesetzt. Aus diesem Grunde ist es von Interesse, welche Haltung Expertlnnen aus der

Praxis zu der Herangehensweise des Case Management einnehmen.

5.2.  Wahl der Interviewmethode

Im Rahmen dieser Arbeit wurden problemzentrierte Interviews durchgefiihrt, da bereits
theoretische Ideen bestanden, die durch die Interviews ergénzt oder bestitigt wurden. Die
Art des leitfadengestiitzten Interviews bietet die Mdglichkeit der Strukturierung und somit
auch des Vergleichs der einzelnen Interviewpartnerlnnen. Ein weiterer Vorteil des
leitfadengestiitzten Interviews ist in der Flexibilitdt der Fragenstellung gegeben, sodass der
Gesprichsfluss nicht durch eine starre Strukturierung seine Offenheit verliert und somit
wenig Zwischenfragen ermdglicht. ,,Problemzentrierte Interviews konnen als
KompromifB3bildungen zwischen leitfadenorientierten und narrativen Gesprachsformen
angesehen werden* (Hopf 1991, 178). Witzel (1982) beschreibt drei Grundprinzipien des
problemzentrierten Interview, die in dieser Arbeit wieder zu finden waren. Diese wiren:
die Problemzentrierung, die Gegenstandsorientierung und letztlich die Prozessorientierung.
Die Problemzentrierung bietet ,,die Mdglichkeit, komplexe Vermittlungsprozesse von
Handlungs- und Bewertungsmustern aufzudecken und in der Betonung der Sichtweise der
Betroffenen deren Relevanzkriterien zu erfassen* (Witzel 1982, 70). Das Kriterium der
Gegenstandorientierung bezieht sich auch die Beschaffenheit des Forschungsgegenstandes.
Das Prinzip der Prozessorientierung ist an die Dynamik im Forschungsprozess angelehnt.
Speziell im Zusammenhang der Arbeit mit psychisch bzw. psychiatrisch kranken
Jugendlichen ist Individualitit und Flexibilitdt gefragt. Hierbei wiirde ein quantitatives

Forschungsdesign den innovativen Charakter in der Arbeit bzw. in den
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Forschungsergebnissen zuriickdringen. Gerade die Interdisziplinaritit, die einen
wesentlichen Faktor in dieser Arbeit einnimmt, verlangt nach einer qualitativen
Herangehensweise. Die Prozessorientierung kam durch die schon zuvor erwihnte
Flexibilitdt zu tragen. Leider wurde vor der Forschung davon ausgegangen, dass auch im
Jugendbereich mit dem Case Management vorgegangen wird, welches jedoch negiert
wurde und den Fokus des Interviews in eine neue Richtung lenkte. Forschen stellt einen
dynamischen Prozess dar und diese Dynamik wurde in dieser Phase der Untersuchung

deutlich.

5.3. Die InterviewpartnerInnen

Es wurden je zwei Expertlnneninterviews in zwei grofen oberosterreichischen
Organisationen durchfiihrt. Da eine enge Vernetzung der beiden Organisationen besteht,

konnte auch Einsicht der jeweiligen anderen Organisation genommen werden.

Die Organisationen sind:

e die Jugendpsychiatrie des Landes-Nervenklinik Wagner-Jauregg (Linz)
und

e Pro Mente Oberosterreich (Linz, Horsching).

Die insgesamt vier interviewten Expertlnnen setzen sich aus folgenden Personen

zusammen:

- dem Abteilungsleiter der Jugendpsychiatrie Herrn Primar Leixnering,

- seiner Mitarbeiterin und Leiterin der klinischen Sozialarbeit derselben Frau Mag.”
Barabasch-Hager,

- dem Leiter des Pro Mente Jugend-Bereichs Herrn Dr. Pachinger und

- Frau Daxner, welche die Leitung des Burschenwohnheimes red.box iiber hat.

Die Expertlnnen stammten von unterschiedlichen Professionen, welche unterschiedliche
Blickwinkel ermdglichten. Angefangen von einer psychiatrischen Krankenschwester, die
nun in einer rehabilitativen Einrichtung arbeitet, einem Kinder- und Jugendpsychiater,

einem Sozialpddagogen und einer klinischen Psychologin. Die Geschlechteraufteilung der
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InterviewpartnerInnen ist ausgewogen. Pro Einrichtung wurden eine Frau und ein Mann

interviewt.

5.3.1. Die Jugendpsychiatrie

Die Jugendpsychiatrie ist eine Fachabteilung der Landes-Nervenklinik Wagner Jauregg.
Das Klinikum Wagner-Jauregg hat ihren Schwerpunkt auf Erkrankungen des Gehirn, des
Riickenmarks und in den seelischen Bereich gelegt. Die folgenden Grundsitze der Klinik

werden sehr hoch gehalten:

e QGanzheitlichkeit
e Wertschitzung
e Teamarbeit

e Interdisziplinaritét.

Die Jugendpsychiatrie beinhaltet eine Ambulanz, eine Tagesklinik und zwei Stationen. Der
Leiter dieser Abteilung Primar Werner Leixnering, war einer der Interviewpartner. Seine
Mitarbeiterin Mag." Barabasch-Hager, welche klinische Sozialarbeiterin in einer der
Stationen ist, stellte die zweite Gespréchspartnerln des Klinikums dar. Mag.” Barabasch-
Hager ist in der Abteilung der schulpflichtigen Jugendlichen titig (vgl. LNKH Wagner-
Jauregg 2010).

Ein kurzer Riickblick der jugendpsychiatrischen Versorgung in Oberdsterreich wird von
Pelikan (1991) gestellt: ,,°Die Geschichte der KJNP [Neuropsychiatrie des Kindes- und
Jugendalters] in Oberdsterreich ist eine relativ junge. Noch vor 10 [nunmehr vor 20] Jahren
gab es gar nichts‘, meinen zwei Experten. Erst da hédtten die institutionalisierten
Aktivitdten von Dr. Gerstl eingesetzt, zuerst ambulant, dann stationir. ,Vorher ging alles
iiber Klagenfurt’, meint der eine. Dem anderen zufolge, (wurden) alle Kinder
ausschlieBlich auf internen Kinderabteilungen betreut und nur schwer psychisch gestorte
kamen ins ,Wagner-Jauregg‘“ (Pelikan 1991, 85). In den letzten 10 Jahren kam es im
jugendpsychiatrischen Bereich in Oberosterreich zu einschneidenden Verdnderungen. In
diesem Zusammenhang wurde auch das oberosterreichischen Chancengleichheitsgesetztes

eingefiihrt.
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5.3.2. Pro Mente

Pro Mente arbeitet schon seit {iber 40 Jahren in der psychosozialen Versorgung. Sie stellt
einen parteilich nicht gebundenen iiberkonfessionellen Verein dar. Pro Mente betreut durch
,»Mallnahmen zur beruflichen Integration, den Einsatz ehrenamtlicher Laienhelferlnnen,
durch psychosoziale Beratung, Praventionsarbeit und Beratung zum Thema Sucht, durch
tagesstrukturierende Beschéftigungs- und Freizeitangebote sowie durch verschiedene
Wohn- und Lebensformen fiir psychisch beeintrdchtigte Menschen* (Pro Mente 2007)
jéhrlich mehr als 23.000 in ganz Oberosterreich. Mit seinen rund 150 Einrichtungen hat

Pro Mente iiber 1.200 MitarbeiterInnen (vgl. Pro Mente 2007).

5.4. Durchfiihrung der Untersuchung

Die Durchfiithrung der Interviews verlief in drei Etappen, wobei an einem Tag zwei
Interviews gefiihrt werden konnten. Da sich die Interviewpartnerlnnen in Oberdsterreich
befanden waren die Etappen mit ldngeren Anreisen und Riickreisen verbunden. Wie im
letzten Kapitel erwdhnt kam es anfangs zu Irritationen, da das Thema der vorbereiteten
Leitfaden ,Case Management‘ im Bereich der Jugendarbeit zurzeit noch nicht angewandt
wurde. Damit die InterviewpartnerInnen sich auf das Gespréch einstellen konnten, wurde
thnen zuvor ein Exemplar der Leitfdden via Internet zugesandt. Die Gesprache wurden mit
Einverstindnis der Interviewpartnerlnnen digital aufgezeichnet und transkribiert. Um
mogliche Fehlauffassungen und Missverstindnisse aus dem Weg zu gehen, wurde die
fertigen Transkriptionen wiederum an die Interviewpartnerlnnen gesandt, um ein erneutes
Einverstindnis zur Verarbeitung der Inhalte einzuholen. Aufgrund der Riickmeldungen

wurden die etwaigen Anderungen vorgenommen.

5.4.1. Die Interviewleitfaden und ihre Umsetzung

Aufgrund  der  unterschiedlichen  Tatigkeitsbereiche  bzw.  Auftrige  der
InterviewpartnerInnen wurden vier Leitfdden entwickelt, wobei der Grundaufbau dieser

vier nur leicht variiert. Die Themenbereiche umfassten:
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e (Case Management (welches sich im Laufe des Interviews als nicht tragend erwies)
e Kooperation zwischen den involvierten Institutionen

e Spannungen und Grenzen in der Arbeit und Zusammenarbeit

e Nachbetreuung

e Bedarfe und Verbesserungsvorschldge

e Versorgung von psychisch bzw. psychiatrisch erkrankten Jugendlichen.

Zu jedem dieser Punkte wurden Fragen und Unterfragen angelegt, welche an den
jeweilige/n InterviewpartnerIn leicht angepasst wurden.

Die Interviews wurden an drei Standpunkten in Linz und Umgebung im Oktober 2009
durchgefiihrt. Die Lénge der Interviews variierte von ca. einer halben Stunde bis zu einer

Stunde.

5.4.2. Auswertungsmethoden

Fiir die Auswertung der Ergebnisse wird die qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2000) vorgenommen. Die Spezifika der qualitativen Inhaltsanalyse fasst Mayring (2000)

in sechs Punkten zusammen.

1. Kommunikation verpackt in Sprache, Musik und Bilder weist sich als wesentlicher
Gegenstand der Inhaltsanalyse aus.

2. Eine fixierte Kommunikation in Form von Texten, Bildern und Noten wird als
Grundlage der Analyse eingesetzt, wodurch die Kommunikation auch festgehalten
werden kann.

3. Ein Kritikpunkt der interpretativen Vorgehensweise kann durch die systematische
Herangehensweise verworfen werden.

4. Die systematische Vorgehensweise ist, in den expliziten Regeln, welche
eingehalten werden sollten, definiert. Das Regelsystem bietet die Moglichkeit, dass
die Analyse auch fiir andere nachvollziehbar, tiberpriifbar und versténdlich ist.

5. Ein Kennzeichen des systematischen Vorgehens verdeutlicht das theoriegeleitete
arbeiten. Die Interpretation der Ergebnisse ist auf dem Theoriehintergrund

aufgebaut.
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6. In der Inhaltsanalyse wird der Fokus nicht nur auf den Text in diesem Sinne
gerichtet, sondern es werden Riickschliisse auf die Kommunikation und die

Beteiligten gezogen (vgl. Mayring 2000, 12).

Von einer Anonymisierung der Interviews kann abgesehen werden, da die
Einverstdndnisse der InterviewpartnerIlnnen dafiir eingeholt wurden. Die Auswertung der
Interviewinhalte wurde anhand des qualitativen computergestiitzten

Auswertungsprogramms MAXQDA ausgewertet.

5.4.3. Zusammenstellung des Kategoriensystems

Das Kategoriensystem, welches nach dem Auswertungsprogramm MAXQDA auch als
Codebaum bezeichnet wird, markiert das Zentrum der Inhaltsanalyse. Der Codebaum wird
aufgrund des Interviewleitfaden und der Interviewinhalte gestaltet. In ,,der qualitativen
Inhaltsanalyse soll versucht werden, die Ziele der Analyse in Kategorien zu

konkretisieren* (Mayring 2000, 43).

Jugendliche
Betroffene Jugendliche
Geschlechterverteilung
Erkrankungen
Partizipation
Jugendliche die die Grenzen sprengen
Selbstbestimmung
Versorgung
Versorgungsmodelle
Professionen
Adéquate Betreuung
Kontinuierliche Betreuung
Projekte
Projektdauer
Ubergangsversorgung
Unterschied der Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie
Nachbetreuung
Grenzen
Bedarfe
Bedarf an sozialtherapeutischen WG's

Wiinsche
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Sozialpddagogische Intervention
Chancengleichheitsgesetz
Versorgung_ OO
Kooperation
Schwierigkeiten
Informationsaustausch
Abschiebung
Zustandigkeit
Ungereimtheit
Fallbeispiel
gelungenes Fallbeispiel
ausbaufahiges Fallbeispiel
JPSY
Abteilung
Alter der Jugendlichen
Aufenthaltsdauer
Prozessvorgehen
Konsiliartatigkeit
Klinikaufenthalt
Pro Mente
Zuweisung von JPSY
Anzahl der Jugendlichen
Alter der Jugendlichen
Prozessvorgehen
Dauer
Kontakt zur Familie
Krisenfall
Finanzierung
Wiederholte Inanspruchnahme
Case Management
Zustandigkeiten
Kontakt
Case Management Phasen

Case Management - Case Work

Abbildung 3: Kategoriensystem

Damit der Codebaum zu seiner Form kommt, wurden die leitenden Forschungsfragen und

die besonders hervorgehobenen Themen in den Interviews herangenommen und eingebaut.
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~ Jugendliche

Die Kategorie ,Jugendliche’ umfasst einen demografischen Einblick iiber die
thematisierten Jugendlichen, die in den Einrichtungen untergebracht sind oder waren sowie
tiber die Situation von Jugendlichen mit psychischen Storungen bzw. psychiatrischen

Erkrankungen.

~Versorgung

Die Kategorie Versorgung inkludiert das Spektrum der Versorgungsansitze, Eigenheiten,
Grenzen, Bedarfe und addquaten Betreuungen. In dieser Kategorie wird ein umfassender
Uberblick iiber den Status Quo der Versorgung, ihren Grenzen, Herausforderungen,

Bedarfe und Wiinsche dargestellt.

~Kooperation

Die Schnittstelle der Versorgung zwischen der Jugendpsychiatrie und den sozialen
Einrichtungen, wie sie etwa Pro Mente beinhaltet, wird unter diesem Code
zusammengefasst und bearbeitet. Vordergriindig wurde hier die Kooperation von Pro
Mente und der Jugendpsychiatrie betrachtet, wobei andere Kooperationspartner nicht aufler

Acht gelassen wurden.

~JPSY (Jugendpsychiatrie)

Die Jugendpsychiatrie Linz und ihr Versorgungsspektrum nehmen unterschiedlichste
Schnittstellen ein. Zwei der InterviewpartnerInnen sind ebenfalls in der Jugendpsychiatrie
tiatig. Diagnostischen Abkldrungen sowie medizinische (Akut-)Versorgung fiir
Jugendlichen mit psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen vollziehen
sich in der Jugendpsychiatrie. In dieser Kategorie werden Aspekte der Abteilung fiir
Jugendpsychiatrie, des dortigen Klientels, deren Aufenthaltsdauer, sowie der

Betreuungsprozess und extramurale Betreuung festgehalten und diskutiert.

~ Pro Mente

Die zweite ausgewdhlte Institution bzw. Schnittstelle in dieser Arbeit nimmt der Pro Mente
Jugendbereich ein. Dieser Code mit seinen Subcodes beinhaltet demografische Daten des

Klientels und der Projekte sowie dem Prozessvorgehen. Weitere Themen inkludieren
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Finanzierungsfragen, die Aufrechterhaltung des sozialen Netzes der Betroffenen, die

Zuweisung zur Jugendpsychiatrie und Fragen tiber die Dauer der Projekte.

~ Case Management

Dieser Themenbereich hinterfragt inwieweit die ausgewdhlten Interviewpartnerlnnen,
welche grofiteils eine leitende Funktion in ihrer Organisation einnehmen, mit den Case
Management-Ansatz in Kontakt gekommen sind. Die Frage, ob das Case Management als
ein geeigneter Betreuungsansatz in der Versorgung von Jugendlichen mit psychischen
Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen gesehen werden kann, wird in diesem Code
eingehend diskutiert. Entscheidend ist auch die Frage was unter dem Ansatz des Case

Management verstanden wird.
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6. Darstellung und Interpretation der Ergebnisse

6.1. Die betroffenen Jugendlichen

Stigmatisierung:

Die Offentlichkeitsarbeit fiir psychische Erkrankungen hat noch einen langen Weg vor sich.
Themen mit dem Wortteil ,,psy”“ werden als Tabu kategorisiert und somit verdréngt,
abgeschoben, geleugnet und verschméht. In diesem Zusammenhang treten zwei Extreme
hervor. Einerseits kommt es zur Bagatellisierung der krankhaften, gestdrten Lebenslagen.
Andererseits geschieht einer Stigmatisierung unter dem Aspekt des Gefdhrlich- und Irre-

seins.

»Der kommt in die Pubertit, das ist ganz normal, das hort schon wieder auf. Ich denke man muss das einfach
mehr vermittel, dass die Eltern nicht als Versager dastehen. Die haben oft so Angste bis sie die Hilfen
wirklich in Anspruch nehmen. Das muss in der heutigen Gesellschaft etwas Normales, Gesundes werden.
Mir kommt vor, das wird einfach zu sehr krank gesehen, dass es sich keiner in Anspruch nehmen
traut* (Daxner 100).

Hiiufigste Storungen:

Die am héufigsten vertretende Storung im Jugendalter ist die der Personlichkeit und die

des Sozialverhaltens.

,»Die héufigste Storung auf unserer Station ist die des Sozialverhaltens. Auf der anderen [der Nicht-
Schulpflichtigen] Station sind es momentan die Traumata“ (Barabasch-Hager 38).

Aufgrund eines gestorten Sozialverhaltens bzw. einer Personlichkeitsstorung kommt es
vermehrt zu Problemen im gemeinsamen gesellschaftlichem Zusammenleben. Die
Gesellschaft wird mit Schwierigkeiten bzw. Problemlagen konfrontiert, die sie schwer

bewiltigen kann.

»Gerade wenn es um Personlichkeitsstorungen geht und unsere Gesellschaft das Ganze, wie soll man sagen,
neoliberalistisch oder wie man es bezeichnen mdchte, ist eigentlich aus meiner Perspektive, nichts anderes
wie eine schone Umschreibung fiir Egoismus. An dem leiden junge Menschen auch, dass man sich weniger
mit ihnen personlich beschaftigt, ihnen weniger beibringt™ (Pachinger 80).

Riickwirkung auf Schulsystem:

Die Auswirkungen psychischer Erkrankungen sind auch in der Absolvierung der Schulen

ersichtlich. Ein Wiedereinstieg ist fiir Schulverweigerer oder nach Suspendierungen aus
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der Schule fiir viele ein Ding der Unmoglichkeit. Oftmals ergibt sich die einzige
Moglichkeit eines Schulabschlusses im Rahmen des Psychiatrieaufenthaltes. Diese
schulische Ausbildung der betroffenen Jugendlichen wird hierbei mit dem priméren
Aufgabenfeld der Jugendpsychiatrie auf eine Ebene gestellt. In dieser Variante des
Schulabschlusses wird die Schaffung von Normalitét im Leben der Jugendlichen gehemmt,

was zur Stigmatisierung und Isolation der betroffenen Jugendlichen beitragen kann.

Hmmer haufiger fillt es uns auf, dass es viele Kinder und Jugendliche gibt, die durch Schulverweigerung
oder Suspendierung aus dem Schulsystem fallen und keine Schule mehr bereit ist die zu nehmen, was oftmals
zu langen Aufenthalten in der Klinik fiihrt. Die Unterbringung dieser Jugendlichen bei uns in der Abteilung
hat die Absicht, dass sie hier aufgehoben sind und ihre Schulpflicht beenden, welches sich jedoch als
Wahnsinn darstellt” (Barabasch-Hager 48).

e Alter/ Geschlechterverteilung/Ubergangsversorgung

Die Altersgruppe der Jugendlichen spannt sich gesetzlich iiber das Alter von 14 bis 18
Jahren. Eine Unterscheidung die hier notwendigerweise im Blick gehalten werden muss,
ist die des Lebensalters in Gegensatz zum Entwicklungsalter. Im Bereich der psychischen
Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen erweist sich eine, wie im theoretischen Teil
schon erldutert, langzeitige kontinuierliche Betreuung als sinnvoll. Hierbei variieren die
Altersgrenzen, je nach schon vorhandenen Betreuungsstatus. Gerade die Ubergangszeiten
vom Kindesalter zum Jugendalter und vom Jugendalter ins Erwachsenenalter sind kritische

Bereiche in der Betreuung bzw. der Zustdndigkeit.
Altersspanne:

Die Altersspannen gestalten sich sowohl in der Jugendpsychiatrie als auch in den Pro
Mente Jugend-Einrichtungen sehr dhnlich. Grundsitzlich wird von einem Altersspektrum
von 10 bis 18 Jahren ausgegangen, wobei eine Ausweitung nach oben individuell méglich

ist.

,»Q@rundsitzlich nimmt die Jugendpsychiatrie Jugendliche in dem Altersspektrum von 10 bis 18 Jahren auf. Es
sind manche jugendliche Erwachsene bei uns, die noch in einer Maflnahme der Jugendwohlfahrt sind oder
der blue.box oder red.box, also die in Pro Mente Jugend-Einrichtungen noch betreut werden. Aber wir fangen
nicht bei Jugendlichen an, die 18 Jahre sind und erstmalig zu uns kommen. Diese kommen folglich in die
Erwachsenenpsychiatrie. Die Aufnahme der jungen Erwachsenen bei uns geht nur bei denen, zu denen wir
schon ldnger Kontakt haben bzw. bei Maflnahmenverlangerungen. Wenn der Jugendliche schon 18 Jahre ist
oder vor seinem 18. Geburtstag steht, wird er, wenn es notwendig ist, an die Erwachsenenpsychiatrie
angebahnt* (Barabasch-Hager 9-10).

Es wird auch in beiden Organisationen klar deklariert, dass sie keine Kinder betreuen. In
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der Jugendpsychiatrie wird eine weitere Unterteilung der Jugendlichen vorgenommen. Es
handelt sich um die Gruppen der Schulpflichtigen und der Nichtschulpflichtigen, welche
sich aufgrund unterschiedlicher therapeutischen, entwicklungsadiquaten und

altersaddquaten Bediirfnisse unterscheiden.

»Diese Abteilung wurde so konzipiert, dass es fiir alle Sozialeinrichtungen transparent war, dass in der
Abteilung keine Kinder behandelt werden. In dieser Abteilung werden Jugendliche im Alter von 10 bis 19
Jahren behandelt, das bedeutet bis zur Volljahrigkeit. Daraus ergaben sich zwei Unterteilungen in die der
Schulpflichtigen und der Nichtschulpflichtigen. Diese Unterscheidung bewéhrt sich aufgrund der
unterschiedlichen Themenstellungen. In der Gruppe der Nicht-mehr-Schulpflichtigen ist das Abzeichnen von
Personlichkeitsstorungen in Richtung posttraumatischer Stérungen vordergriindig. In dieser Phase des
Lebens werden vereinzelt psychiatrische Erkrankungen erkennbar, wie etwa Depression, bipolare Stdrungen
und Schizophrenie. Somit sind auch die medizinisch therapeutischen Anforderungen im Gegensatz zu denen
der Kinderpsychiatrie ganz unterschiedlich. Bei Kindern sind vorwiegend jiingere Pubertitskrisen,
Anpassungsstorungen und eine Mischung von ADHS und Leistungsproblemen ersichtlich. Es werden
unterschiedliche Settings bendtigt® (Leixnering 14).

Volljihrigkeit:

Wenn ein/e Jugendliche/r schon lédngere Zeit in einer Institution in Betreuung ist und
sein/ihr 18. Lebensjahr erreicht, wird er bei Bedarf in derselben fiir eine gewisse Zeit
weiterbetreut. In der Pro Mente-Einrichtung red.box, welches ein Burschenwohnheim ist,
werden Jugendliche, wie aus dem folgenden Interviewausschnitt hervorgeht, im Alter von

13 bis 21 Jahre betreut.

,Dreizehn bis maximal 21. 21 ist Aufnahmeende, weil der Aufenthalt eineinhalb Jahre und meistens ein
wenig linger oder kiirzer ist. Darum hat man sie dann meistens bis 23, aber bis 21 nehmen wir sie* (Daxner
50).

Die Abdeckung der Ubergangsphase in das Erwachsenenalter ist in diesem Fall gut

ersichtlich.

Geschlechterverhiiltnis der betroffenen Jugendlichen:

In den verschiedenen Altersklassen sind die medizinischen Bediirfnisse bei den
Geschlechtern unterschiedlich ausgeprigt. In der jugendpsychiatrischen Abteilung der
Schulpflichtigen ist eine Mehrheit von Jungen erkennbar, welches sich jedoch mit

zunehmendem Alter zu einer Uberzahl der Madchen umkehrt.

»Also in der Literatur was die Jugendpsychiatrie betrifft, ist es am Anfang so, dass das Verhéltnis bei den
Kindern also Burschen: Médchen 2:1 ist und das dreht sich nachher um. Das heif3t je dlter sie werden um so
mehr geht es in Richtung weiblich ménnlich 2:1, was sich auch, je élter sie werden, der allgemeinen
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Psychiatrie anndhert. Da gibt es alle moglichen Forschungsergebnisse, aber ich glaube, das ist jetzt nicht
relevant dazu“ (Pachinger 108).

Ein geschlechtsspezifischer Bedarfsunterschied ist fiir die Einrichtung von Pro Mente,
sprich die red.box, nicht ersichtlich, da sie nur ein vorselektiertes, zugewiesenes Klientel

betreut.

»Wir haben auch keinen wirklich reprisentativen Ausschnitt, weil die zu uns kommen schon so stark
vorselektiert und vorgefiltert sind, die besseren Daten hat da wahrscheinlich schon die Ambulanz in der
Jugendpsychiatriec bezichungsweise die Abteilung und die Station selber, da wir zu stark vorselektiert
werden® (Pachinger 112).

Grundsétzlich ist eine Ausgewogenheit der Geschlechter ersichtlich.

»lch wiirde die Anfragen von der Jugendpsychiatrie und den verschiedensten Einrichtungen und
Nachsorgegeschichten, die uns kontaktieren aber als ausgewogen sehen. Ich wiirde es ausgewogen sehen und
bei den Médchen vielleicht auch ein bisschen mehr* (Daxner 12).

e Partizipation und Selbstbestimmung

Einen sehr wichtigen Stellenwert in der Arbeit mit Menschen und speziell mit
Jugendlichen nimmt das Thema der Partizipation ein. Gerade bei psychisch bzw.
psychiatrisch erkrankten Jugendlichen stellt sich dieses Thema als heikel dar und er6ffnet
die Frage, ob Partizipation und Selbstbestimmung wirklich nach dem krankheitswertigen
Aspekt gesehen werden soll, oder ob sich doch nicht die Frage des Entwicklungsstandes in

den Vordergrund driangt.

Griinde der Partizipation:

Selbstbestimmung und Partizipation wirken sich psychostabilisiernd auf betroffene
Jugendliche aus. Ein Balanceakt zwischen fordern und fordern kann sich auf die
entwicklungsaddquate partizipative Arbeit sehr positiv auswirken. Es wiirde sich als
kontraproduktiv  erweisen, diese Jugendlichen aufgrund ihrer psychiatrischen

Erkrankungen als nicht eigenstidndige, entscheidungsfahige Menschen wahrzunehmen.

