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1 EINLEITUNG

,»Kinder sind das késtlichste Gut eines Volkes.
Sie haben Anspruch auf Entwicklung zu selbstbestimmungsfahigen

und verantwortungsféhigen Personlichkeiten.*
Bayerische Verfassung Art. 125 Abs. 1 Satz 1 und 2

Die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe ist eine sensible Naht-
stelle zwischen zwei sehr unterschiedlichen Systemen. Im Rahmen einer umfassenden Therapiepla-
nung fur Kinder- und Jugendliche mit psychiatrischen Problemen erweisen sich haufig Angebote der

Jugendhilfe als Ziel fihrend.

Die Bewertung der Kooperationsbeziehungen der kooperierenden Partner der Kinder- und Jugend-
psychiatrie, wie zum Beispiel Schulen und Einrichtungen der Jugendhilfe ist eine wichtige Komponen-

te der Qualitatsbeurteilung im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherung.

Die folgende Arbeit untersucht die Zufriedenheit von Jugendhilfeeinrichtungen mit den Strukturbedin-
gungen, der Kooperation, dem Beratungsprozess und dem Erfolg der Beratung an einer Ambulanz fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie im Rahmen der externen Qualitatssicherung.

1.1 Qualitatssicherung

Das Klinikum der Universitdt Minchen mit den Standorten GroBhadern und Innenstadt als fihrende
Einrichtung der deutschen Hochschulmedizin gehért zu den gréBten Gesundheitseinrichtungen in
Deutschland. Zu den 45 Kliniken, Abteilungen und Instituten gehért auch die Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie, die MaBnahmen zur Qualitatssicherung be-
treibt. Beispielsweise wurde die konsiliarische Zusammenarbeit mit der padiatrischen und kinderchi-
rurgischen Klinik ausgewertet und die Zusammenarbeit mit allen Fachbereichen innerhalb des Kilini-
kums evaluiert. Eine regelmaBige Teilnahme am internationalen Arbeitskreis Konsilpsychiatrie be-
steht (Klinikum der Universitat Miinchen- LMU 2009).

Die interdisziplindre Zusammenarbeit der Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit den Kin-
dern und deren Familien, mit Arzten, Schulen und Mitarbeitern der Jugendhilfe ist fachspezifisch fir
diesen Bereich der Medizin, wie sie auch im 3. Qualitétsbericht des Klinikums der Universitadt Min-
chen beschrieben, bislang aber noch nicht fir den Bereich der Jugendhilfe evaluiert worden ist
(Klinikum der Universitat Minchen- LMU 2009).

1.1.1  Begriffsdefinition
Gedanken zum Qualitdtsmanagement und der Qualitatssicherung im Fachbereich der Medizin hat

man sich bereits in den dreiBiger Jahren des letzten Jahrhunderts gemacht.

1 Einleitung 1



Die Chirurgie hat erstmals Fehleranalysen als wissenschaftliches Instrument eingesetzt mit dem Ziel

der Fehlerminimierung.

Die American Medical Association beschrieb 1986 eine differenzierte Definition von Qualitat fir den

Bereich der Medizin (American Medical Association 1986).

Die Qualitat medizinischer Leistungen beinhaltet folgende Aspekte:

e Betonung von Gesundheitsférderung, Vorbeugung von Krankheit und Invaliditat, Friiherken-

nung und Behandlung

e Zeitgerechte BehandlungsmaBnahmen ohne unnétige Verzégerung, Unterbrechung, voreili-

gen Behandlungsabschluss oder Behandlungsverlangerung

e Gewahrleistung der Teilnahme und Kooperation der Patienten am Prozess der Behandlung

und Therapieentscheidungen

e Festhalten an erprobten Grundsétzen der medizinischen Wissenschaft bei sachkundigem und

angemessenen Einsatz anderer Gesundheitsberufe und Technologien

e Einfiihlsame Behandlung unter Berlcksichtigung der durch die Krankheit verursachten An-

spannung und Angst, Sorge fir das Wohlbefinden der ganzen Familie

e Erreichen eines guten Behandlungsergebnisses durch den sinnvollen Gebrauch von Techno-

logien und anderen Behandlungsmadglichkeiten

e Ausreichende Dokumentation des Befindens der Patienten, um eine gleichméaBige und kolle-

giale Beurteilung zu erreichen

Qualitat kann somit nur im Hinblick bestimmter Standards beurteilbar sein. Solche Standards sind un-

verzichtbar fir die Durchfihrung qualitatssichernder MaBnahmen.

Auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie steht die Qualitatssicherung seit Jahren im Mittelpunkt der

gesundheitsdkonomischen und politischen Diskussion.

Laut dem Gesundheits-Reformgesetz 1989 und des Gesundheitsstrukturgesetzes 1992 sind in der
Bundesrepublik Deutschland qualitéatssichernde MaBnahmen fiir alle Fachbereiche in der Medizin ge-
setzlich verankert und damit verbindlich geworden.

Sei dem 01.01.1989 sind durch das Gesundheitsreformgesetz alle nach § 108 zugelassenen Kran-

kenhduser gemaB § 137 Sozialgesetzbuch V dazu verpflichtet, “...sich an den MaBnahmen zur Quali-
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tatssicherung zu beteiligen. Die MaBnahmen sind auf die Qualitdt der Behandlung, der Versorgungs-
abldufe und der Behandlungsergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dass vergleichende

Prifungen erméglicht werden® (Bundesvereinigung 03.02.2006).

Das Gesetz verpflichtet die Krankenh&user, die Qualitat ihrer Leistungen zu sichern und weiterzuent-
wickeln. Ein wichtiger Teil dieser Qualitatssicherung sind ,, einrichtungstbergreifenden MaBnahmen®,
die auch ,externe vergleichende Qualitétssicherung“ genannt wird. Dabei soll die Qualitat der Leis-

tungen der Krankenhauser gemessen und miteinander verglichen werden.

Die gesetzlich vorgeschriebene ,externe Qualitétssicherung” wird in Deutschland von der Bundesge-
schaftsstelle Qualitatssicherung zusammen mit den Landesgeschéftsstellen fir Qualitatssicherung
durchgefiihrt. Alle Krankenh&user, die fiir gesetzlich krankenversicherte Patienten zugelassen sind
muissen sich daran beteiligen. Dieses ,BQS-Verfahren” misst die Qualitédt von etwa 20 % der Kran-
kenhausbehandlungen. Diese werden jahrlich zu einem Qualitatsreport zusammengefasst (www.bgs-
online.de) (Klinikum der Universitat Minchen- LMU 2009).

S. Eichhorn definiert die Begriffe folgend: ,Qualitét ist die Gesamtheit der Merkmale, die ein Produkt
oder eine Dienstleistung zur Erfiillung vorgegebener Forderungen geeignet macht. Davon ausgehend
bedeutet dann Qualitdtsbeurteilung, Abweichungen zwischen der Ist- und der Sollausprdgung der die
Qualitdt determinierenden Merkmale zu erkennen, festzustellen und zu erfassen. Aufgabe einer dar-
auf aufbauenden Qualitdtssicherung ist es dann, durch eine systematische Analyse die Ursachen von
Soll-Ist-Abweichungen aufzudecken und diese dann durch Einleitung geeigneter KorrekturmafBnah-
men zu beseitigen, mit dem Ziel, gegenwdrtig bestehende Qualititsdefizite kiinftig zu vermeiden*
(Eichhorn 1993).

Damit stellt Qualitat kein absolutes Merkmal dar und kann nur im Hinblick auf bestimmte Ziele defi-
niert werden.

Qualitatsbeurteilung ist immer ein mehrdimensionales Werteurteil. Humanitat, Ethik, Wirtschaftlichkeit
Effizienz und Effektivitat flieBen in diese Beurteilung mit ein. Externe und interne Qualitatssiche-
rungsmaBnahmen sollen dazu beitragen Schwachstellen und Fehler in den jeweiligen Fachbereichen

und Institutionen zu identifizieren, zu analysieren und dann zu verbessern.

Qualitatszirkel sollen eingerichtet werden, die die Prozesse der Qualitatssicherung und des Manage-
ments koordinieren.

Ein Qualitatszirkel ist ein Zusammenschluss einer eigens fir diesen Prozess zusammengestellten
Personengruppe, die ihre eigene Arbeit beschreiben, deren Qualitdat bewerten und dann MaBnahmen

zur Qualitatsverbesserung entwickeln und einleiten (Harter et al. 1999).
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1.1.2 Dimensionen der Qualitatssicherung

Zur Analyse der Qualitatssicherung wird diese in verschiedene Faktoren unterteilt.

Mattejat und Remschmid (Mattejat und Remschmidt 1995) teilen diese nach Donabedian
(Donabedian 1980) ein:

e Strukturqualitat: Unter der Strukturqualitat sind die allgemeinen Rahmenbedingungen einer
Institution zu verstehen, unter denen diese Leistungen erbringt. Beispiele sind demographi-
sche, finanzielle und materielle Charakteristika der Versorgungsinstitution wie Anzahl der
Mitarbeiterstellen und die Mitarbeiterqualifikation, Erreichbarkeit der Institution, Terminverga-

be, Eigenschaften der Rdumlichkeiten und Art der Supervision.

e Prozessqualitat: (auch: ,Behandlungs“-qualitéat; Qualitédt der Behandlung und Versorgungs-
ablaufe). Diese umfasst samtliche Handlungen zwischen Leistungserbringer und Leistungs-
empféanger. Sie beinhaltet die individuelle Qualitdt des Umgangs mit dem Patienten, der Kon-

zeptumsetzung und des Ablaufs der Leistungen.

e Ergebnisqualitat: Sie beurteilt die Effektivitadt und Effizienz der durchgefiihrten MaBnahmen,
Behandlungserfolg und subjektive Kriterien aus Patientensicht, wie die Zufriedenheit mit der
Behandlung oder die Lebensqualitat. Die Ergebnisqualitét beschreibt die Resultate, die der

Leistungsprozess erzielt, subsumiert also die Erfolge und Misserfolge.

1.2 Kinder- und Jugendhilfe

Die Jugendhilfe umfasst viele historisch gewachsene Aufgaben und Institutionen, die junge Menschen
und ihre Familien durch Erziehungs- und Bildungsprozesse begleiten, beraten, unterstitzen und for-
dern sollen. Dabei kommen sowohl allgemeine Férderungsangebote, aber auch individuell begriinde-
te Hilfsangebote in Krisensituationen zu tragen. Darliber hinaus hat die Jugendhilfe auch eine Wé&ch-
teraufgabe Uber das Kindeswohl, indem sie verpflichtet ist, einzuschreiten, wenn Kinder und Jugend-
liche durch ihre Lebenssituation geféhrdet sind und drohen, Schaden zu nehmen (Schone 2004).

1922 wurden zum ersten Mal verschiedene sozialpdadagogische MaBnahmen im Reichsjugendwohl-
fahrtsgesetz in einem Gesetz gebiindelt, dessen Kern seit 1962 novelliert als Jugendwohlfahrtsgesetz
bis 1990 Bestand hatte. Der Gegenstandsbereich der Jugendhilfe wird Uber das Kinder- und Jugend-
hilfegesetz definiert, welches die bis dahin stattgefundenen Diskussionen und Entwicklungen in einem
zeitgemaBen Sozialleistungsgesetz in dem achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII) bindelt (Schone
2004).

2005 wurde das Kinder- und Jugendhilfegesetz novelliert und damit prazisere Grundlagen fiir die
Praxis des Kinderschutzes geschaffen. § 8a SGB VIII formuliert konkret den Schutzauftrag der Kin-

der- und Jugendhilfe. Er enthalt, Gber den spezifischen Praventions- und Schutzcharakter hinaus
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wichtige Grundaussagen fiir andere Hilfesystem, und zeigt insbesondere Wege der Kooperation im

Kinderschutz auf (Bayerisches Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung 2007).

Die Aufgaben der Kinder- und Jugendhilfe werden in § 1 Abs. 3 SGB VIII beschrieben:

e Junge Menschen sollen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung geférdert werden und es
sollen Benachteiligungen vermieden oder abgebaut werden

e Eltern und andere Erziehungsberechtigte sollen bei der Erziehung beraten und unterstitzt werden

e Kinder und Jugendliche sollen vor Gefahren flr ihr Wohl geschitzt werden

e Sowohl positive Lebensbedingungen fiir junge Menschen und ihre Familien sowie eine kinder-

und familienfreundliche Umwelt sollen erhalten oder geschaffen werden

Andere Aufgaben der Jugendhilfe sind unter anderem:

e Die Inobhutnahme von Kindern und Jugendlichen— dies bedeutet die vorlaufige Unterbringung
bei einer geeigneten Person, in einer Einrichtung oder in einer sonstigen betreuten Wohnform

e Die Herausnahme des Kindes oder des Jugendlichen aus einer Wohnumgebung

e Die Mitwirkung in Verfahren vor den Vormundschafts- und den Familiengerichten

e Die Beratung und Belehrung in Verfahren zur Annahme als Kind

e Die Mitwirkung in Verfahren nach dem Jugendgerichtsgesetz

e Die Beratung und Unterstitzung von Pflegern und Vormindern

e Amtspflegschaft und Amtsvormundschaft, Beistandschaft und Gegenvormundschaft des Ju-

gendamtes

Leistungen der Jugendhilfe sind:
e Angebote der Jugendarbeit, Jugendsozialarbeit und des erzieherischen Kinder- und Jugend-
schutzes
e Angebote zur Férderung der Erziehung in der Familie
e Angebote zur Férderung von Kindern in Tageseinrichtungen und in Tagespflege
e Hilfe zur Erziehung und erganzende Leistungen
e Hilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche und ergédnzende Leistungen

e Hilfe fir junge Volljahrige und Nachbetreuung

In einem Pladoyer hélt die Arbeitsgemeinschaft fir Jugendhilfe den Ausbau der Kinder- und Jugend-
hilfeforschung fir dringend geboten, da bisher die Entwicklungen und Problemlagen der quantitativen
und qualitativen Expansion der Kinder- und Jugendhilfe nur unzureichend empirisch beobachtet und
dokumentiert wurden. Das Wissen Uber beispielsweise Adressaten/innen, Nutzer/innen, den ,Outco-
me*® der Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe werde als nicht ausreichend angesehen. Verande-
rungen in den einzelnen Jugendhilfebereichen erfolgen haufig ohne ausreichende empirische Verge-

wisserungen. Ein deutlicher Handlungsbedarf bestehe auch im Hinblick auf den effektiven Transfer
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von Forschungsergebnissen in die Praxis der Kinder- und Jugendhilfe (AGJ: Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendhilfe 2003).