»Genau, ich denke mir gerade das Thema Partizipation ist ein schwieriges Thema, weil das hidngt auf der
einen Seite denke ich mir vom Alter ab, also eine altersaddquate Partizipation [...] Auf der anderen Seite
muss man die entwicklungspsychologischen Aspekte sehen, wie weit ist ein junger Mensch in seiner
Entwicklung und wie weit kann ich ihn fordern und fordern, weil ich denke das hédngt fiir mich immer
zusammen - fordern und fordern - aber das muss immer adéquat an die Person angepasst sein“ (Pachinger 24).
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»Die Frage der Selbstbestimmung ist eine entwicklungsbezogene und weniger psychiatrische Frage. Die
Kinder- und Jugendpsychiatrie erweist sich eigentlich als Entwicklungspsychiatrie. Aus diesem Grund ist
diese Frage bei Jugendlichen, die voriibergehend oder laufend in psychiatrischer Betreuung sind, nicht anders
zu beantworten als in der Sozialpddagogik. Es wiére kontraproduktiv psychisch erkrankte Jugendliche
aufgrund ihrer Erkrankung wie kleine Kinder zu behandeln® (Leixnering 22).

Ressourcenorientiertes Vorgehen:

Die Beschaffenheit der Arbeit mit psychisch bzw. psychiatrisch erkrankten Jugendlichen
spiegelt sich oftmals in den Einstellungen mit denen Professionalistinnen auf ihr Klientel
zugehen. Es stellt sich die Frage, ob man Jugendlichen eine Chance gibt und damit nach
ihren Ressourcen und Stdrken grébt. Die Bedeutung des ressourcenorientierten Vorgehens
nimmt hier eine wesentliche Stellung ein. Stirkung des Selbstwertes und Schaffung von
Strukturen und Klarheit wirkt auf die betroffenen Jugendlichen sehr stabilisierend.
Pachinger (2009) formuliert die Vorgehensweisen der Pro Mente wie folgt als sehr

16sungs- und ressourcenorientiert:

»--. das ist ganz stark ressourcen- und losungsorientiert und weil die Defizite und Schwierigkeiten die sind
sowieso vorhanden und die spiiren sie auch ganz stark* (Pachinger 74).

,»Ja, vor denen verschlieBen wir uns auch nicht. Ich denke mir wir sind auch keine Hardliner, die sagen: bei
uns gibt es nur Losungen; bei uns gibt's nur Ressourcen. Man muss natiirlich auch dariiber sprechen, was
nicht so gut funktioniert, aber es macht keinen Sinn den ganzen Tag driiber zu reden was nicht passt.
Ansonsten verliert man dann auch die Motivation und das - was eigentlich die Mehrzahl unserer
Jugendlichen hat - was ihren Selbstwert betrifft. Die sind da sehr beeintrachtigt, da der Selbstwert relativ
niedrig ist und wir méchten den Selbstwert heben in Richtung Wirksamkeit, weil wir an Konzepte glauben
wie Selbstkompetenzen und so weiter. Das sind Dinge, die ich fiir wichtig halte und ich mdchte dem jungen
Menschen vermitteln, dass er in seinem Leben was bewirken kann, wenn er permanent sagt, dass er eh nichts
kann, das ist ein Widerspruch. Von da her ist es ganz wichtig 16sungsorientiert zu schauen® (Pachinger 76).

Zwangskontext und Partizipation:

Aus Sicht der (Erst-)Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfeleistungen, wie es etwa die
jugendpsychiatrische Klinik ist, wird die Selbstbestimmung und Partizipation in einem
anderen Licht gesehen. Hierbei kommt es oftmals zur notwendigen Einweisung der

Jugendlichen in die Klinik.

,Die Frage der Selbstbestimmung ist bei den Jugendlichen sehr, sehr schwierig, da kein Jugendlicher aus
eigenen Stiicken zu uns kommt und sagt er wollte auf die Jugendpsychiatrie, sondern das lauft iiber die
Schule, die Eltern, die Arbeit und so weiter” (Barabasch-Hager 12).

Jugendliche brauchen Grenzen und Strukturen um sich orientieren zu kénnen und um Halt

zu finden. Es ergibt sich ein Balanceakt zwischen Freiheit, sprich Autonomie,
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Selbstbestimmung, Partizipation, Strukturen, Grenzen und Verantwortung. Wie
Leixnering (2009) hervorhebt ist eine entwicklungsaddquate Autonomieunterstiitzung zur

Erlangung einer entwicklungsaddquaten Partizipation von essentieller Bedeutung.

»Ein Grofteil der Pathologie entsteht oftmals aufgrund von mangelnder Autonomie, darum wird
ressourcenorientiert und selbstwertstdrkend mit den Betroffenen gearbeitet, um ihnen Erfolgserlebnisse zu
vermitteln. Der Begriff der entwicklungsadiquaten Autonomieunterstiitzung nimmt in diesem
Zusammenhang eine vorherrschende Rolle ein. Entwicklungsadidquat zu arbeiten ist in der Arbeit mit diesen
Jugendlichen von groler Bedeutung, sodass eine entwicklungsaddquate Partizipation umsetzbar
ist* (Leixnering 23).

Die Thematik der Autonomie zieht sich wie ein roter Faden durch die Interviews und
nimmt eine betrdchtliche Stellung ein. Es handelt sich vermehrt um Lernfelder, die den
betroffenen Jugendlichen eréffnet werden sollten, sodass eine Weiterentwicklung moglich
ist.

»Also ich glaube da liegt es schon bei uns, wie wir junge Menschen unterstiitzen, dass sie einen positiven
Weg gehen konnen. Das soll jedoch nicht von uns auf geimpft werden, aber wenn wir Fahigkeiten erkennen,
dann ist es gut wenn man Mdglichkeiten hat, es geht glaube ich immer ganz stark um Lernfelder. Welche

Lernfelder kdnnen wir jungen Menschen auch mit besonderen Bediirfnissen ermdglichen, dass sie sich
weiterentwickeln konnen* (Pachinger 72).

Die Interventionen der Helferlnnen stellt in diesen Kontext einen Anker oder eine
Leitschnur dar, an der man sich festhalten kann. Hiufig wird das ,,Einmischen* der
Professionalistinnen aus Sicht der Jugendlichen in den ersten Momenten als stérend bzw.

behindernd angesehen, welches sich jedoch spéter als produktiv erweist.

Schuty und Autonomie:

,»uUnd manches Mal miissen wir eine Schutzfunktion iibernehmen, dass wir also dann sagen, bei der
Entscheidung, die du triffst konnen wir jetzt nicht mitgehen, da tun wir nicht mit. Das kommt auch
vor* (Pachinger 26).

Das stindige Ausgleichen zwischen fordern, das bedeutet Verantwortung geben, und
fordern, im Sinne von schiitzenden und autonomiegebenden Einstellungen, stellt hdufig

eine situationsabhéngige Gradwanderung dar.

»Natiirlich machen wir Gesprache mit den Jugendlichen selbst und kliren einmal ab, welche Vorstellungen
sie haben und was sie verdndern wollen. Was ihre Wiinsche sind* (Barabasch-Hager 13).
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6.2. Versorgung

Um die Gegenwart verstehen zu konnen muss man oftmals die Vergangenheit kennen.
Jede Zeit bringt ihre eigenen Denkansatz und Vorgehensweise mit sich, so wie heute in der
Betreuung von Jugendlichen der Familienansatz vertreten wird. Leixnering (2009)
verdeutlicht dies mit einem kurzen Uberblick iiber die Historie der Sozialpidagogik,
welches im Heimwesen seinen Ursprung hat, in gemeindenahen Unterbringungen und
Wohngemeinschaften fortgefiihrt wird und derzeit den Familienansatz in den Vordergrund

stellt.

,Um das Konzept der Wohngemeinschaft nachvollziehen zu konnen bendtigt man vorerst die Betrachtung
der Geschichte der Sozialpddagogik und der Wohngruppen. Anfangs gab es die Kinderheime. Sie umfassten
vorerst die Kinder zwischen Null bis 14 Jahre. Zum Teil hat man die Jugendlichen in andere Heime gegeben,
wie etwa in das GroBheim Korneuburg oder in das oberdsterreichische Heim Wegscheid. In Bezug auf den
Werkstittenbereich im Sinne von sozialpddagogischen Lehrlingsheimen wurde schon immer eine Trennung
der Altersgruppen vorgenommen. Spiter hat man diese Heime aufgelassen, da es sich nicht als zielfithrend
erwies. Als néchster Schritt kam die Idee alles in Wohngemeinschaften zu verpacken, wobei sich die
Familiengruppenidee etablierte, um die GroSheime zu verhindern. Heute wird ein Schritt weiter gegangen
und innerhalb der Wohngemeinschaftsverbiinde eine Differenzierung nach Alter vorgenommen, welches
padagogisch giinstiger erscheint* (Leixnering 19).

Ziele der Pro Mente Jugend-Projekte:

Die (erzieherischen) Zwecke bzw. Wirkungen der Pro Mente-Projekte verfolgen Aspekte,
der geregelten Tagesstruktur und eines gemeinsamen Ortes, sowie in den
Wohngemeinschaften eine Art Zuhause vorzufinden. Weiters wird besonderes Augenmerk
auf einen wertschitzenden Umgang miteinander gelegt, wobei es einerseits um eine
Orientierung an den Jugendlichen und andererseits um eine Orientierung der Jugendlichen

an der Organisation geht.

»Wir haben gleich da hinter der Mauer das Projekt lunch.box, ein Kiichenprojekt, wo Jugendliche hier in der
Zentrale fiir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter gemeinsam kochen, servieren und so weiter. Und das ist
ganz, ganz wichtig, dass sie da einen gemeinsamen Ort haben, wo man sich zu einer geregelten Zeit trifft, wo
man Dinge besprechen kann und wo man auch arbeitet. Das Gleiche gilt auch im Wohnbereich - wirklich ein
Zuhause zu haben. Das ist dann stark einrichtungsorientiert, weil der Jugendliche sich an gewisse Dinge
halten muss. Wir orientieren uns natiirlich am Jugendlichen, aber er muss sich auch bei gewissen Dingen an
uns orientieren. Ich glaube das ist ja auch ein padagogischer Ansatz dahinter, dass wir gewisse
Vereinbarungen treffen - wann treffen wir uns, wie gehen wir mit Geld um, wie gehen wir gegenseitig
miteinander um, dass wir wertschitzend umgehen, dass Gewalt bei uns wirklich klar verboten ist und solche
Dinge. Das widerspricht auch glaube ich einer Spur dem Case Management. Zum gewissen Grad
moglicherweise, dass man sagt wir haben einen stark paddagogischen, erzieherischen Auftrag auch dabei. Und
da orientieren wir uns natiirlich am Jugendlichen, aber es kommen immer wieder Dinge vor, wo wir sagen,
da entscheiden wir gegen den Jugendlichen. Ganz bewusst, wo wir sagen: da tun wir jetzt nicht
mit* (Pachinger 22).
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Wie bereits erwdhnt wird heutzutage der Familienansatz in der Betreuung von
Jugendlichen vertreten. Die Bedeutung der Wohngemeinschaft nimmt primér nicht mehr

die Funktion eines Zuhauses ein, welche der primdren Sozialisation dient.

,»In der Sozialpddagogik wird heutzutage das Konzept des Eingebundenseins in die Familie vertreten und der
Kontakt nach auflen forciert. Die Wohngemeinschaft wird nicht mehr allein als Primérsozialisation
verstanden. Damit hat die Wohngemeinschaft nicht mehr den Status des Zuhauses im tieferen Sinnen
inne“ (Leixnering 18).

Der Familienansatz verlangt einerseits viel Flexibilitdt der Einrichtungen ab, welche
andererseits jedoch durch das Eingebundensein des/der Klientln in sein Lebensumfeld
wieder wett gemacht wird, sodass man einer ,,Hospitalisierung* entgegen wirken kann. Die
Dynamiken des Eingebundensein variieren, da es individuelle Lebensgeschichten betrifft,
die liberdies in individuellen Lebensumfeldern eingebettet sind, welche in den Projekten zu
Problemen fiihren und den Rahmen der Einrichtung sprengen. Um diese Sprengungen zu

vermeiden, wird die Voraussetzung der Freiwilligkeit eingefordert.

,Ja, es gibt da mehrere Modelle, was da klar nicht sein sollte. Es ist auch die Minderheit oder fast gar nicht,
dass Jugendliche durch einen Zwangskontext bei uns sind. Wir definieren uns als jugendpsychiatrische
Rehabilitationseinrichtung, wo wir sagen, es muss eine gewisse Freiwilligkeit passieren, dass man sich so auf
einen Prozess einldsst. Da gibt es Aufnahmeprozedere mittels einem Erstgesprich und Kontakt mit der
Familie und mit dem Jugendlichen, das ich mache, wo ich im Vorfeld schon sehr, sehr gut herausfiltern kann,
ob die red.box fiir ihn die richtige Einrichtung ist. Er hat dann auch noch die Mdglichkeit, dass er
Probewohnen kann. Es konnte auch sein, dass ihm der Auftrag hier nicht ganz klar ist, dann ldsst man ihn
langer auf Probe wohnen und ich gebe dann immer die Eigenverantwortung den Leuten, die das in Anspruch
nehmen wollen. Ich vereinbare eine Zeit bis wann die mich zuriickrufen sollen und sagen: Ich mochte gerne,
wir als Familie mochten gerne. Uns ist immer wichtig, dass der Jugendliche sagt ich bin bereit* (Daxner 24).

Altersanpassung der Projekte:

In Bezug auf die Anpassung der Projekte an das Alter der Jugendlichen geht Pro Mente mit
seinen ,boxen‘ einen fortschrittlichen Weg. Die Ausdehnung der Altersklassen in den
einzelnen Projekten erweist sich fiir die betroffenen Jugendlichen als sehr unterstiitzend
und stabilisierend. Hierbei kommt es zu keinen abrupten und erzwungenen Abbruch der

Intervention, sondern um einen individuellen Angleich an die Bediirfnisse der NutzerInnen.

,»Also wir haben zum Beispiel die Wohnboxen, das war glaube ich europaweit wirklich einzigartig, dass wir
die Altersgrenze von achtzehn Jahren auf dreiundzwanzig erhoht haben, weil viele Jugendliche erst in der
Mitte der Pubertdt wirklich schwerer psychiatrisch erkranken. Dann gibt es einige Versuche mit Klinik-
Heim-Klinik bis irgendwann einmal das ganze System erschopft ist. Dann sagt man ok jetzt ist eine
Fremdunterbringung notwendig. Wir haben dann auch gesehen, wenn der angenommen mit siebzehneinhalb
Jahren kommt, dann macht das keinen Sinn in einem halben Jahr - wenn man schon mit einem gewissen
Druck anfingt - in einem halben Jahr weil Gott was passieren muss. Man kann nicht glauben eine
Entwicklung von siebzehneinhalb Jahren in einem halben Jahr wegzumachen. Das kann nicht funktionieren
und jetzt sind wir auf dreiundzwanzig hinauf gegangen und das haben wir jetzt in allen Projekten
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drinnen” (Pachinger 42).

Wenn beispielsweise die Pro Mente Einrichtung sich nicht als adidquat flir den/die
Jugendliche/n erweist oder eine lingere Wartezeit angedacht werden muss, versuchen die
MitarbeiterInnen der Jugendpsychiatrie den/die Jugendliche nicht unnétigerweise ldnger in
ihrer Abteilung zu behalten oder womdglich zu hospitalisieren. In solchen Fillen wird auf
Krisenpldtze und Notunterkiinfte zuriickgegriffen, wie Barabasch-Hager im folgenden

Interviewausschnitt verdeutlicht:

Aufenthaltsdauer und Ubergangsbetreuung:

Die Aufenthaltsdauer der betroffenen Jugendlichen ist aufgrund der begrenzten Kapazitét
der Einrichtung oder durch den Abschluss der therapeutischen Intervention begrenzt. Nach
Verlassen einer Intervention wird oftmals eine Ubergangsbetreuung notwendig. Wenn kein
sofortiger Ubergang in ein weiteres Projekt mdglich ist, so muss eine Notunterbringung

gefunden werden.

»Die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen variiert aufgrund der schon vorhandenen oder noch zu suchenden
Unterbringung. Wenn es jedoch klar ist, dass es sowieso noch einige Monate dauert wird, dann sehen wir uns
beziiglich einer Unterbringung um, welche notfalls auch das WAKI, welche eine Notschlafstelle ist, in
Anspruch genommen wird, sodass z.B. das WAKI die Vorbereitung des Jugendlichen fiir eine
Wohngemeinschaft und so weiter iibernchmen. Es ist leider immer hiufiger der Fall, dass es lange
Wartezeiten fiir eine addquate Unterbringung gibt. Die Jugendwohlfahrt braucht durch ihre momentane
Budgetlage und Unterbesetzung des Personals zum Teil recht lange bis ein Wohngemeinschaftsplatz
gefunden wird. Viele der Einrichtungen sind iiberfiillt und koénnen auch lange keine Erstgespriache anbieten.
Wenn zum Beispiel jetzt ein Jugendlicher aufgenommen wird [Anfang Oktober] und die sagen uns Ende
November gibt es erst ein Erstgesprich, ist es fiir die Jugendlichen hier in der Klinik eine sehr, sehr lange
Zeit. Wenn es so lange dauert versuchen wir zu warten bis der Jugendliche Klarheit iiber das Erstgesprach hat
und wenn dies noch ein paar Wochen dauert, dann kommt er inzwischen zum Beispiel im WAKI
unter® (Barabasch-Hager 22).

Betreuung zwischen Jugendwohlfahrt und Chancengleichheitsgesetz:

Oberosterreich nimmt aufgrund ihres Chancengleichheitsgesetzes eine Sonderstellung in
der jugendpsychiatrischen Versorgung ein. Im Gegensatz dazu laufen in den anderen
Bundeslandern die Betreuungsstrukturen iiber die Jugendwohlfahrt. Unwesentlich, ob
Chancengleichheitsgesetz oder nicht, wird die Jugendwohlfahrt vermehrt mit
personlichkeitsauffilligen Jugendlichen konfrontiert, welches zu einer zunehmenden

Weiterentwicklung der Jugendwohlfahrt fiihrt.

,»Es gibt natiirlich eine Vielzahl von Einrichtungen, die von der Jugendwohlfahrt betrieben werden. Die sich
inhaltlich stark weiterentwickelt haben und die auch immer mehr in Richtung sehr, sehr schwere Jugendliche
gehen. Also wirklich wo es dann Uberschneidungen gibt, das geht dann schon klar ins Jugendpsychiatrische
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hinein, da gibt es genug Institutionen, die Jugendliche mit Diagnosen haben. Also wir haben die Spezialititen,
also wirklich Psychosen, bipolaren Storungen, schwere Depressionen, schwere Angststorungen, schwerste
Personlichkeitsstorungen, also die Hauptbereiche fiir die wir da sind. Aber gerade der Bereich der
personlichkeits- bzw. personlichkeitsentwicklungsgestdrten Jugendlichen, den findet man in allen
sozialpddagogischen Einrichtungen genauso‘ (Pachinger 88).

e Chancengleichheitsgesetz

Wie des Ofteren in dieser Arbeit schon erwiihnt wurde 2008 das Chancengleichheitsgesetz
in Oberosterreich eingefiihrt. Die gesetzlich festgelegte Zusténdigkeit des Landes fiir alle
Menschen die unter das ,Behindertengesetz® fallen, wodurch psychisch bzw. psychiatrisch
erkrankte Menschen dazu =zdhlen, fiihrte zu gravierenden Verdnderungen der

Betreuungsstruktur.

,Hinsichtlich der klaren Zustdndigkeit fiir einen Jugendlichen war es in den letzten Jahren schon ersichtlich,
dass der Jugendliche zwischen Jugendwohlfahrt und Sozialamt hin und her geschoben wurden. Durch das in
Oberosterreich neu eingefiihrte Chancengleichheitsgesetz hat sich diese Frage zu kldren begonnen. Die
Einfiihrung dieses Gesetzes hat enorme Verdnderungen mit sich gezogen, da durch den neu zugewiesenen
Bedarfskoordinator, der bezirksweise arbeitet, eine neue Person in jedem Bezirk zugeteilt worden ist, die
jedoch fachlich zunéchst tiber wenig Erfahrung verfiigte. Somit gestaltete sich die Anfangsphase als ein
bisschen umsténdlicher, bis sich das erst alles einspielt hat™ (Leixnering 37).

Anfangsschwierigkeiten in der Umsetzung des Chancengleichheitsgesetzes sind aufgrund
der strukturellen Verdnderungen im Bereich der Zustindigkeiten vorzufinden (gewesen).
Bezugnehmend auf das Case Management braucht auch hier die Strukturumstellung der
Systeme eine Anlaufzeit. Die Auswirkung der Ungereimtheiten auf die betroffenen

Jugendlichen wird durch folgende Ausfiihrung von Barabasch-Hager nédhergebracht.

,Die Zustidndigkeiten der Jugendwohlfahrt in der Landesregierung oder in die Abteilung fiir Soziales nach
dem Chancengleichheitsgesetz weisen leider noch Liicken auf. Diese Ungereimtheiten kommen immer
wieder vor und das ist fiir die betroffenen Jugendlichen sehr belastend, da sie lange ohne Perspektive sind.
Die Jugendliche wissen nur, dass sie sich in der Einrichtung falsch benommen haben und dass sie jetzt keiner
mehr nimmt. Das Gefiihl des Abgestelltseins ist fiir die Jugendlichen ein arges Gefiihl“ (Barabasch-Hager
26).

Vernetzungssysteme in Oberosterreich:

Die Vernetzungsstrukturen in Ober0dsterreich bestehen aus einem Arbeitskreis, der aus
einer Zusammenarbeit der gesamten oberosterreichischen Heimen besteht. Anhand des neu
eingefiihrten Chancengleichheitsgesetzes kam es in Oberdsterreich zu einer Sonderldsung
der Zustidndigkeiten im Bereich psychisch erkrankter Menschen, wie sie im Punkt

,Chancengleichheitsgesetz* bearbeitet wird.
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,»In Oberdsterreich bestehen interessante Vernetzungsstrukturen. Einerseits wurde ein Arbeitskreis entwickelt
indem die ganzen oberdsterreichischen Heime zusammenarbeiten, wobei unsere Abteilung jedoch nicht
stindig integriert ist. In diesem Arbeitskreis befindet sich eine Subgruppe, welche mit beiden Kinder- und
Jugendpsychiatrien und den leitenden Beamten der Jugendwohlfahrt vernetzt ist. Nach dem § 40 Absatz 2
des OEJWG existiert in Oberosterreich eine Art Sonderldsung. Dieser Paragraf beinhaltet die Vorgaben eines
Punktesystems, welches die Sozialarbeiter in der Arbeit mit speziellen Jugendlichen bewerten, worauf ein
Antrag flir die direkte Betreuung des Jugendlichen von einem Sozialarbeiter des Landes beantragt wird.
Diese Sonderlosung gestaltet sich bezirksiibergreifend, wobei die Finanzierung direkt vom Land und nicht
von den Bezirksverbdnden vonstattengeht™ (Leixnering 26).

Gegeniiberstellung: Behinderung, psychischer Erkrankung:

Weiters kommt die Problematik auf, dass psychisch kranke Menschen und Menschen mit
Behinderung auf dieselbe Ebene gestellt werden. Sicherlich ist eine Erkrankung in welcher
Weise auch immer eine Behinderung fiir den Menschen. Die klassischen
Behinderteneinrichtungen beinhalten jedoch vorwiegend Menschen mit geistigen

Einschrinkungen oder mit Mehrfachbehinderung.

a. ,In Oberdsterreich beinhaltet die Sozialabteilung zwei Subbereiche, die in den Bereich Behinderung
und in den Bereich psychische Krankheit aufgeteilt werden, wodurch die Zustindigkeiten durch
diese Trennung der beiden Bereiche auch verdeutlicht werden (Leixnering 31).

b. ,,Wenn psychisch kranke Jugendliche in Behinderteneinrichtungen untergebracht werden und dort
auf mehrfachbehinderte Jugendliche treffen, dann grenzen sie sich immer mehr ab. Es gibt ganz
wenige Einrichtungen fiir psychisch kranke Jugendliche, wobei dann oft das Faktum, dass es
Jugendliche sind noch zusétzlich verschdrft. In diesem Zusammenhang steht man oft vor der
Uberforderung der Institutionen. Es werden Voraussetzungen gefordert, wie etwa dass die
Beschulung abgeschlossen sein muss und dass schon einiges probiert werden musste. Der
ausschlaggebende Faktor, dass das Chancengleichheitsgesetz zu tragen kommt ist, dass der
Betroffene nicht mehr selbsterhaltungsfahig ist. Hier werden 14- und 15-Jéhrige zuriickgewiesen,
was fiir mich auch verstdndlich ist” (Barabasch-Hager 28).

c. ,,Wir werden von der Sozialabteilung finanziert, also der gesamte Wohnbereich. Das ist auch
eigentlich ein Unikum, weil wir auch Jugendliche haben, aber da gibt es in Oberésterreich diese
Vereinbarung, alles was in Richtung psychiatrisch geht ist primér sozialabteilungsfinanziert. Also
das hingt mit dem Chancengleichheitsgesetz zusammen, wo es um Behinderungen, also korperliche,
geistige oder psychische Behinderungen geht. Es gibt auch einen Gesetzesanspruch seit diesem
neuen Chancengleichheitsgesetz. Es gibt einen gewissen Anspruch auf Leistungen und der andere
Bereich, der Arbeitsbereich wird {iber das Bundessozialamt finanziert. Ich glaube, dass da vieles
moglich wire. Ich wire schon froh, wenn es eine Gleichverteilung geben wiirde, was Gelder betrifft.
Wie viel wird in der Erwachsenenpsychiatrie pro Kopf investiert und wie viel wird in die
Jugendpsychiatrie pro Kopf investiert? Also wenn man sich das einmal anschauen wiirde, und wir
haben Zahlen erhoben, das Robert-Koch-Institut in Deutschland, das ein sehr renommiertes Institut
ist, spricht von ca. 5% von Jugendlichen in westeuropdischen Landern, die einen unbedingten
Betreuungsbedarf haben. Wir haben das jetzt auf Oberdsterreich umgelegt und kommen ungefahr
auf Zahlen von 17.500 Jugendlichen mit einem unbedingten Betreuungsbedarf, und das ist nicht
wenig!“ (Pachinger 116).
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« Versorgung in 00
Differenzierung Sozialpiidagogik mit Sozialpsychiatrie:

Wie schon des Ofteren erwihnt wird in Oberdsterreich eine Sonderldsung in der Betreuung
von Menschen mit Behinderungen oder mit psychiatrischen Erkrankungen angewendet.
Hierbei kommt es zu einer klaren Trennung zwischen sozialpddagogischen und
sozialpsychiatrischen Interventionen. Diese Sonderlosung ist im Chancengleichheitsgesetz

des Landes verankert.

»In Oberosterreich wird eine recht deutliche Grenze bei der Differenzierung von Sozialpsychiatrie und
Sozialpddagogik gezogen. In diesem Zusammenhang unterscheidet sich Oberosterreich von den anderen
Bundeslidndern® (Leixnering10).

Grundsétzlich wird das Versorgungs- bzw. Betreuungsnetz des Landes von allen

Interviewten als sehr positiv eingeschétzt.

,»Es ist in Oberdsterreich, sage ich jetzt einmal, gut aufgebaut. Da gibt es recht viele Moglichkeiten. Aber im
Gegensatz, ich sage jetzt einmal Kérnten, wo es recht wenig gibt, Niederdsterreich auch sehr wenig hat und
andere Bundesldnder, sind wir gut versorgt. Wir diirfen uns nicht beschweren, aber es ist natiirlich immer
noch zu wenig. Es gibt sehr gute Einrichtungen, die mit psychiatrischen Jugendlichen arbeiten. Zum Teil
auch schon sehr, sehr viel sozialpddagogische Einrichtungen, die sich auf spezifische Krankheiten
spezialisieren. Zum  Beispiel  Personlichkeitsentwicklungsstorungen,  Borderliner —oder  auch
Traumatisierungen werden einen jeden Jugendlichen in einer schweren Lebenslage irgendwie begleitend
haben. Das funktioniert oft auch in sozialpddagogischen Einrichtungen, dass eine Diagnose klar da sein muss,
wobei es nicht sehr viele gibt, wie es bei uns der Fall ist, weil man sich rein nur fiir psychiatrische
Jugendliche interessiert (Daxner 40).

Abdeckung der Bedarfe:

Speziell der Raum Linz zeichnet sich durch die Abdeckung der Bereiche Wohnen,
Arbeitstraining, ambulante bzw. stationdre klinische Betreuungsmoglichkeiten und
Tageskliniken aus. Eine enge Vernetzung vollzieht sich auch zwischen den Bereichen der
Arbeitstrainings ~ (work.boxen) und der  Wohnprojekte  (wohn.boxen). Die
Beratungsangebote werden hingegen als ausbaufihig erachtet. In Bereichen der stationiren
klinischen Unterbringung und der Wohnprojekte wird eine gute Deckung der Bedarfe in

den Interviewgesprachen angesprochen.

,»Es gibt verschiedene Bereiche, die braucht man um eine gute Grundversorgung zu haben. Das eine ist fiir
mich in jedem Fall der stationdre Bereich bzw. der Klinikbereich, der sich ambulant und stationire mit der
Tagesklinik unterteilt. Das ist einmal der eine Bereich, ich glaube der ist in Linz gut abdeckt. Das zweite ist
dann wir brauchen Wohnprojekte fiir Jugendliche, wo absehbar ist, da braucht es eine ldngerfristige intensive
Betreuung. Das ist eigentlich auch gut abgedeckt, da haben wir eben die Wohnboxen und ich glaube da sind
wir auch gut abgedeckt. Wir haben in Linz insgesamt drei Arbeitsprojekte speziell fiir diese Zielgruppe -
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eines in Urfahr und eines in Linz und dann in Linz noch das zweite am Lonstoferplatz, insgesamt drei
Arbeitsprojekte. Wo wir schlecht ausgestattet sind, ist der ganze Beratungsbereich, wir haben ein Projekt die
talk.box, - das ist da wieder zwei Mauern weiter - fiir Jugendlichen. Wo wir eng vernetzt mit verschiedenen
unserer Wohnboxen aber auch mit den work.boxen, Arbeitsprojekten zusammenarbeiten, was auch sehr
gewinnbringend ist. Wirklich eine AuBlenperspektive zu haben, wo Jugendliche hingehen konnen, auflerhalb
des Arbeitskontexts, auBlerhalb des Wohnkontakts und wo sie eine Beratung in Anspruch nehmen
koénnen® (Pachinger 82).

Das Thema des Ubergangsbereichs in das Erwachsenenalter kommt hier nochmals ins

Spiel. In diesen Bereich werden ausreichend Angebote im Raum Linz wahrgenommen.

»Es gibt im Raum Oberosterreich bzw. im Raum Linz schon einige Mdglichkeiten der Weiterbetreuung im
Erwachsenenbereich wie es die Ubergangswohnung Kaisergasse und viele weitere Wohneinrichtungen
darstellen* (Barabasch-Hager 20).

o Zustindigkeiten — Informationsaustausch

Der wahre Kernpunkt dieser Arbeit wird in der Zustindigkeitsfrage ersichtlich. In der
empirischen Herangehensweise und Auswertung ist die Rechtslage, die durch das
Chancengleichheitsgesetz des Lands Oberdsterreichs festgelegt wurde, zu berticksichtigen.
Hierbei kommt es zu einer Differenzierung zwischen den Zustidndigkeiten der
Jugendwohlfahrt und des Sozialamt des Landes, wodurch eine Unterscheidung der
Kompetenzverteilungen in den anderen Bundesldndern gegeben ist. In dem Unterpunkt der
Auswertung ,Chancengleichheitsgesetz® wird ndher darauf eingegangen.

,Die Jugendlichen unter achtzehn werden in den anderen Bundeslindern der Jugendwohlfahrt zugewiesen.
Im Falle schwer psychisch kranker Jugendliche wird eine Abgrenzung angestrebt und die Orientierung auf
die psychosoziale Versorgung der psychisch kranken Erwachsenen angelegt, wobei ein Schwerpunkt fiir
Jugendliche bendtigt wird. In Oberdsterreich stellt dies der Pro Mente Jugendschwerpunkt dar.

Es muss die Unterscheidung zwischen dem sozialpddagogischen, jugendwohlfahrtsfinanzierten Klientel und

dem sozialpsychiatrischen, dlteren Jugendlichen, die zunehmend ins Erwachsenenalter begleitet werden
miissen, hervorgehoben werden® (Leixnering 11-12).

In diesem Zusammenhang richtet sich die Aufmerksamkeit auf das Phédnomen, dass die
Betroffenen zwischen den einzelnen Einrichtungen abgeschoben werden. Durch die
Uberbelastung und gleichzeitigen Kompetenziiberschreitungen der sozialpiddagogischen
Einrichtungen kann es des Ofteren zur Sprengung der Einrichtungsgrenzen kommen.
Lange Wartezeiten und das Fehlen von adidquaten Betreuungspldtzen konnen eine
Unterbringung eines/r Jugendlichen mit psychiatrischem Betreuungsbedarf in einer

sozialpddagogischen Einrichtung erfordern.

»lch kenne das zum Teil von sozialpddagogischen Einrichtungen, die an eine Grenze nur zum Teil sozusagen
psychiatrische Jugendliche begleiten kdnnen. Da gibt es durchaus die Idee, dass man sagt, das sprengt jetzt
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unseren Rahmen in der Einrichtung. Das ist jetzt nicht mehr unser Auftrag. Die sind dort auch sehr bemiiht,
dass sie da dann gleich was suchen, nur man weif3 dass die Wartezeiten oft eine Katastrophe sind. Und man
findet nicht gleich was, dann gibt es natiirlich diese Kooperationen auch von den pidagogischen
Einrichtungen, dass es dann auf der Jugendpsychiatrie weiter geht. Das ist dann teilweise so ein hin und her.
Das ist dann oft iiberbriickungsweise. Vor Ort hat man dort nicht mehr Moglichkeiten* (Daxner 34).

Jugendliche mit psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen beanspruchen
ein adiquates Setting und Aufmerksamkeit bzw. spezielles Know-how, welche in einer
,gewohnlichen® sozialpddagogischen Einrichtung aus Sicht der Professionen die darin

vertreten sind, nicht gegeben ist.

,»Gerade bei Wohngemeinschaften, wo die Jugendlichen in kiirzeren Abstéinden zu uns in die Klinik kommen,
kommt es von seitens der Wohngemeinschaft zu einer Abschiebung des Betroffenen zu uns. Aufgrund der
vermehrten Aggressionsausbriiche die der Jugendliche gehabt hat, stellt der Betroffene ein Gefahrenpotential
fiir die Wohngemeinschaft dar und deshalb wird er in die Klinik abgeschoben. Wir haben erst vor Kurzem so
einen Fall gehabt, bei dem der Jugendliche aus einer Behinderteneinrichtung in Niederdsterreich
herausgefallen ist. Darauffolgenden ist er bei seiner Mutter untergebracht gewesen, wo es auch zu
Ubergriffen und Anzeigen kam, worauf er zu uns abgeschoben wurde. Es wurde versucht eine Intervention
iiber eine Einrichtung zu starten, was jedoch zu lange gedauert hat. In der Zwischenzeit ist er wieder zu
seiner Herkunftsfamilie zuriickgekehrt, wo es erneut zu einer Eskalation gekommen ist, bei der er seine
Mutter mit einem Messer bedrohte. Folglich kam es zu einer Anzeige und er gelang ins Gefangnis. Um eine
Hospitalisierung der Jugendlichen entgegenzuwirken, muss etwas getan werden. Die Klinik ist keine
Wohneinrichtung fiir drei, vier Monate* (Barabasch-Hager 25).

Abschiebung in die Jugendpsychiatrie:

Diese Problematik stellt auch fiir den klinischen Bereich Herausforderungen dar. Hier
kommt es zu einer Abschiebung ohne unbedingten bzw. mit spérlichem Bedarf an
jugendpsychiatrisch-klinischer Versorgung. Seitens der Jugendpsychiatrie wird, wenn es
medizinisch verantwortbar ist, eine psychiatrische ,Uberversorgung der Jugendlichen

unterbunden, indem eine Unterbringung in Krisenzentren eingeleitet wird.

,,Es kommt vor, dass ein Abschieben der Jugendlichen von einer Einrichtung in die Psychiatrie versucht wird,
jedoch wehren wir das bei uns in der Abteilung ab. Hier findet eine Problemverlagerung in die Psychiatrie
statt, welche nicht die Aufgabe des Spitals sein kann. De facto kommt das trotzdem vor, wenn ein
Jugendlicher aufgrund einer akuten Situation in die Klinik kommt und behandelt wird. Zu diesem Zeitpunkt
beginnt unsere Zustidndigkeit. Wenn wir es als vertretbar erachten, wird der Jugendliche, falls keine
Unterbringung zu finden ist, als ein Beispiel ist das UFO zu nennen, untergebracht. Das UFO ist eine
niederschwellige Einrichtung, in der die Betroffenen drei Monate iibernachten konnen. Sofern medizinisch,
psychiatrisch, psychotherapeutisch oder sonst therapeutisch keine Indikation mehr ersichtlich ist, wird
unsererseits relativ deutlich vermittelt, dass die Jugendlichen nicht ldnger in unserer Abteilung untergebracht
werden. Eine weitere Unterbringungsmoglichkeit stellt das WAKI dar, welches ein Kinderkrisenzentrum ist.
Wie andere Krisenzentren hat auch das WAKI die Eigenschaft, dass es von Kindern selbst angelaufen
werden kann und leider stindig iiberlaufen ist* (Leixnering 5-6).
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Zustindigkeiten und Funktionen der Professionen:

Die Abklarung der professionellen Zustdndigkeiten und der notwendigen Interventionen
fiir den/die  Jugendliche/n wiirde zur ,Problemldsungsfindung®  beitragen.
Sozialpddagogische Einrichtungen sind keine psychiatrischen Einrichtungen und

psychiatrische Einrichtungen erweisen sich nicht als sozialpadagogische Wohneinrichtung.

»Das Krankenhaus hat die Funktion der Krankenbehandlung und nicht primidr die Funktion des
Wohnens* (Leixnering 4).

Ein wesentliches Merkmal einer funktionierenden Kooperation ist, wie aus dem folgenden

Zitat hervorgeht, im Informationsaustausch aller Beteiligten ersichtlich.

,Ja, das kann ndmlich nicht sein, dass Arzte nur mit Arzte untereinander reden. Es ist natiirlich schon so, dass
der Arzt wird immer ... man glaubt immer ein bisschen raufschauen zu miissen, aber das ist nicht so wie in
einem Krankenhaus, das so eine starke Hierarchie ist, wie wenn man ein Facharzt in eine
Konsiliareinrichtung, also bei uns die red.box hat. Da war es auch einfach, da ich als therapeutische Leitung
Fall fiihrend iiber meine Jugendliche bin. Ich weil aber auch, dass ich einen Mediziner und die
Bezugsbetreuer dazu brauche damit sich der Jugendliche entwickeln, orientieren und stabilisieren kann. Ich
denke mir jeder hat seinen Bereich, wo er perfekt und wo er gut ist und wo man ausbaufahig ist* (Daxner 80).

Interaktion der Professionalistinnen:

Die Interaktion der Professionalistinnen wird als bereichernd wahrgenommen. Das
Bestreben einer multiprofessionellen Zusammenarbeit, in der mehrere Expertlnnen als
Expertlnnen angenommen werden und somit der Hierarchisierung entgegenwirken, wird

verfolgt.

,Ja, ganz klar. Man lernt auch viel untereinander. Also durchaus auch die Arzte von uns. Ich habe es so erlebt.
In dem Fall sind unsere Arzte nicht so, dass man sagt die lassen sich nichts sagen oder da kann man nicht
nachfragen™ (Daxner 82).

,Das ist eine Ebene. Man glaubt es oft nicht, dass das gut moglich. Wir sehen das relativ klar. Der Facharzt
ist in seinem Bereich im Krankenhaus Fall fithrend und ich als Leitung bin da herinnen in der Einrichtung
Fall fithrend und da ist es sobald der Facharzt von der Jugendpsychiatrie in unsere Einrichtung kommt, ist der
halt nur der Konsiliararzt. Er ist da weder Leiter noch Fall fiilhrend und das passt gut bei unseren
Konsiliardrzten. Das haben sie gut verstanden in welcher Tétigkeit sie da vorhanden sind, in keinen
therapeutischen oder irgendwas sondern im medizinischen, medikamentdsen Bereich. Es gibt oft schon
Konsiliardrzte, die eine Therapieausbildung haben und da muss man die halt dazwischen aufmerksam
machen was der Auftrag ist. Das kann sein, aber das ist selten der Fall*“ (Daxner 78).
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Informationsaustausch in Konsiliartitigkeit:

Einen wichtigen Bereich in Sachen Informationsaustausch nehmen die Konsiliartitigkeiten
der Arztlnnen der Jugendpsychiatrie in den Einrichtungen der Pro Mente ein. In diesem
Zusammenhang ist eine kontinuierliche Betreuung der Jugendliche erkennbar. In der
Konsiliartitigkeit und in den Helferkonferenzen werden kontinuierlich Informationen tiber
den/die betroffene/n Jugendliche/n wechselseitig ausgetauscht damit eine fruchtbare
Betreuung und Behandlung moglich ist. Die Problematik des stockenden
Informationsflusses, die in vielen Kooperationen zwischen unterschiedlichen

Organisationen gegeben ist, wird damit umgangen.

»Also die Zusammenarbeit mit der Jugendpsychiatrie ist ganz klar, weil unser Konsiliararzt Herr Primar
Leixnering ist, in der blue.box ist es die Frau Dr. Steininger. Das sind zwei Arzte von der Jugendpsychiatrie
Linz. Die kommen vierzehntégig. Also da ist die Zusammenarbeit schon eng® (Daxner 18).

,Nachdem unsere zwei Konsiliardrzte von der Jugendpsychiatrie sind, geht das [der Informationsaustausch]
gut. Es ist natiirlich immer so, dass die ihren Alltag zu machen haben und dass man nicht immer sofort
jemanden erwischt. Aber es ist so, dass man sagt, man ruft sich zusammen und irgendwann erreicht man sich
dann bzw. werden Informationen gegeben. Man trifft sich sowieso alle 14 Tage, bei den Akutféillen die
dazwischen sind, da geht es meistens um eine Einlieferung, Einweisung usw. (Daxner 74).

Die Konsiliartatigkeiten gestaltet sich in Form von regelmifBigen Visiten, welche jedoch
bei akuten Vorkommnissen individuell gestaltbar sind. In der Vernetzungsarbeit nehmen
die konsiliarischen Tétigkeiten einen wichtigen Stellenwert in der Beziehungsarbeit und

dem Informationsaustausch ein.

,»Das sind fixe Termine, wo sie als unsere Psychiater Visite im Haus machen. Das ist vierzehntagig. Recht
viele Jugendliche kommen von der Jugendpsychiatrie oder waren zuletzt auf der Jugendpsychiatrie, wo wir
eine enge Vernetzung folglich mit der Station haben. Das heiBit, da gibt es ein Ubergabegespriich, da fahren
wir als Anbahnung zum Beispiel schon hin um Beziehungs- und Kontaktaufbau zu machen und haben dann
klar ein Ubergabegesprich und Kontaktaufnahmegesprich bei uns, was auf der Jugendpsychiatrie stattfindet
und wo alle Beteiligten d.h. der Jugendliche, die Arzte, die Bezugsschwestern, der zukiinftige Bezugsbetreuer
der red.box und ich als Leitung bin meistens dabei, dass wir uns sozusagen gut vernetzen. Wo haben die
angefangen und wo machen wir weiter” (Daxner 20).

Qualitiit und Formen des Informationsaustausches:

Die Gestalt des Informationsaustausches variiert je nach Anlass, angefangen von Visiten
bis zum telefonischen Austausch. Die Variante des telefonischen Kontaktes wird speziell
in Fillen vorgenommen, in denen sich die Jugendlichen in klinischer Betreuung befinden.
Die Aufrechterhaltung des Kontaktes seitens der Einrichtung bei einer Unterbringung
eines/r KlientIn in der Klinik ist von zentraler Bedeutung, damit die Beziehung zwischen

Professionalistlnnen und Klientlnnen fiir die nachfolgende Arbeit mit dem Jugendlichen
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nicht verloren geht. Viele Jugendliche sind mit einer Serie von Beziehungsabbriichen in
thren bisherigen Leben konfrontiert gewesen, welche teils auch auf ihren
Gesundheitszustand Einfluss nahmen. Dies zeigt einen weiteren Aspekt des intakten
Informationsaustausches und der Notwendigkeit der Instandhaltung der Beziehung

zwischen Professionalistlnnen und Klientlnnen auf.

»Der Informationsaustausch mit den einzelnen Einrichtungen gestaltet sich als sehr gut* (Barabasch-Hager
34).

Auch von Seiten der Jugendpsychiatrie wird der Informationsaustausch als sehr positiv

gesehen.

»Wenn ich frage und ich glaube ich mdchte anrufen ... man teilt es sich so ein ... und wenn es einmal so ist,
dann ruft man an und fragt man. Das ist meistens der Fall wenn der Jugendliche einen Krisenaufenthalt auf
der Jugendpsychiatrie hat, dass man da einfach einen telefonisch Austausch hat wie es ihm geht™ (Daxner 84).

o Kooperation

Aus seiner bisherigen Zusammenarbeit zwischen der Jugendwohlfahrt und der

Jugendpsychiatrie deklarierte Leixnering (2009) die Kooperation folgendermalen:

,Eine gute Zusammenarbeit umfasst ein Herantreten an mogliche Kooperationspartner und eine Minimierung
des Konkurrenzdenkens* (Leixnering 38).

Etwaige hierarchische Differenzen fiihren oftmals zu Feindbildern der jeweiligen anderen
Profession bzw. Organisation, welche eine gelungene Kooperation hemmen. Die
Uberwindung dieser Hemmnis wird durch einem aktiven Zugang und gegenseitiges
Interesse erreichbar.

,Oft wird oder wurde die Jugendwohlfahrt als Feindbild der Kinder- und Jugendpsychiatrie gesehen. Wichtig
sind der aktive Zugang und das Interesse an der Zusammenarbeit* (Leixnering 39).

Abgrenzung:

In einem Arbeitsprozess erweist sich Kooperation als sehr zielfiihrend, jedoch gehdrt auch
Abgrenzung fir ein produktives Vorgehen zum  Arbeitsprozess. In  der
bundeslénderiibergreifenden Arbeit ist nach Leixnering (2009) eine Abgrenzung dringend
notwendig, da es die Rahmen der Arbeit sprengen wiirde und somit Qualititseinbul3en

entstehen konnten.

,Die Kooperation erfolgt in erster Linie mit den sozialpddagogischen Einrichtungen des Bundeslandes
Oberosterreich. Die Zusammenarbeit erfolgt grundsétzlich nicht bundesldnderiibergreifend, jedoch kann dies
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auch Ausnahmefille beinhalten, wenn ein Jugendlicher in Oberésterreich fremduntergebracht wird und ein
akuter Bedarf besteht. Eine bundeslédnderiibergreifende Arbeit wiirde den Rahmen sprengen® (Leixnering 25).

Kooperationspartner und Professionen:

Die Vernetzungen der Hilfen in Oberosterreich werden als gut wahrgenommen. Die

Kooperationspartner strecken sich iiber ein breites Spektrum von Professionen.

»Wir arbeiten zusammen natiirlich mit der Jugendwohlfahrt, die Jugendpsychiatrie haben wir eh schon
besprochen, mit Beratungsstellen, mit anderen Pro Mente-Einrichtungen. Es kommt auch vor, dass
Jugendliche dann nicht in einem Pro Mente Jugend eigenem Arbeitsbereich sondern in einer Tagesstruktur
von Pro Mente nutzen. Es kommt auch immer wieder vor, wo es in Richtung Chronifizierung geht, dass wir
einen Langzeitwohnplatz suchen, auch da kooperieren wir mit Pro Mente-Wohneinrichtungen zusammen.
Wir haben jetzt auch ein Projekt mit der Gebietskrankenkasse gemeinsam gemacht, also alles was auf
Beamtenebene passiert, natiirlich mit den Kostentrdger, was Sozialabteilung, Bundessozialamt und
Gebietskrankenkasse betrifft. Das eine Projekt, das wir jetzt abgeschlossen haben, das sind glaube ich die
wichtigsten Kooperationspartner* (Pachinger 62).

»Wir kooperieren hauptsdchlich mit der Jugendwohlfahrt, natiirlich den Schulen, mit dem
Kinderschutzzentrum, mit Pro Mente, mit Beratungsstellen im Jugendbereich, mit der Kinder- und
Jugendanwaltschaft und Mobbingstellen. Das ergibt eine ganze Bandbreite, je nach dem was der Jugendliche
benotigt™ (Barabasch-Hager 15).

Als ein wichtiger Kooperationspartner der Jugendpsychiatrie erweist sich die Pro Mente
Jugend. Dartiiber hinaus hat der Abteilungsleiter der Jugendpsychiatrie Linz, welcher sich
auch als Interviewpartner zur Verfiigung stellte, eine Stelle als Vorstandsmitglied der Pro
Mente Oberdsterreich iiber. Die Vernetzung in Oberdsterreich gestaltet sich in Form von

Vernetzungsstrukturen und Subsystemen.

,»In Oberdsterreich bestehen interessante Vernetzungsstrukturen. Einerseits wurde ein Arbeitskreis entwickelt
indem die ganzen oberdsterreichischen Heime zusammenarbeiten, wobei unsere Abteilung jedoch nicht
stindig integriert ist. In diesem Arbeitskreis befindet sich eine Subgruppe, welche mit beiden Kinder- und
Jugendpsychiatrien und den leitenden Beamten der Jugendwohlfahrt vernetzt ist. Nach dem § 40 Absatz 2
des OEJWG existiert in Oberosterreich eine Art Sonderldsung. Dieser Paragraf beinhaltet die Vorgaben eines
Punktesystems, welches die Sozialarbeiter in der Arbeit mit speziellen Jugendlichen bewerten, worauf ein
Antrag fur die direkte Betreuung des Jugendlichen von einem Sozialarbeiter des Landes beantragt wird.
Diese Sonderldsung gestaltet sich bezirksiibergreifend, wobei die Finanzierung direkt vom Land und nicht
von den Bezirksverbdnden vonstattengeht™ (Leixnering 26).

Vernetzungstreffen:

Die Vernetzungsarbeit gestaltet sich in Form von Helferkonferenzen und
Vernetzungstreffen. Je nach Kooperationspartner ist die Intensitdt der Vernetzung sehr
unterschiedlich. Da in der Jugendpsychiatrie keine Kinder betreut werden, kommt es zu
spezifischen Kooperationspartnern, wobei der Kontakt zur Kinderklinik sich in Grenzen

hilt. Des Weiteren werden in zwei bis drei Monatsabstinden informelle
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Vernetzungstreffen von VertreterInnen sozialer Einrichtungen veranstaltet.

,Es erfolgt eine relativ gute Vernetzung innerhalb dieser Subgruppe. Die Vernetzungstreffen finden ungefahr
alle zwei Monate in einer Wohngemeinschaft oder auch in den Kliniken statt. Dariiber hinaus findet natiirlich
eine Kooperation mit den sozialpsychiatrischen Institutionen, wie es die Pro Mente verkdrpert, statt. Die
institutionalisierte Vernetzung mit EXIT-sozial stellt sich aufgrund der Grofe der Institution als quantitativ
nicht bedeutsam dar. Die sozialpsychiatrische Versorgung in Oberdsterreich wird durch Pro Mente
ausgefiihrt. Die Zusammenarbeit der Pro Mente Jugend und der Jugendpsychiatrie erweist sich hier als sehr
gut, da die Jugendpsychiatrie in den Pro Mente Einrichtungen konsiliarische Tétigkeiten vollrichtet. Durch
die Tatigkeit meiner Person in einem Fachbeirat dieses Jugendbereiches besteht auch eine gute Vernetzung
auf der Steuerungsebene mit der Jugendpsychiatrie. Weniger Vernetzung findet mit der GroBeinrichtung
Spattgasse in Linz statt, da sie traditionell mit der Kinderklinik kooperiert, wobei es bei den élteren
Jugendlichen auch mit uns eine enge Zusammenarbeit gibt. Ansonsten gibt es noch einen Jugendarbeitskreis,
der von der Staatsanwaltschaft initiiert wurde. Alle zwei bis drei Monate erfolgen Treffen zu einem
bestimmten Thema, die recht informell von verschiedenen Vertretern sozialer Jugendeinrichtungen
veranstaltet werden. Zu den Vertretern gehdren zum Beispiel die Bezirksschulinspektorin aus einem Bezirk
von Linz. Linz nahm Osterreichweit in der Schulsozialarbeit eine Vorreiterrolle ein. In dem
Jugendarbeitskreis ist ferner noch die Organisation Neustart enthalten und seit Neuesten engagiert sich auch
der rechtswissenschaftliche Bereich der Uni Linz dafiir, welches gut gelingt. Seit Staatsanwélte hier
sozusagen eine Vermittlungsbehorde geworden sind, herrscht zumindest im Raum Linz ein hervorragendes
Kooperationsklima“ (Leixnering 27).

Einmal im Monat kommt es zwischen den Leitern der wohn.boxen, dem Primar der
Jugendpsychiatrie und den Konsiliardrzten zu einem Diskussionsforum, in dem Fragen zur

Entwicklung des Jugendbereiches thematisiert werden.

»Ja, und die [Zusammenarbeit] ist noch im Ausbau. Wir haben heute gerade wieder in der Jugendpsychiatrie
ein Vernetzungsgesprich gehabt. Wo wir als Leitung, Konsiliardrzte und Primar zusammen setzen und sich
einfach austauschen, ein Diskussionsforum, was ist Thema, wie entwickelt sich der Jugendbereich? Da
werden ganz viele Profile einfach diskutiert und das findet so einmal im Monat statt, ist so die
Zukunft* (Daxner 76).

Kooperationspartner Pro Mente und Jugendpsychiatrie:

Da eine enge Kooperation zwischen Jugendpsychiatrie und Pro Mente Jugend besteht und
Pro Mente der groBte Anbieter in OberOsterreich fiir rehabilitative Einrichtungen im
psychiatrischen Sektor darstellt, erfolgen die meisten Zuweisungen der Jugendpsychiatrie

in diesen Bereich an Pro Mente.

e _Es [die Jugendpsychiatrie] ist unser Hauptzuweiser in den Wohneinrichtungen, in den
Arbeitseinrichtungen schaut es ein bisschen anders aus, aber in den Wohnprojekten ist die
Jugendpsychiatrie Hauptzuweiser fiir uns. Wir bekommen entsprechend Informationen in Richtung
Erstgespréch, Arztbrief und alles was wir dafiir brauchen. Wo es derzeit eine gute Vernetzung gibt,
da der Primar Leixnering, der Leiter der Abteilung der Jugendpsychiatrie, gleichzeitig auch
konsiliarisch tétig ist in einem der Jugendwohnhéuser und dariiber hinaus in der fachlichen Leitung
von Pro Mente Jugend drinnen ist. Also wir sind sowohl auf der operativen Ebene vernetzt, wenn es
um die Jugendlichen geht, aber auch dariiber noch was die Weiterentwicklung Pro Mente Jugend
betrifft. Das ist eigentlich ideal, weil dann die Konzeptebene und Betreuungsebene miteinander
verschriankt funktioniert. Das ist gut, weil das Konzept ist das Eine und Betreuung ist oft was
Anderes - wenn das parallel 1duft und das aus beiden Blickwinkeln immer beobachtet wird. Das
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,Produkt das wir anbieten, hat dann eine gute Qualitét™ (Pachinger 52).

e Zwischen der Jugendpsychiatrie und Pro Mente nicht, da ist es uns sehr rasch klar, weil die
Jugendpsychiatrie kennt mittlerweile unsere Einrichtung schon sehr lange, weil die blue.box gibt es
seit Janner 1997 und die red.box seit 2006 und die work.boxen seit 2003 beziehungsweise 2004, da
gibt es schon viel Erfahrung auf die man zuriickgreifen kann, die wissen genau die Zielgruppe,
passen die da herein oder nicht. Die wissen zum Beispiel wenn wer stirker minderbegabt ist, dass
die blue.- und die red.box nicht gehen. Wir kennen die Sozialarbeiter in der Jugendpsychiatrie
natiirlich sehr gut, die kennen uns und da gibt es halt ein gutes Einvernehmen, weil man
voneinander weil, von der Arbeitsweise und so weiter (Pachinger 58).

e Die Zusammenarbeit mit Pro Mente wird dann initiiert wenn wir das Gefiihl haben der Jugendliche
bendtigt eine ldngere Betreuung aufgrund seiner psychiatrischen Erkrankung® (Barabasch-Hager
16).