Kooperative, partnerschaftliche und selbstbestimmte Arbeitsweisen gewinnen im Rahmen der Sozia-
len Arbeit immer mehr an Bedeutung. Auch aufgrund knapper werdender Ressourcen der Kostentra-
ger sowie gesetzlicher Verpflichtung zur Zusammenarbeit erfreut sich das Thema Kooperation wach-
senden Interesses. Doch die Zusammenarbeit von Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe scheint noch
immer nicht einfach zu sein. Was belastet diese Kooperationen? Was gibt immer wieder Anlass zu
Klagen und Kritik? Unzureichende Kenntnisse (ber die fachlichen Orientierungen, Konzepte und Me-
thoden, aber auch Uber die Bedingungen und Grenzen des jeweils anderen Arbeitsfeldes sind ein

h&ufig angefthrter Grund.

1.3 Schnittstelle Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie

Seit vielen Jahren ist der Grenzbereich von Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiatrie Gegen-

stand vieler Diskussionen (Gintzel und Schone 1990).

Die Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe ist mit der ersten Novel-
lierung des § 35a KJHG (,Eingliederungshilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche®) gesetz-
lich verankert worden. Zusammen mit den Hilfeplanbestimmungen geman § 36 KJHG ist die Jugend-
hilfe zur interdisziplindren Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie verpflichtet worden.
Die geforderte Kooperation der beiden Disziplinen bietet ein breites Spektrum von Mdglichkeiten an
HilfemaBnahmen fir psychisch belastete Kinder und Jugendliche. Allerdings muss die Zusammenar-
beit aufeinander abgestimmt, Probleme missen gemeinsam definiert und klare Richtlinien fir die Zu-

sammenarbeit geschaffen werden (Héger und Rothenberger 1998).

Bei vielen Kindern und Jugendlichen in schwierigen Lebenssituationen lassen sich die Zustandigkei-
ten der Jugendhilfe oder Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht abgrenzen; diese Kinder bedlrfen vieler
verschiedener Hilfe- und Behandlungsarten zusammen.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie stellt den Jugendhilfebedarf von Kindern und Jugendlichen fest
und bendétigt die Jugendhilfe zum Beispiel fir Bereiche wie Alltagsbewaltigung, Schulprobleme und fir
Kriseninterventionen. Die Jugendhilfe braucht die Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Diagnostik von
Stérungen und Erkrankungen, zur Beratung und auch fir Kriseninterventionen. Die HilfemaBnahmen

werden von der Jugendhilfe entschieden und finanziert, die Jugendamter koordinieren diese.

Aufgrund der Uberschneidung der Tatigkeitsbereiche der Jugendhilfe und der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und der haufig unklaren Abgrenzung der Kinder und Jugendlichen der beiden Fachdisziplinen

kann es zu Zustandigkeiten— und Kompetenzproblemen kommen.

LZentraler Ausgangspunkt aller Diskussionen ist immer wieder die Frage nach der Zustdndigkeit der

beiden Fachdisziplinen fiir die Bearbeitung besonders ausgeprdgter Lebenskrisen von Kindern und
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Jugendlichen. Die Kldrung der Zustandigkeit ist zwangsldufig verbunden mit dem Problem der Ab-
grenzung zur jeweils anderen Disziplin beziehungsweise mit der Notwendigkeit zur Kooperation in den
sogenannten »Grenzféllen«, wo sich eine alleinige Zustédndigkeit von Jugendhilfe (Sicherstellung von
Erziehungsleistungen) oder Jugendpsychiatrie (Behandlung psychiatrischer Erkrankungen) nicht be-

griinden ldsst." (Schone 2007).

Die Schnittstellenproblematik wurde schon vor Jahren beschrieben und ist bis heute noch nicht aus-

reichend aufgearbeitet worden.

Meist handelt es sich um hoch belastete Kinder, Jugendliche und ihre Familien, die mehrmals und
immer wieder mit den Systemen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe in Berlhrung
kommen. Oftmals werden Kinder und Jugendliche in Krisensituationen von einer Institution in die
nachste verlegt mit der Hoffnung auf eine bessere Problemlésungskompetenz. Dort kommt es gege-
benenfalls zu einer vorlibergehenden Entspannung der Situation, haufig fihren die erlebten Bezie-
hungsabbrliche zu einer Progredienz bestehender Problematiken und eine erneute Krise kann entste-
hen (Fanshel et al. 1990).

Durch eine intensive Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe zu einem
moglichst friihen Zeitpunkt und nicht erst in Krisensituationen, kann und soll ein ,Drehtireffekt* und
,Verschiebebahnhof vermieden werden.

In dem Bereich dieser Schnittmengen sind Kooperationsformen zu finden und zu entwickeln, um den

Kindern und Jugendlichen individuelle Hilfen gewahren zu kénnen.

1.4 Kooperation

Was bedeutete der Begriff ,Kooperation“ urspriinglich?

Die Begriffsdefinition der Etymologie, die eine erste Anndherung zu einem Begriff ermoéglicht, kann
nur wenig Aufklarungsarbeit leisten. Sicher ist nur, dass das Wort “cooperatio” aus dem Kirchenlatein
stammt und zunachst mit ,Mitarbeit* Gbersetzt wurde. Der ,Kooperator” war ein Hilfspriester, der zeit-
lich beschrénkt Aufgaben fiir die Kirche wahrnahm (Lindner 1960).

Was bedeutet Kooperation heute?

Kooperation ist heutzutage in aller Munde; in vielen Bereichen, wie Sozialwissenschaften, Padagogik,
Gesundheitswesen und Jugendhilfe ist sie geradezu zu einem Modebegriff geworden.

W. Feuerhelm beschreibt in einem Vortrag, dass verschiedene Griinde flr eine solche Entwicklung
genannt werden kdnnen:

e Eine verbesserte Kooperation verspricht eine Reduzierung von Kosten

e Eine gute Zusammenarbeit hilft Doppelbelastungen zu vermeiden und

e Der fachliche Austausch gilt als Qualitatskriterium (mit einer intensiven Kooperation wird die Hoff-

nung auf Qualifizierung der eigenen Arbeit verbunden)
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.Den letzten Aspekt kdnnte man auch negativer, vielleicht schon pessimistisch betrachten. Kénnte der
Ruf nach mehr Kooperation nicht auch das heimliche Eingestandnis des Scheiterns umfassen, mit ei-

genen Konzepten und Anséatzen im Feld effektiv und 6konomisch zu arbeiten?* (Feuerhelm 2000).

Ab wann beginnt Kooperation?

e Schon bei der Weitergabe von Einzelakten?
e Beider Zuweisung von Kindern Uber die Jugendhilfe in die Kinder- und Jugendpsychiatrie?

e Erst bei der Zusammenarbeit in Helferkonferenzen?

Kooperation bedeutet ein gemeinsames Ziel, die Wahl geeigneter Mittel, gemeinsame Umset-
zung und Erfolgskontrolle.

Uber eine Untergrenze, was noch als Kooperation aufgefasst wird, wiirde man nicht so leicht eine Ei-
nigung erzielen kénnen. Ebenso mussten weitere Ebenen beriicksichtigt werden. Es wére fir die Be-
schreibung von Kooperationszusammenhangen sicherlich von Bedeutung, ob diese aufgrund gesetz-
licher Anordnung, wie § 36 SGB VIII, nach behérdlicher Anweisung oder ,nur* aufgrund persdnlicher
Sympathie der beteiligten Personen eintreffen. Auch zeitliche Ebenen mussten Berlcksichtigung fin-
den. Es macht einen erheblichen Unterschied, ob es sich bei der Zusammenarbeit zwischen den Insti-
tutionen um dauerhafte Einrichtungen, um ein zeitlich befristetes Modellprojekt oder um eine einzel-
fallbezogene Problembearbeitung handelt.

Festzuhalten bleibt, dass sich hinter dem Schlag- oder Modewort der Kooperation bei genauerem Hin-
sehen ein Feld verbirgt, das noch immer einer systematischen Beschreibung harrt. Missverstandnisse
scheinen vorprogrammiert. Die begrifflichen Unsicherheiten setzen sich fort und erklaren vielleicht,
warum man hier, trotz der Konjunktur des Begriffes, kaum auf einschlagige wissenschaftliche Arbeiten
zurtickgreifen kann. Es bestehen noch erhebliche Licken, auch im methodischen Bereich. Es fehlt et-
wa an eingefiihrten, getesteten und allgemein akzeptierten Instrumenten zur Messung von Kooperati-
on und deren Qualitat. Der vielfach praktizierte pragmatische Ausweg, die Beteiligten um Einschét-
zungen hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der Kooperation zu befragen, erscheint nur eine vorlaufige
Notlésung (Feuerhelm 2000).

1.5 Studien zur Kooperation und zur Zufriedenheit

Es gibt bis jetzt wenige Studien im Bereich der Jugenhilfeforschung, die die Kooperation zwischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe behandeln und beantworten. Und es gibt kaum Un-
tersuchungen, die die Zufriedenheit der Jugendhilfeeinrichtungen mit der Kinder- und Jugendpsychi-

atrie und deren Kooperation evaluieren.
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Im Folgenden werden finf Untersuchungen vorgestellt, die sich mit der der Schnittstelle Kinder- und

Jugendpsychiatrie/dJugendhilfe und deren interdisziplindren Kooperation befassen:
1.5.1 Studien zur Kooperation und Zufriedenheit in der Literatur
Effekte erzieherischer Hilfen und ihre Hintergriinde- Jugendhilfeeffektestudie

(JHES)(Bundesministerium fiir Familie 2002)
Verschiedene Arbeitsgruppen der Jugendhilfeeffektestudie (JHES) beschéftigten sich mit Fragestel-

lungen der Planung, Effektivitat von JugendhilfemaBnahmen und deren Effektistabilitat in einer katam-

nestischen Untersuchung.

iele dieser Studie waren:

Verbesserung von Planung und Durchfiihrung von JugendhilfemaBnahmen

Vergleich des Leistungsspektums verschiedener Jugendhilfeangebote

e Ermdglichung von Prognosen in der Jugendhilfe

e Entwicklung von Methoden zur Befunderstellung, Erfolgsbeurteilung und deren Standardisie-
rung

Die JHES- Studie ist eine prospektive Langsschnittstudie (Verlaufsstudie), die mehrere Hilfeangebote

systematisch in ihrem Leistungsspektrum an vier Erhebungszeitpunkten an vier Standorten multizent-

risch miteinander vergleicht.

233 Hilfen zur Erziehung wurden von der Planung bis ein Jahr nach Abschluss, langstens drei Jahre
verfolgt.

Beteiligt waren: 44 Kinder in Erziehungsberatungsstellen, 40 in Erziehungsbeistandschaften, 49 in so-
zialpédagogische Familienhilfen, 51 Kinder in Tagesgruppen und 49 Kinder in Heimerziehung.

Zu verschiedenen Zeitrdumen fanden in mehreren Jugendamtern Datenerhebungen statt, mit den fall-
fihrenden Sozialpddagogen/innen wurden Interviews durchgefuhrt, die sich jeweils auf den Planungs-
prozess einer Erziehungshilfe, vom Erstkontakt Gber die Erstellung des Hilfeplanes bis hin zur Hilfe-
gewahrung, bezogen. Im Rahmen einer Katamnese konnten 113 abgeschlossene Hilfen in die Unter-
suchung einbezogen werden.

Das Alter der Kinder/Jugendlichen lag zwischen 4,5 und 13 Jahren. Der Altersdurchschnitt war 8;8
Jahre. Die Stichprobe war charakterisiert durch einen Bubenanteil von 73 %, 47 % der Kinder kamen
aus unvollstandigen Familien und 63 % der Familien hatten kein regelmaBiges eigenes Einkommen.
Die Gesamtauffélligkeit der Kinder konnte zum Zeitpunkt der Katamnese um 37 % reduziert werden,
die psychosozialen Belastungen im Umfeld um 38 %, das psychosoziale Funktionsniveau der Kinder
um 33 %. Festzustellen blieb aber, dass ein Jahr nach Hilfeende die erreichten Verbesserungen ver-
schwunden waren und die psychosozialen Belastungen des Umfeldes ahnlich hoch wie zu Hilfebeginn
waren. Hilfeprozesse mit einer hohen Belastung zu Hilfebeginn verliefen eher unglnstig. Das soziale

System sei nur schwer nachhaltig zu beeinflussen (Bundesministerium fiir Familie 2002).
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Ulm I: Kinder- und jugendpsychiatrische Versorqung von psychisch belasteten Heimkindern

(Nitzel et al. 2005)

In dieser epidemiologischen Studie wurde untersucht, welcher Anteil psychisch auffélliger Kinder und

Jugendlicher in Heimen eine psychotherapeutische oder pharmakologische Behandlung erhielt und

welcher Bedarf an Kooperation mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie von der Jugendhilfe artikuliert

wurde. 689 Kinder und Jugendliche aus 20 Jugendhilfeeinrichtungen wurden mit einem standardisier-
ten klinischen Interview nach ICD-10-Kriterien diagnostiziert. Gleichzeitig wurde der psychiatrische,
psychotherapeutische und psychopharmakologische Behandlungsstatus erhoben und mit dem Vorlie-
gen psychischer Stérungen korreliert. 57 % der Kinder und Jugendlichen erfillten die Kriterien min-
destens einer ICD-10-Diagnose. Externalisierende Stérungsbilder waren mit einem Anteil von 83 %
die haufigsten Diagnosen, es fand sich eine hohe Rate komorbider Stérungen. Am haufigsten wurden
hyperkinetische Stérungen mit einer Rate von 25-33 % medikamentds behandelt. Eine psychiatrische
oder psychotherapeutische Behandlung erhielt die Hélfte aller Kinder und Jugendlichen mit einer psy-
chischen Stérung.