Kontinuierliche Kooperation:

Nicht nur wihrend des Aufenthaltes des/r Jugendliche/n wird Kooperation bendtigt. Die
Kooperation streckt sich iiber einen ldngeren Zeitrahmen, der schon vor einer

Unterbringung eines/r Jugendlichen aufrecht sein sollte:

,Mit den einzelnen Einrichtungen den Kontakt aufzunehmen und zusammenzuarbeiten stellt einen wichtigen
Bereich dar. Wenn der Jugendliche zum Beispiel in eine Einrichtung kommt, ist es wichtig, dass mit der
Einrichtung Termine ausgemacht werden oder wenn wer von der Jugendwohlfahrt einsteigt, dass mit dem
Einzelbetreuer Termine ausgemacht werden. Es kommt mindestens zu einem oder zwei Ambulanzterminen,
aber meistens zu zehn ambulanten Terminen, wobei es auch Nachkontakte bei uns auf der Station gibt. Diese
ambulante Versorgung gestaltet sich bei uns sehr gut. Es wird schon sehr darauf geachtet, dass nach
Verlassen der Station noch eine weitere Betreuung von uns vorhanden ist und, dass die Jugendlichen nicht
vor dem Nichts stehen* (Barabasch-Hager 31).

Wenn Jugendliche, die in einer Einrichtung bereits untergebracht sind, eine stationidre
Unterbringung in der Klinik benodtigen gestalten sich die Kontakte sehr gut und werden im

folgenden Interviewausschnitt beschrieben:

»Also es ist so, dass wir den Kontakt auf jeden Fall aufrecht erhalten. Auf Moglichkeit, wenn es zu einer
Einweisung kommt, fahrt immer ein Mitarbeiter, eine Mitarbeiterin mit hinein. Das ist auch ganz wichtig
keinen Beziehungsabbruch zu haben und was auch immer ganz wichtig ist, wenn es zu einer Einweisung
kommt, dass das nie als Strafe oder so erlebt wird. Zu sagen: naja, jetzt wirst du es schon sehen oder in die
Richtung du warst nicht brav und jetzt weisen wir dich ein. Also um das geht es iiberhaupt nicht, weil wenn
es zu einer Einweisung kommt, wird unser Beziehungsnetzwerk intakt bleibt, dass eine Verstimmungen
aufkommen kann, - es kommt natiirlich immer wieder zu Verstimmungen weil eine Unterbringung ist keine
Gaudee - aber so weit als moglich, dass erkennbar bleibt, wir wollen Kontakt halten und wir halten den
Kontakt auch. Es kann sein das wir tdglich reinschauen, dass wir jeden zweiten Tag reinschauen. Es gibt
dann auch regelmiBige Vernetzungsgespriache mit der Klinik. Also wo ein Facharzt dabei ist oder teilweise
ein Sozialarbeiter dabei ist, Therapeut, Therapeutin je nachdem, wie die Zusammensetzung aussieht. Aber da
wird ein enger Kontakt gehalten (Pachinger 100).

Wihrend eines Klinikaufenthaltes eines/r betroffenen Jugendlichen kann sich die

Kontaktintensitdt zwischen Wohneinrichtungen und Jugendpsychiatrie bis auf mehrere
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Kontakte pro Woche ausdehnen.

,»Also das, wie soll man das sagen. Wir haben jetzt einen Jugendlichen relativ lange auf der Klinik gehabt, da
haben wir einige Kontakte pro Woche* (Pachinger 102).

Interdiszipliniire Betreuung wiihrend stationdirer Unterbringung:

Wihrend einer laufenden Unterbringung in einem Projekt, kann es aufgrund einer starken
Traumatisierung zur Notwendigkeit einer stationdren Betreuung seitens der

Jugendpsychiatrie kommen.

,»Es ist bei den Burschen noch nie so ein akuter Fall gewesen, wo ich sage da ist ein lingerer Aufenthalt von
iiber einem halben Jahr gewesen. Grundsitzlich passiert es immer wieder, dass sich wahrend unseres
Prozesses durch starke Traumatisierung, Krisenaufenthalte oder wie auch immer sich herausstellt, dass ein
therapeutischer stationirer Aufenthalt in der Jugendpsychiatrie sinnvoll wére. Das ist immer ein
Durchschnittswert zwischen zwei und vier Monaten je nachdem, wie intensiv die Geschichte begleitet gehort.
(Daxner 76).

Schwierigkeiten der Zusammenarbeit werden in den unterschiedlichen Einschédtzungen und
Annahmen gesehen. Die Institutionen verfolgen unterschiedliche Ziele, welche sich

prigend auf die jeweilige Einschdtzung auswirkt.

»Schwierigkeiten gibt es dann, wenn es unterschiedliche Einschétzungen gibt den Jugendlichen betreffend.
Wenn wir zum Beispiel sagen, wir haben den Eindruck nach dem Probewohnen, dass es keinen Sinn macht,
die zustindige Stelle jedoch hat den Eindruck es passt ganz genau zu uns, dann gibt es halt
Spannungen® (Pachinger 64).

Informationsaustausch und Kooperation in der Vernetzung:

Die Vernetzung ist auch vom Bemiihen und Engagement jedes/r einzelnen
Professionalistn gepragt. Die Angebotspalette der Beratungs- und
Betreuungseinrichtungen und Projekte wird jdhrlich in Form des Sozialratgebers

herausgegeben.

»Die Vernetzung beziiglich meines Know-hows ist natiirlich in der Auftragskldrung und Auftragsarbeit der
Jugendlichen, das reicht sage ich einmal ... meine Bandbreite reicht von Salzburg bis Wien ungeféhr. Ich
sage alles, was im ndheren Umfeld ist und man kontaktieren konnte. Ich wiirde mich im Linzer Bereich sehr,
sehr stabil sehen, dass ich sage, ich weill genau welches Angebot es gibt. Welche Tréger es gibt, und wenn
ich das nicht wiisste und mir wiirde zu wenig einfallen, dann habe ich meine Mappen. Da gibt es von Pro
Mente einen Folder, wo alle sozialen Einrichtungen beisammen sind. Alle Einrichtungen weil} ich sicher
nicht, aber ich weill die Triger und ich kann Familien oft sehr viel weitervermitteln, was sie in Anspruch
nehmen konnen. Aber da gibt es auch einen klaren Katalog. Da gibt es den Sozialratgeber, den wir immer
jedes Jahr zugesendet bekommen, wo viel drinnen steht. Das muss man dann auch in Anspruch
nehmen* (Daxner 102).

Kooperation bedeutet nicht nur einen intakten Informationsaustausch zu haben und mit
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moglichst vielen Anbietern in Kontakt zu sein. Die Qualitit der Zusammenarbeit ist
ausschlaggebend. Es geht nicht darum, dass die Arbeit der einzelnen Stellen
ordnungsgemill verrichtet wird, sondern es benétigt das bestimmte Mehr an

Zusammenarbeit, sprich an einem Strang fiir den/die Jugendliche/n zu ziehen.

»dicherlich priagt der Umgang zum Beispiel der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Jugendwohlfahrt
auch die betroffenen Jugendlichen. Wenn Jugendliche mitbekommen, dass an einem Strang fiir sie gezogen
wird, wirkt sich das natiirlich positiv auf sie aus. Die Zusammenarbeit in diesem Bereich erweist sich fiir alle
Beteiligten und besonders fiir die Jugendlichen als sehr wichtig™ (Leixnering 40).

Die Frage der Kooperation ist nicht ohne die Frage der Zustidndigkeit zu sehen. Oftmals
sind mangelnde oder fehlende Abklarungen der Zustdndigkeiten den Schwierigkeiten bzw.
den Hiirden in der Fallbearbeitung kausal zuzuordnen. Nach Leixnering und Barabasch-
Hager (2009) wurde frither die Akutversorgung von Jugendlichen in der
Erwachsenenpsychiatrie abgewickelt. Heutzutage wird die Akutversorgung in der
Jugendpsychiatrie sichergestellt. Die konsiliarischen Tatigkeiten stellen sich in Akutféllen
als sehr niitzlich dar, da die Arzte in der Jugendpsychiatrie die/den Jugendliche/n bekannt

sind und sie den Jugendlichen bereits kennen.

»Der Kontakt zu den Jugendlichen wird auch seitens der Einrichtungen bei einem Klinikaufenthalt stdndig
gehalten. Oftmals haben unsere Fachidrzte eine Konsiliartitigkeit in den entsprechenden Einrichtungen und
somit einen engeren Kontakt™ (Barabasch-Hager 32).

o Addquate Betreuung bzw. nicht adiquate Betreuung

Um eine adidquate Betreuung fiir psychisch gestorte bzw. psychiatrisch erkrankte
Jugendliche ermdglichen zu kdnnen, muss man vorerst wissen, was Jugendliche iiberhaupt
brauchen und wie sich ihre Lebenssituation gestaltet. Aus diesem Grunde miisste man sich
die Miihe machen die individuellen entwicklungsaddquaten Bediirfnisse und Situationen
wahrzunehmen. Hierflir ist das Interesse und Engagement der Professionalistinnen
erforderlich. Oftmals sind es Faktoren wie ein mangelndes Selbstbewusstsein und

Perspektivenlosigkeit an denen die Interventionen angesetzt werden miissen.

»Vielen dieser Jugendlichen fehlt die beruflich Perspektive. Jugendliche die eine Lehre abbrechen, da sich
herausstellte, dass es nicht die Richtige fiir sie ist. Der Grund dafiir ist, dass sie keine andere bekommen
haben. Die Zunahme der Jugendlichen, denen jegliche Perspektive fehlt und die sich folglich sinnlos fiihlen,
ist sichtbar. Migrationskinder, die keine Chance auf Arbeit haben und zusitzlich noch dem Druck der
Abschiebung bei nicht vorhandenen Arbeitsstellen im Rahmen der befristeten Aufenthaltsgenehmigung
haben, sind im Zunehmen. GroBteils sind diese Jugendlichen mit Migrationshintergrund schon in Osterreich
geboren und konnen weder die Sprache des Landes ihrer Herkunftsfamilie noch wissen sie, ob es in dem
Land iiberhaupt noch Verwandten oder Bekannten gibt. Diese Tatsache 16st eine unheimliche Angst in den
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Betroffenen aus. Selbstmordversuche oder delinquentes Verhalten sind die Folge* (Barabasch-Hager 40).

Ausnahmen bestétigen die Regel und so ist es auch hier der Fall, dass nicht fiir jeden
Jugendlichen eine addquate Betreuung gefunden werden kann. Mallnahmen der
Einzelbetreuung werden in Oberdsterreich durch die Caritas invita geleistet, welche sich
vermehrt auch um die Betreuung von Menschen mit psychischen bzw. psychiatrischen
Beeintrachtigungen kiimmert. Die klassischen Behinderteneinrichtungen eignen sich
oftmals nicht fiir die Betreuung der Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen

Erkrankungen.

,»Es gibt natiirlich immer wieder auch Jugendliche fiir die keine addquate Unterbringung gefunden wird. In
diesen Fillen schauen wir was es sonst noch fiir Moglichkeiten gibt. Oft sind es individuelle Ausgangslagen,
dass eine Einzelbetreuung mit Wohnen gesucht wird, was hauptsidchlich in der Caritas invita zu finden ist.
Unsere Aufgabe ist es einen Kontakt zu Caritas invita herzustellen, sodass die sich den Jugendlichen
anschauen und ein Konzept flir ihn erstellen. In Oberosterreich laufen die Interventionen {iber das
Chancengleichheitsgesetz, welches auch diese Interventionen finanzieren. Im Bereich der
sozialpddagogischen Einrichtungen sind die Unterbringungsmdglichkeiten zwar riicklaufig, jedoch finden wir
immer wieder eine Unterbringung. Es kommt auch vor, dass mit Unterstiitzung der Jugendwohlfahrt
MaBnahmen der Einzelbetreuung umgesetzt werden, sodass die Betroffenen eine eigene Wohnung haben,
welches im Zunehmen ist. Es wird versucht Ressourcen und Stiitzfaktoren wie etwas Arbeit und Schule
aufrecht zu erhalten und zu forcieren. Bei Komorbiditdt der Jugendlichen, sprich wo mehrere Faktoren
zusammenkommen, kommt das Chancengleicheitsgesetz zu tragen.

Es kommt auch vor, dass Jugendliche zuvor in einer Behinderteneinrichtung waren und herausgefallen sind,
da es filir sie nicht gepasst hat, wobei es zu Problemen gekommen ist. Diese Jugendlichen finden auch
beruflich nur sehr schwer einen Halt. Wenn eine berufliche Option eintrifft, gestaltet sich diese oft als sehr
kurzweilig und es wird deutlich, dass Nichts Entsprechendes fiir die Jugendlichen passt™ (Barabasch-Hager
23-24).

Die Jugendpsychiatrie Linz verfolgt das Paradigma der entwicklungsaddquaten
Versorgung. Hierbei werden Jugendliche in unterschiedliche Gruppen, in diesem Fall sind

es zwei Gruppen, die der Schulpflichtigen und der Nicht-mehr-Schulpflichtigen unterteilt.

»Aus Sicht und Erfahrung der Klinik ist ein spezifisches Differenzieren des Alters von Vorteil, sodass die 0
bis 10-Jéhrigen nicht in diese Abteilung kommen, denn die Anforderungen dieser Altersgruppe stellen wieder
eine ganz Andere dar. Die Betreuung von 6 bis 15-Jdhrige in einer Einrichtung wére vorstellbar. In der
Sozialpddagogik wiirde sich ein solches Konzept als schwieriger darstellen, dann miisste man nach
Volkschuleinrichtungen, Sekundarschuleinrichtungen und Einrichtungen der Nicht-Schulpflichtigen
vorgehen. FEine Trennung zwischen Schulpflichtigen und Nicht-mehr-Schulpflichtigen stellt sich als
geeigneter dar. In diesem Zusammenhang wirft sich die Frage auf was mit 12 bzw. 13-Jéhrigen gemacht wird,
die in eine Wohngemeinschaft aufgenommen wurden, wenn sie ihre Schulpflicht beenden® (Leixnering 15).

Normalisierung und Stigmatisierung:

Der Bereich der Jugendpsychiatrie ist ein klinischer Bereich und stellt fiir viele erkrankte
Jugendliche fiir gewisse Zeit eine addquate Versorgung bis zur ihrer Stabilisierung bzw.
Genesung dar, welches eine Aufgabe der Psychiatrie verkorpert. Ein Aspekt der
Intervention ist es eine Normalisierung des Lebensbereiches zu erlangen, welches eine

Genesung und Reintegration in das Alltagsleben forcieren wiirde.
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»AuBerdem ist das nicht Normalitdt, die kennen kein normales Schulsystem mehr und sie kennen keine
normalen Gruppen mehr. Es trifft immer 6fter ein, dass eine addquate Beschulung auflerhalb der Klinik nicht
mehr moglich ist. Da es nicht wirklich Einzelbeschulungen gibt, werden diese Jugendlichen bei uns
abgestellt* (Barabasch-Hager 50).

Gemidll des Falles, dass keine addquate Unterbringung nach dem Aufenthalt des/der
Jugendlichen ausfindig gemacht werden kann oder der/die Jugendliche seitens der
Wohneinrichtung in der Jugendpsychiatrie abgestellt wird, wiirde diese/r aufgrund der
langen stationdren Unterbringung hospitalisiert und folglich auch stigmatisiert werden.
Stigmatisiert in dem Sinne, dass sie als ,schwierige* Jugendliche, die nur fiir Probleme

sorgen und deswegen einen langen Klinikaufenthalt haben, eingeschitzt werden.

,Oftmals kommt es nach langen Aufenthalten in der Klinik zu Stigmatisierungen der Jugendlichen, was fiir
die Jugendlichen nicht forderlich ist™ (Barabasch-Hager 49).

Um der Stigmatisierung und Abschiebung entgegenzutreten grenzt sich die
Jugendpsychiatrie stark ab und zogert die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen in der Klinik

nicht unnétig hinaus, wie es in den Interviews ausdriicklich vermittelt wurde.

Entwicklungsadiquate Vorgehensweise:

Die schon zuvor angefiihrte entwicklungsaddquate Denkweise und Aufteilung inkludiert
eine entwicklungsaddquate Arbeit mit den Jugendlichen. Faktoren, die etwa in den
Verschiedenheiten der Erkrankungen und Stoérungen oder etwa in den altersspezifischen
Unterschieden ersichtlich werden, stellen die Grundlage einer entwicklungsadidquaten

Heran- und Vorgehensweise dar.

»In Bezug auf die altersaddquate Versorgung von Kindern und Jugendlichen wurde einst groBteils der
sogenannte Familienansatz vertreten, bei dem der Schwerpunkt auf eine groBe Streuung des Klientels
gerichtet war. Vor Jahren war man noch der Ansicht, dass es keine Schwierigkeiten bei der Unterbringung
von einem 17—jdhrigen Schizophrenen mit einem 6-jdhrigen ADHS-Kind auf einer Station gidbe. Im Laufe
der Jahre hat man von diesem Konzept Abschied genommen, und es wurde eine Unterteilung in
Schulpflichtige und Nicht-mehr-Schulpflichtige unternommen. Aus sozialpddagogischer Sicht werden auch
in diesem Alter unterschiedliche Freizeitanspriiche und -angebote gestellt. Ferner ergeben sich
unterschiedliche Notwendigkeiten, ob jemand sich in der Spatpubertit oder mittleren Adoleszenz befindet,
oder ob man noch ein Kind vor sich hat* (Leixnering 13).

Entwicklungsaddquates Arbeiten erfordert verstdndnisvolles, reflektiertes, aktives und
anteilnehmendes Arbeiten, um die emotionalen, alters- und sozialisationsorientierten

Entwicklungsstande der Jugendlichen nachvollziehen zu kdnnen.

,»Viele Menschen behaupten, dass eine entwicklungsangemessene Arbeit und der Blickwinkel dazu fiir sie
selbstversténdlich sind, jedoch bin ich mir nicht sicher, ob das jedem so bewusst ist. Entwicklungsadidquat zu
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arbeiten bedeutet sich die Mithe zu machen und zu iiberlegen auf welchem Niveau das Kind/der Jugendliche
sich eigentlich befindet™ (Leixnering 24).

Ausweitung klassischer Behinderteneinrichtungen:

Der Bedarf an psychiatrischen Rehabilitationseinrichtungen wird vermehrt wahrgenommen.
Als ein Beispiel wurde in einem Interview die Caritas invita genannt. Die Caritas invita
war und ist eine der klassischen Behinderteneinrichtungen, welche sich nun auf den
Ubergangsbereich von kognitiver Behinderung und psychischen Erkrankungen orientieren.
Die Problematik, dass klassische Behinderteneinrichtungen keine addquate Betreuung fiir
psychisch bzw. psychiatrisch Erkrankten darstellt, wurde im Punkt ,Grenzen® diskutiert

wird.

,»Einen sozusagen neuen Anbieter der sich im sozialpsychiatrischen Bereich vermehrt engagieren will stellt
die Caritas invita dar. Dieser Anbieter hat seine Wurzeln in der Behindertenbetreuung, wobei sie zunehmend
in den Ubergangsbereich kognitive Behinderung und psychische Erkrankung einsteigen. Die Kooperation
zwischen Caritas invita und der Jugendpsychiatrie wird aufgrund Jugendlicher und junger Erwachsener aus
diesem Bereich initiiert. Die sogenannten Behinderteneinrichtungen stellen fiir psychisch erkrankte
Jugendliche keine addquate Unterbringung dar. Diesem versucht die Caritas invita entgegenzuwirken, da die
Bediirfnisse und Anforderungen dieser Jugendlichen andere sind. Menschen mit geistiger bzw. kognitiver
Behinderung sind dem Entwicklungsniveau entsprechend in der Regel gut sozialisiert. Wenn man nun
Jugendliche mit Stérungen des Sozialverhaltens in dieses Setting gibt, wird der Rahmen gesprengt und es ist
nur schwer oder keine Arbeit mit den Betroffenen moéglich® (Leixnering 28-29).

Sozialpiidagogische Verbundskonzeptionen:

Eine weitere Versorgungsalternative zeigt sich in den sozialpddagogischen
Verbundkonzeptionen, die eine kontinuierliche langandauernde Betreuung anstreben. Das
Konzept der sozialpddagogischen Verbundkonzeptionen verfolgt aufbauende Strukturen,
die sich nach dem Alter der NutzerInnen richten. Es handelt sich um Wohngruppen die

unter einer Organisation laufen, aber an sich autonom bestehen.

,Das Konzept der sozialpddagogischen Verbundkonzeptionen in denen man je nach Altersgruppe die
Gruppe wechselt, jedoch in einer Institution bleibt offenbart sich als eine addquate Alternative. Unter den
sozialpddagogischen Verbundkonzeptionen sind Verbiinde von Wohngruppen, die durchaus als autonom zu
verstehen sind.

In der Arbeit mit sozialpddagogischen, sozialtherapeutischen und therapeutisch-pddagogischen
Jugendwohngruppen verdeutlicht sich die Schwierigkeit fiir Mitarbeiter mit einer Klientel von kleinen
Kindern und gleichzeitig Alteren zu arbeiten. Es erachtet sich nicht als sinnvoll zu Junge und Altere zu lange
in einem Kontext zu fiihren. In diesem Beispiel wird durch eine Ausdifferenzierung von Innenwohnen und
Kerngruppen gearbeitet, wobei auch ein dhnliches Ergebnis erzielt wird, welches ein Modell der Zukunft
darstellen wird* (Leixnering 16-17).
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Begrenztheit der Projekte:

Die Schwierigkeiten einer kontinuierlichen Betreuung erdffnen sich in der Begrenztheit der
Projekte. Laut der gefiihrten Gespriche wird zumindest versucht, die Zeit in der die
Jugendlichen in ihrer (der Einrichtungen) Obhut sind so zu gestalten, dass hier eine

gewisse Kontinuitit vorhanden ist.

»Zahlreiche Projekte fiir Jugendliche sind auf einem bestimmten Zeitraum begrenzt. Dadurch erleben die
Jugendlichen immer wieder Beziehungsabbriiche. Wir versuchen die Aufrechterhaltung der Bezichungen
zumindest flir die Zeit, die sie bei uns auf der Klinik sind, sicherzustellen. Wenn zum Beispiel MaBBnahmen
wie die paddagogische Einzelbetreuung ausgefiihrt werden, so wird das auch wéhrend eines Aufenthaltes in
der Klinik fortgesetzt. Hiermit wird versucht das soziale Netz, das der Jugendliche auBerhalb der Klinik hat,
aufrechtzuerhalten und zu forcieren (Leixnering 3).

Keine adiiquate Unterbringung:

Der Anteil an Klientlnnen fiir die keine addquate Unterbringung bzw. Losung gefunden
wurde, stellte sich in den Gesprichen als minimal dar. Durch die klare Definition der
Zielgruppen seitens der Pro Mente Jugend-Einrichtungen kommt es zu einer
Vorselektierung der Nutzerlnnen, sodass der Kontakt mit Jugendlichen, die keine adaquate

Unterbringung finden, sehr gering bis gar nicht vorhanden ist.

»Also direkt, dass es gar keinen Platz fiir die Jugendlichen gibt, ist mir nicht bekannt. Es gibt immer wieder
Jugendliche, wo man sagt die machen ein paar Stationen in Einrichtungen durch, bis dass es dann
Einrichtungen gibt mit verschiedenste Teamgefiige und Zusammensetzungen und Réumlichkeiten, wo es
dann einmal funktionieren wird. Wir haben das natiirlich in der red.box und in der blue.box. Es gibt immer
wieder Jugendliche, bei denen man sagt, sie kommen freiwillig und dann stellt sich nach zwei, drei, vier
Wochen heraus, dass sie noch keinen Auftrag haben (Daxner 32).

Losungs- bzw. Ursachenforschung:

In den Interviews wurden teils Losungs- bzw. Ursachenforschung fiir etwaige Defizite
seitens der interviewten Personen betrieben und einige Méngel thematisiert. In der
Ursachenforschung wird die mangelnde Flexibilitdt auf Organisationsebene angegeben,
welche zur Verzégerung bzw. Verhinderung der Intervention fiihren kann. Die Méglichkeit
einer Selbst- und Fremdeinschétzung der Projekteignung durch der Institution und den/der

KlientIn wird im Sinne einer Qualitdtsverbesserung der Betreuung gefordert.

,Die Verwaltungsbehdrden erfahren nicht kurzfristig von der Notwendigkeit fiir die etwaigen Interventionen.
Hier zeigt sich schon die Unflexibilitdt der Jugendwohlfahrt und der Sozialabteilung, obwohl hier auch nicht
alle tiber einen Kamm zu scheren sind. Es gibt sehr wohl sehr viele, zum Beispiel die Bedarfskoordinatoren,
die gewillt sind, sehr willig und sehr engagiert sind. Gerade im Chancengleichheitsbereich ist der Markt fiir
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Jugendliche nicht sehr gut. Man muss fairer Weise sagen, dass diese klassischen Behinderteneinrichtungen
fiir Jugendliche, wenn die nicht zehn Jahre angemeldet sind, keine Chance bieten. Es ist tragisch, dass in
diesem Bereich wenig moglich ist. In der berufsintegrativen Sparte gibt es schon einiges und dort geschieht
es schneller. Ein Grund dafiir ist die Moglichkeit des Schnupperns und wenn es fiir alle treffend ist, dann
bleiben die dort. Wenn sie jedoch als Beispiel zu schwach sind, kommen sie nicht fiir dieses oder jenes
Projekt in Frage. Wenn diese Jugendlichen aus der Einrichtung fallen steht ihnen ein langer Leidensweg
bevor, da es in diesem Bereich keine addquate oder wenig Moglichkeiten gibt* (Barabasch-Hager 27).

Ubergangsversorgung in die Erwachsenenpsychiatrie:

Mégliche Varianten einer adiquaten Ubergangsversorgung in die Erwachsenenpsychiatrie
werden nach Barabasch-Hager (2009) in der Arbeit der Wohneinrichtungen der Pro Mente

Jugend in Form von einer Suche einer Weiterbetreuung in ihre Arbeit integriert.

,Eine Ubergangsversorgung zur Erwachsenenpsychiatrie ist gut vorhanden. In der Arbeit der blue.box flieBt
die Suche nach einer Weiterbetreuung nach dem Aufenthalt ein. Moglichkeiten, wie zum Beispiel die
Riickkehr in die Herkunftsfamilie, teilbetreutes oder selbststindiges Wohnen mit Betreuung werden in
Betracht gezogen.* (Barabasch-Hager 21).

o Nachbetreuung

Die Nachbetreuung der Jugendlichen, die eine (psychiatrische) Institution verlassen, stellt
eine wichtige Briicke zu einem gelingenderen Lebens(-abschnitt) dar. Die zuletzt
Behandelten kdnnen die momentane Situation des/der KlientIn am besten einschétzen und

addquaten nachfolgende Betreuungen einleiten, welche individuell stark variieren.