Die am haufigsten genannten Wiinsche der Jugendhilfe zur Kooperation waren verbesserte interdiszi-
plinare Kommunikation, zum Beispiel durch Weitergabe schriftlicher Befunde und die Mdglichkeit zur
kurzfristigen stationaren Krisenintervention. Wahrend aufsuchende kinder- und jugendpsychiatrische
Dienste und interdisziplindre Fortbildungsveranstaltungen im Mittelfeld lagen, wurde am wenigsten
Notwendigkeit in der Teilnahme von Arzten an Hilfeplangesprachen gesehen.

Im Hinblick auf die hohe psychische Belastung in Heimen lebender Kinder und Jugendlicher sollte die
Kooperation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und stationérer Jugendhilfe sowohl im Hinblick
auf eine intensivierte Versorgung als auch auf den fachlichen Austausch ausgebaut werden (Nitzel et
al. 2005).

Ulm II: Evaluation eines aufsuchenden, multimodalen ambulanten Behandlungsprogramms fiir

Heimkinder zur Vermeidung stationdrer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungsauf-
enthalte (Besier 2008)

Ziel dieser zweiten Ulmer Heimkinderstudie war die Evaluation eines aufsuchenden und milieuzent-

rierten Interventionsprogramms in der Jugendhilfe. Die Schnittstelle Jugendhilfe/Kinder- und Jugend-

psychiatrie sollte zum Wohle der Jugendlichen verbessert werden. Zentrale Bausteine des Interventi-
onsprogramms waren unter anderem die Errichtung ambulanter Liaisondienste, Behandlungskontinui-
tat, Kooperation der Facharzte mit den Fachdiensten und Betreuern der Jugendhilfeeinrichtungen und
Mitarbeitern der zustédndigen Jugendamter.

Beteiligt waren 26 Jugendhilfeeinrichtungen, die in elf Interventions- und 15 Kontrollgruppen eingeteilt
wurden. Die Einrichtungen der Kontrollgruppe erhielten keine besondere Intervention, sondern wur-
den als Vergleichsgruppe Uber die Studienlaufzeit beobachtet.

Nach sechs und nach zwdlf Monaten der Beobachtung erfolgte eine Follow-up Untersuchung. Ein
GroBteil der Kinder in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen war psychopathologisch massiv belastet.
In der Interventionsgruppe mit intensiver ambulanter Behandlung kam es infolge kirzerer stationarer
kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung zu deutlich weniger stationaren Pflegetagen als in der

Kontrollgruppe. AuBerdem konnte im Vergleich zur Regelversorgung ein sehr viel hdherer Anteil der
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psychisch stark belasteten Jugendlichen facharztlich versorgt werden. Wahrend des zwdlfmonatigen
Beobachtungszeitraumes kam es zu einer Verminderung der psychischen Symptombelastung sowie
zu einem Anstieg des psychosozialen Funktionsniveaus und der Lebensqualitat der Jugendlichen. Es
konnte geschlussfolgert werden, dass durch die Integration kinder- und jugendpsychiatrischer Be-
handlung ein positives Ansprechen auf die padagogischen Bemihen in den Einrichtungen erwartet
werden kann und die psychosoziale Integration der Jugendlichen somit leichter gelingt.

AuBerdem wurde mittels eines Fragebogens die Zufriedenheit der beteiligten Jugendhilfeeinrichtun-
gen der Interventionsgruppe mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie beziiglich der Strukturqualitat,
dem Ablauf von Kriseninterventionen und der Kooperation erfragt. Die mittlere Zufriedenheit in allen

genannten Bereichen war zufriedenstellend (Besier 2008).

Jugendhilfebedarf nach stationéarer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung- Wiirzburg
(Beck und Warnke 2009)

In dieser Studie wurde den Fragen nachgegangen, wie hoch der Bedarf an JugendhilfemaBnahmen

im Anschluss an eine stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung ist und welche Fakto-
ren das Risiko fur einen Jugendhilfebedarf im Anschluss der Klinikbehandlung verandern.

Dazu wurde die Basisdokumentation der stationdren Patienten von 2001 bis 2005 der Wirzburger
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie analysiert, mit der Fragestel-
lung der indizierten und/oder realisierten JugendhilfemaBnahmen im Anschluss an die stationare Be-
handlung.

Ein Jugendhilfebedarf war bei fast 50 % der Kinder und Jugendlichen indiziert; direkt umgesetzt oder
eingeleitet wurde nur die Halfte. Es schien eine deutliche Liicke zwischen indiziertem und gedecktem
Jugendhilfebedarf im Anschluss an die stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungen
zu geben. Bei jeder dritten MaBnahme handelte es sich um eine stationdre JugendhilfemaBnahme.
Ein friher Beginn der Stérung, abweichende Elternsituation, externalisierende Stérungen und eine
hohe Rate an psychosozialer Risikofaktoren erhdhten das Risiko fir einen Jugendhilfebedarf (Beck
und Warnke 2009).

1.5.2 Miinchner Studie zur Zufriedenheit
Die Mlnchner Studie zur Zufriedenheit mit der Behandlung und Beratung der Kilinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
besteht aus vier parallelen Arbeiten:
e Behandlungs-Zufriedenheit von Patienten einer kinder- und jugendpsychiatrischen Poli-
klinik — eine Nachbefragung" (Finsterer 2008; Finsterer 2009)

e Zufriedenheit von Eltern mit der Behandlung ihres Kindes in einer kinder- und jugend-

psychiatrischen Poliklinik — eine Nachbefragung" (Schunck 2009)

e Zufriedenheit von behandelnden Arzten mit der Behandlung ihres Patienten und der Ko-

operation mit einer kinder- und jugendpsychiatrischen Poliklinik"

e Zufriedenheit der Mitarbeiter von Jugendhilfeeinrichtungen mit einer kinder- und ju-

gendpsychiatrischen Poliklinik — eine Nachbefragung" (Hemmer 2009)
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Tabelle 1 Ausgangs-Stichprobe fiir die Zufriedenheit der Miinchner Studie 1999/2000

Behandlungs-Zufriedenheit
mit der kinder- und jugendpsychiatrischen Poliklinik
in Miinchen
Eltern- Stichprobe
n= 135*
(Schunck 2009)
Ausgangs- -
Jugendlichen- Stichprobe o6 138 Familien
- n= *%
Stlchproben (Finsterer 2008)
der der Jahre
- - . 1999/2000
vier Arbeiten Arzte- Stichprobe n= 121
Jugendhilfe- Stichprobe n= 45
(Hemmer 2009)

drei junge Erwachsene gaben keine Zustimmung zur Befragung ihrer Eltern
(hier liegt nur der Fragebogen fiir Jugendliche vor)
**  ein Patient war verstorben (hier liegt nur der von der Mutter beantwortete Elternfragebogen vor)

Die Ausgangsstichprobe der Studie bestand aus insgesamt 138 Familien.

Es ergaben sich unterschiedliche Ausgangsstichproben fir die vier Arbeiten.

An der Poliklinik arbeiten verschiedene Berufsgruppen wie Arzt/Arztin, Psychologinnen, Sozialpida-
goginnen, Sekretarinnen und Dokumentationsassistentinnen zusammen. Die Mitarbeiter der Poliklinik
arbeiten wiederum mit verschiedenen Berufsgruppen wie Klinikérzten, niedergelassenen Arzten, Psy-
cho-logen/innen, und verschiedenen Institutionen wie Jugendamtern, Allgemeinen Sozialdiensten, Er-

ziehungsberatungsstellen und Heilpddagogischen Tagesstatten zusammen.

Im Rahmen der Qualitatssicherung méchten wir die Zufriedenheit all dieser mit uns kooperierende

Stellen erfragen, um gegebenenfalls Verbesserungen einzuleiten.
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2 FRAGESTELLUNGEN

Wie ist das Antwortverhalten der Fragebogenaussendung?
Welche Einrichtungen sind unter den Nichtantwortern?
Kann man Aussagen machen zu den Patientendaten der Basisdokumentation der nichtantwortenden

Einrichtungen?

Auswertung der Daten der Basisdokumentation (Patienten der Kinder- und Jugendpsychiat-
rie):

Was sind die besonderen Kennzeichen der Kinder und Jugendlichen, die in JugendhilfemaBnah-

men involviert sind bezlglich:

e Geschlecht

e Durchschnittsalter

e Nationalitat

e familidrer Situation

e Schulbildung

e Diagnosen- eingeteilt nach der multiaxialen Klassifikation psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter (Remschmidt et al. 2001)?

In welchen Bereichen unterscheiden sie sich von der Gesamtstichprobe?

Auswertung der Fragen des Fragebogens (Mitarbeiter der Jugendhilfe):

Welche Aussagen gibt es zu den formalen Fragen des Fragebogens?

Welche und wie viele Jugendhilfeeinrichtungen kooperieren mit unserer Ambulanz?
Wer sind die Kooperationspartner in den Jugendhilfeeinrichtungen?
Welche Berufsgruppen arbeiten dort?

Sind die Patienten noch persoénlich bekannt?

Auswertung der Einzelfragen:

Was wissen die Mitarbeiter der Jugendhilfeeinrichtungen Uber die Kinder und Jugendlichen?

Gibt es Aussagen Uber fehlende Einzelfragen?

Was sagen die nichtbeantworteten Fragen des Fragebogens aus?

Wie hoch ist die Gesamtzufriedenheit aller Einrichtungen?
Wie hoch sind die Zufriedenheiten in den unterschiedlichen Jugendhilfeeinrichtungen, unterschieden
nach den Hilfearten?
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Wie stellt sich die Zufriedenheit nach den Parametern Strukturbedingungen der Ambulanz, Koopera-

tion (Prozessqualitat und Beratungsprozess und Erfolg der Beratung) dar?

Welche Aussagen gibt es zu den Rangreihen der Einzelfragen zur Zufriedenheit?

Gibt es Unterschiede in den Rangreihen bezliglich der verschiedenen Hilfearten?

Gibt es Aussagen zum Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen?
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3 METHODIK

3.1 Setting

3.1.1  Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

In der Ambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der
Ludwig-Maximilians-Universitat in Minchen werden Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 Jah-
ren mit Stérungen aus dem gesamten Spektrum der Kinder und Jugendpsychiatrie untersucht, behan-
delt und beraten.

Vorstellungsgriinde sind Stérungen aus dem gesamten Spektrum der Kinder- und Jugendpsychiatrie
wie Entwicklungsstérungen, Lern- und Leistungsstérungen, emotionale Probleme, Stérungen des So-
zialverhaltens und hyperkinetische Syndrome.

Die Vorstellung erfolgt durch Uberweisung des behandelnden Arztes oder anderer Kliniken. Es wer-

den auch Gutachtensauftradge von Jugend- und Versorgungsamt und Gerichten angenommen.

Die Ambulanzmitarbeiter bemihen sich umgehend um eine schnelle Terminvergabe fiir Jugendliche,
die sich selbst an die Ambulanz wenden. Es wird angestrebt, die Wartezeit auf einen Termin unter

zwei Monate zu halten.

Vorrangig werden Patienten aufgenommen, die Probleme in verschiedenen Bereichen gleichzeitig
(Schule, Familie, Gesundheit, Verhalten) haben. Deren komplexe Problemkonstellation macht es oft
erforderlich, dass mehrere Berufsgruppen (Arzt, Psychologen/innen, Sozialpddagogen/innen) gleich-
zeitig mit der Familie zusammenarbeiten.

Das interdisziplindre Team besteht aus einem Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie, einer Psychologin, Sozialpddagoginnen, einer Dokumentationsassistentin und
einer Sekretéarin.

Die besondere Situation liegt so in der Multidisziplinaritdt mit einer engen Zusammenarbeit von Arzt,
Psychologin und Sozialp&ddagogin.

Im Rahmen der Konsiliartatigkeit werden Patienten anderer Kliniken der Ludwig-Maximilians-

Universitat Minchen kinder- und jugendpsychiatrisch mitbetreut.
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Eine ambulante Untersuchung beinhaltet in der Regel folgende Bereiche:

e Erstgesprach mit der gesamten Familie

e Arztliche, neurologische Untersuchung

e Psychologische Diagnostik

e Entwicklungs- und Familienanamnese

e Videogestltzte Interaktionsbeobachtung

e Abschlussgesprach: Aufklarung der Familie Gber die Diagnose und den Behandlungsbedarf

e Ausfihrlicher Arztbericht an den Uiberweisenden Arzt und die Familie

sowie:
e Familienberatung
e Kurztherapien

e Vermittlung von Hilfen insbesondere in Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Jugendhilfe

Schwerpunkte der Arbeit sind:

e Beobachtung der Wechselwirkung zwischen Problemen der Kinder und Jugendlichen und der
familiaren und psychosozialen Situation

e Systemische auf die Gesamtsituation bezogenen Diagnostik und Kurztherapie

e Hilfen bei der Bewaltigung schwerwiegender chronischer Erkrankungen

e Beratung von Fachleuten und Institutionen

Das Ziel ist die Erarbeitung und Umsetzung umfassender Versorgungskonzepte. Bei Bedarf wird Kon-
takt zur Schule und Jugendhilfe hergestellt und in einer gemeinsamen Fallkonferenz der weitere Be-
handlungsbedarf besprochen und in die Wege geleitet. Fachleute und beteiligte Institutionen werden

beraten.

Die Kooperation erfolgt vor allem mittels Fallkonferenzen und persdnlicher und schriftlicher Informati-

onsvermittlung.