»Also zum Beispiel bei Patienten mit Psychosen, die nach dem Aufenthalt in der Klinik noch eine
Rehabilitationsphase brauchen oder Traumageschichten also nach PTBS, den posttraumatischen
Belastungsstorungen. Sowie bei Patienten bei denen man noch eine Nachbetreuung braucht und bei denen
man nicht genau weil}, ob sie in die Herkunftsfamilie zuriickkehren kdnnen. Es kann dann auch in Richtung
teilbetreutes Wohnen gehen, oder um die beruflichen Mdglichkeiten zu orten. Meistens sind es schon
Jugendliche, die psychisch so beeintrichtigt sind, dass im Moment Schule und Arbeit kein Thema
ist™ (Barabasch-Hager 19).

Seitens der Jugendpsychiatrie gestaltet sich die Nachbetreuung in Form von
Ambulanzgesprachen, die der Erfahrung nach gerne und gut in Anspruch genommen

werden.

e Die Jugendlichen kommen zu den Ambulanzgesprachen, folglich kommen wir mit ihnen in
Kontakt und dann erzdhlen sie wie es momentan lauft. Es gibt viele gelungene Beispiele, bei denen
sich zuhause das Setting gedndert hat und die mit Hilfe eines Einzelbetreuers
weiterkommen* (Barabasch-Hager 36).

e  Die ambulanten Kontakte, die nach einem Aufenthalt bei uns vereinbart werden, vollzichen sich
mindestens ein bis zwei Mal“ (Barabasch-Hager 29).
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e ,Wenn wir der Meinung sind, das es eine ganz enge Nachbetreuung braucht, dann gibt es zwei Tage
nach der Entlassung schon wieder einen Ambulanztermin. Bei gutem Anlaufen der Weiterbetreuung
gibt es 14-tdgig Ambulanztermine, was sich sehr individuell gestaltet™ (Barabasch-Hager 30).

Die Vertretung des Familienansatzes in den sozialen Einrichtungen wird, wie in den
Interviewausschnitt ersichtlich, auch in der Praxis vertreten. Ein wesentliches Ziel der
Arbeit besteht in der Riickfiihrung der Jugendlichen in ihre Herkunftsfamilie. Um dieses
Ziel zu erreichen bendtigt es einer Stabilisierung der Jugendlichen. Gemal3 des Falles das
eine Riickfiihrung nicht in Frage kommt, wird eine Nachsorgeeinrichtung in Form einer

eigenstindigen Wohnung gesucht.

,»Da gibt es die Moglichkeit in den Familiengespréchen alles was zu dem Konzept dazugehort zu kléren, dass
eine Riickfilhrung in die Herkunftsfamilie mdglich ist. Dann ist noch der Unterschied, ob das ein
minderjdhriger oder ein volljahriger Jugendlicher bzw. junger Erwachsener ist. Weiterfiihrende
Nachsorgeeinrichtungen ... es ist unterschiedlich ... eigensténdige Wohnung von der Genossenschaft, usw.
Wir selber bieten dann eine Nachbetreuung von maximal drei Monaten an. Wir verkniipfen das schon so,
dass wir sagen der Jugendliche kommt in einen Bereich, wo er mit seiner Stabilisierung weitermachen kann
und je nach dem was er braucht, das werden wir aktivieren, das gehort zu unserem Bereich dazu“ (Daxner
16).

In Anschluss der Nachbetreuungszeit von maximal drei Monaten in der Pro Mente
Einrichtung ist die Dokumentation der einzelnen Fille erforderlich, womit der

,Fall* abgeschlossen wird.

»--. und dann wird der Akt abgeschlossen und es ist dann fiir die Nachbetreuung ein Protokoll zu fiihren, wie
viele Stunden, in welchem Ausmal, was ist angeboten worden, was hat man alles in Anspruch genommen,
was ist alles in der Nachbetreuung ausgearbeitet worden. Da gibt es ein Formular dafiir. Wir haben auch eine
Meldepflicht in der Geschéftsfithrung, wo die die Nachbetreuung behandelt wird“ (Daxner 54).

e Grenzen

Das Thema Grenzen wird hier aus mehreren Blickwinkeln betrachtet. Die Betrachtungen
stammen aus Sicht der finanziellen Lage in der Betreuung und aus Sicht der Einrichtung,
wenn Grenzen dieser durch die Betreuung bestimmter Jugendliche gesprengt werden. Das
leidige Thema des Geldes schafft in allen Bereichen des Lebens wie auch in der Betreuung
Grenzen, welche der Durchfilhrung von Hilfen im Wege stehen und somit diese
notwendigen Hilfen unterbinden. In den Gespridchen wurden die Bereitschaft und das
Engagement der Politik in Oberdsterreich eher wohlwollend geduBlert, wobei es immer

Ausreil3er gibt.
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Finanzielle Grenzen und Politik:

Damit eine Umsetzung der Betreuung realisierbar wird, muss Einklang zwischen Politik
und finanziellen Belange vorhanden sein. In folgenden Interviewausschnitten wird von den

Auswirkungen der Weltwirtschaftkrise bis zu politischen Einstellungen Bezug genommen.

o Aufgrund der Weltwirtschaftskrise, die ihre Kreise zieht ist in den ndchsten Jahren mit einem
Sistieren zu rechnen, da die Steuergelder in dieser Zeit auch ausbleiben. Der Budgetplan des Landes
wurde sicher zielorientiert ausgerichtet, jedoch wurde er durch die Krise aus der Bahn geworfen und
somit schwer zu halten sein. Ferner wird unsererseits der Kontakt zu den Schulbehdrden gehalten.
Dieser Bereich beinhaltet noch ausbaufdhiges Potential. Immer mehr Schiiler drohen aus den
Klassen geworfen zu werden und im weiteren Weg kommen sie auch zu uns in die Kinder- und
Jugendpsychiatrie* (Leixnering 35).

e Politische Bedenken und finanzielle Begrenztheit be- bzw. verhindern die Umsetzung konkreter
Verbesserungsvorschldge. Im Groflen und Ganzen zeigt sich die politische Landschaft in
Oberdsterreich allen Sozialen sehr offen® (Pachinger 33).

e Die Politiker nehmen es zunehmend wahr, dass sich im Lebensabschnitt der Jugend psychiatrische
Erkrankungen chronifizieren konnen, was ihnen von uns auch immer wieder nahegelegt
wird“ (Leixnering 34).

Sprengung der Grenzen:

Fiir eine Sprengung der Grenzen einer Institution sind mehrere Faktoren von Bedeutung.
Die Wahl der addquaten Unterbringung macht einen Hauptfaktor aus, damit die Betreuung
gelingen kann. Ein addquates Setting kann dem/der Jugendlichen genug Entfaltungs-,
Reibungs- und Riickzugsmoglichkeiten bieten, was sich positiv auf den Jugendlichen
auswirken kann. Bei Uberschreitung bzw. Sprengung der Grenzen wird laut Pachinger
(2009) eine konsequente Linie verfolgt. Unter Beriicksichtigung der Einzelfdlle wird

individuell auf die Uberschreitungen reagiert.

e Genau, das kommt immer wieder vor das Grenzen gesprengt werden, die auch ganz bewusst von
Jugendlichen gesprengt werden, und wo wir aber teilweise gerade bei dem Thema Gewalt sehr
konsequent damit umgehen* (Pachinger 30).

e _Man muss sich den Einzelfall anschauen, also wir haben kein generelles Regelwerk wenn wir
sagen es wird einmal zugeschlagen, dann passiert das und das. Wir schauen uns natiirlich den
Einzelfall an, und versuchen trotzdem auf der Bezichungsebene in Kontakt zu bleiben. Also das ist
ganz, ganz wichtig. ... also schon klar eine Grenze zu ziehen, dass hier etwas zu weit gegangen ist
und da folgt auch eine Konsequenz. Das kann zum Beispiel eine Einweisung sein, das kann eine
Wegweisung fiir eine gewisse Zeit sein, zu sagen die nidchsten ein zwei Wochen geht es einfach
nicht, weil das wirkt auf die anderen Jugendlichen auch, die haben ja dann auch teilweise Angst
oder die Gruppendynamik die dann passiert...* (Pachinger 32).
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Addquates Setting:

Etwaige Behinderteneinrichtungen oder sozialpddagogische Einrichtungen bieten nicht das
adiquate Setting fiir Jugendliche mit psychiatrischen Erkrankungen. Als Vergleich konnte
eine Kindergartenpdadagoge/in nicht als Lehrerin fiir eine/n Hauptschiiler im Kindergarten
eingesetzt werden. Das Setting fiir Kindergartenkinder und die Betreuung  von
Kleinkindern und Kindergartenkindern wiirde zum Beruf der Kindergartenpddagoge/in
passen, jedoch wiirde das Setting und die Kindergartenpddagoge/in fiir den Jugendlichen
und seine Anforderungen nicht passend sein. Es niitzt nichts, wenn der/die
Professionalistln in ihrer Profession hervorragend arbeitet, wenn jedoch eine andere
Profession gefordert wird und konnen die benétigten Anforderungen nicht abdecken

werden.

»Genau wenn er unter achtzehn Jahre alt ist, dann hdufig geht es um Unterbringungen ... gerade in suizidalen
Krisen, in seltenen Féllen auch um schwerere Aggressionen also wirkliche Fremdgefédhrdung, wo es dann
auch um Unterbringung geht, da arbeiten wir sehr gut zusammen und das andere halt auch bei Krisen, die
nicht ganz so schwerwiegend sind, aber wo wir sagen, nein das kdnnen wir in den Jugendeinrichtungen, in
der Wohnbetreuung nicht mehr abdecken* (Pachinger 54).

o Bedarfe

Wie schon bei den vorherigen Forschungspunkten festgestellt wurde, ist der Raum Linz in
der jugendpsychiatrischen Ausstattung sehr gut ausgebaut. Die Forderung konzentriert sich
nun mehr auf eine flachendeckende, dezentrale Versorgung. Die Dezentralisierung der
Hilfen wiirde bessere Zugangsmoglichkeiten zu psychiatrischen Hilfestellen in ganz

Oberdsterreich bedeuten, sowie zu einer breiteren Auswahlmdglichkeit der Arzte fiihren.

,Die psychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Oberdsterreich und speziell im Raum Linz
ist eine recht Gute. Die Dezentralisierung der Angebote der psychiatrischen Versorgung von dem Raum Linz
wire fiir eine flichendeckende Versorgung von immensem Vorteil. Hierunter ist nicht eine dritte
Vollabteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie zu verstehen, sondern ein Modell das mehrere
Tageskliniken beinhaltet, welche dezentral an Spitdlern angeschlossen werden konnte, bzw. wére es moglich
die ambulatorischen Angebote in den Regionen zu erweitert. Zu diesem Modell wurde auch schon ein
Konzept eingereicht, welches jedoch durch finanzielle Belange und den ndtigen Trdgern noch nicht
umgesetzt werden konnte* (Leixnering 32).

Die Enttabuisierung und eine vermehrte Offentlichkeitarbeit stehen am Anfang aller
Forderungen um Verstidndnis und die Nachvollziehbarkeit der Bedarfe psychiatrisch- bzw.
psychisch erkrankter Jugendlichen zu ermoglichen. Daxner (2009) fordert eine

Offentlichkeitsarbeit, die in der Sprache der Adressatlnnen formuliert wird. Die Forderung
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nach klaren priventiven Angeboten fiir Jugendliche, Aufkldrung auch in privaten
Haushalten und erlebnispadagogische Angebote wird im folgenden Gespriachsausschnitt
deutlich. Die Intention dieser Forderungen liegt in der Erreichung und Aufkldrung der

Gesellschaft speziell der Jugendlichen und Familien.

»lch glaube filir Jugendliche mit psychiatrischen Hintergrund ... was es braucht ist fiir mich einfach noch
mehr Offentlichkeitsarbeit. Offentlichkeitsarbeit in einer allgemein verstindlichen Sprache, die die Familien
verstehen. Ich merke in meinem Bereich, dass ich sehr leicht Anschluss finde. Es gibt da sehr, sehr viele
Familien, wo ein Kind in jugendpsychiatrischer Betreuung ist, wodurch diese Kinder einerseits schon gut
aufgehoben sind. Ich glaube, dass erstens einmal mehr Angebote geben konnten. Sei es von Jugendzentren,
einfach von Einrichtungen wo man sagt, da ist auch ein Personal mit einem gewissen Know-how, dass man
einfach die Jugend wieder mehr greifen kann. Ich glaube die Jugend entwickelt sich in die falsche Richtung,
wo zum Teil auch die Gesellschaft und die Umwelt daran schuld sind. Man kann nicht dem Jugendlichen
alleine die Schuld geben. Weil ein Jugendlicher entwickelt sich. Ein Jugendlicher wird geboren, der wird von
einem Erwachsenen produziert, aber es gehort jedoch mehr dazu. [...] Ich denke mir, da miissen sie auch den
Jugendlichen auch was bieten. An dieser Stelle ist fiir mich de facto zu wenig da. Mit zu wenig da, meine ich
nicht, dass ich sage, Security oder irgendwas soll es vermehrt in Lokale geben, sondern hier gehort ein klares
Angebot, also mehr Leute in der Pravention her. Da gehdren mehr Leute her, die in Schulen gehen und die
eine Aufklarung machen. Da gehort ein Angebot her, dass Jugendliche was Erlebnispadagogisches machen
konnen und da gehort weit mehr Aufkldrung direkt in die eigenen privaten Haushalte hergestellt. Viele
wissen nicht einmal, was die red.box ist. Viele wissen nicht einmal was es im eigenen Umkreis gibt und das
finde ich erschreckend. Es hat sich schon gebessert. Also ich denke mir, dass diese Generation das auch
wieder ein bisschen verdndern wird. Ich merke jedoch gerade im Linzer Bereich, manche wissen nicht einmal
fiir was das Wagner-Jauregg sonst noch zusténdig ist. Die sind alle noch der Meinung, das ist das Narrenhaus.
Die wissen doch gar nicht, dass es auf der Klinik eine Neurologie, eine Neurochirurgie und so weiter
gibt* (Daxner 88).

Wahrnehmung jugendpsychiatrischer Erkrankungen:

Die Wahrnehmung von psychischen Storungen und Erkrankungen bezieht sich vorwiegend
auf Erwachsene und ldsst somit Kinder aullen vor. Pachinger (2009) setzt seine

Uberlegungen in diesem Zusammenhang bei Kindergirten und Schulen an.

»Der Bedarf ist bei Kindern glaube ich auch sehr grofl und ich glaube es geht um ein flichendeckendes
Angebot auf verschiedenen Ebenen, wo ich sage die Multiplikatoren wie Kindergéirtnerinnen und
Kindergirtner, Lehrer und Lehrerinnen und so weiter. Die sollten alle, sage ich einmal, Grundfertigkeiten
haben auch in Richtung Diagnostik. Hier geht es nicht um Teildiagnostiken, dass man
differenzialdiagnostisch sagt, der hat das und das, sondern einfach erkennt, dass etwas nicht stimmt. Wenn
ich das erkenne, gibt es eine Fachperson, da kann ich mich hinwenden. Da kann ich die Familie hinschicken,
da kann ich auf der einen Seite fiir die Kinder Unterstiitzung bekommen, aber auch fiir die Eltern. Je jiinger
sie bei der Kinderbetreuung sind, umso besser ist es auch die Eltern immer mit dabei zu haben. Da gibt es
momentan auch viel zu wenig* (Pachinger 50).

Bedarf an Wohngemeinschaften:

Die Forschung des SOC_CARE —Projektes (vgl. Kaufmann et al 2007) in Graz ergab einen
erhohten Bedarf an Wohngemeinschaften und insbesondere an sozialtherapeutischen

Wohngemeinschaften. Aufgrund dieser Ergebnisse wurde dieser Bereich auch hier
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hinterfragt. Vorerst kam die Forderung einer klaren Definition einer sozialtherapeutischen
Wohngemeinschaft auf, da Ungereimtheiten iiber personelle Standards und Infrastruktur
der Einrichtung vorhanden sind. Grundsitzlich wird der Bedarf an Wohngemeinschaften

und speziell therapeutischen Wohngemeinschaften in den Interviews bestétigt.

»Der Bedarf an weiteren Wohngemeinschaften ist sicherlich gegeben. Seitdem Gleink zugesperrt wurde ist
natiirlich mehr Bedarf an Plitzen gegeben. Beziiglich der therapeutischen Versorgungsplétze ist
Oberdsterreich gut ausgestattet™ (Barabasch-Hager 41).

»Ja genau. Aber das haben nicht viele. Es gibt manche padagogische Einrichtungen wo der Psychotherapeut
die Leitung hat, macht wahrscheinlich einen Unterschied, ob das eine Leitung hat der ein Sozialarbeiter ist
oder wie auch immer, das ist immer unterschiedlich. Wie sich das Team auch von den Quellenberufen auch
zusammensetzt, ob das nur Sozialpddagogen sind, ob das psychiatrische Krankenschwester oder eine
Psychologin dabei ist oder, oder, oder ...“ (Daxner 44).

Bedarf an Arbeitstrainings:

Die Kapazitit der Arbeitstrainingsprojekte ist begrenzt, wodurch die Abdeckung der
Nachfrage durch die Vorhandenen nicht gedeckt ist. Im klassischen Behindertenbereich ist
das Angebot von Arbeitstrainings ausreichend gegeben. Fiir Jugendliche mit psychischen
bzw. psychiatrischen Erkrankungen sind Projekte, die nur an der Tagesstrukturschaffung
orientieren sind, wie es bei den klassischen Behinderteneinrichtungen der Fall ist, oftmals
zu wenig. Es wird ein Mehr an Selbstbestimmung, Selbststindigkeit und Partizipation

benotigt.

,,Ein ausbaufahiger Bereich der Pro Mente ist der Arbeitstrainingszentrumsbereich. Die Kapazititen sind sehr
begrenzt und somit nicht ausreichend. Diese Begrenzung ist sehr schwer handzuhaben, da wére noch etwas
von Noten. Hierunter ist nicht die work.box zu verstehen, sondern wirklich Arbeitstrainings in mehreren
Bereichen, in denen eine Anlehre mdglich wére. Der klassische Behindertenbereich, sprich diese
berufsintegrativen Projekte nach dem Chancengleichheitsgesetz sind relativ gut abgedeckt. Fiir psychisch
kranke Jugendliche, die den normalen Arbeitsbereich nicht bewéltigen konnen, da sie gerade eine kritische
Phase durchmachen, ist nur die work.box vorhanden. Das Kontingent fiir Arbeitstrainings ist sehr begrenzt,
wodurch nur sehr wenige Jugendliche in Betracht kommen. Wenn man frilher im Kiichen- oder
Tischlerbereich angefangen hat, hatte man die Moglichkeit auf einen normalen Lehrplatz umzusteigen, was
heute aufgrund des Kontingentes nicht mehr moglich ist. Das Arbeiten an der Tagesstruktur ist fiir viele
Jugendliche zu wenig, um beruflich andocken zu konnen. Die Tagesstruktur ist fiir wirklich schwer
psychiatrisch Kranke, fiir Schizophrene im Anfangsstadium relevant. Eigentlich haben wir die klassischen
Schizophrenen gar nicht, jedoch psychotisch Erkrankte, welche in die schizoaffektive Schiene gehen. Fiir
diese Personengruppe kommt die Arbeit an der Tagesstruktur zu tragen, alle anderen brauchten jedoch viel
mehr. Fiir die kommt das am Anfang in Frage, aber alle anderen brauchten viel, viel mehr* (Barabasch-Hager
42).
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Innovative Betreuungsformen:

Eine innovative Betreuungsform, die in gefiihrten Gesprachen immer wieder gefordert
wurde, stellten erlebnispddagogische Betreuungsansitze dar. ,,Im Speziellen geht es hier
darum Selbstvertrauen und gleichzeitig Vertrauen anderen gegeniiber zu gewinnen. Durch
die Individualitét in der Gruppe, die vorhanden sein sollte, ist es wichtig Selbststidndigkeit
und Entscheidungsfihigkeit zu erlangen und einzubringen. Die Arbeit in der
Erlebnispddagogik stellt eine Art Entdeckungsreise fiir Jugendliche dar — die Entdeckung
eigener Ressourcen, Gefiihle, Grenzen, Schwierigkeiten, Perspektiven und
Kreativitit® (Plesch 2006,13). Anlidsse flir den Einsatz zeigen Pachinger und Barabasch-
Hager (2009) auf:

Die ,,Anzahl der Jugendlichen die psychiatrisch erkrankt sind und kaum mehr fiihrbar sind, die ist im
Zunehmen begriffen* (Pachinger 80).

Eine innovative Betreuung, der heutzutage nachgegangen wird, ist die Betreuung in Form

von Abenteuerprojekten.

e So Abenteuerprojekte, manchmal habe ich das gar nicht so schlecht gefunden, bei manchen hat das
schon gepasst. Bei ganz schweren Beziehungs- und Bindungsstorungen bringt das meistens doch
was, da konnen sie nicht aus, da miissen sie sich reflektieren, da miissen sie in Konfrontation treten.
Da gehen ganz basale Dinge schon, da geht es um etwas Existenzielles, so klassisch nach der
Maslowschen Pyramide. Ich halte das fiir keine schlechte Geschichte* (Barabasch-Hager 52).

e _Die Finrichtung von der wir schon lange "trdumen", wire eine Art erlebnispddagogische
Einrichtung. Sei es auf einer Berghiitte, sei das meinetwegen in Weiflrussland oder wo auch immer,
wo die Natur gewisse Grenzen vorgibt. Wo ich sage, ich brauche mich nicht auf der
Beziehungsebene permanent 'runter strudeln', weil das ist unheimlich anstrengend auch fiir den
Jugendlichen und irgendwann kommt auch der Punkt, wo sie sagen sie wollen das nicht mehr. Ich
kann mich relativ schwer mit der Natur streiten, dass der nachste Ort 200 km entfernt ist. Das alleine
schafft in gewisser Weise eine Ruhe, weil gewisse Aulendinge, wie Computer, Handy, Rauchen,
Stress und diese ganzen Faktoren nicht da sind. Also ich glaube das hat ja auch einen Hintergrund,
warum sich unsere Jugend verdndert. Es sind unheimlich viele Faktoren da und mittlerweile weil3
man das auch, wenn man sich den Manfred Spitzer, den Neuropsychiater anhorcht, dass sich auch
die Gehirnentwicklung derzeit verdndert bei jungen Menschen, aufgrund von Computer, von EDV,
von Schnelllebigkeit, von der Art wie Information aufgenommen wird, verarbeitet wird. Wir sind
Schnellinformationsverarbeiter, deshalb klagen viele Deutschlehrer, der kann keinen Aufsatz mehr
schreiben, keinen Fantasiecaufsatz und alle sind ganz paff, weil Fantasie teilweise kein Thema mehr
ist™ (Pachinger 78).

e Wiinsche

Bedarfe und Wiinsche gehen Hand in Hand und somit sind die Thematiken sehr @hnlich

vorzufinden, wenn sie nicht ganz und gar gleichzustellen sind.
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Standards in Ausbildungen und Handlungsfeldern:

Wie auch in den Fachdiskussion der Case Management-Tagungen und den gefiihrten
Interviews hervorkam, ist das Verlangen nach einer professionellen Verankerung und
Abgrenzung in der Arbeit mit psychiatrisch kranken Jugendlichen gegeben. Es fangt
bereits bei den Professionen der Mitarbeiterlnnen an und in welcher Institution welche
Ausbildung  absolviert wurde. Zahlreiche  Weiterbildungsmoglichkeiten — bzw.
Umschulungen werden heutzutage von den verschiedensten Anbietern offeriert. Oftmals
wird den einzelnen Ausbildungen die gleiche Bezeichnung gegeben, jedoch kommt es

inhaltlich zu Abweichungen, welche sich auch in der Qualitit unterscheiden kénnen.

»Das kommt immer auf die Einrichtung an. Das ist jetzt nicht bose. Es sind nicht alle gleich. Es gibt auch
sehr, sehr gute Ausbildungsstitten, aber eine Ausbildung zum Jugendbetreuer bei der WIFI, ein
Sozialpddagoge der Erziehungswissenschaften oder Jugend- Sozialpidagoge vom BFI wird ein anderes
Know-how vermittelt, als einen der studiert hat. Das ist inhaltlich ein Unterschied” (Daxner 96).

Der Aufruf nach klaren Standards in Ausbildung und Ausiibung wird in folgendem
Interviewzitat nach Pachinger (2009) ersichtlich. Die Orientierung an der Zielgruppe
nimmt einen wesentlichen Stellenwert in der multidisziplindren Arbeit ein, sodass es

iberhaupt zu einer Definition von Standards kommen kann.

»Einen Wunsch, den wir schon lange hitten ist, dass es einmal klare Standards gibt. Standards, was
bedeutet ... also der Standard muss sich an der Zielgruppe definieren und nicht umgekehrt. Ich denke mir,
wenn wir von Jugendlichen mit psychiatrischer Erkrankung reden, dann braucht es ein gewisses Konzept.
Das braucht meiner Ansicht nach einen klar interdisziplindren, multiprofessionellen Ansatz, wo ich sage, da
brauche ich psychiatrisches Pflegepersonal, da brauche ich Psychologen, da brauche ich
Sonderheilpddagogen, da brauche ich Sozialarbeiter, da brauche ich eine Fiille von Fachleuten. Ich glaube
iiber diesen Weg gehoren Standards definiert. Wir sind gerade dabei das ein bisschen anzuleiern, weil
heutzutage ist jeder therapeutisch, die ganze Welt ist therapeutisch. Heute ist ein jeder Therapeut und es gibt
auch Institutionen, im Miihlviertel gibt es da eine Institution, die mittlerweile alle méglichen Coachings und
so weiter anbieten. Es werden Berufe kreiert, die vorher noch kein Mensch gehort hat, ob man sie braucht,
bezweifle ich ebenfalls, wenn man in zwei Semester auf einmal unheimlich gescheit wird, was ich mir jedoch
nicht vorstellen kann. Ich glaube, da braucht es klare Definitionen, was das wirklich darunter verstanden
wird. ... und das muss sich von der Zielgruppe ableiten. Ich erlebe es immer mehr, dass gerade die Arbeit mit
Jugendliche mit psychiatrischer Erkrankungen, das war ein absoluter Hype in den letzten Jahren, alle machen
das, alle! Wenn man dann hineinschaut, was haben die fiir ein Fachpersonal drin. Was haben die fiir eine
Grundausbildung, wie viele Jahre Berufserfahrung haben die, was zahlen die, dann wird es schon dunkler.
Das geht fiir mich auch in Richtung Controlling denk ich mir, auch zu schauen, was bietet wer mit welchen
Qualitdten an? Weil da ist eine starke Gefahr drinnen und der Sozialbereich ist ein Markt wie jeder andere
auch, dass hier mit Dumpingpreisen reingefahren wird und das passiert ja auch zum Teil“ (Pachinger 92).

Grundrecht auf Betreuung, Autonomie und Selbstbestimmung:

Héufig wird psychiatrisch oder psychisch Kranken das Recht auf Autonomie und
Selbstbestimmung aufgrund ihrer Erkrankung aberkannt. Im Laufe der Geschichte wurden

Menschen mit psychischen Erkrankungen animalische Eigenschaften zugeschrieben,
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wodurch ihnen die Menschenrechte verwehrt wurden und zur nationalsozialistischen Zeit
sogar das Recht auf Leben untersagt wurde. Gegenwértig wird der Appell nach einem

Grundrecht der jungendpsychiatrischen Betreuung ausgesprochen.

,Ja, was ein wichtiger Wiinsch wire, dass eine jugendpsychiatrische Betreuung ein Grundrecht wird. Also,
dass das wirklich auf ein Verfassungsrecht hinaufgehoben wird, dass Kinder und Jugendliche ein Anrecht auf
Betreuung haben. Also, dass das nicht nur ,good will‘ sein kann oder wenn ein Platz frei ist, dann hast du ihn.
Wenn nicht, dann bist er auf einer Warteliste und bist dann irgendwo und es geschieht Nichts, da hat er ein
Pech. Sondern Kinder und Jugendliche haben ein Anrecht auf Betreuung. Also, dass sie nicht fiir sich allein
gelassen werden. Das wire der erste Punkt bei dem man anfangen miisste. Es gibt zwar irgendwelche
Bestrebungen habe ich gehort, dass es da Uberlegungen schon gibt, aber ... weil wir ein sehr biirokratisches
Land sind. Da muss alles mit Recht und Ordnung sein. Wenn das nicht irgendwo niedergeschrieben ist und
ein Verfassungsgesetz ist ... ist eines der obersten Gesetze natiirlich und wenn das da drinnen steht, dann
muss das auch wirklich passieren. Also dann kann keiner sagen, es tut mir leid, ich habe jetzt keine
Betreuung fiir dich. Aber das ist natiirlich ein heikles Thema, weil das ist natiirlich mit Geld verbunden. Also
wie wir zuvor gesprochen haben, 17.500 in Oberdsterreich, wenn die 17.500 gleichzeitig aufstehen wiirden
und sagen wiirden ich will eine Betreuung haben, dann wird es eng, dann miissten wir ein paar Leute mehr
anstellen” (Pachinger 130).

Individuelle Kompetenzanforderungen:

Bereits bei der Aufnahme der KlientInnen sollten die Angebote fiir eine jeweilige addquate
Betreuung hinterfragt werden, sodass es zu keinen Uberraschungen und unndtigen
Einschnitten fiir die Jugendlichen sowie fiir die Professionalistinnen kommt. Zweifellos
kann man dadurch nicht alle Abbriiche oder Fehlunterbringungen verhindern, da sich auch
wihrend des Aufenthaltes herausstellen kann, dass diese oder jene Betreuung nicht addquat

ist.

»Verbesserungsvorschlige ... ich denke mir eine sozialpddagogische Einrichtung muss sich aus der Biografie
raus von vorne herein iiberlegen wie viel psychiatrischen Anteil, wie viele stationdre Aufenthalte, welche
Krisen es schon gegeben hat. Das kdnnte man schon vorher besser raus filtern, damit das Team besser
vorbereitet ist und nicht iiberrascht ist, wenn dann eine Krise kommt. Man bedenke, dass die Jugendlichen
bis sie volljahrig sind in der sozialpddagogischen Einrichtung bleiben. Das konnte sein, dass es unterstiitzend
fiir sie besser ist und ansonsten wire es eher eine Konzept- und Anforderungsprofilgeschichte, wo man
einfach sagt, wir schlieBen gewisse psychiatrische Diagnosen von Haus aus aus* (Daxner 36).

Forderungen an die jugendwohlfahrtliche Kooperation:

Trotz des Chancengleichheitsgesetzes wird hier die Forderung nach schnelleren
Reaktionen und Kooperationen der Jugendwohlfahrt gefordert. Im folgenden Zitat nach
Barabasch-Hager (2009) kommt die Schwierigkeit bei Kooperationen durch mangelnden

Vertrauensbeziehung zum Vorschein.

,»Ein Wunsch von mir wire es, dass die Reaktion der Jugendwohlfahrt schneller verlaufen wiirde. Ferner ist
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die Abkldrung der Jugendlichen in unserer Abteilung sehr gut und es werden keine iiberzogenen
Empfehlungen unsererseits abgegeben, weshalb ich an die Jugendwohlfahrt plddiere, dass sie unsere
Entscheidungen ernster nehmen* (Barabasch-Hager 39).

Offentlichkeitsarbeit und Nichtwissen:

Fehlinformationen und Vorurteilen kénnen anhand von vermehrter Offentlichkeitsarbeit
vermieden werden. Ein transparenterer Umgang mit bisherigen Tabuthemen, wie sie im
Zusammenhang mit psychiatrischen Erkrankungen zu finden sind, kann als Basis fiir die

Offentlichkeitsarbeit fungieren.

»--. und das gehort fiir mich einfach transparenter gemacht. Ich denke mir gerade der psychosoziale Bereich
ist noch was wo Leute Angst haben, weil alles was ich nicht greifen kann, irgendwie komisch ist. Es ist kein
Problem, wenn man einen Blinddarm hat, wenn man eine Grippe hat, wenn man einen Schnupfen hat, das
sieht man, das spiirt man und ich denke mir das sind einfach Fehlinformationen und nicht vorhandene
Informationen. Da sagen die Leute klarer Weise, die Narrischen mit denen will ich nichts zu tun haben.
Leider kommen die noch immer mit den Ausdriicken die Behinderten, das sind schwer Erziehbare. Ich habe
vor Kurzem einen Anruf gehabt von einem Praktikanten, der eine psychosoziale Ausbildung macht, der sagt
ich will ein Praktikum bei euch machen, weil da sind die Hértefélle. Also es gibt auch wirklich Aussagen
auch in Einrichtungen, da rede ich auch von Ausbildungseinrichtungen, die sehr, sehr erschreckend sind. Die
Leute glauben oft wirklich sie sind ein professionelles, fachkompetentes Fachpersonal® (Daxner 94).

Die oben genannten Fehlinformationen arten teils in ein ,Nichtwissen® aus, welches
fehlende Offentlichkeitsarbeit und ein Nichtinteresse als Grundlage hat. Das Nichtinteresse
hat groBteils ithren Ausgang in der Angst vor dem Fremden und ,Nichtbegreitbaren® (hier
wird Bezug auf die nicht sichtbaren Merkmale einer psychiatrischen Erkrankung
genommen), welche durch vermehrte Offentlichkeitsarbeit und Enttabuisierung reduziert

werden konnte.

,.,Bin Nichtwissen. Ich denke mir das sind Fehlinformationen, ein Nichtwissen und ein Nichtinteressieren. Es
gibt einfach zu wenige Informationen und es gibt zu wenig in den Medien. Man muss dazu sagen, dass die
sehr einfach strukturierten Leute, man kann auch Arbeiter sagen, die einfach gesund durch das Leben
kommen, die werden nicht ins neue Rathaus gehen oder zu Fachtagungen, weil die wiirden die Sprache nicht
verstehen, sondern da gehort immer irgendwas anderes gemacht. Da gehort einmal vierteljahrig oder im
Quartal eine Broschiire erarbeitet, die in die Haushalte kommen, wo man sieht in diesem Bezirk gibt es dies
und das Angebot. Das allein in den oberdsterreichischen Nachrichten, das kleine Késtchen, da schaut ja
keiner darauf, wenn er sieht Notruf und Krisenstelle, das wissen die meisten nicht das ist
erschreckend* (Daxner 90).

Finanzielle Hiirden:

Die Hiirden fiir die Realisierung der Wiinsche und visioniren Betreuungsansétze seitens

der Einrichtungen sind oftmals in Form von finanziellen Beschridnkungen erkennbar.
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Damit Hilfen nicht lebenslang beansprucht werden und die KlientInnen ein selbststéindiges
Leben fiihren konnen, werden adédquate Interventionen, welche positive
Langzeitwirkungen zur Folge haben, benétigt. Diese Interventionen kdnnen anfénglich
einen hoheren Kostenaufwand verursachen, welche bedingt durch die Selbststindigkeit der

Nutzerlnnen zu einem reduzierten laufenden Kostenaufwand fiihrt.

»Also wie soll ich sagen ... die Stellen, die Geld haben, die wissen von uns und die wissen auch welche
Projekte wir eingereicht haben und das was das Thema Jugendpsychiatrie betrifft. Es ist eigentlich
unvorstellbar, dass man das Thema &sterreichweit bis vor einigen Jahren vergessen hat. Also es hat einige
Abteilungen gegeben und das kann ja nicht von der Einzelinitiative von ein paar Tridgern abhidngen, wie wir
zum Beispiel vor 12 Jahren gesagt haben, wir wollen den Bereich groB aufbauen, das alleine kann es nicht
sein. Wir wiirden uns hier auch mehr von politischer Seite erwarten und die grolen Probleme, die kommen
noch. Die Anzahl der Schwierigen wird mehr und ich stell mir das immer so vor wie einen Stein den man ins
Wasser wirft, der zieht ja Kreise ... und die Jugendlichen, die schwierig sind, oder die die Betreuung nicht
bekommen, die sie bekommen sollten, die haben zumeist dann auch einmal Kinder. Diese klassischen
Karrieren, da war die Mutter auch einmal schon in einer Betreuung und die Kinder sind es auch wieder, und
da werden noch einige Dinge auf uns zukommen. Die werden nicht billig sein, weil wenn man iiberlegt was
ein Mensch kostet, der eigentlich ein Leben lang mehr oder weniger in Betreuung ist und nicht erwerbstétig
ist, das sind riesen Betrdge (Pachinger 130).

Sozialpddagogik als Feuerwehr:

Die Sozialpddagogik wird oftmals fdlschlicher Weise als ,Feuerwehr® eingeordnet. Wenn
ein Problem existiert wird darauthin die Sozialpddagogik mit der Erwartungshaltung, dass

alles bald wieder perfekt ohne grolen Aufwand glénzt, auf den Plan gerufen.

»Wenn man sich anschaut wie das heutzutage in der Schule ablduft, mit Mobbing und Bulling und so weiter,
dann soll man in der Schule mehr Psychologen anstellen, mehr klinische Sozialarbeiter, das ist meiner
Meinung nach alles ein Schwachsinn, da wird es sich ja nichts d&ndern dadurch. Ich muss schauen, wo das
Ganze anfingt. Das ganze fangt in der Familie an und das basiert auf einem staatlichen Geflige, wo es
Normen und Werte gibt, und da muss man schauen, wo die alle hinfahren diese Werte und Normen. Solange
man das nicht gesamtheitlich irgendwo angeht, wird sich die nicht Welt verandern. Wir sind immer die
Feuerwehr. In der Jugendpsychiatrie, der Herr Primar Leixnering sagt immer, dass es ihn &drgert, dass er als
Feuerwehr gesehen wird. Da passiert was und dann miissen alle zusammenrennen und da muss was passieren.
Wir sagen dann oft, was muss da passieren? Jetzt hat der Jugendliche 16 Jahre im Wahnsinn gelebt und jetzt
kommt er zu uns und jetzt soll die Welt auf einmal anders werden. Und dann bekommst du noch eine auf das
Dach vom Kostentrdger, weil du das nicht gescheit gemacht hast. Es hat auch schon Aussagen von den
Kostentragern gegeben, wir sind verantwortlich fiir das Verhalten des Jugendlichen. Da denk ich mir, das ist
ein sehr eigenwilliges Weltbild* (Pachinger 122).

Forderungen an Gesellschaft und Politik nehmen einen wesentlichen Stellenwert in diesem
Wertekontext ein. Welche Werte gibt es in unserer Gesellschaft bzw. welche Werte werden

uns anhand der Politik vermittelt.

»Also das sind so Dinge, wo ich mir denke, da wire die Politik gefordert. Ich glaube, es geht um das
Grundweltbild wie mit jungen Leuten umgegangen wird. Das wéren die wirklich wichtigen Dinge, glaube ich,
jedoch passiert es noch viel zu wenig. Oder die ganze Schuldiskussion, wo ich mir denke, da wird
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parteipolitisch herumgemurkst und der gesteht dem das zu und dafiir darfst du dort einmal ein bisschen
mitspielen. Ist ernsthaft in einer Diskussion die Frage gestellt geworden, was brauchen junge Leute, dass sie
lebensfihig dann einmal von einer Schultiire hinausgehen? Hat sich einmal wer die Frage gestellt? Die habe
ich in der ganzen Diskussion nicht einmal gehort! Da hore ich nur, dass Lehrer ein paar Stunden mehr
arbeiten oder ein paar Turnstunden wieder weg kommen oder ein Freifach doch wieder einmal
dazu...” (Pachinger 124).

Bedarf an therapeutischen Wohngemeinschaften:

Bezugnehmend auf die Forschung des SOC CARE-Projektes (vgl. Kaufmann et al 2007)
in Graz, in der ein Bedarf an therapeutischen Wohngemeinschaften signifikant zu
vermerken war, wurde diese Forderung in die Forschung aufgenommen und diskutiert. Die
Frage der klaren Definition und des einheitlichen Standards einer sozialtherapeutischen

Wohngemeinschaft haben diesen Gespriachspunkt. beherrscht

e ,ODb sie [die sozialtherapeutische WGs] sich als therapeutische WGs definieren, will ich jetzt so
nicht beantworten, weil ich in dem sozialpadagogischen Rahmen nicht so involviert bin. Ich kenne
manche Nachsorgeeinrichtungen mit denen wir kooperieren, und da wiirde ich schon eher sagen,
dass ein therapeutisches Know-how einfach als Hintergrund da ist. Das sind dann auch
sozialpddagogische Einrichtungen, die mit einem psychiatrischen Klientel, wo die Diagnose
sekundar ist, gut weiterarbeiten kdnnen. Also wenn sie da ein gutes Fundament aufgebaut haben und
die Stabilisierung da ist, wo man eigentlich sagt, das braucht noch ein bisschen was, das sind
durchaus Einrichtungen, wo so etwas gut laufen kann“ (Daxner 42).

e Also, fiir mich ist immer die Frage was das heilit sozialtherapeutisch? Wie das definiert wird.
Einen Wunsch, den wir schon lange hétten ist, dass es einmal klare Standards gibt. Standards, was
bedeutet ... also der Standard muss sich an der Zielgruppe definieren und nicht umgekehrt. Ich
denke mir, wenn wir von Jugendlichen mit psychiatrischer Erkrankung reden, dann braucht es ein
gewisses Konzept. Das braucht meiner Ansicht nach einen klar interdisziplindren,
multiprofessionellen Ansatz, wo ich sage, da brauche ich psychiatrisches Pflegepersonal, da brauche
ich Psychologen, da brauche ich Sonderheilpddagogen, da brauche ich Sozialarbeiter, da brauche ich
eine Fiille von Fachleuten. Ich glaube iiber diesen Weg gehdren Standards definiert. Wir sind gerade
dabei das ein bisschen anzuleiern, weil heute ist jeder therapeutisch, die ganze Welt ist therapeutisch.
Heute ist ein jeder Therapeut und es gibt auch Institutionen, im Mihlviertel gibt es da eine
Institution, die mittlerweile alle moglichen Coachings und so weiter anbieten. Es werden Berufe
kreiert, die vorher noch kein Mensch gehdrt hat, ob man sie braucht bezweifle ich auch, wenn man
in zwei Semester auf einmal unheimlich gescheit wird, was ich mir jedoch nicht vorstellen kann. Ich
glaube da braucht es klare Definitionen was das wirklich bedeutet. ... und das muss sich von der
Zielgruppe ableiten. Ich erlebe es immer mehr, dass gerade die Arbeit mit Jugendliche mit
psychiatrischer Erkrankungen, das war ein absoluter Hype in den letzten Jahren, alle machen das,
alle! Wenn man dann hineinschaut, was haben die fiir ein Fachpersonal drin. Was haben die fiir eine
Grundausbildung, wie viele Jahre Berufserfahrung haben die, was zahlen die, dann wird es schon
dunkler. Das geht fiir mich auch in Richtung Controlling denk ich mir, auch zu schauen, was bietet
wer mit welchen Qualitdten an? Weil da ist eine starke Gefahr drinnen und der Sozialbereich ist ein
Markt wie jeder andere auch, dass hier mit Dumpingpreisen reingefahren wird und das passiert ja
auch zum Teil“ (Pachinger 92).
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6.3. Case Management

Die komplexe und haufig noch sehr verwirrende Bezeichnung des Case Management tragt
bei vielen Professionalistlnnen zur Irritation bei. Manche behaupten, dass sie es schon seit
zwanzig bzw. dreiflig Jahren anwenden, andere sehen es als eine Modeerscheinung, wieder
andere geben dem Anglizismus die Schuld fiir diese Bezeichnung fiir eine Sache, die als
Einzelfallarbeit (case work) angewandt wird. Case Management steckt in Osterreich noch
in seinen Kinderschuhen, wobei es an rechtlichen und professionellen Verankerungen fehlt.
Fiir viele Menschen ist es schwer zuordenbar, da es in vielen Bereichen anwendbar ist, wie

es im Kapitel ,Einsatzgebiete des Case Management* hervorgeht.

»--. weil das momentan ein Begriff ist, der jetzt liberall auftaucht. Der taucht bei der Gebietskrankenkasse
auf, ... der taucht bei sozialpsychiatrischen Verein auf, also die sich mit sozialpsychiatrischen Klientel
beschiftigt. Da gibt es ja verschiedene Definitionen und verschiedene Herangehensweisen, aber die generelle
war glaube ich, die Definition, dass es etwas Uberregionales, was zeitlich Uberdauerndes, Langerfristiges auf
jeden Fall, was sich nicht auf die Einrichtung sondern klarerweise eigentlich nur auf den Bediirfnissen der
Person orientiert™ (Pachinger 8-10).

Kontinuierliche Betreuung bedarf Verinderungen:

Aufgrund der Irritationen, die hervorgerufen werden, kommt es vermehrt zur vorschnellen
Ablehnung des Ansatzes ohne detailliert iiber die Herangehensweisen und
Zusammenhdnge Bescheid zu wissen. Die strukturellen und organisatorischen
Verdanderungen, die im Case Management gefordert werden, beinhalten héufig
Stolpersteine. Wenn Organisationen sich dieser Verdnderungen entgegensetzen, kann eine

Umsetzung des Case Management erschwert oder unmoglich gemacht werden.

,»Ich wiirde schon eine kontinuierliche Betreuung der Betroffenen durch einen Case Manager befiirworten. Im
Jugendbereich gestaltet es sich als schwierig, da nur iiber die Jugendwohlfahrt die Mdglichkeiten gegeben
sind bzw. in Form eines Einzelbetreuers, dass das Case Management umsetzt werden kann* (Barabasch-
Hager 47).

Sinnhaftigkeit des Case Managements:

Die Sinnhaftigkeit der Anwendung bzw. des Ausgangspunktes des dort angewandten Case
Managements ist zu hinterfragen. Wie sehen die Aufgabenstellungen der Organisation aus,

von der aus das Case Management durchgefiihrt wird?

,Ein Case Management, das seinen Ausgang im Krankenhaus nimmt, ist nicht sinnvoll. Unsere Intention ist
es nicht den Jugendlichen so lange als moglich an uns zu binden. Es geht vordergriindig darum, dass der

112



Jugendliche draufien wieder Fuf3 fassen kann und somit sehe ich es als nicht sinnvoll an. Der Aufenthalt des
Jugendlichen in unserer Abteilung ist beschrinkt® (Barabasch-Hager 44).

Die Definition des Zusténdigkeitsbereichs bedarf einer transparenten klaren Abgrenzung,
die fiir alle Beteiligten nachvollziehbar ist, um etwaige Betreuungsmissstinde zu

vermeiden.

e Das ist eine recht interessante neue Idee, wobei sehr genau abgekldrt werden muss was die
Aufgaben des Case Manager sind. Es diirfte natiirlich nicht so sein, dass noch eine Person
hinzukommt. Also man miisste diesen Case Manager mit Kompetenzen ausstatten, die jetzt zum
Teil die Sozialarbeiterinnen machen. Folglich miisste man voraussetzen konnen, dass
Sozialarbeiterinnen dann gewisse Agenden abgeben und dafiir nicht mehr zustandig sind, was jetzt
zum Teil in den Jugenddmtern schon passiert* (Leixnering 1).

e _FEine dem Case Management dhnliche Vorgangsweise wurde von uns schon einmal durchgefiihrt,
was drauflen zu einem vdlligen Stillstand fiihrte. Aus diesem Grund nehmen wir den Professionisten
drauBen nicht mehr ab, was uns nicht gehort. Das wire nicht zielfiihrend. Wenn es jedoch von
drauBen einen Case Manager gibe, der mit uns zusammenarbeiten wiirde, dann ist das eine andere
Geschichte, aber nicht von uns aus® (Barabasch-Hager 45-46).

e ,Die Forderung geht grundsétzlich in die Richtung, dass es nicht mehrere Zustandigkeiten fiir einen
Jugendlichen gibt. Eine Parallele, die mir zu diesem Bereich einfillt ist das Modell der Richterschaft
in der Schweiz. In der Schweiz {ibernechmen die Jugendrichter oder Jugendanwélte je nach Kanton,
die Zustandigkeit wenn es zu einer Anzeige kommt, sowie die Begleitung der Jugendlichen durch
samtliche Verfahrensarten. Was ich personlich auch als sehr gut finde* (Leixnering 2).

Anwendungen von Teilbereichen des Case Managements:

Das Case Management umfasst eine vielschichtige Handlungsebene, in der sich viele
sozialarbeiterischen Titigkeiten wiederfinden lassen. Wie im Kapital ,Case
Management‘ bereits abgehandelt, bietet das Angebot eines/er Case Managers/in eine
Vermittlung zwischen den zahlreichen Angeboten der einzelnen Organisationen und den

Bediirftnissen der Betroffenen.

»Rein streng genommen nach diesen Kriterien betreiben wir kein klassisches Case Management, sondern
Teile des Case Managements. Im Endeffekt also alle unsere Projekte beruhen auf einer Bezugsbetreuung.
Das heif3t die Betreuerlnnen, jeder hat seinen oder mehrere Bezugsjugendliche, versucht die Angelegenheiten
der Jugendlichen wahrzunehmen. Das sind organisatorische Angelegenheiten, aber auch betreuerische
Angelegenheiten. In Bezug auf das Case Management gibt es, glaube ich auch verschiedene Formen wie das
organisatorisch ablauft? Ob die Person die das Case Management betreibt nur organisatorisch zusténdig ist,...
oder ob sie auch inhaltlich zustéindig ist. Wir haben da immer so Mischformen drinnen, weil wir das in den
Projekten gar nicht anders gestalten kdnnen. Das hat einen fachlichen Hintergrund, die Jugendlichen, die wir
betreuen, haben viele Beziehungsabbriiche und so weiter hinter sich. Wir wollen eigentlich keine Filetierung
vornehmen, dass ich sage, da hast du den Profi, da hast du den Profi und da hast den Profi. Meistens oder
hiufig geht es um emotionale Storungen, wo es glaube ich wichtig ist, dass es eine Person gibt, die den
Jugendlichen sehr gut kennt und weill warum er nicht zu der Institution geht, wieso er die Beratung zum
Beispiel nicht in Anspruch nimmt. Der Hintergrund sind meistens Angste oder irgendwelche Unsicherheiten,
und wenn man das zu stark zu filetieren anfiangt, dann wird es schwierig... die Beziehungsebene denke ich
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mir ist die Basis auf der das Ganze dann iiberhaupt aufsetzen kann. Von da her betreiben wir kein klassisches
Case Management wiirde ich mal sagen® (Pachinger 14-18).

Wie Wendt (2001, 2008) ausfiihrt, beinhaltet ,nicht iiberall wo Case Management drauf
steht, dass auch das ,zertifizierte’ Case Management drinnen‘ ist, obgleich einige Phasen

des Case Managements in der Sozialen Arbeit in dhnlicher Ausfiihrung erkennbar sind.

e _Wenn cin Jugendlicher zu uns kommt und es ist vorher noch keine Intervention geschehen, dann
werden diese klassischen Case Management-Phasen durchgefiihrt. Angefangen vom Assessment
iiber die Planung und Intervention und das Schauen, dass man an die Ressourcen geht™ (Barabasch-
Hager 11).

e Sicherlich wird nach den klassischen Phasen vorgegangen, was auch die Aufgabe des klinischen
Sozialarbeiters ist. Es werden Phasen des Assessment, der Planung, der Intervention durchgefiihrt
und in Richtung Evaluation vorgegangen. Das sind schon die klassischen Case Management-
Aspekte, aber nicht auf lange Sicht, da unsere Krankenhausaufenthalte meistens nur fiir zwei, drei
Wochen sind. Das heil3, das ist sehr komprimiert und es sind auch nur Teilbereiche* (Barabasch-
Hager 6).

e _Im Rahmen unserer Arbeit wird eher eine Art Case Work angewandt. Natiirlich ist ein Teil unserer
Tatigkeit auch ein Case Management, aber nicht im dem Sinne, dass das ganz klar ist* (Barabasch-
Hager 5).

Kontinuierliche Betreuung und das Case Management:

Um einer kontinuierlichen Betreuung gerecht zu werden, ist man bemiiht die Kontakte zu
den Klientlnnen vor, wahrend und nach einer Betreuung aufrecht zu halten. Die Phase
wihrend einer Betreuung inkludiert auch zwischenzeitliche Unterbringungen zum Beispiel

in der Jugendpsychiatrie in der die Beziehung aufrecht bleibt.

,»Ja, genau. Der wird aufrecht erhalten. Ich denke mir da ndhern wir uns natiirlich schon wieder stirker dem
Case Management an, mit dem zeitlich iiberdauernden® (Pachinger 36).

Leixnering (2009) fiihrt in diesem Kontext die Studien von Rutter und White an, die sich
mit Bindungstheorie und deren Risiko- und Resilienzfaktoren von Kindern beschiftigen,

wobei die Bedeutung von Bezugspersonen zu tragen kommt.

»Also das heiflit es geht jetzt in Richtung Bereitstellung dieses sogenannten protektiven Faktors
'Aullenbezugsperson'. Die Studien iiber die Risikofaktoren von etwa Rutter und White belegen, dass
AuBenbezugspersonen, die verldsslich zur Verfiigung stehen, jedoch nicht permanent anwesend sind eine
enorm psychostabilisierende Wirkung haben, welches in diese Richtung der Case Management-Philosophie
gehen wiirde. Dieser protektive Faktor konnte auch durch mit den Begriff Mentorship umschrieben
werden® (Leixnering 20).
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In den Gespriachen wihrend der Interviews und auf den Fachtagungen des Case
Management (2008, 2009) ergaben sich bei den Gespriachspartnerlnnen teilweise einige

Zweifel iiber die Umsetzbarkeit und Wirkung von Case Management mit Jugendlichen.

,»Also, ich glaube dass es im Jugendbereich schwieriger ist, iiberhaupt den klassischen Case Management
Ansatz zu bringen, weil Jugendliche glaube ich viel mehr in Richtung peer group Gemeinschaft gehen und
das ist ein gewisser Widerspruch, wenn man sagt einrichtungsorientiert, wir brauchen auch eine gewisse
Heimat fiir die Jugendlichen* (Pachinger 21).

6.4. Jugendpsychiatrie

Ein Stiitzpunkt der empirischen Forschung befindet sich in der Jugendpsychiatrie des
Landesnervenkrankenhauses Wagner-Jauregg in Linz, in welcher Primar Leixnering die
Abteilungsleitung  inne  hat.  Die  Abteilung wird, wie in  Kapitel
,Jugendpsychiatrie® erldutert, in zwei Stationen unterteilt, in die der Schulpflichtigen und
in die der Nicht-mehr-Schulpflichtigen.

»In der Abteilung sind 60 Betten und auf meiner [der Schulpflichtigen] Station sind zwolf
Betten (Barabasch-Hager 7).

Da die Jugendpsychiatrie, eine Fachrichtung der Medizin darstellt, ist auch der
Tétigkeitsbereich grundsétzlich der medizinischen Versorgung zuzuschreiben. Der
ganzheitliche Ansatz in der Versorgung beansprucht jedoch nicht allein den medizinischen
Part. Es werden bio-psycho-soziale Herangehensweisen umgesetzt, welche den
Jugendlichen mit seiner Erkrankung im Lebensumfeld in seiner Lebenssituation

wahrnehmen.