In einzelnen Féllen wird gemeinsam mit den Eltern die Videoaufnahme besprochen und an Verhal-

tensalternativen gearbeitet. Auch eine Kurztherapie ist an der Ambulanz méglich.

Fir langerfristige Therapien werden die Familien an niedergelassene Therapeuten oder passende

Einrichtungen weitervermittelt.

Alle Familien werden solange begleitet, bis sie an einer geeigneten weiterbehandelnden Einrichtung

angekommen sind.

3 Methodik 16



3.1.2 Jugendhilfeeinrichtungen und deren Fachleute
Nachfolgend werden die Jugendhilfeeinrichtungen beschrieben, die fiir das Verstandnis dieser Arbeit

relevant sind.

3.1.2.1 Jugendamt (JA)

Die kommunalen Jugendamter sind die zentralen Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe.

Sie unterstitzen zusammen mit den freien Tragern der Jugendhilfe die Eltern bei der Wahrnehmung
ihrer Erziehungsaufgaben. Daflr stehen differenzierte Angebote friiher und niedrig schwelliger Hilfen
aber auch Familien ergénzende, wie zum Beispiel sozialpddagogische Familienhilfen und Familien er-

setzende Hilfen, wie zum Beispiel Heimerziehung bereit.

Jugendamter sind wohnortnahe Erstanlauf- und Koordinationsstellen, sie bieten Beratung und Unter-
stltzung und gewé&hren auch Hilfen und vermitteln auch diese (Bayerisches Staatsministerium fir Ar-
beit und Sozialordnung 2007).

Die Jugendamter sind in ihrer Arbeit auf das achte Sozialgesetzbuch (SGB VIII) der Kinder- und Ju-
gendhilfe verwiesen und mit der Wahrnehmung und Sicherstellung der gesetzlich dort festgeschriebe-
nen Aufgaben und Leistungen beauftragt. Im Gegensatz zu anderen Fachamtern wird im achten Sozi-
algesetzbuch (SGB VIII) verfiigt, dass die Aufgaben des Jugendamtes durch den Jugendhilfeaus-

schuss und durch die Verwaltung des Jugendamtes wahrgenommen werden.

Nach dem achten Sozialgesetzbuch haben die Landkreise und kreisfreien Stadte die Gesamtverant-
wortung fir die Kinder- und Jugendhilfe und sind verpflichtet, ein Jugendamt einzurichten. In Bayern

gibt es insgesamt 96 Jugendamter.

Das Gesetz bietet ein abgestuftes, aufeinander aufgebautes System von Hilfen in partnerschaftlicher
Zusammenarbeit zwischen den 6ffentlichen und freien &rtlichen Trégern der Kinder- und Jugendhilfe.
Das Jugendamt ist die Organisationseinheit der 6ffentlichen Kinder- und Jugendhilfe auf értlicher E-

bene, unter Planungs-, Gewahrleistungs- und Finanzierungsgesichtspunkten.

Das Jugendamt ist Partner fir zum Beispiel Familien-, Vormundschafts- und Jugendgerichte, Polizei
und Staatsanwaltschaften. Es ist eine klar definierte Anlaufstelle fir Hilfesuchende und zentraler An-
sprechpartner fir Hilfe und Schutz bei Kindeswohlgefédhrdung. Die Zusammenarbeit zwischen Ju-
gendamt und den verschiedenen Gerichtszweigen ist nicht nur eine Erfordernis der Praxis im Hinblick
auf einen effektiven Kinder- und Jugendschutz, sondern ist in der Rechtsordnung an verschiedenen
Stellen bundesrechtlich festgeschrieben.

Da die Jugendhilfeausschiisse fachlich fiir die Jugendhilfeplanung verantwortlich sind, sind sie somit

die Drehscheibe fir die Etablierung, Férderung und Modifizierung von Angeboten der Kinder- und Ju-
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gendhilfe (IJAB und Fachstelle firr internationale Jugendarbeit der Bundesrepublik Deutschland e.V.
2008).

Die Aufgaben der Jugendhilfe, und somit des Jugendamtes, sind im achten Sozialgesetzbuch (SGB
VIll) als ,Leistungen und andere Aufgaben zugunsten junger Menschen und Familien® definiert:

e Jugendamter haben die Aufgabe Eltern bei der Erflllung ihres Erziehungsauftrages zu unterstit-
zen und Kindern und Jugendlichen das Hineinwachsen in die Gesellschaft zu erleichtern

e Die Jugendamter stehen bereit, wenn Konflikte zwischen Eltern und Jugendlichen einer Lésung
bedlrfen

e Sie helfen Kindern und Jugendlichen, wenn die Eltern sich trennen

e Sie geben Kindern und Jugendlichen, deren Eltern auf langere Zeit ihren Aufgaben nicht nach-
kommen kénnen, in Pflegefamilien und Heimen Entwicklungsperspektiven

e Sie bieten Lésungen zum Schutz der Kinder und Jugendlichen in Krisensituationen an

Die Gesprache mit den Fachkraften des Jugendamtes sind vertraulich. Jugendamter sind nicht ver-
pflichtet, einen Verdacht auf mdgliche Gewalttaten an die Polizei oder Staatsanwaltschaft weiter-
zugeben (Berufsverband der Arzte fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Landesverband Bayern
1998).

3.1.2.2 Allgemeiner Sozialdienst (ASD)

Der Allgemeine Soziale Dienst (ASD) Ubernimmt Aufgaben des Jugend- oder Sozialamtes oder kann
als eigenstandiger Dienst in der Kommunalverwaltung organisiert sein. Ungeachtet seiner Verwal-
tungsorganisation untersteht er stets dem Jugendamt, soweit er Aufgaben der Jugendhilfe wahrnimmt.
Von seiner Aufgabenstellung her ist der ASD der umfassendste soziale Dienst der Landkreise und
kreisfreien Stédte und soll die psychosoziale Grundversorgung sichern. Der ASD ist fur alle Bir-
ger/innen, fur alle ihre individuellen, interpersonalen und materiellen Schwierigkeiten zusténdig. Dem-

entsprechend sind letztlich alle Sozialgesetze fir ihn relevant.

Die vielen Zusténdigkeiten des ASD bedingen eine kaum zu (iberblickende Vielzahl an Aufgaben:

Jugendhilfearbeit:
e formlose Betreuung
e persodnliche Hilfe
e Krisenintervention

e Hilfe zur Erziehung
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Sonstige Aufgaben:
e Gesundheits- und Krankenhilfe
e Schwangeren-, Erziehungs-, Partner-, Scheidungs- und Schuldnerberatung
e Altenhilfe
e materielle Leistungen
e Integrationshilfen fir besondere Gruppen
o wie Behinderte
o Auslander/innen

o Randgruppen

ASD-Mitarbeiter/innen
e Sind letztlich Generalisten, die Uber umfassende Fachkenntnisse und ein weites Spektrum
von Arbeitsmethoden verflgen.
e Vermitteln aber auch relevante MaBnahmen von Beratungsstellen, Einrichtungen der Wohl-
fahrtsverbéande und Behdrden, wenn diese indiziert sind. Das gilt insbesondere fiir intensivere
sozialpadagogische und therapeutische Hilfen, die sie aufgrund des groBen Zeit- und Hand-

lungsdrucks, unter dem sie in der Regel stehen, selbst nicht leisten kdnnen.

Der ASD ist dezentral organisiert, das heiBt, jeder Sozialarbeiter ist fiir einen bestimmten Uberschau-
baren Bezirk im Landkreis oder in der kreisfreien Stadt allein zustandig. Er kennt somit die Lebensver-
héltnisse, Bedirfnisse und vorherrschenden Problemlagen der Biirger/innen vor Ort und kann sinnvoll
auf sie reagieren. Oft ist er zu festen Zeiten in Stadtteilbliros oder in kleineren Gemeinden eines
Landkreises anzutreffen. Das Besondere am ASD ist aber die ausgepragte "Geh-Struktur": Die Sozi-
alp&dagogen/innen suchen die meisten ihrer Klienten/innen in deren Wohnungen auf. So werden auch
Familien erreicht, die von sich aus keinen psychosozialen Dienst aufsuchen wiirden - oder dies nicht
kdnnen, weil sie auf dem Land leben und kein Verkehrsmittel zugéanglich ist oder weil sie langerfristig
an die Wohnung gebunden sind, wie zum Beispiel eine schwer erkrankte Alleinerziehende mit Klein-
kindern (Martin und Winterhalter-Salvatore 2008).

3.1.2.3 Erziehungs- und psychologische Beratungsstellen (EB)

Erziehungsberatung nach § 28 des achten Sozialgesetzbuch (SGB VIII) ist eine Leistung der Ju-
gendhilfe im Kontext der Hilfen zur Erziehung.

Sie richtet sich an Kinder und Jugendliche, deren Eltern oder andere Erziehungsberechtigte mit dem

Ziel, individuelle und familienbezogene Probleme zu klaren und zu bewaltigen.
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Fachkréafte der Erziehungsberatungsstellen bieten Eltern, Kindern und Jugendlichen je nach Bedarf:

e Unterschiedliche Formen der Beratung, Diagnostik, Therapie

e Krisenintervention bei familidren, entwicklungspsychologischen und schulischen Problemen

¢ In Krisensituationen erméglichen die Erziehungsberatungsstellen einen sofortigen Termin fur ein
Erstgesprach

(Berufsverband der Arzte fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Landesverband Bayern 1998)

Als Hilfe zur Erziehung setzt Erziehungsberatung die Feststellung eines erzieherischen Bedarfs vor-
aus, der die Notwendigkeit der Hilfeleistung begriindet (§ 27 SGB VIII).

Die Inanspruchnahme von Erziehungsberatung erfolgt freiwillig, ist kostenlos und vertraulich (§ 65
SGB VIII, § 203 Abs. 1 Nr. 4 StGB).

Die Erziehungsberatung unterscheidet sich von anderen Hilfeformen durch diese gewollte Nied-
rigschwelligkeit, die es Rat suchenden Eltern oder Jugendlichen ermdglicht sich direkt an eine Erzie-
hungsberatungsstelle zu wenden. Erziehungsberatung kann aber auch im Rahmen eines Hilfeplanver-

fahrens vom Jugendamt als geeignete Hilfe vermittelt werden.

Die Mitarbeit der Familie ist fir das Gelingen dieser Hilfe zwingend erforderlich. Erziehungsberatung
orientiert sich an der konkreten Lebenssituation der Ratsuchenden und deren Ressourcen und setzt
damit ein gewisses Selbsthilfepotenzial der Familie voraus (ZBFS Bayerisches Landesjugendamt
2009).

In Bayern gibt es etwa 180 Erziehungsberatungsstellen.

3.1.2.4 Heilpadagogische Tagesstéatten (HPT)

In heilpadagogischen Tagesstatten (HPT) werden Kinder und Jugendliche betreut, die aufgrund von
Verhaltensauffalligkeiten und Entwicklungsstérungen einer Férderung bedurfen.

Sie sind teilstationdre Einrichtungen fir Kinder und Jugendliche mit heilpddagogischem Auftrag im
Rahmen einer systemorientierten Familienarbeit (Hilfen zur Erziehung entsprechend des achten Sozi-
algesetzbuches) und Teil des 6rtlichen bzw. regionalen Jugendhilfeverbundes. Als teilstationare Hil-
fen bilden sie die Nahtstelle zwischen ambulanten und stationaren Hilfen. Sie erleichtern dadurch ei-
nen flexiblen Ubergang zwischen den verschiedenen Hilfeformen. Die Arbeit mit Kindern und Familien
I&sst sich nur dann effektiv gestalten, wenn Heilpddagogische Tagesstatten und andere Institutionen
einen Verbund bilden und ihre Aktivitdten nicht isoliert nebeneinander stehen, sondern aufeinander
abstimmen. Als regionales familienorientiertes Hilfeangebot arbeiten die Heilpddagogischen Tages-
statten eng mit den zustédndigen Jugendamtern zusammen. Die konkrete Zusammenarbeit wird jeweils
bei der individuellen Hilfeplanung abgesprochen. Im Interesse einer wirksamen Kooperation ist ein re-

gelmaBiger Austausch notwendig.
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Dies nehmen Kinder und Jugendliche in Anspruch, die aufgrund ihrer Verhaltensauffalligkeit und/oder
ihrer Entwicklungsstorung einer heilpddagogischen Betreuung und Foérderung in teilstationarer Form

bedirfen und ein Integrationsrisiko durch diese Stérung haben.

Vorrangige Ziele der Arbeit der Heilpaddagogischen Tagesstatten sind:

¢ Den Kindern und Jugendlichen eine umfassende individuelle Hilfestellung bei der Beseitigung von
Verhaltens- und Entwicklungsstérungen zu geben

e Die Familie in ihrer Erziehungsarbeit voriibergehend zu entlasten

e Die Eltern in ihrer Erziehungsverantwortung und Erziehungsfahigkeit zu starken

e Im Verbund mit anderen Hilfen eine Stabilisierung der Familiensituation zu erreichen

Heilpadagogische Tagesstétten/Tagesgruppen sind entweder eigenstéandig oder innerhalb einer Ein-
richtung der Erziehungshilfe im Verbund mit den anderen Hilfeformen geftihrt. Mit dem Standort der
HPT zu den bisherigen Lebenszusammenhéangen der Kinder und ihrer Familien soll eine Vernetzung
mit anderen Hilfsangeboten méglich sein. Die Wegstrecken missen zumutbar sein, gegebenenfalls
mussen dafir Fahrdienste eingerichtet werden.

Die einzelnen Gruppen der HPT sollen Uberschaubar und weitgehend eigensténdige Bereiche sein.
Die Mitarbeit von Diplom-Psychologen/innen ist unverzichtbar, fir gezielte MaBnahmen mit einzelnen
Kindern sind weitere Fachdienste wie zum Beispiel Ergotherapie und Logotherapie erforderlich, die

auch konsiliarisch oder ambulant zugezogen werden kénnen.