,»Es geht bei den Jugendlichen offensichtlich darum, dass Klarheit geschaffen wird. Es handelt sich um die
Klérung der Situation und der Problemsituation, um den Blickwinkel zu bekommen was momentan
tatsdchlich das Schlimmste ist. Folglich stellt sich die Frage was man im Laufe des stationdren Aufenthaltes
verdndern bzw. bewirken kann. Welche Mdglichkeiten sind vorhanden? Was kann man tun? Es geht um das
Anbahnen und das Kniipfen von Erstkontakten, ob das Erstkontakte zur Jugendwohlfahrt oder
Psychotherapie sind. Manches Mal ist es auch so, dass eine Unterstiitzung der Erziehung gemacht wird und
ein Kontakt zu dem Einzelbetreuer oder Familienbetreuer besteht, welches auch von uns durchgefiihrt
wird* (Barabasch-Hager 14).

Vorwiegend werden bei dem Themenkomplex ,Jugendliche und
Psychiatrie* Suchterkrankungen vermutet, da dieses Thema medial présent ist und andere
psychiatrischen Erkrankungen von Jugendlichen in der Gesellschaft iiberwiegend tabuisiert
werden. Die Abteilung der Jugendpsychiatrie Linz beinhaltet keine Spezialisierung fiir

Suchterkrankungen, welches in diesem Zusammenhang als nicht negativ angefiihrt wird.
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»Diese Abteilung ist nicht fiir Suchterkrankungen spezialisiert. Wenn die Jugendlichen einen klassischen
Entzug brauchen und schon so schwer in die Suchtschiene kommen, dann geht das iiber die
Erwachsenenschiene. Die Gefahr, dass Jugendliche bei uns in der Klinik dealen, ist fiir die anderen
Jugendlichen zu grofB. Die Spezialisierung auf Suchterkrankungen ist zwar geplant, jedoch momentan noch
nicht vorhanden. Der Missbrauch von Suchtmitteln ist schon Teil unseres Arbeitsfeldes, jedoch nicht die
klare Sucht. Sucht schafft immer auch eine Dynamik, weshalb eine Abgrenzung sehr gewichtig ist, da diese
Dynamik im stationéren Bereich schwer zu handhaben ist* (Barabasch-Hager 43).

6.5. Pro Mente

Der zweite empirische Forschungspunkt dieser Arbeit ist in der Pro Mente Jugend
Oberdsterreich verankert. Um Einblick in die Organisation und deren Herangehensweisen
und Wertekonzepte zu bekommen, wurden Gesprache mit Mitarbeiterlnnen herangezogen,
welche ihre Standpunkte und Meinungen vermittelten. Weiters werden auch Sichtweisen
seitens der Gesprache in der Jugendpsychiatrie eingebunden. Das Team der Pro Mente

bietet ein breites Spektrum an Professionen und ist somit:

,»Multiprofessionell, wiirde ich es jetzt einmal betiteln. Von psychiatrischen Krankenschwestern bis
Sozialarbeiter, Jugendbetreuer, Sozialpddagogen und Psychotherapeuten® (Daxner 46).

Die Intention von Pro Mente-Jugend zeigt sich in der Befdhigung der betroffenen

Jugendlichen ein moglichst selbststdndiges Leben fiihren zu kénnen.

,»Also ich glaube dann liegt es schon bei uns, wie wir junge Menschen unterstiitzen, dass sie einen positiven
Weg gehen konnen. Das soll jedoch nicht von uns auf geimpft werden, aber wenn wir Fahigkeiten erkennen,
dann ist es gut wenn man Mdglichkeiten hat, es geht glaube ich immer ganz stark um Lernfelder. Welche
Lernfelder kdnnen wir jungen Menschen auch mit besonderen Bediirfnissen ermdglichen, dass sie sich
weiterentwickeln konnen* (Pachinger 72).

Wie schon in Kapitel ,Pro Mente* erldutert, arbeitet Pro Mente in der psychiatrisch

rehabilitativen Sparte.

»Die Pro Mente-Einrichtungen grenzen sich stark zu dem Tiétigkeitsbereich der Jugendwohlfahrt, zum
Beispiel der Erziehungshilfe, ab. Die Arbeit der Pro Mente spezialisiert sich in Richtung psychiatrischer
Erkrankungen, welche schon in der Zuweisung deutlich festgelegt sind. In Bezug auf den Jugendbereich hat
sich die Pro Mente schon sehr von der Jugendwohlfahrt distanziert. Es gibt Pro Mente-Einrichtungen wie die
blue.box, die red.box und work.box sowie Beratung und Psychotherapie® (Barabasch-Hager 17).
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Wohnprojekte:

Die Jugendprojekte der Pro Mente werden boxen genannt. Wie schon in der Vorstellung
der Interviewexpertlnnen wurde die red.box vorgestellt. Die blue.box ist die
Wohneinrichtung fiir Méddchen und die red.box, die fiir die Jungen.

o In den Wohnprojekten, in den beiden Wohnhéusern, fangen wir mit dreizehn an, wir haben dann
noch teilbetreute WG's da fangen wir mit sechszehn an und in den Arbeitsprojekten mit fiinfzehn
beziehungsweise meistens mit sechszehn* (Pachinger 44-46).

e ,Also in der red.box haben wir sieben Intensivplitze.Intensivplitze das sind Einzelzimmer fiir
sieben Jugendliche im Haus und wir haben im Haus noch zwei Garconnierplétze, das ist dann als
Weiterfiihrung des Ubungsfeldes vom Einzelzimmer in den Garconnierbereich.In der blue.box ist es
so, da sind im Haupthaus fiir acht Maddchen Intensivzimmer und ein Garconnierplatz* (Daxner 2-6).

e Also die, die in den beiden Wohnboxen sind, ich wiirde sagen, da laufen neunzig Prozent iiber die
Jugendpsychiatrie® (Pachinger 104).

Konsiliartitigkeiten:

Die Zusammenarbeit von Pro Mente und der Jugendpsychiatrie gestaltet sich vorwiegend
im Bereich der Konsiliartdtigkeiten der Jugendpsychiater in den einzelnen Pro Mente-
Einrichtungen und in den Zuweisungen der jugendlichen Patientlnnen seitens der
Jugendpsychiatrie zu den Pro Mente-Einrichtungen. Diese konsiliarischen Kontakte stellen

eine kontinuierliche Betreuung seitens der Klinik dar.

P10 Mente nimmt die konsiliarische Tatigkeit von uns in Anspruch, sowie Wegscheid und Heidlmair. Da
gibt es schon sehr viele enge Kontakte. Die Konsiliardrzte fahren immer wieder in Wohngemeinschaften und
besprechen die Jugendlichen durch® (Barabasch-Hager 33).

Versorgungskonzept:

Wie die Geschichte der Versorgungskonzepte zeigt, wird heutzutage der angestrebte
Familienansatz vertreten. Hierbei schwingt die Pflege der sozialen Netzwerke stark mit,
welche im Lebensumfeld der Betroffenen stabilisierend wirken soll. Wihrend der
Betreuung in einer WG wird der Kontakt zur Familie aufgebaut bzw. forciert, sodass eine

Riickfiihrung der Jugendlichen in ihr bisheriges Lebensumfeld ermdglicht wird.

»Das ist eine individuelle Vereinbarung. Es gibt einmal im Monat ein Familiengesprich. Es gibt
verschiedenste kontinuierliche Gespriche mittels Bezugsbetreuer in Form eines telefonischen Austauschs.
Das Familiengesprdch ist ein Rahmen in dem man individuelle Vereinbarungen trifft. Wie kann man die
Familie unterstiitzen, was macht Sinn? Wie kann sich der Jugendliche entfalten ohne durch verschiedenste
Dynamiken jetzt abgelenkt zu sein, wenn die Familiensituation zum Beispiel recht streitbehaftet ist oder
einfach noch Themen in der Luft schweben, die noch nicht so klar am Tisch gekommen sind. Grundsétzlich
sagen wir einmal, dass es in den ersten zwei bis drei Wochenenden empfehlenswert wére im Haus zu bleiben,
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um da den Kontakt- und Beziehungsaufbau besser zu starten. Die Eltern haben die Mdglichkeit, dass sie
kommen. Wir haben Besuchszeiten. Die Jugendlichen haben die Moglichkeit, dass sie sich nach ihrer
Tagesstruktur Ausgang nehmen. Sie konnen sich mit ihrer Familie treffen. Es ist dann schon Sinn der Sache,
dass Heimfahrten forciert werden, damit das Externe auch stabilisiert wird* (Daxner 64).

Grenzen der Betreuungsarbeit:

Wie im allgemeinen Teil der Auswertung bereits erortert, stoft die Betreuungsarbeit an
Grenzen verschiedenster Art. Nun wird auf die Grenzen der Betreuung von Pro Mente
Jugendeinrichtungen eingegangen. Eine Grenze zeigt sich in akuten Krisensituationen. Das
ganze Team der Pro Mente-Einrichtungen ist gewissermaflen auf Krisensituationen
geschult. Dies ermdglicht den Jugendlichen mit Krisen auch auBlerhalb der Klinik umgehen
zu lernen. Aber auch in den dafiir ausgerichteten Einrichtungen kann es zu Situationen
kommen an den man die Grenze der Betreuungsmoglichkeit erreicht und weiterfithrende
Hilfen hinzuzieht. Dies kann speziell der Fall sein, wenn Selbst- oder Fremdgefdahrdung in

Verzug ist.

,»Also grundsétzlich ist unser Team ... ich bin von Montag bis Freitag da, wo ich sowieso Einzelgesprache
habe und Krisensituationen sehr bald abfangen kann. Das ist auch das Ziel, dass sie Krisensituationen in
einer Einrichtung erleben diirfen und konnen. Es kénnen oft auch Hospitalisierungen dazwischen kommen.
Jugendliche haben oft schon eine sehr lange Karriere in der Jugendpsychiatrie, das ist ihnen sehr, sehr
vertraut, dass sie dann recht gerne ins Krankenhaus wollen. Grundsitzlich ist Team so aufgebaut, dass alle
eine Krisenintervention machen kénnen. Fiir uns ist es in diesem Rahmen nur dann nicht moglich, sobald wir
keinen geschiitzten Rahmen fiir den Jugendlichen bieten konnen, also sprich eine Selbst- und
Fremdgefédhrdung existiert, keine Paktfahigkeit mehr vorhanden ist oder starke Selbstverletzung vorhanden
ist. Einfach wenn es um suizidale Geschichten geht oder wenn man einfach merkt - der Nachtdienst ist
alleine da - und ich das jetzt nicht mehr verantworten kann. Dann sucht der vorhandene Betreuer dann den
Kontakt zu der psychiatrischen Aufnahme. Bevor das alles passiert bin ich als Leitung natiirlich zu
verstindigen. Es gibt auch Rufbereitschaften und einen zweiten Betreuer der am Tag auch da war, der das
abfangen kann, da gibt es dann auch die Moglichkeit, dass die Rufbereitschaft in die Einrichtung kommt und
Unterstiitzung gibt. Der zweite Anlauf bin dann ich. Wo man sozusagen redet und dann gibt es
Entscheidungen, wo ich sage, ich will das in der Einrichtung nicht verantworten. Dann haben sich die
Mitarbeiter auch daran zu halten. Da gibt es einen klaren Krisenplan, der in der Einrichtung hangt und wo
sich die Mitarbeiter daran zu halten haben* (Daxner 86).

Das Betreuungsangebot der red.box bzw. blue.box stoft auch auf zeitliche Grenzen in der

die Intervention ablauft.

»Maximal eineinhalb Jahre plus minus, also es entwickelt sich oft im Prozess, dass sie einfach ein paar
Monate brauchen und es gibt dann eher schwierigere Prozesse einfach in der Familienzusammenarbeit neue
Nachsorgeeinrichtungen zu suchen und dann geht das oft {iber eineinhalb Jahre. Das ist so ein Richtwert von
eineinhalb Jahre, in der die Bezugsbetreuerin und ich in eine Richtung planen® (Daxner 14).

Freiwilligkeit der Interventionen:

Die Jugendlichen, die das Angebot der Pro Mente-Einrichtungen in Anspruch nehmen
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wollen, kommen auf Basis der Freiwilligkeit. Freiwilligkeit ist grundsétzlich der erste
Schritt um effektiv arbeiten zu konnen, ohne dass im Vorfeld schon jedes Angebot
abgeblockt wird. Pro Mente bietet den betroffenen Jugendlichen die ,Interesse‘ an einer
Betreuung in der red.box bzw. blue.box aufbringen, dass sie ein paar Tage auf Probe
wohnen konnen. In diesen Tagen erweist sich meistens, ob die Einrichtung fiir den

Jugendlichen passend ist. Daxner (2009) beschreibt die Dauer des Probewohnens wie folgt:

,Unterschiedlich, individuell. Das kann von zwei Ubernichtigungen bis zu einer Woche sein. [...] Eine
Woche ist dann meistens ausreichend fiir Jugendliche, die mehr Entscheidungsfreiheiten
brauchen® (Daxner26-28).

Grundlegend werden die Jugendlichen von der Jugendpsychiatrie zielgerichtet zugewiesen.
Hierbei erfolgt schon eine spezifische Selektion des Klientel, das fiir diese Einrichtung

geeignet ist und fiir die sich diese Einrichtung als addquat erweist.

Beendigung der Betreuung:

Nach Beendigung der Betreuung wird eine ankniipfende Wiederinanspruchnahme nicht
gewihrt. Jedoch ist die Moglichkeit der Wiederinanspruchnahme nach einer gewissen Zeit

nicht auszuschliefen.

»EBr kann grundsitzlich wieder einen Aufenthalt in der red.box haben, aber nicht gleich nach der
Nachbetreuung. ErfahrungsgemaB ist es so, dass die Nachbetreuung lduft. Zu uns kommt dann schon jemand
anderes zum Probewohnen und der Platz ist dann besetzt. Aber es gibt durchaus Jugendliche, die das ein
zweites Mal in Anspruch nehmen. In der blue.box kenne ich jetzt einen Fall. Ich habe es noch nie erlebt, dass
jemand ein zweites Mal das in Anspruch nimmt, aber grundsitzlich miissen wir das in einem Erstgesprach
noch einmal reflektieren, ob es Sinn machen wiirde noch einmal eineinhalb Jahre und mit welchem Auftrag
und was kann dahinter stehen?* (Daxner 56).
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7. Diskussion der Forschungsfragen

Um eine Antwort auf die anfangs gestellte Forschungsfrage geben zu koénnen, werden in
diesem Kapitel die Hauptforschungsfrage anhand ihrer Unterfragen mit Hilfe der

theoretischen und empirischen Forschungsergebnissen diskutiert:

Wie gestaltet sich die Schnittstellenversorgung in der Betreuung von Jugendlichen mit
psychischen Stérungen oder psychiatrischen Erkrankungen bzw. wiirde das Case

Management sich als alternative Versorgungsvariante eignen?
Als Hilfestellung werden die Unterfragen zur Aufarbeitung der Frage herangezogen:

e Wie wird der momentane Stand der Betreuung von Jugendlichen mit

psychischen Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen wahrgenommen?

Grundsatzlich kann von einer multifaktoriell belastenden Situation der Jugendlichen mit
psychischen Storungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen ausgegangen werden. Die
Erkrankung der Jugendliche bringt hédufig familiire Schwierigkeiten mit sich. Diese
konnen in Folge der psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankung eines
Familienmitgliedes oder durch eine desolate Familiensituation entstehen oder verstirkt
werden. Die multifaktoriellen Ausgangslagen eines/r betroffenen Jugendlichen benétigt
demzufolge auch ein multiprofessionelles Betreuungsangebot. In diesem Zusammenhang
werden an die Leistungserbringer multifaktorielle, multiprofessionelle und interdisziplinére
Auftrige herangetragen.

Die Fragmentierung von Betreuungsangeboten bietet vielen Betroffenen eine breite
Moglichkeit die addquate Betreuung zu finden. Fraglich ist jedoch, ob dieses Spektrum an
Angeboten fiir alle Professionalistinnen und Betroffenen zuginglich ist. Wie Sélzer (2008)
betont, kann es in der Betreuung von chronisch psychisch kranken Jugendlichen auch zu
einer Art Fehlverteilung der Angebote kommen. Jugendliche, die an schweren psychischen
Erkrankungen leiden und aufgrund ihres aggressives Verhalten fiir Probleme sorgen,
werden kiirzer in den einzelnen Einrichtungen behalten, als Jugendliche, die einen
milderen Krankheitsverlauf haben und als ,angenehme* KlientInnen eingestuft werden. Bei
diesen ,angenchmen‘ Klientlnnen kann es andererseits auch zu einer Uberversorgung

fiihren (vgl. Sélzer 2008, 27f).
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Die Problematik der Abschiebung ,schwieriger® Klientlnnen von einer Einrichtung in die
Niéchste ist in der Praxis immer wieder zu vermerken, und schlussendlich landen diese
Jugendlichen in der Psychiatrie. Wie aus den Expertlnneninterviews hervorging, ist vor
allem in diesem Zusammenhang die Klirung der Aufgabengebiete von immenser
Bedeutung, da sich etwa die Jugendpsychiatrie nicht als Wohnort fiir betroffene
Jugendliche ohne dringende Indikation, eignet. Weg von (groBen) klassischen
Behinderteneinrichtungen als Betreuungs- und Wohnstétte fiir psychiatrisch erkrankte
Jugendliche, hin zum partizipativen, selbstbestimmten Familienansatz ist als momentane
Tendenz der Versorgung zu sehen. In Oberosterreich, wo das empirische Forschungsgebiet
gelegen ist, ist das Chancengleichheitsgesetz eingefiihrt worden. Durch die Einflihrung des
Gesetzes wurden die Zustidndigkeiten der Versorgung neu geordnet und gesetzlich
verankert. Eine Abgrenzung der Zustdndigkeiten des Bereichs der jugendwohlfahrtlich
Betreuten von dem Bereich derer, die nach dem Chancengleichheitsgesetz betreut werden,
sprich Menschen mit Behinderungen und psychischen Erkrankungen, wurde im Rahmen
dieses Gesetzes vorgenommen. Hand in Hand mit den Anderungen der Zustindigkeiten
wurden auch die Kostentriger neu zugeordnet. Die von Chancengleichheitsgesetz
Betroffenen wurde von nun an nicht mehr jugendwohlfahrtsfinanziert, sondern sie
bekommen ihre Gelder vom Land und deren Sozialabteilung. Um auf die Zuordnung der
Zustandigkeiten zurlickzukehren, vollzogen sich auch eingreifende Verdanderungen anhand
der neu eingefiihrten BezirkskoordinatorInnen, die eingeschult werden mussten und somit
zur Verzogerungen des Handlungsprozesses beitrugen. ,Hinsichtlich der klaren
Zusténdigkeit fiir einen Jugendlichen war es in den letzten Jahren schon ersichtlich, dass
der Jugendliche zwischen Jugendwohlfahrt und Sozialamt hin und her geschoben wurden.
Durch das in Oberdsterreich neu eingefiihrte Chancengleichheitsgesetz hat sich diese Frage
zu kléren begonnen. Die Einfiihrung dieses Gesetzes hat enorme Verdnderungen mit sich
gezogen, da durch den neu zugewiesenen Bedarfskoordinator, der bezirksweise arbeitet,
eine neue Person in jedem Bezirk zugeteilt worden ist, die jedoch fachlich zunéchst {iber
wenig Erfahrung verfiigte. Somit gestaltete sich die Anfangsphase als ein bisschen
umsténdlicher, bis sich das erst alles einspielt hat* (Leixnering 2009, 37).

In der psychiatrisch rehabilitativen Sparte sind bereits einige Betreuungsangebote
vorhanden, die sich auf die Intervention der Tagesstrukturen konzentrieren, welche sich bei
schwer psychisch erkrankten Menschen als sehr effektiv erweisen. ,Fiir diese
Personengruppe kommt die Arbeit an der Tagesstruktur zu tragen, alle anderen brauchten

jedoch viel mehr. Fiir die kommt das am Anfang in Frage, aber alle anderen briauchten viel,
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viel mehr* (Barabasch-Hager 2009, 42).

In der Literatur und den Gesprichen geht der Bedarf von langandauernden,
kontinuierlichen Betreuungsmoglichkeiten fiir Jugendliche mit psychischen Stérungen
oder psychiatrischen Erkrankungen hervor. Die gegenwértige Ausgangslage der
Versorgung weist sich als begrenzt. Es gibt zwar addquate Plitze, doch diese sind auf ein
bis drei Jahre begrenzt, sodass eine Kontinuitét an Beziehung fiir den/die Betroffene nicht
vorhanden ist. Der Ansatz des Case Managements, der in dieser Arbeit einen Schwerpunkt
darstellt, versucht (trotz Begrenzung der Intervention) die Kontinuitit zu wahren. In
diesem Ansatz wird die Beendigung des Case Managements gemeinsam mit dem/der
KlientIn am Anfang der Arbeit festgelegt, worin gewisse vereinbarte Ziele erreicht werden
sollen. Die Anwendung des Case Management im jugendpsychiatrischen Bereich steht
noch vor seiner Umsetzung, da generell die Case Management-Anwendung in Osterreich
relativ neu ist.

Im Groflen und Ganzen wird die Betreuung und Versorgung von Jugendlichen mit
psychischen Stérungen oder psychiatrischen Erkrankungen in Linz als sehr gut und im
ganzen Bundesland Oberdsterreich als gut eingeschétzt. Aus diesem Befund ist die
Zentralisierung der Versorgung und deren Strukturen abzulesen. Hierbei wird die

Forderung der dezentralen Angebotssteigerung laut.

o Wie gestaltet sich die Kooperation und Koordination zwischen den Beteiligten

im Betreuungsprozess?

Kooperation kann auf mehreren Ebenen des Versorgungssystems erfolgen. Die
Zusammenarbeit der Organisationen in Form der Netzwerkarbeit stellt eine dieser Ebene
dar. Diese Netzwerkarbeit wird nicht nur von inhaltlichen Belangen geprégt, sondern muss
sich auch nach dem finanziellen Spielraum richten, welcher den Anspruch auf die
einzelnen Leistungsangebote vorgibt.

Die interpersonelle Kooperation verlduft, gerade in der Arbeit mit Jugendlichen, die eine
psychische Stérung bzw. psychiatrische Erkrankung aufweisen, hidufig multiprofessionell.
Bezugnehmend auf diese zuvor genannte Kooperation, agieren eine naturwissenschaftliche
Profession mit einer Geisteswissenschaftlichen, wobei unterschiedliche Fachsprachen und
fachliche Herangehensweisen zur Anwendung kommen. Gerade in einer Zusammenarbeit
ist eine einheitliche Sprache von groler Bedeutung, sodass ein gelungener

Informationsaustausch stattfinden kann. Der unterschiedliche Sprachgebrauch der
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Professionen birgt eine gewisse Abgrenzung zur anderen Professionen in sich, wodurch
eine Verstindigung zwischen ihnen erschwert moglich ist bzw. verzdgert wird.
Unterschiedliche Einschédtzungen einer Situation oder eines/r KlientIn kénnen auch zu
Spannungen in einer Kooperation fithren (vgl. Pachinger 2009, 100). Merchel (2004)
verweist ebenfalls auf die Kommunikationsproblematik in der Jugendhilfeplanung,
aufgrund der unterschiedlichen fachlichen Herangehensweisen (vgl. Merchel 2004, 75).

Die Grundlage einer gelingenden Zusammenarbeit ist die Gleichberechtigung aller
Beteiligten bzw. die vertikale Kommunikationsebene. Hierarchische Strukturen konnen
negative Auswirkungen fiir alle professionellen Beteiligten, wie auch den/der Klientln
bedeuten. Konkurrenz und Profilierung sind nicht nur in den marktwirtschaftlichen Sektor
vorzufinden, auch im Sozial- und Gesundheitswesen stehen sie teils an der Tagesordnung.
Zahlreiche sozialpddagogische Projekte miissen gerade in der Zeit der Wirtschaftskrise um
ihr Uberleben kidmpfen, welches ein Konkurrenzdenken zur Folge hat. Fegert und
Schapper (2004) sprechen im Kapitel ,Kooperation® iiber mogliche Strukturen oder
Geschéftsordnungen, welche interpersonelle Konflikte einddimmen konnten (vgl.
Fegert/Schapper 2004, 15-25). Beziiglich der Koordination der Bereiche der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und der Jugendhilfe ist der Versorgungsraum zu beriicksichtigen. Die
Tétigkeit der Sozialen Arbeit ist eine kleinrdumige Herangehensweise. Die sozialen
Einrichtungen sind vorwiegend auf die einzelnen Bezirke, wie auch auf die GroBstidte
aufgeteilt. Im Gegensatz dazu ist die Arbeit der Psychiatrie grofrdumig angesetzt. Da
heutzutage psychiatrische Einrichtungen hauptsidchlich in GroBstddten vorzufinden sind,
wird eine Dezentralisierung der Angebote angestrebt, sodass eine flichendeckende

Versorgung ermoglicht wird.

e Gibt es klare Zustindigkeiten in Bezug auf die multiprofessionelle,
interdisziplinire Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Storungen oder

psychiatrischen Erkrankungen?

Die Kooperation zwischen der Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie nahm in den letzten Jahren einen immer gréfer werdenden
Stellenwert im Sozial- und Gesundheitsbereich ein. Im Kapitel ,Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie* wird auf das in der Kooperation verankertem Problem der
Zusténdigkeit eingegangen. Facetten von Zustidndigkeiten sind in mehrere Teilbereich der

Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen
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Erkrankungen zu finden. Zwei grof3e Teilbereiche stellen den Betreuungsbereich des/der
Klientln und den Bereich der Finanzierung dar. Aufgrund des Chancengleichheitsgesetzes
ist ein Klarungsversuch der Zustdndigkeiten in Bezug auf die Betreuung der Betroffenen
definiert. Wie die Bezeichnung des Chancengleichstellungsgesetzes schon besagt, handelt
es sich um ein Gesetz, welches rechtlich festgeschrieben ist. Die finanziellen
Zustiandigkeiten obliegen seit der Einflilhrung des Chancengleichheitsgesetzes fiir
Menschen mit Behinderungen und/oder psychischen Erkrankungen dem Land
Oberdsterreich mit  seiner Sozialabteilung (SO). Demzufolge wurden auch die
Zustiandigkeiten nach dem Chancengleichheitsgesetz von der Jugendwohlfahrt abgekoppelt.
Auf der ,Mikroebene‘, also den einzelnen Einrichtungen, die im Sinne des
Chancengleichheitsgesetzes herangezogen werden, sind die Zustdndigkeiten bei den
Bezugsbetreuerlnnen der einzelnen Personen zu finden. In der kooperativen Ebene werden
Zusténdigkeiten aufgeteilt, wobei eine klare Definition bzw. Absteckung der einzelnen
Bereiche erforderlich ist. Hierarchische Strukturen miissen in den Hintergrund riicken,
sodass jedem/r Expertln sein/ihr Zustidndigkeitsbereich bleibt. MedizinerInnen sind in
threm Expertlnnentum in der Klinik verankert, Sozialpidagoglnnen in sozialen
Einrichtungen. Die deutliche Deklarierung der Zusténdigkeiten schafft bei Klientlnnen und
Professionalistlnnen Transparenz und Kldrung der Verantwortlichkeiten. Wie Gintzel
(1990) im Kapitel ,Die Professionen‘ beschreibt, geht es jedoch um eine Art Machtverzicht
von autoritdren Kooperationspartnerlnnen (vgl. Gintzel 1990, 28). Die Abschiebung der
betroffenen Jugendlichen von einer Einrichtung in die Néchste ist nichts anderes als eine
Verschiebung der Zustindigkeiten. Leixnering (2009) sieht, zum Beispiel in der
Abschiebung in die Psychiatrie, eine Problemverlagerung in die Psychiatrie ,,welche nicht

die Aufgabe der Psychiatrie sein kann* (Leixnering 2009, 5).

e Gibt es Grenzen in der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen

Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen? Wenn ja, wie sehen diese aus?