Der Entscheidung zur Aufnahme eines Kindes in die HPT geht die Erstellung einer psychosozialen Di-
agnose voraus. Dazu gehéren sowohl anamnestische Vorinformationen von den bisher mit dem Kind
und der Familie befassten Stellen, eine ausflihrliche leistungs- und persénlichkeitspsychologische Un-
tersuchung des Kindes, laufende Verhaltensbeobachtungen des Kindes in der Gruppe, erganzende
Verhaltensbeobachtungen des Kindes in der Familie, im Umfeld und in der Schule und fortlaufende
Gesprache mit Eltern, weiteren Familienangehdrigen und sonstigen Bezugspersonen des Kindes.

Aus der psychosozialen Diagnose ergeben sich Entscheidungskriterien fir die Frage der Aufnahme
des Kindes in die HPT, wobei einerseits die Problemlage, die Handlungsanséatze und die besonderen
Bedirfnisse des Kindes von Bedeutung sind, andererseits aber auch die Bereitschaft und die Mdg-
lichkeit der Familie, ihre Situation zu reflektieren, auf Veranderungen einzugehen und auf Dauer die
erzieherische Verantwortung des Kindes wieder selbst zu Gbernehmen.

Das Handlungskonzept der HPT ist ganzheitlich. Seine einzelnen Elemente ergénzen sich gegensei-
tig, bauen aufeinander auf und sind inhaltlich miteinander verbunden. Zu diesen Elementen gehdren
die psychosoziale Diagnose, das sozialpadagogische, heilpaddagogische und therapeutische Handeln,
die Arbeit mit der Familie, die Zusammenarbeit mit der Schule, sowie Personen, Dienste oder Einrich-
tungen im Lebensumfeld des Kindes, die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt und anderen Jugend-
hilfeeinrichtungen sowie die Nachbetreuung des Kindes und der Familie nach dem Abschluss der Ar-
beit in der HPT.
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Grundlage fir die Arbeit der HPT ist deshalb ein individueller Hilfeplan, entsprechend § 36 SGB VIII,
der Zielvorstellungen und Methoden flr die sozialpddagogische, heilpddagogische und therapeutische
Arbeit mit dem Kind, die systemorientierte Arbeit mit seiner Familie sowie die Einbeziehung des Um-
feldes und die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen beinhaltet. Der Hilfeplan wird fortlaufend
Uberprft und entsprechend der Entwicklung des Kindes, seiner Familie und seines Umfeldes veran-

dert und fortgeschrieben.

Die Entscheidung, ob und wann ein Hilfeplanverfahren einzuleiten ist, muss im Verlauf des Bera-
tungsprozesses getroffen werden. ,Wenn Hilfe voraussichtlich fir langere Zeit zu leisten ist" (§ 36
Abs. 2), worunter in der Regel ein Zeitraum von mehr als sechs Monaten oder mehr als 20 Beratungs-

kontakten verstanden wird, ist auch hier in Verantwortung des Jugendamts ein Hilfeplan zu erstellen.

An der Erstellung, Uberpriifung und Fortschreibung des Hilfeplanes sind die Eltern und weitere Perso-
nen, wie betreuende Sozialarbeiter/innen des Jugendamts oder Lehrer beteiligt.

Bestimmend fir die Arbeit der HPT ist die Familie des Kindes, wobei die einzelnen Formen der Arbeit
je nach den individuellen Méglichkeiten und Bedurfnissen der einzelnen Familien zu verwirklichen
sind, wie z. B. Elternberatung, Familiengesprache, Hausbesuche, Elterngruppen, Feste mit den Fami-
lien in der Gruppe oder der HPT und Eltern-Kinder-Wochenenden.

Um zu einer gemeinsamen, im Interesse des Kindes und der Familie liegenden, Gestaltung des Hilfe-
prozesses zu gelangen, ist es notwendig, sowohl der Schulleitung als auch den Lehrern der von den
Kindern und Jugendlichen besuchten Schulen den besonderen Ansatz dieser Hilfeform zu vermitteln.
Nach Mdglichkeit sollten die Hilfeplane in gegenseitiger Abstimmung zwischen der HPT und der Schu-
le entwickelt werden. Der jeweilige pddagogische Auftrag der Institution muss im Interesse des inter-
disziplindren Handelns deutlich werden (Landesjugendamt 1991).

Nach dem Ausscheiden des Kindes aus der MaBnahme der HPT kann im Einzelfall auch eine Nach-

betreuung durch die HPT verabredet werden.

In MUnchen gibt es derzeit etwa 40 derartige Einrichtungen.
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Tabelle 2 Ubersicht der verschiedenen Jugendhilfeeinrichtungen
Allgemeiner Sozi- Erziehungs- Heilpddagogi-
Jugendamt aldienst beratungstelle sche Tagesstat-
te
Aufgaben Wahrnehmung Ausfihrung der Leistung der Far Kinder und
und Sicherstel- sozialen Dienste auf | Jugendhilfe Jugendliche mit
lung der Jugendhilfeebene e im Bereich heilpadagogi-
Aufgaben der e Erzieherische erzieheri- schem Auftrag im
Jugendhilfe Hilfen sche Hilfen Bereich
e Jugendsozial- e Erzieheri-
arbeit sche Hilfen
e Jugend-
sozialarbeit
Behandlungs- - - ambulant teilstationar
art
Berufsgruppen Psychologen Sozialpadagogen Psychologen Psychologen

Sozialpadago-

gen

Sozialpadago-

gen

Sozialpadagogen
Heilpddagogen

Organisation

zentral

dezentral

dezentral

dezentral

3.2 Erhebungsinstrument

3.2.1

Basisdokumentation 1999/2000- Strukturdaten der Ausgangsstichprobe

Die Basisdokumentation ist ein standardisiertes Instrument der Kinder- und Jugendpsychiatrie DGKJP
(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie)/ BAG
(Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Klinikarzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie)/ BKUPP (Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie in Deutschland e.V.) und beschreibt die Ausgangsdaten der Patienten der entspre-

chenden Behandlungsperiode (Dilling et al. 1992).

Der Kern der kinder- und jugendpsychiatrischen Basisdokumentation ist das ,Multiaxiale Klassifikati-
onsschema*, MAS, nach der ICD-10 der WHO (Remschmidt et al. 2001).

Die Basisdokumentation wird deutschlandweit eingesetzt und erméglicht die Vergleichbarkeit der Da-

ten zwischen Kliniken, Praxen und anderen Einrichtungen.

Die Basisdokumentation der Poliklinik wurde in Anlehnung an die zweite und dritte Auflage der oben

genannten Basisdokumentation erstellt (Steininger 2002).
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Zur Stichprobenbeschreibung wurden Daten von 138 Patienten aus der Basisdokumentation der Jah-

re 1999/2000 herangezogen.

Zur besseren Lesbarkeit und um Wiederholungen zu vermeiden, werden die fir Auswertung herange-

zogenen Daten der Basisdokumentation im Kapitel: 3.3.1. beschrieben.

3.2.2 Fragebogen

3.2.2.1 Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) (Mattejat und Remschmidt 1998)

Die Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) sind ein Instrument zur Therapieevaluation
gemanB der Aspekte der Prozessqualitdt und der Ergebnisqualitat und werden zur Qualitétssicherung
bei psychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungen von Kindern, Jugendlichen und deren

Familien eingesetzt.

Die Fragebdgen sind zur Beurteilung der Behandlung in kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
und verwandten Institutionen konzipiert worden, um die Versorgungsqualitat der Patienten aus Patien-
ten-, Eltern- und Therapeutensicht besser einschatzen zu kdnnen. Sie kénnen im ambulanten und sta-
tionaren Bereich verwendet werden und sind nicht auf eine bestimmte Therapieform festgelegt.

Die Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung sind in einer Therapeuten-, Patienten- und einer El-

ternversion erhéltlich.

Die Fragebdgen werden in der Regel nach Therapierende eingesetzt, kdnnen jedoch auch in katam-

nestischen Erhebungen verwendet werden.

Sie ermitteln, wie positiv oder wie negativ der Behandlungsverlauf und Behandlungserfolg von ver-

schiedenen Beurteilern eingeschatzt werden und wie zufrieden die Beurteiler mit der Behandlung sind.

Jede Fragebogenversion besteht aus jeweils 20 Fragen mit einer flinfstufigen Likert-Skalierung

von ,0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= Uberwiegend bis 4= ganz genau®.

Alle 20 Fragen des Fragebogens ergeben die Gesamtzufriedenheit des Patienten, der Eltern und The-

rapeuten mit der Behandlung.

3.2.2.2 Entwicklung des Jugendhilfefragebogens
Die Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) (Mattejat und Remschmidt 1998) sind an der
damaligen Ambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychosomatik und Psychothe-

rapie im Rahmen der Minchner Studie zur Zufriedenheit eingesetzt worden.

Der Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB)(Mattejat und Remschmidt 1998) wurde formal
in der Jugendlichen-, und der Elternversion auf die ambulante Situation der Miinchner Poliklinik abge-
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stimmt (Finsterer 2008)(Schunck 2009). Auch der Arzte-, und der Jugendhilfefragebogen wurden an
die drei vorhergehenden Fragebdgen angepasst und modifiziert, um eine spéatere Vergleichbarkeit zu

ermdglichen.

Der ,Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung (FBB)“, der die Zufriedenheit von Kindern, bzw. Ju-
gendlichen in der ambulanten Versorgung der Poliklinik der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat in Minchen ermittelte, wurde
in der Jugendhilfe-Version modifiziert, indem er die Besonderheiten der interdisziplindren Arbeitswei-
se von Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe wie zum Beispiel die Planung und Durchflihrung

von Helferkonferenzen berlcksichtigt.

Der Begriff ,Therapeut” wurde zum Beispiel zu ,Mitarbeiter” da bei den Beratungsgesprachen in der in
der Poliklinik drei verschiedene Therapeuten (Arzt/Arztin, Psychologin und Sozialpadagogin) mitein-

gebunden sind.

Am 28.11.2003 wurde der Fragebogen in einer Expertenrunde mit Vertretern der Kinder- und Jugend-
hilfe diskutiert.

Teilnehmer waren unter anderem Herr Dipl. Psych. Hahnel, als Vertreter einer Heilpadagogischen Ta-
gesstatte, Frau Dipl. soz. Pad. Frau Gerber, als Reprasentantin des Minchener Stadtjugendamtes
und Frau Dr. med. Winnewisser, Kinder- und Jugendpsychiaterin, tatig in der Erziehungsberatung der
Stadt Mlnchen.

Nach dieser Expertenvalidierung wurde der Fragebogen nochmals mehrfach Uberarbeitet und

schlieBlich in eine endgultige Form gebracht.

Der Fragebogen beginnt mit formalen Fragen:
Zuerst wird gefragt, welche Institution der Jugendhilfe und welche Berufsgruppe den Fragebogen
ausfullt, ob der Patient durch persdnlichen oder telefonischen Kontakt bekannt ist, wie oft Kontakte

bestanden und wann der letzte Kontakt stattgefunden hat.

Danach folgen 21 Fragen zur Zufriedenheit, die mit einer 5-stufigen Likert-Skala von ,0= Gberhaupt

nicht bis 4= ganz genau*“ zu beantworten sind.

Der Fragebogen ist hinsichtlich der Qualitatskriterienkriterien Struktur, Prozess und Ergebnis aufge-
baut (Face-Validitat).
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Die Zuordnung der Fragen in die Faktoren Struktur-, Prozess- und Erfolgsqualitét erfolgt gemas fol-

gender Einteilung:

Tabelle 3 Einteilung der Fragen des Fragebogens in Struktur-, Prozess-, und Erfolgsqualitat

Strukturqualitat |Strukturbedingungen Die Mitarbeiter der Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsy-

Ambulanz 1 [chiatrie sind telefonisch gut erreichbar.
2 |Die Terminvergabe erfolgt ausreichend schnell.
Prozessqualitat [Kooperation Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war

3 Jverstandlich.

Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war
4 [fir die weiterfihrende Betreuung hilfreich.

Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte
5 Jich annehmen.

Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte
6 Jich umsetzen.

Ich habe mich Uber die Mitarbeiter der Poliklinik geéar-

7 |gert.

Die gemeinsame Besprechung mit den verschiedenen
Berufsgruppen und der Familie hat zur Klarung der Situ-
14 lation beigetragen.

Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik gingen
15 [in der Hilfeplan mit ein.

Durch die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Po-
liklinik konnte ich ein besseres Versténdnis fir die Situa-
16 Jtion von...NAME........ entwickeln.

Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Poliklinik
19 Jwar fOr mich hilfreich.

Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Poliklinik
20 Jhat mich insgesamt zufrieden gestellt.
Beratungsprozess Der junge Mensch war mit den Empfehlungen der Mitar-
beiter der Poliklinik bezlglich der weiterfihrenden Be-

8 Jhandlung einverstanden.

Die Familie war mit den Empfehlungen der Mitarbeiter
der Poliklinik bezuglich der weiterfihrenden Behandlung
9 Jeinverstanden.

Der junge Mensch hat diese Empfehlungen umsetzen
10 [kbnnen.

11 |Die Familie hat diese Empfehlungen umsetzen kénnen.

Ergebnisqualitat |Erfolg der Beratung Die Beratung in der Poliklinik war fir den Patienten hilf-
12 Jreich.

Die Probleme des Patienten haben sich durch die Bera-
13 Jtung gebessert.

Der junge Mensch war mit der Beratung in der Poliklinik
17 Jzufrieden.

Die Familie war mit der Beratung in der Poliklinik zufrie-
18 |den.

21 |Geht es dem Patienten jetzt besser?
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Fragen zur Strukturqualitat (allgemeine Rahmenbedingungen der Institution):

Die ersten beiden Fragen des Fragebogens beziehen sich auf die telefonische Erreichbarkeit und

Schnelligkeit der Terminvergabe.

Fragen zur Prozessqualitat (sdmtliche Handlungen zwischen Leistungserbringer und Leistungsemp-

Die 14 Fragen in diesem Abschnitt werden in Fragen zur Kooperation selbst und zu dem Beratungs-

prozess unterschieden.

Zehn Fragen zur Kooperation beziehen sich auf die Arztbriefe, Annahme der Behandlungsempfeh-
lungen, zum Prozess der Hilfeplanung und Helferkonferenzen, und der interdisziplindren Zusammen-

arbeit.

Vier Fragen zum Beratungsprozess beziehen sich auf das Einverstandnis mit den Beratungsempfeh-

lungen von Kind und Eltern an und deren Umsetzung.

Fragen zur Ergebnisqualitit (Resultate, die der Leistungsprozess erzielt, subsumiert die Erfolge und

Misserfolge):

Funf Fragen zur Ergebnisqualitat erfragen die Zufriedenheit des jungen Menschen und dessen Fami-
lie mit der Beratung in der Poliklinik, die Besserung der Probleme durch die Beratung, ob die Bera-
tung fir den Patienten hilfreich war und ob es dem Patienten jetzt besser gehe.

Der Fragebogen endet mit der frei zu beantwortenden Frage, wie es dem Patienten jetzt gehe und im
Anschluss hat derjenige, der den Fragebogen beantwortet, noch die Mdglichkeit, Kritik und Anregun-

gen frei zu auBern.

3.3 Stichprobe

Die Ausgangsstichprobe (= Gesamtstichprobe) umfasst konsekutiv 138 Patienten, die zur ambulanten
Behandlung oder Beratung in den Jahren 1999 und 2000 in der Poliklinik der Klinik far Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

gewesen waren.

Von diesen 138 Kindern und Jugendlichen der Gesamtstichprobe hatten 45 Kinder und Jugendliche
im oben genannten Zeitraum geman der Basisdokumentation der Poliklinik Kontakt zu Einrichtungen
der Jugendhilfe (von diesen 45 Kindern wurden 9 von der Jugendhilfe zugewiesen).

— Stichprobe Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie (n=45)
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Angeschrieben wurden alle Fachabteilungen der Institutionen, die in den Akten der Patienten ver-
merkt waren und die laut Patientenakte nachweislich in dem Erhebungszeitraum Kontakt zu den je-
weiligen Patienten hatten.

Da einzelne Kinder und Jugendliche Kontakt zu mehreren Jugendhilfeinstitutionen gleichzeitig hatten,
ergeben sich insgesamt 80 zusténdige Adressaten.

— Stichprobe Mitarbeiter der Jugendhilfe (n=80)

Aus der Stichprobe sind Gerichtsgutachten ausgeschlossen, eingeschlossen sind Einmalkontakte.

3.3.1 Stichprobe Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie- Basisdokumentation
1999/2000

Zur Auswertung der Strukturdaten wurden die Daten der Basisdokumentation der Jahre 1999/2000
herangezogen.

Die Diagnosen der Patienten werden auf der Grundlage des Multiaxialen Klassifikationsschemas fir
psychische Stérungen im Kinder- und Jugendalter nach der ICD-10 der WHO bestimmt (Remschmidt
et al. 2001).

Um die Patientenstichprobe charakterisieren zu kénnen, wurden folgende Variablen der Basisdoku-
mentation ausgewahlt und deren Haufigkeiten beschrieben; die Variablen werden im nachsten Kapitel

naher beschrieben.

Personenbezogene Variablen

e Geschlecht

e Alter zu Beginn der Therapie

e Nationalitat

e Schichtzugehérigkeit

e Schulbildung

e Die 6 Achsen der multiaxialen Diagnose im Kindesalter
Erste Achse: klinisch- psychiatrisches Syndrom
Zweite Achse: umschriebene Entwicklungsstérungen
Dritte Achse: Intelligenzniveau
Vierte Achse: kdrperliche Symptomatik

Sechste Achse: globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveau

Familienbezogene Variablen

e Familidre Situation

e Finfte Achse der multiaxialen Diagnose im Kindes- und Jugendalter: Assoziierte aktuelle ab-
norme psychosoziale Umstande

e Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus von Beziehungen in der Familie (GARF-Skala;

global assessment of relationship functioning)
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Therapeutenbezogene Variablen

e Beratungs- und Behandlungskontakte
e Behandlungsepisoden
e Behandlungsergebnis bezlglich der Symptomatik

e Behandlungsergebnis bezlglich der Gesamtsituation

Kooperation: verbindende Variable zwischen Patient, Familie und Therapeut

e Helferkonferenz
o Arztbrief

Die Beschreibung der Variablen der Gesamtstichprobe (n=138) werden am Schluss des Kapitels in

einer zusammenfassenden Tabelle mit der Jugenhilfestichprobe vergleichend dargestellt.

3.3.1.1 Personenbezogene Variablen der Jugendhilfestichprobe:

Geschlecht
Von 45 Patienten waren 36 ménnlich (80 %) und 9 weiblich (20 %).

Alter zu Beginn der Therapie (1999-2000)

Von 45 Patienten waren 21 Patienten Kinder unter 11 Jahren (46,7 %) und 24 Patienten Jugendliche
von 11-18 Jahren (53,3 %).

Der Mittelwert des Alters der Kinder zu Beginn der Therapie betrug 10,8 Jahre (STD: 3,54)

Nationalitat
Von 45 Patienten waren 32 deutscher (7,1 %) und 13 anderer Nationalitat (28,9 %).
Von diesen 13 nichtdeutschen Patienten waren 5 tiirkischer, 4 arabischer, 2 jugoslawischer Nationali-

tat und 2 Patienten kamen aus dem restlichen Europa.

Schichtzugehorigkeit

Die Schicht der Patienten wurde nach Kleining und Moore (Kleining und Moore 1968) nach den Beru-

fen der Eltern zum Zeitpunkt des Beginns der Therapie in elf Untergruppen definiert.
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Die nachfolgende Tabelle zeigt die Einteilung der Berufe der Patienteneltern zum Zeitpunkt des Be-
ginns der Therapie:

Tabelle 4 Schichtzugehérigkeit (Bado)

Anzahl der Patienten n=45

absolut
16

| ungelernte Arbeiter 6
angelernte Berufe 10
Facharbeiter/Handwerker/Angestellte/
Beamte im einfachen Dienst

untere |Kleinstselbstandige/ambulantes Ge- 11

werbe

kleine selbstandige Gewerbetreiben-

de

mittlere Angestellte/Beamte 6

mittlere | selbstindige Handwer- 7

ker/Landwirte/kleine Betriebe

héher qualifizierte Angestell-

obere |te/Beamte 6

mittlere Betriebe

Akademiker/freie Berufe/gréBere Un-

ternehmer

leitende Angestellte/Beamte im h6éhe-

ren Dienst

Unterschicht

Schicht-
Gruppen

Mittelschicht

Oberschicht

In der Jugendhilfestichprobe sind deutlich mehr Patienteneltern der Unterschicht angehérend (36 %
als der Oberschicht (11 %).

Schulbildung
Die Schulbildung der einzelnen Patienten wurde anhand des besuchten Schultyps der Jahre 1999 und

2000 ermittelt. Die Schultypen Sonderschule, Sonderschulform- unabhdngige Orientierungsstufe (Di-
agnose und Férderklasse 7-9 Jahre), Grund-, Haupt- und Realschule, Gymnasium, Berufsschule und
Hochschule/Universitét wurden zur besseren Vergleichbarkeit in 4 Gruppen zusammengefasst:

1. Grundschule und Sonderschulform- unabhangige Orientierungsstufe

2. Hauptschule, Realschule und Berufsschule

3. Gymnasium und Universitat

4. Sonderschule

11 Patienten  besuchten die Grundschule
2 Patienten  besuchten die Sonderschulformunabhéngige Orientierungsstufe
(Diagnose und Férderklasse 7-9 Jahre)
8 Patienten  besuchten die Hauptschule
3 Patienten  besuchten die Realschule
5 Patienten  besuchten das Gymnasium
6 Patienten  besuchten die Sonderschule
1 Patient besuchte die Berufsschule
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Von 9 Patienten fehlen die Angaben beziiglich der Schulbildung.
Von diesen 9 Patienten sind 5 Patienten noch nicht oder nicht mehr schulféhig, 1 Patient ist zuriick

oder ausgeschult und von 3 Patienten fehlen wiederum die Angaben.

Die 8 Schultypen wurden wie oben beschrieben zusammengefasst:

13 Patienten  besuchten die Grundschule und Sonderschulformunabhéngige Orientierungsstufe
(29 %)

12 Patienten  besuchten die Hauptschule, Realschule und Berufsschule (26,6 %)

5 Patienten besuchten das Gymnasium (11,1 %)

6 Patienten besuchten die Sonderschule (13,3)

Die Regelschule besuchten 77 % der Kinder (ausgehend von 36 Kindern, von den Daten vorhanden

waren).

Die 6 Achsen der multiaxialen Diagnose im Kindes- und Jugendalter:

Erste Achse: Klinisch- psychiatrisches Syndrom

Die Einteilung der Diagnosen der ersten Achse wurde anhand der ICD-10 Einteilung vorgenommen.
Eine genaue Beschreibung der Einteilung der Diagnosen ist im Anhang aufgefihrt.

Tabelle 5 Erste Achse: Klinisch-psychiatrisches Syndrom

absolut %

keine psychiatrische Diagnose 6 13

Affektive Stérungen (F 3) 5
Neurotische, Belastungs- und Somatoforme
Internalisierende Stérungen Stérungen (F 4) 13 29
Emotionale Stérungen des Kindesalters (F 93,0
und 93,1)

Hyperkinetische Stdérungen(F90) 3
Stérungen des Sozialverhaltens(F91) 2

Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und
der Emotionen mit depressiver Stérung(F92)

Externalisierende Storungen Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und 25 o6

der Emotionen mit sozialer 1
Uberempfindlichkeit(F93,2)

Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn der
Kindheit und Jugend(F94)

Organische und psychische Stérungen(F0)
Verhaltensauffélligkeiten mit kdrperlichen
Storungen(F5)

Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen(F6)
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F84)

Andere Stérungen Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn 1 2
der Kindheit und Jugend, wie Ticstérungen(F95)

andere (F98)wie Enuresis, Enkopresis,
Fltterstérungen im friihen Kindesalter, Stottern, 1
Poltern, Stereotype Bewegungsstérungen

In der Jugendhilfestichprobe Uberwiegen die externalisierenden Stérungen.
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Zweite Achse: Umschriebene Entwicklungsstérungen

Tabelle 6 Zweite Achse: Umschriebene Entwicklungsstérungen

n=45 n=138

absolut % absolut I %

keine Entwicklungsstérungen 36 80 105 76

Artikulationsstérung (F80,00) 2 1

expressive Sprachstérung 1 > 1 1
(F80,10)

Entwicklungsstérungen des
Sprechens (F80,90)

Entwicklungsstérungen 3 >
Entwicklungsstérungen |schulischer Fertigkeiten (F81,00) 7 16 18 13

kombinierte Stérungen schulischer
Fertigkeiten (F81,30)

Entwicklungsstérungen der 5 1
motorischen Funktionen (F82,00)

Kombinierte
Entwicklungsstdrungen (F83,00)

fehlende Daten 2 4 15 11

Die Einteilung zur Diagnose der zweiten Achse wurde gemaB der ICD-10 Einteilung vorgenommen
und umfasst die ICD-10 Ziffern F80 bis F89: umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens
und der Sprache, schulische Fahigkeiten und motorische Funktionen, kombinierte umschriebene
Entwicklungsstérungen, tiefgreifende Entwicklungsstérungen und andere nicht n&her bezeichnete

Entwicklungsstérungen.

Diese Stérungen haben folgende Merkmale:

e der Beginn liegt ausnahmslos im Kleinkindalter oder in der Kindheit

e die Entwicklung von Funktionen, die eng mit der biologischen Reifung des Zentralnervensystems
verknUpft sind, sind eingeschrankt oder verzdgert

e der Verlauf ist stetig und zeigt nicht die fir viele psychischen Stérungen typischen charakteristi-

schen Remissionen und Rezidive (Remschmidt et al. 2001)

36 Patienten haben keine Entwicklungsstérung, jeweils ein Patient hat eine expressive Sprachstérung
(F 80.10), eine Entwicklungsstérung des Sprechens (F80,90) und eine kombinierte Stérung schuli-
scher Fertigkeiten (F81,30), vier Patienten haben kombinierte Entwicklungsstérungen (F83,00).

Von 2 Patienten liegen keine Werte vor.

Zusammengefasst heil}t das, von 45 Patienten der Jugendhilfestichprobe haben 36 Patienten keine
Entwicklungsstérung (80 %), wahrend 7 Patienten eine Entwicklungsstérung haben (16 %) und von
2 Patienten die Werte fehlen (4 %).
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Dritte Achse: Intelligenzniveau

Tabelle 7 Dritte Achse: Intelligenzniveau
n=45 n=1 38
absolut % absolut %
hohe bis
normale bis Uberdurchschnittliche 2 4 7 5
hohe Intelhgen; (1Q:115-129) 37 80 112 80
Intelligenz Normvariante,
durchschnittliche Intelligenz 35 78 105 76
(1Q:85-114)
niedrige bis
unterdurchschnittliche 5 11 8 6

Intelligenz (1Q:70-84)

leichte intellektuelle
Behinderung, Debilitat 2 4 7 5
Inteligenz ~ |(1Q:50-69) (F70)

minderung  ImaBige intellektuelle
Behinderung(F71), 1 2 1 2
Imbezilitat (1Q:35-49)

schwere intellektuelle
Behinderung, ausgepragte 1 1
Imbezilitat (1Q:20-34) (F72)

fehlende Daten 9 7

Die Einteilung der dritten Achse des Intelligenzniveaus wurde gem&B der Einteilung der multiaxialen
Klassifikation psychischer Stérungen im Kinder- und Jugendalter vorgenommen und konnte in vier

Gruppen unterteilt werden (Dilling et al. 1992).