Die Grenzen in der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Storungen oder
psychiatrischen Erkrankungen sind sehr vielschichtig angesiedelt. Diese sind unter den
finanziellen, zeitlichen, institutionellen, infrastrukturellen und professionellen Aspekten in
der Arbeit mit Jugendlichen, welche an psychischen Storungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen leiden, sichtbar. Unter dem zeitlichen Aspekt der Grenzen werden die

Einschrankungen der Dauer der einzelnen Interventionen verstanden. Oftmals dauern
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rehabilitative Projekte im Jugendbereich nur ein bis eineinhalb Jahre, was begrenzte
ProfessionalistInnen-Klientlnnen-Beziehungen und weiterfiihrend auch oftmals begrenzte
,Freundschaften‘ zu anderen ProjektteilnehmerInnen, nach sich ziehen.

Eine Ebene iiber der interpersonellen Sichtweise ist die Organisationsebene zu sehen.
Hierbei  konnen  Organisationen bzw.  Einrichtungen an  infrastrukturelle,
professionalistische und finanzielle Grenzen stoB3en. Die infrastrukturellen Grenzen sind
vorwiegend an die der Finanziellen gekoppelt. Wenn weniger Geld vorhanden ist, konnen
auch weniger Leistungen erbracht werden. Unter der infrastrukturellen Dimension konnen
die zentralen Einsatzgebiete, wie es bei den psychiatrischen Kliniken der Fall ist, angefiihrt
werden. Die Grenzen der Moglichkeiten einer flichendeckenden Versorgung sind in
diesem Zusammenhang zu erwidhnen. Unter professionalistischen Grenzen sind die
Grenzen der Zustandigkeiten und Fachgebiete zu verstehen. Dieser Aspekt beinhaltet teils
die Tatsache, warum es zu einer Abschiebung von Klientlnnen zwischen Einrichtungen
kommt. Eine Institution gerdt an ihre Grenzen und als Folge kommt es zu einer
Verlagerung bzw. Abschiebung des ,Problems‘. Wie schon unter der Frage der
Zustandigkeit beantwortet, tragt die Regelung der Aufgabenbereiche zur Grenzziehung der

institutionellen Mdoglichkeiten bei (vgl. Gintzel 1990, 5).

e Wie konnte eine adiquate Betreuung von Jugendlichen mit psychischen

Storungen oder psychiatrischen Erkrankungen aussehen?

Eine addquate Betreuung muss sich vorerst an den Bediirfnissen und Ressourcen der
betroffenen Jugendlichen orientieren. Ein moglichst entwicklungsadédquates, partizipatives
Herangehen mit groBtmoglicher Selbstbestimmung sind Grundlagen fiir die Arbeit mit
Jugendlichen. FEine addquate Betreuung ist nicht ohne den Faktor der
entwicklungsadéquaten Arbeit vorstellbar.

Laut Literatur und den empirischen Ergebnissen ist die Anwendung einer langandauernden,
kontinuierlichen Betreuung von gréfiter Bedeutung. Hierdurch ist die Wahrscheinlichkeit
haufiger Unterbrechungen von Professionalistinnen-Klientlnnen Beziehung sehr gering,
was sich sehr stabilisierend auf die Betroffenen auswirkt. Der Status Quo der
Betreuungsarbeit bringt diese zuvor genannten Beziehungsabbriiche (ungewollt) mit sich.
Es ist nicht nur an einem einzigen (Stor-)Faktor dieser Problematik festzumachen. Hier
tragen mehrere Einfliisse aus verschiedenen Richtungen dazu bei. Hiufig ist es ein

Zusammenwirken mehrerer Faktoren, da nicht allein der Betroffene, die finanziellen oder
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personellen Engpésse sowie die hierarchische Strukturen die auslosend sind. Gintzel (1990)
betont die existenzielle Bedeutung der Auflosung von Grenzen zwischen sozialen
Einrichtungen und Kliniken, die den Verlust bestehender sozialer Beziige umgehen wiirde
(vgl. Gintzel 1990, 5).

Der heutzutage vertretene Familienansatz zielt auf eine Reintegration des/der betroffenen
Jugendlichen in sein/ihr Lebensumfeld ab, was eine psychostabilisierende Wirkung haben
kann. Der Reintegration geht ein solides Lebensumfeld jedoch voraus. Fiir dieses
Vorhaben miissen oftmals zu der Betreuung des/der Jugendlichen auch sein/ihr
Lebensumfeld ,verdandert® werden. Falls eine Wiedereingliederung in die Herkunftsfamilie
jedoch nicht moglich erscheint, sollte dem/der Jugendlichen eine kontinuierliche
Betreuung zur Verfligung gestellt werden. Diese konnten einerseits in der vorgestellten
Case Management-Betreuung oder auch in Form von sozialpddagogischen
Verbundskonzeptionen ermdglicht werden. Sozialpddagogische Verbundskonzeptionen
sind auf sich aufbauende Einrichtungen, welche einer gemeinsamen Organisation

unterliegen. Somit wire die Kontinuitit der Betreuung gegeben (vgl. Leixnering 2009).

e Wiirde das Case Management ein geeignetes Betreuungskonzept in der Arbeit
mit Jugendlichen mit psychischen Storungen oder psychiatrischen
Erkrankungen darstellen? Wenn ja, welche Vorteile wiren erkennbar? Wenn

nein, welche Nachteile wiirde dieser Ansatz mit sich bringen?

Der Ansatz des Case Management ist in vielen verschiedenen Bereichen anwendbar. Die
Aufgabenbereiche reichen angefangen vom Gesundheits- iiber dem Wirtschafts- bis hin
zum Sozialwesen. Im Case Management wird nicht die Person, sondern die
Problemsituation als ,case* verstanden. Das Case Management stellt eine Art
Netzwerkarbeit im Auftrag des/der Klientln dar. Managementqualititen werden zu
Gunsten der Betroffenen eingesetzt. Der/die Case MangerIn verkorpert eine Art MentorIn
in der Arbeit mit seinem/ihrem Klientlnnen. Diese ,AuBlenbezugsperson‘ kann sehr
psychostabilisiernd, haltgebend und perspektiveneroffnend auf die Betroffenen wirken (vgl.
Leixnering 2009). Da im Case Management sehr viel Wert auf Freiwilligkeit und
Selbstbestimmung gelegt wird, ist eine gute Ausgangslage fiir gelingende Arbeit
geschaffen. Da der/die Case ManagerlIn fiir die Ziele des/der KlientIn kampft, nimmt er/sie

oftmals eine Einzelkdmpferrolle ein.
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In Osterreich steht das Case Management noch in seinen Kinderschuhen, wobei
hinzuzufiigen ist, dass das Case Management im Jugendbereich noch vor seinen Anfdngen
steht. Bezogen auf die Arbeit mit Jugendlichen mit psychischen Stérungen bzw.
psychiatrischen Erkrankungen sprich eines jugendpsychiatrischen Case Managements, gibt
es (international) sehr wenig Erfahrungen und Literatur. Die Betreuung von chronisch
psychisch kranken Jugendlichen erstreckt sich iiber einen langen Zeitraum, welches das
Finden addquater Betreuungen erschwert. Zusidtzlich kommt noch der Schnittbereich
zwischen dem Jugendbereich und dem Erwachsenenbereich zu tragen, wobei die Frage
der Uberwindung der Schnittbereiche und einer kontinuierlichen Betreuung erneut
aufgeworfen werden.

Aufgrund der EDV-gestiitzten Vorgehensweise des Case Managements wird eine
kontinuierliche Betreuung beziiglich des transparenten Informationsaustausches leichter
durchfithrbar. Doch das EDV-gestiitzte Agieren birgt auch Gefahren in sich. Eine
Befiirchtung, die in der Literatur (vgl. Wendt 2002, 13) auch thematisiert wurde, wird in
dem Verlust der Ndhe zum/zur Klientln gesehen. Die KlientInnen-Professionalistinnen
Beziehung wiirde durch das biirokratische Vorgehen — sprich dem Abhaken der Formulare
in den Hintergrund gedringt werden.

Eine anfingliche Hiirde der Einfiilhrung des Case Managements verbirgt sich in den
weitreichenden notwendigen Verdnderungen der Organisationen und Systeme. Hierbei ist
die Bereitschaft der Organisationen als vorauszusetzende Grundlage des Case
Managements zu sehen.

Fragen, die sich im Kontext des Case Managements aufdringen, sind die der Ausbildung
der Case Managerlnnen und die der Organisation, aus der das Case Management nun
wirklich durchgefiihrt werden sollte. Eine Anmerkung die sich zu der Frage der
Ausbildung nicht vermeiden lédsst, ist die der fachgruppenspezifischen Ausbildungen,
welche noch vollig ausstindig sind. Eine Moglichkeit wire es eine Basisausbildung des
Case Managements in Kombination mit einer fachgruppenspezifischen Ausbildung
anzubieten. Demzufolge wire eine fundierte Fach-Case-Management-Ausbildung als
addquate Voraussetzung fiir die praktische Arbeit gegeben. Ferner wiren praktische
Erfahrungen in den einzelnen ausgewihlten Fachbereichen von immensem Nutzen. Wenn
man bereits Kenntnisse hat, wie es in der Basis ablduft, kann man zielgerichteter auf der
organisatorischen Ebene agieren. Umgelegt auf das jugendpsychiatrische Setting wiirde

das praktische Erfahrungen im kinder-, jugend- oder erwachsenenpsychiatrischen Sektor
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mit einer Ausbildung im jugendpsychiatrischen bzw. psychiatrischen Case Management
bedeuten.

Die Herangehensweise des Case Management stellt im Sozial- und Gesundheitswesen eine
umfassende, kontinuierliche, zielgerichtete, personenorientierte bzw.
lebensumfeldorientierte und auf lange Sicht kostensparende Variante der Betreuung von

Menschen mit komplexen Problemlagen dar.
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8. Schlussbetrachtung

AbschlieBend stellt sich erneut die Frage, ob das Case Management als eine alternative
Variante der Betreuung von Jugendlichen mit psychischen Stérungen oder psychiatrischen
Erkrankungen in Frage kommt.

Das Case Management bringt sehr viele Vorteile zu Gunsten des/der KlientIn mit sich,
jedoch ist die Betrachtung der noch ausbaufdhigen Bereiche des Case Management zu
tiberdenken. In unserer komplexen Gesellschaft werden organisatorisch vernetzende
Féhigkeiten immer mehr zur Voraussetzung fiir die Arbeit mit Menschen. Gerade Personen,
die einer Minderheit angehoren, bendtigen ein ,Sprachrohr, sodass ihre Bediirfnisse
wahrgenommen werden. Die Themen der psychischen Storungen bzw. psychiatrischen
Erkrankungen werden in unserer Gesellschaft als Tabuthemen gehandhabt. Demzufolge
wird der Einsatz fiir diese betroffene Personengruppe immer bedeutender. Das Ziel dieses
genannten Einsatzes ist die Reintegration in die Gesellschaft und speziell in das Leben.
Man wiirde sich einer Illusion hingeben, wenn man davon ausgehen wiirde, dass jeder
psychisch bzw. psychiatrisch erkrankter Jugendlicher zukiinftig voll im Arbeitsleben tétig
sein konnte und dadurch eine Reintegration vollzogen werden konnte. Es geht vielmehr um
die Schaffung von ,Normalitit® im Leben der Betroffenen. Ein dahingehend
unterstiitzender Ansatz charakterisiert der Familienansatz, der heutzutage als leitender
Ansatz der sozialpddagogischen Arbeit verfolgt wird, um etwa einer Hospitalisierung der
betroffenen Jugendlichen entgegenzuwirken.

Das Case Management bietet den Vorteil von zielgerichteten, individuell geschaffenen
Vernetzungsstrukturen, die einer Hospitalisierung oder fortlaufender Abschiebung
zwischen den Einrichtungen entgegenwirken kann. Hierfiir kdme die evaluatorische
Aufgabe des Case Managements zu tragen, da eine stindige Uberpriifung der
Vorgehensweisen, der Interventionen und der Ressourcenausschopfungen moglich wire,
und folglich auch zur qualitativen Verbesserung der Arbeit herangezogen werden konnte.
Aufgrund der ausgeprigten Dokumentationen, welche EDV-gestiitzt ermoglicht werden,

kommt es zu mehr Transparenz fiir alle Beteiligten im gesamten Betreuungsprozess.
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Anhang

Interviewleitfaden — Klinische Sozialarbeit
der Jugendpsychiatrie des LNKH Wagner-Jauregg

Einstieg

Wie sieht Thre AdressatInnengruppe aus (Alter, Geschlechterverteilung,...)?
Wie viele Klientlnnen haben Sie in Threr Abteilung?

Wie viele KlientInnen haben Sie momentan auf ihrer Station?

Ab welchem Alter und bis welchem Alter werden Jugendliche in der

Jugendpsychiatrie aufgenommen?

Case Management

Wird ein zertifiziertes Case Management in Threr Abteilung durchgefiihrt?
Hatten Sie bereits Kontakt mit Jugendlichen, die das Case Management in
Anspruch

nehmen bzw. genommen haben?

Wenn nein, kdnnen Sie sich die Arbeit des Case Management in der Versorgung

von Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen vorstellen?

Versorgung
Ist eine Abdeckung der altersspezifischen Versorgung gegeben?

Was halten Sie von einer langzeitigen kontinuierlichen Betreuung der betroffenen
Jugendlichen?

Gibt es Jugendliche fiir die keine addquate Unterbringung vorhanden ist? Wie
gehen Sie bei diesen Fillen vor?

Wie wird die Selbstbestimmung bei KlientInnen mit psychischen Stérungen
gehandhabt und wie ist es zu vereinbaren?

Kommt es vor, dass Jugendliche mit psychischen Stérungen bzw. psychiatrischen

Erkrankungen in klassischen Behinderteneinrichtungen untergebracht werden?

Kooperation

Mit welchen Institutionen arbeiten Sie zusammen?
Wie gestalten sich diese Kontakte?
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Welche Erwartungen werden an Ihre Institution von seitens der
Jugendwohlfahrtinstitutionen gerichtet?

Wie sieht der Informationsaustausch zwischen allen beteiligten Institutionen aus?
Unterscheidet sich die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen, die schon in einer
Wohnform der Jugendwohlfahrt untergebracht ist, von denen die eine neue

Unterbringungsmoglichkeit suchen?

Spannungen — Reibungen — Widerspriiche

Gibt es Threr Erfahrung nach Ungereimtheiten {liber die Zusténdigkeit der
verschiedenen Institutionen? (Abschieben der Klientlnnen)

Wie konnt(t)en diese bewiltigt werden? Was wére dazu vonndten?

Nachbetreuung

Wo beginnt und endet die Zustandigkeit Threr Institution fiir die AdressatInnen?
Was geschieht nach einem stationidren Aufenthalt? Gibt es eine ambulante
Weiterbetreuung?

Inwieweit flieBt die Jugendpsychiatrie in die ,,Nachbetreuung* der Jugendwohlfahrt

(sozialen Einrichtungen) - und umgekehrt, ein?

Fallbeispiel

Konnen Sie mir zum besseren Verstidndnis der praktischen Zusammenarbeit
zwischen Jugendwohlfahrt (sozialen Einrichtungen) und Jugendpsychiatrie jeweils

ein gelungenes und ein noch ausbaufihiges Fallbeispiel schildern?

Ideen — Wiinsche — Verbesserungsvorschliige

Gibt es Threr Erfahrung nach Verbesserungsbedarf bei der Zusammenarbeit
zwischen Jugendwohlfahrt (sozialen Einrichtungen) und Jugendpsychiatrie?
Hitten Sie dazu konkrete Ideen oder Wiinsche? Worin liegt Threr Meinung nach
ausbaufdhiges Potential?

Wobei wiirden Sie sich die Zusammenarbeit betreffend mehr Unterstiitzung

wiinschen? (von wem?)

Abschluss

Bewerten Sie die momentane Angebote der jugendpsychiatrischen Versorgung im
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Raum Linz als ausreichend oder werden spezielle, altersaddquate
Versorgungseinrichtungen fiir psychisch/psychiatrisch erkrankte Kinder und
Jugendliche gebraucht?

Wie wird der Bedarf an sozialen Einrichtungen in Oberosterreich eingeschitzt?

Ist noch etwas offen was Sie unserem Gespréach hinzufiigen wollen?
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Interviewleitfaden — Abteilungsleitung der Jugendpsychiatrie des LNKH Wagner-

Jauregg

Case Management

Case Management korrekterweise Case Work, wird ja in den meisten Institutionen
schon angewandt, was halten sie von einen interdisziplindren, langerfristigen
Projekt des CM?

Nehmen wir an, dass das zertifizierte CM in der psychiatrischen Versorgung in OO
angewandt wird. Wie ist Thre Meinung dazu? Was wire zu beachten?

Was wiirde sich fiir Sie bzw. fiir ihre KlientInnen dndern, wenn das ,,zertifizierte
CM* durchgefiihrt werden wiirde?

Warum wird das Case Management nicht angewandt?

Wie sehen Sie die stindigen Beziehungsabbriiche in der Laufbahn der Jugendliche,
die aufgrund der zeitlich begrenzten Interventionen vorkommen?

Im CM wird die Selbstbestimmung der KlientInnen grogeschrieben. Wie wird die
Selbstbestimmung bei Klientlnnen mit psychischen Stérungen gehandhabt? Wie ist
bzw. wire dieses zu vereinbaren?

Wird ein zertifiziertes Case Management in Threr Tatigkeitsstelle durchgefiihrt?
Hatten Sie bereits Kontakt mit Jugendlichen, die das Case Management in

Anspruch nehmen bzw. genommen haben?

Kooperation

Mit welchen Institutionen arbeiten Sie zusammen?

Wie gestalten sich diese Kontakte?

Welche Erwartungen werden an Thre Institution von seitens der
Jugendwohlfahrtinstitutionen bzw. sozialen Einrichtungen gerichtet?
Unterscheidet sich die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen, die schon in einer
Wohnform der Jugendwohlfahrt untergebracht ist, von denen die eine neue
Unterbringungsmoglichkeit suchen?

Gibt es Jugendliche fiir die keine addquate Unterbringung vorhanden ist? Wie
gehen Sie bei diesen Fillen vor?

Wie im Gespréich mit Frau Daxner von Pro Mente hervorgegangen ist, steht die
Jugendpsychiatrie konsiliarisch zu Verfiigung. Wird das bei anderen Einrichtungen

auch so gehandhabt?
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Nachbetreuung

Wo beginnt und endet die Zustandigkeit Ihrer Institution fiir die AdressatInnen?
Was geschieht nach einem stationiren Aufenthalt?

Inwieweit flieBt die Jugendpsychiatrie in die ,,Nachbetreuung® der JWF (und
umgekehrt) ein?

Gibt es eine ambulante Weiterbetreuung?

Fallbeispiel

Konnen Sie mir zum besseren Verstindnis der praktischen Zusammenarbeit
zwischen JWF und Jugendpsychiatrie jeweils ein gelungenes und ein noch

ausbaufahiges Fallbeispiel schildern?

Ideen — Wiinsche — Verbesserungsvorschliige

Gibt es Threr Erfahrung nach Verbesserungsbedarf bei der Zusammenarbeit
Zwischen Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen und Jugendpsychiatrie?
Hitten Sie dazu konkrete Ideen oder Wiinsche? Worin liegt Ihrer Meinung nach
ausbaufdhiges Potential?

Wobei wiirden Sie sich die Zusammenarbeit betreffend mehr Unterstiitzung
wiinschen? (von wem?)

Wie sehen Sie den Bedarf an altersaddquater Versorgung?

Abschluss

Bewerten Sie die momentane Angebote der jugendpsychiatrischen Versorgung im

Raum Linz als ausreichend oder werden spezielle, altersaddquate
Versorgungseinrichtungen fiir psychisch/psychiatrisch erkrankte Kinder und
Jugendliche gebraucht?

Wie wird der Bedarf an JWF-Einrichtungen in OO eingeschitzt? Ist ein Bedarf
vorhanden?

Ist noch etwas offen was Sie unserem Gespréich hinzufiigen wollen?
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Interviewleitfaden — Leitung der Pro Mente Jugend Oberosterreich

KlientInnen
Wie sieht IThre AdressatInnengruppe aus (Alter, Geschlechterverteilung, ...)?

Wie viele Klientlnnen haben Sie momentan in Threr Institution?

Case Management

Wird ein zertifiziertes Case Management in Threr Tatigkeitsstelle durchgefiihrt?
Hatten Sie bereits Kontakt mit Jugendlichen, die das Case Management in
Anspruch nehmen bzw. genommen haben?

Wenn nein, konnen Sie sich die Arbeit des Case Management in der Versorgung

von Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen vorstellen?

Versorgung

Wie wird die Selbstbestimmung bei KlientInnen mit psychischen Stérungen
gehandhabt?

Was geschieht mit den AdressatInnen nach einen stationdren Aufenthalt in der
Jugendpsychiatrie? Konnen diese wieder in die jeweilige Einrichtung zuriickkehren?
Gibt es Jugendliche fiir die keine addquate Unterbringung vorhanden ist? Wie

gehen Sie bei diesen Fillen vor?

Unterscheidet sich die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen, die schon in einer
Wohnform der Jugendwohlfahrt untergebracht ist, von der, bei denen erst eine neue
Unterbringungsmoglichkeit gesucht werden muss?

Ist das Angebot von altersspezifischen Angeboten in Threr Einrichtung abgedeckt?

Kooperation

Mit welchen Institutionen arbeiten Sie zusammen?
Wie gestalten sich diese Kontakte?

Welche Erwartungen werden an Thre Institution gerichtet?

Spannungen — Reibungen — Widerspriiche

Wie wird bei Jugendlichen vorgegangen, die die Grenzen der Einrichtungen
sprengen?

Gibt es Threr Erfahrung nach Ungereimtheiten tliber die Zustindigkeit der
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verschiedenen Institutionen? (Abschieben der Klientlnnen)
Wie konnt(t)en diese bewéltigt werden? Was wére dazu vonnoten?

Welche Kriterien flihren fiir eine/n Jugendliche/n zu einem Ausschluss?

Nachbetreuung

Inwieweit flieBt die Jungendpsychiatrie in die ,,Nachbetreuung* der
Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen (und umgekehrt) ein?

Wo beginnt und endet die Zustandigkeit Ihrer Institution fiir die AdressatInnen?

Fallbeispiel

Konnen Sie mir zum besseren Verstindnis der praktischen Zusammenarbeit
zwischen Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen und Jugendpsychiatrie

jeweils ein gelungenes und ein noch ausbaufihiges Fallbeispiel schildern?

Ideen — Wiinsche — Verbesserungsvorschliige

Gibt es Threr Erfahrung nach Verbesserungsbedarf bei der Zusammenarbeit
zwischen Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen und Jugendpsychiatrie?
Hitten Sie dazu konkrete Ideen oder Wiinsche? Worin liegt Threr Meinung nach
ausbaufdhiges Potential?

Wobei wiirden Sie sich die Zusammenarbeit betreffend mehr Unterstiitzung

wiinschen? (von wem?)

Abschluss

Wie wird der Bedarf an JWF-Einrichtungen in OO eingeschitzt?

Bewerten Sie die momentane Angebote der jugendpsychiatrischen Versorgung im
Raum Linz als ausreichend oder werden spezielle, altersaddquate
Versorgungseinrichtungen fiir psychisch/psychiatrisch erkrankte Kinder und
Jugendliche gebraucht?

Ist noch etwas offen was Sie unserem Gesprich hinzufiigen wollen?
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Interviewleitfaden — Leitung red.box der Pro Mente Jugend Oberosterreich

KlientInnen

Wie sieht Thre AdressatInnengruppe aus (Alter, Geschlechterverhéltnis, ...)?
Fiir wie viele KlientInnen ist IThre Einrichtung konzipiert?

Wie lange konnen betroffene Jugendliche bei Thnen untergebracht sein?

Wie viele KlientInnen haben Sie momentan in Threr Einrichtung?

Case Management

Wird ein zertifiziertes Case Management in Threr Tatigkeitsstelle durchgefiihrt?
Hatten Sie bereits Kontakt mit Jugendlichen, die das Case Management in
Anspruch nehmen bzw. genommen haben?

Wenn nein, konnen Sie sich die Arbeit des Case Management in der Versorgung

von Jugendlichen mit psychischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen vorstellen?

Versorgung

Wie wird die Selbstbestimmung bei KlientInnen mit psychischen Stérungen
gehandhabt? Wie ist das zu vereinbaren?

Nach welchem Betreuungsansatz gehen Sie vor?

Gibt es Jugendliche fiir die keine addquate Unterbringung vorhanden ist? Wie
gehen Sie bei diesen Fillen vor?

Unterscheidet sich die Aufenthaltsdauer der Jugendlichen, die schon in einer
Wohnform der Jugendwohlfahrt untergebracht ist, von denen die eine neue
Unterbringungsmoglichkeit suchen?

Wie ist das Vorgehen wenn ein/e Jugendliche/r einen langeren stationédren

Aufenthalt in der Klinik wéhrend des Projektes hat?

Kooperation

Mit welchen Institutionen arbeiten Sie zusammen?

Wie gestalten sich diese Kontakte?

Welche Erwartungen werden an Sie und Thre Institution gerichtet?
Wie funktioniert der Informationsaustausch zwischen allen beteiligten
Einrichtungen im Versorgungskontext?

Gibt es Vernetzungsgespriache iiber die momentan aktuellen Betreuungsangebote?
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Spannungen — Reibungen — Widerspriiche

Wie wird mit Jugendlichen umgegangen, die die Grenzen der Einrichtungen
sprengen?

Gibt es Threr Erfahrung nach Ungereimtheiten {iber die Zusténdigkeit der
verschiedenen Institutionen? (Abschieben der Klientlnnen)

Wie konnt(t)en diese bewiltigt werden bzw. was wire dazu vonndten?

Welche Kriterien fithren zu einem Ausschluss?

Nachbetreuung

Wo beginnt und endet die Zustandigkeit Ihrer Institution fiir die Adressatlnnen?
Was geschieht nach Beendigung eines Aufenthalts mit den Klientlnnen?

Inwieweit flieBt die Jugendpsychiatrie in die ,,Nachbetreuung* der Jugendwohlfahrt
bzw. sozialen Einrichtungen (und umgekehrt) ein?

Gibt es eine ambulante Weiterbetreuung in der Jugendpsychiatrie?

Ist ein Wiedereinstieg in Ihr Projekt mdglich?

_7. Fallbeispiel

Konnen Sie mir zum besseren Verstindnis der praktischen Zusammenarbeit
zwischen JWF und Jugendpsychiatrie jeweils ein gelungenes und ein noch

ausbaufahiges Fallbeispiel schildern?

8. Ideen — Wiinsche — Verbesserungsvorschliige

Gibt es Threr Erfahrung nach Verbesserungsbedarf bei der Zusammenarbeit
zwischen Jugendwohlfahrt bzw. sozialen Einrichtungen und Jugendpsychiatrie?
Hitten Sie dazu konkrete Ideen oder Wiinsche? Worin liegt Ihrer Meinung nach
ausbaufahiges Potential?

Wobei wiirden Sie sich die Zusammenarbeit betreffend mehr Unterstiitzung

wiinschen? (von wem?)

9. Abschluss

Wie wiirden Sie den Bedarf an JWF-Einrichtungen in OO eingeschiitzt?
Bewerten Sie die momentane Angebote der jugendpsychiatrischen Versorgung im

Raum Linz als ausreichend oder werden spezielle, altersaddquate
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Versorgungseinrichtungen fiir psychisch/psychiatrisch erkrankte Kinder und
Jugendliche gebraucht?

Ist noch etwas offen was Sie unserem Gesprich hinzufiigen wollen?
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