Jugendhilfestichprobe (n=45):
2 Patienten (4 %) haben eine hohe bis Gberdurchschnittliche Intelligenz (1Q 115-129)
35 Patienten (78 %) haben eine normale, durchschnittliche Intelligenz (1Q 85-114)
5 Patienten (11 %) haben eine niedrige bis unterdurchschnittliche Intelligenz (1Q 70-84)
2 Patienten (4 %) haben eine leichte Intelligenzminderung (F70) (IQ 50-69)
1 Patient (2 %) hat eine mittel gradige Intelligenzminderung (F71)

Zur Auswertung wurden die Intelligenzniveaus in die Gruppen normale bis hohe Intelligenz, niedrige

Intelligenz und fehlende Werte (ber das Intelligenzniveau zusammengefasst.

37 Patienten (82 %) haben eine normale bis hohe Intelligenz

8 Patienten (18 %) haben eine niedrige Intelligenz
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Vierte Achse: Korperliche Symptomatik

Die vierte Achse umfasst kdrperliche Erkrankungen im Zusammenhang mit der psychiatrischen Diag-
nose und wurde in die vier Gruppen keine kérperliche Symptomatik neurologische Diagnose, somati-
sche Diagnose und keine vorliegenden Werte eingeteilt.

Tabelle 8 Vierte Achse: Kérperliche Symptomatik

n=45

absolut | o,
keine kérperliche Symptomatik 34 76
Intrakranielle und intraspinale
Abszesse und Granulome(G06)
Arzneimittelinduzierte
Dystonie(G24,0)
Polyneuropathie(G62,9)
Chromosomenanomalie(Q93)
Sehschwéche infolge
Frihgeburtlichkeit(H25)
Asthma bronchiale(J45)
Alopecia areata(1.63,90)
Akute Zystitis (N30,0)

korperliche | gomatische Diagnose ~ [Spina bifida(Q5,90)
Symptomatik Vorhofseptumdefekt(Q21,0)
Aktinische Keratose(L57,0) 1
sternokleidomastoideus(Q68,0) 1 3|7
sonstige Chromosomenanomalien,
anderenorts nicht klassifizierbar
spastische Diplegie(G80,10) und
Epilepsie(G40,0)

neurologische und Ataktische Zerebralparese(G80,40) 1
somatische Diagnose  |und Knochennekrose (M90,50)
Lahmungssyndrom(G83,90) und
Ventrikelseptumdefekt(Q21,0)

fehlende Daten 6 13

neurologische Diagnose

34 Patienten haben keine kérperliche Symptomatik, kein Patient eine neurologische Diagnose, drei
Patienten eine somatische Diagnose, zwei Patienten eine neurologische und eine somatische Diag-
nose und von sechs Patienten liegen keine Werte vor.

Zu Auswertung wurde die kdrperliche Symptomatik in die drei Gruppen keine kérperliche Symptoma-
tik, kérperliche Symptomatik und keine vorliegende Werte (iber die kérperliche Symptomatik zusam-
mengefasst:

34 Patienten haben keine kdrperliche Symptomatik, finf Patienten haben eine kdrperliche Symptoma-
tik und von sechs Patienten fehlen die Werte.

Die finfte Achse (Familiare Belastungen) wird bei familienbezogenen Variablen erklart.
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Sechste Achse: Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Die Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus beschreibt ,die psychische, soziale
und berufliche (schulische) Leistungsféhigkeit des Patienten zum Zeitpunkt der klinischen Evaluati-
on...AuBer bei sehr akuten Stérungsbildern sollte sie fiir den Zeitraum der vergangenen drei Monate

beurteilt werden...” (Remschmidt et al. 2001).

Sie wurde in sieben Gruppen eingeteilt, die zur Auswertung in drei Gruppen zusammengefasst wur-

den.
Tabelle 9 Sechste Achse: Globale Beurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus
n=45
absolut %
befriedigende Anpassung 1 2
leichte soziale . . o
Beeintr&chtigung leichte soziale Beeintrachtigung 11 4 |124] 9
maBige soziale Beeintrachtigung 6 13
. , deutliche soziale Beeintrachtigung 14 31
deutliche soziale o6 58
Beeintrachtigung |deutliche und tbergreifende soziale 12 o7
Beeintrachtigung
tiefgreifende und schwerwiegende
7 R 4 9
, soziale Beeintrachtigung
schwere soziale 4 9
Beeintrachtigung |braucht betréchtliche Betreuung
braucht stéandige Betreuung
fehlende Daten 4 9

Ein Patient hat eine befriedigende Anpassung, vier Patienten eine leichte soziale Beeintrachtigung,
sechs Patienten eine méaBige soziale Beeintrachtigung.

— elf Patienten haben eine leichte soziale Beeintrachtigung

14 Patienten haben eine deutliche soziale Beeintrachtigung, zwélf Patienten eine deutliche und Uber-
greifende soziale Beeintrachtigung.
—26 Patienten haben eine deutliche soziale Beeintrachtigung

4 Patienten haben eine tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintréachtigung
—4 Patienten haben eine schwere soziale Beeintréachtigung

Von 2 Patienten fehlen die Werte

Keiner der Patienten hatte eine hervorragende Anpassung, braucht betrachtliche Betreuung oder

braucht sténdige Betreuung.
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3.3.1.2 Familienbezogene Variablen

Familidre Situation

Die familidre Situation beschreibt die Patientenfamilie zum Zeitpunkt des Beginns der Therapie. Es
wurde gefragt, ob die Patientenfamilie vollstandig oder nicht vollstandig ist, ob der Patient alleine, in
einer Pflegefamilie oder im Heim lebt.

Bei 15 Patienten ist die Familie vollstandig.

Bei 19 Patienten ist die Familie nicht vollstandig
2 Patienten lebten alleine.
5 Patienten lebten in einer Pflegefamilie.
4 Patienten lebten im Heim

Zur Auswertung wurden ,Familie nicht vollstandig®, ,Patient lebt alleine®, ,Patient lebt in Pflegefami-

lie*, und ,Patient lebt im Heim"“ zusammengefasst in ,Familie unvollstéandig*.

Bei 15 Patienten (33.3 %) waren die Familien vollstandig.

Bei 30 Patienten (66.6 %) waren die Familien unvollstandig.

Fiinfte Achse: Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstinde

Die Achse flinf beschreibt ,methodisch diejenigen Aspekte der psychosozialen Situation des Kindes,
die in Bezug auf den Entwicklungsstand des Kindes, seinen Erfahrungsschatz und die herrschenden
soziokulturellen Umstande signifikant von der Norm abweichen. Die auf dieser Achse einbezogenen
Kategorien wurden ausgewahlt, weil man aus Erfahrung weiB3, dass sich signifikante psychiatrische
Risikofaktoren darstellen kénnen...“(Remschmidt et al. 2001).

Diese Achse operationalisiert gut und umfangreich belastende Umweltbedingungen, die bedeutsam
fr Fragestellungen sind, die die Jugendbhilfe betreffen.

Die genaue Beschreibung der Einteilung der Achse V ist im Anhang angeflhrt.

Von der Jugendhilfestichprobe (n=45) waren:
10 Patienten  unauffallig (0-5 Einzelitems)

20 Patienten  leicht aufféllig (6-12 Einzelitems
14 Patienten  aufféllig (13-41 Einzelitems)

Von einem Patienten fehlt der Wert.

Garf—Skala (global assessment of family relationship function) zur Erfassung des Funktionsniveaus

von Beziehungen in der Familie

Die GARF-Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus von Beziehungen mit Werten von 0-100 wird
herangezogen zur Gesamtbeurteilung des Funktionsniveaus einer Familie oder anderer laufender
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Beziehungen auf einem hypothetischen Kontinuum, das vom kompetenten, optimalen Funktionieren

bis zu zerstérten, dysfunktionalen Beziehungen reicht (SaB et al. 1996).

Die GARF-Skala ermdglicht es, eine Familie oder Beziehungseinheit in folgenden Bereichen einzu-

schéatzen (Steininger 2002):

e Problemléser: Fertigkeiten beim Bewaltigen von Zielen, Regeln und alltaglichen Arbeiten; Anpas-

sungsfahigkeit bei Stress; Kommunikationsféhigkeiten; Fahigkeiten zur Konfliktldsung

e Organisation: Einhaltung interpersoneller Rollen und Subsystemgrenzen; hierarchisches Funktio-

nieren; Koalitionen und Verteilung von Macht, Kontrolle und Verantwortung.

e Emotionales Klima: Tonfall und Spielraum von Gefuhlen; Qualitat von Fiirsorge, Empathie Enga-

gement und Bindung/Verpflichtung; Teilen von Werten, gegenseitige affektive Verantwortlichkeit,

Respekt und Riicksicht; Qualitat sexuellen Funktionierens

Die Familien der Patienten wurden in finf Gruppen eingeteilt, und zur Auswertung nochmals in drei

Gruppen zusammengefasst:

Tabelle 10 GARF- Skala

n=45
absolut Y%
dysfunktionale Beziehung in der 5 4
schlechte Familienbeziehung Familie (Werte von 1-20) i3 09
(Werte von 1-40) selten zufriedenstellende Beziehung in » o4
der Familie (Werte von 21-40)
unbefriedigende Familienbeziehung |unbefriedigende Beziehung in der 31
(Werte von41-60) Familie (Werte von 41-60)
leichte Beziehungsstérung in der 14 31
gute Familienbeziehung Familie (Werte von 61-80) 18 40
(Werte von 61-100) zufriedenstellende Beziehung in der 4 9
Familie (Werte von 81-100)
2 Patienten  haben in der Familie eine dysfunktionale Beziehung (Wert 1-20)
11 Patienten  haben in der Familie eine selten zufrieden stellende Beziehung (Wert 21-40)
(13 Patienten  haben eine schlechte Familienbeziehung)
14 Patienten  haben in der Familie eine unbefriedigende Beziehung (Wert 41-60)
14 Patienten  haben in der Familie eine leichte Beziehungsstérung (Wert 61-80)
4 Patienten haben in der Familie eine zufrieden stellende Beziehung (Wert 81-100)
(18 Patienten haben eine gute Familienbeziehung)
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3.3.1.3 Therapeutenbezogene Variablen:

Behandlungsergebnis bezliglich der Symptomatik

Das Behandlungsergebnis beziiglich der Symptomatik wurde gemaB der Basisdokumentation in die

sieben Bereiche véllig gebessert/ deutlich gebessert/ etwas gebessert/ unverdndert/ verschlechtert/

entféllt (kein Behandlungsauftrag)/ und nicht beurteilbar unterteilt, die zur Auswertung in vier Gruppen

zusammengefasst wurden (Steininger 2002):

Tabelle 11 Behandlungsergebnis beziiglich der Symptomatik
n=45
absolut %
vollig gebessert
gebessert |deutlich gebessert 20 3 45 7
etwas gebessert 17 38
unverandert/verschlechtert 16 36
entfallt/kein Behandlungsauftrag 6 13
nicht beurteilbar
fehlende Daten 3 7

3 Patienten  deutlich gebessert

17 Patienten  etwas gebessert
(20 Patienten gebessert)

16 Patienten  unverandert
5 Patienten
1 Patient

(6 Patienten

nicht beurteilbar

nicht beurteilbar)

Von 3 Patienten liegen keine Werte vor.

Behandlungsergebnis beziiglich der Gesamtsituation

entfallen (kein Behandlungsauftrag)

Das Behandlungsergebnis bezlglich der Gesamtsituation wurde ebenso laut Basisdokumentation

(siehe Behandlungsergebnis bezlglich der Symptomatik) in die sieben Bereiche unterteilt und zur

Auswertung in vier Gruppen eingeteilt.
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Tabelle 12 Behandlungsergebnis beziiglich der Gesamtsituation
n=45
absolut Y%

vollig gebessert
gebessert deutlich gebessert 18 3 40 7

etwas gebessert 15 33
unverandert/verschlechtert 19 42
entfallt/kein Behandlungsauftrag- nicht beurteilbar 5 11
fehlende Daten 4 9

3 Patienten  deutlich gebessert

15 Patienten  etwas gebessert

(18 Patienten gebessert)

18 Patienten  unverandert

1 Patient

(19 Patiente

verschlechtert

n unverandert oder verschlechtert)

4 Patienten  entfallen, da kein Behandlungsauftrag vorliegt

1 Patient
(5 Patienten

ist nicht beurteilbar

sind insgesamt nicht beurteilbar)

Von 3 Patienten liegen keine Werte vor.

Beratungs- und Behandlungskontakie

Die Anzahl der Beratungs- und Behandlungskontakte variierten von Einzelterminen bis hin zu 21 Ter-
minen und wurden in die finf Gruppen Einzelkontakt, 2-10 Termine, 11-20 Termine, (ber 20 Termine

und keine vorliegenden Werte unterteilt.

8 Patienten  hatten einen Einzeltermin (18 %)
20 Patienten  hatten 2-10 Termine (44 %)
15 Patienten  hatten 11-20 Termine (33 %)

2 Patienten  hatten Uber 20 Termine (4 %)

Der Mittelwert der Anzahl der Beratungs- und Behandlungskontakte betrug 4,46 Kontakte (STD:

2,63).
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Behandlungsepisoden im Zeitraum 1999/2000

Die Behandlungsepisoden variierten von der Einzelepisode bis hin zu sechs Episoden.
Zur Auswertung wurden die Behandlungsepisoden in die drei Gruppen Einzelepisode, 2 Episoden

und mehr als 2 Episoden zusammengefasst.

33 Patienten  die 1. Episode
7 Patienten  die 2. Episode
3 Patienten  die 3. Episode und jeweils
1 Patient die 4. und 6. Episode.

Zusammengefasst hatten

33 Patienten  eine Einzelepisode (73 %)
7 Patienten  die 2. Episode (16 %) und
5 Patienten  mehr als 2 Episoden (11 %)

3.3.1.4 Kooperation: verbindende Variable zwischen Patient, Familie und Therapeut

Arztbrief

Von 45 Patienten der Jugendhilfestichprobe wurde bei
37 Patienten  ein Arztbrief verschickt (82 %)

8 Patienten  kein Arztbrief verschickt (18 %)

Helferkonferenz

Die Helferkonferenz ist ein fach- und institutionsiibergreifendes Gremium zur Koordinierung von Un-
terstiitzungsangeboten in Problemsituationen und Kriseninterventionen. Sie ist eine interdisziplinére
Besprechung der Probleme, die den Patienten betreffen.

Ihr Ziel ist die gemeinsame Erarbeitung von Ldésungsansatzen durch professionelle Mitarbeiter aus

Jugendhilfeeinrichtungen, Kliniken, Schulen, Angehdrigen und den Patienten selber.

Die Frage, ob eine Helferkonferenz stattfinden soll, kann entweder von den Mitarbeitern des Institutes
fr Kinder- und Jugendpsychiatrie oder von den involvierten Institutionen der Jugendhilfe gestellt wer-
den. Eine Besonderheit ist, dass bei Helferkonferenzen, die von dem Institut fir Kinder und Jugend-
psychiatrie geplant werden, der Patient und die Familie an der Helferkonferenz teilnehmen. Helfer-
konferenzen, die von den Institutionen der Jugendhilfe geplant werden, finden in der Regel ohne den

Patienten und seine Familie statt.

Von 45 Patienten der Jugendhilfestichprobe hatten 34 Patienten eine Helferkonferenz (76 %) und

elf Patienten keine Helferkonferenz (24 %).

Von der 138 Patienten der Gesamtstichprobe hatten 48 Patienten (35 %) eine Helferkonferenz,

87 Patienten (65 %) keine Helferkonferenz und von drei Patienten fehlen die Angaben.
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Abbildung 1 Helferkonferenz (Bado)
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3.3.1.5 Zusammenfassung der Daten der Basisdokumentation von Jugendhilfe- und Gesamt-

stichprobe

Nachfolgend werden die Daten der Basisdokumentation der Jugendhilfe- und der Gesamtstichprobe

gegenubergestellt, verglichen und Besonderheiten beschrieben.

Tabelle 13 Basisdokumentation der Jugendhilfe- und Gesamtstichprobe
Jugendhilfe- Gesamt-
Stichprobe Stichprobe
n=45 | % |n=138] %
Personenbezogene
Variablen
Geschlecht m 36 ol 88 64
w 9 20 50 36
Nationalitat dfeutsch 32 71 122 88
nichtdeutsch 13 29 16 12
. . 0-11 Jahre 21 47 58 42
Alter bei Beginn der
Therapie 1__1 -18 Jahre 24 53 72 52
Uber 18 Jahre 0 0 8 6
Unterschicht 16 36 26 19
Schichtzugehdrigkeit | Mittelschicht 24 53 76 55
Oberschicht 5 11 36 26
Grundschule/Sonderschulformunabhangige | 13 29 43 31
Orientierungsstufe
Schulbildung Hauptschule/Realschule/Berufsschule 12 27 30 22
Gymnasium 5 11 5 4
Sonderschule 6 13 6 4
DIAGNOSEN
keine Psychiatrische Diagnose 6 13 23 17
Erste Achse: Diagnose mternahg@rende Stoﬂrungen 13 29 49 36
externalisierende Stérungen 25 56 49 36
andere Stérungen 1 2 17 12
Zweite Achse: Entwick- | ohne Entwicklungsstdrungen 36 80 105 76
lungsstorungen mit Entwicklungsstérungen 7 16 18 13
Dritte Achse: Intelli- normal bis hoch 37 82 112 80
genz niedrig 8 18 17 12
Vierte Achse: kérperli- | keine kérperliche Symptomatik 34 76 93 67
che Symptomatik kérperliche Symptomatik 5 11 18 13
Sechste Achse: globa- | leichte soziale Beeintrachtigung 11 24 51 37
le Beurteilung der psy- | deutliche soziale Beeintrichtigung 26 58 63 46
chosozialen Anpas-
sung schwere soziale Beeintrachtigung 4 9 13 9
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Jugendhilfen- Gesamt-
Stichprobe Stichprobe
n=45 | % |n=138] %
Familienbezogene
Variablen
familiare Situation Fam!I!e voIIstan?lg . 15 33 79 57
Familie unvollstandig 30 67 85 42
Flnfte Achse: Psycho- :Jr?a#tffall;g.“. ;8 ii j; gg
soziale Umstande eic - ..au allg
auffallig 14 31 27 20
Skala zur globalen Er- | gute Beziehungen 18 40 62 45
fassung des Funktions- | ynpefriedigende Beziehungen 14 31 43 31
niveaus von Beziehun-
gen schlechte Beziehungen 13 29 33 24
Therapeutenbezogene
Variablen
Behandlungsergebnis keLT Behandlungsauftrag 26O lg 2&13 ii
bzgl. der Symptomatik ge es“sert
unverandert oder verschlechtert 16 36 34 24
Behandlungsergebnis | kein Behandlungsauftrag 5 11 38 28
bzgl. der Gesamtsitua- | gebessert 18 40 49 36
tion unverandert oder verschlechtert 19 42 46 33
Einzeltermin 8 18 28 20
2-10 Termine 20 44 70 51
Kontakte -
11-20 Termine 15 33 36 26
Uber 20 Termine 2 4 4 3
1 Episode 33 73 111 80
Episoden 2 Episoden 7 16 16 12
mehr als 2 Episoden 5 11 11 8
Verbindende Variable:
Kooperation
Helferkonferenz hatte Helferkonferenz 34 76 48 35
hatte keine Helferkonferenz 11 24 87 63
Arztbrief Arztbr?ef wurde vgrschickt . 37 82 117 85
Arztbrief wurde nicht verschickt 8 18 20 15

Was sind die besonderen Kennzeichen der Jugendhilfestichprobe, wie unterscheidet sie sich von der

Gesamtstichprobe?

Die Jugendhilfestichprobe ist gekennzeichnet durch einen hohen Bubenanteil von 80 % (Gesamt-
stichprobe: 64 %), in 29 % der Félle haben die Kinder und Jugendlichen einen Migrationshintergrund

(Gesamt: 12 %), gehdren in 36 % der Félle zur Unterschicht (Gesamt: 19 %) und leben haufiger in un-
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vollstandigen Familien (67 %); in der Gesamtstichprobe haben 42 % der Kinder und Jugendlichen ei-
ne abweichende Familiensituation.

Das mittlere Alter bei Therapiebeginn war 10,8 Jahre (Gesamtstichprobe: 11,5 Jahre), 62 % der Kin-
der besuchen eine Regelschule, in der Gesamtstichprobe sind es 69 %.

Alle Kinder, die eine Sonderschule besuchten gehdrten zur Jugendhilfestichprobe.

Kinder und Jugendliche der Jugendhilfestichprobe haben haufiger externalisierende Stérungen (56 %)
als Kinder der Gesamtstichprobe (36 %).

In ihrer psychosozialen Anpassung sind sie haufiger deutlicher beeintrachtigt (67 %) als die Kinder der
Gesamtstichprobe (55 %).

Die familiaren psychosozialen Umstande und Belastungen sind haufiger aufféllig (75 %) als in der Ge-
samtstichprobe (56%).

Sie haben eher schlechte Beziehungen innerhalb der Familie (29 %) als in der Gesamtstichprobe
(24 %).

Das Behandlungsergebnis bezliglich der Symptomatik und auch der Gesamtsituation war bei Kindern
und Jugendlichen der Jugendhilfestichprobe in einem héheren Prozentsatz unverdndert oder ver-
schlechtert (36 %, bzw. 42 %), als in der Gesamtstichprobe (24 bzw. 33 %).

Das Behandlungsergebnis beziglich der Gesamtsituation hat sich haufiger verschlechtert oder ist un-

verandert geblieben als das der Symptomatik.

76 % der Kinder und Jugendliche der Gesamtstichprobe hatten eine Helferkonferenz, bei den Kindern
und Jugendlichen der Gesamtstichprobe traf dies nur in 35 % der Félle zu.

In Gber 80 % der Falle beider Stichproben wurden Arztbriefe verschickt.

Zusammenfassung:

Tendenziell wurden vor allem nichtdeutsche Jungen aus unvollstdndigen Familien, der Unterschicht

angehdérend und mit Férderschulbedarf in MaBnahmen der Jugendhilfe vermittelt.

Externalisierende Stérungen und eine deutliche soziale Beeintrachtigung kennzeichnen die Kinder
diese Stichprobe. Die familidre Belastung ist héher, das Funktionsniveau innerhalb der Familien hau-

figer eingeschrénkt.

Das Behandlungsergebnis bezulglich der Gesamtsituation hat sich haufiger verschlechtert oder ist un-
verandert geblieben als das der Symptomatik.
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3.3.2 Mitarbeiter der Jugendhilfe (n=80)

45 Patienten der Poliklinik hatten gemaR der Basisdokumentation Kontakt zu Einrichtungen der Ju-

gendhilfe; neun von ihnen wurden von der Jugendhilfe zugewiesen.

Abbildung 3 Stichproben

Gesamt n=138

80 beteiligte Jugendhilfeinstitutionen:

- 49 Jugendamter/Allgem. Sozialdienste

- 11 Heilpadagogische Tagesstatten

- 9 Erziehungsberatungsstellen

- 11 Sonstige Stellen

(davon 9 von Jugendhilfe zugewiesen)

(Hemmer und Frank 2005)

Ricklaufrate 88,8 %
(71 gliltige Fragebégen)

Da einzelne Kinder und Jugendliche Kontakt zu mehreren Jugendhilfeinstitutionen gleichzeitig hatten,

ergeben sich insgesamt 80 zustandige Mitarbeiter/innen der folgenden Abteilungen der Jugendhilfe-

einrichtungen:

e 49 Allgemeine Sozialdienste/Jugendémter

e 11 Heilpddagogische Tagesstéatten

e 9 Erziehungsberatungsstellen

e 11 andere Stellen:

1 Integrationskindergarten

1 Oberregionales Beratungszentrum/therapeutisches Heim

2 katholische Jugendfirsorgestellen

1 heilpadagogische Ambulanz

1 AuBenwohngruppe eines heilpddagogischen Zentrums

1 Schule/Férderzentrum mit dem Schwerpunkt geistige Entwicklung
1 Sozialpddagogische Tagesgruppe nach §32 KHJG

1 stationére Entwdhnung fir jugendliche Drogenabgéngige

1 evangelisches .Madchenheim

1 Jugendhaus (Jugendhilfeeinrichtung/psychotherapeutisches Heim)

1 Jugendhilfeeinrichtung Kinderschutz-Mutterschutz

Da einige der Jugendhilfeeinrichtungen mehrere Patienten gleichzeitig vertraten und in manchen Ju-

gendhilfeeinrichtungen mehrere verschiedene Abteilungen an der Beratung und Behandlung beteiligt

waren, ergeben sich insgesamt 47 verschiedene Jugendhilfeinstitutionen: Darunter waren 21 Allge-
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meine Sozialdienste, sechs Erziehungsberatungsstellen und elf Heilpddagogische Tagesstatten.
Zehn Einrichtungen waren mehrmals, 37 Einrichtungen nur einmalig vertreten. Zum Teil hatten wir in
einer Einrichtung verschiedene Fachleute als Ansprechpartner. Die genaue Aufstellung der Jugend-

hilfeeinrichtungen ist im Anhang aufgefihrt.

Die befragten Fachleute der oben angegebenen Institutionen setzen sich zusammen aus:

e 47 Sozialpadagogen/innen (59 %)

e 14 Psychologen/innen (18 %)

e acht anderen Berufsgruppen: (10 %)
o eine Erzieherin
o eine Heilpadagogin
o eine Verwaltungsinspektorin (hat Fragebdgen fiir 2 Patienten beantwortet)
o eine Sonderpadagogin/Erzieherin
o eine arztliche Leitung fur stationére Drogenentwdhnung fir Jugendliche
o ein arztlicher Heimleiter einer Jugendhilfeeinrichtung (Kinder- und Jugendpsychiater)

o eine Jugendgerichtshelferin

Von drei Institutionen fehlen die Antworten, neun Fragebdgen fehlen, von einem fehlenden Fragebo-

gen ist die Ansprechpartnerin bekannt.

Jugendhilfeeinrichtungen und deren Fachleute

Wir wollten wissen, in welchen Institutionen welche Fachleute arbeiten:

Tabelle 14 Berufsgruppen in Jugendhilfeeinrichtungen

Allgemeiner Erziehungs- Heilpadagogische Andere Stellen Gesamt
Sozialdienst/ Beratungsstelle Tagesstatte
Jugendamt
Psychologin 2 5 6 1 14
Sozialpadagogin 36 4 1 6 47
Andere Berufs- 3 0 2 3 8
gruppe
Frage nicht be- 3 0 0 0 3
antwortet
Gesamt 44 9 9 10 72

In neun befragten Erziehungsberatungsstellen sind fiinf Psychologen/innen und vier Sozialpddago-
gen/innen beschaftigt. Entgegen unserer Erwartung, war der Anteil der dort beschéftigten Sozialp&da-

gogen/innen hoch, da diese ein geringeres Einkommen als Psychologen/innen haben. Wie erwartet,
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haben hauptséchlich Sozialpddagogen/innen in den Jugendamtern/Allgemeinen Sozialdiensten ge-

antwortet, in den Heilpddagogischen Tagesstéatten vor allem Psychologen/innen.

3.4 Auswertungskonzept

3.4.1 Datenerhebung

Es wurden die Patientenakten der Patienten aus den Jahren 1999 und 2000 studiert und nach Hin-
weisen auf eine Jugendhilfebeteiligung recherchiert. Bei Jugendhilfebeteiligung wurden die entspre-
chenden Ansprechpartner und Einrichtungen notiert. AnschlieBend wurden die Strukturdaten der Pati-

enten, die in JugendhilfemaBnahmen involviert waren der Basisdokumentation enthommen.

SchlieBlich wurden die entsprechenden Daten der Basisdokumentation nochmals mit denen aus den
Akten abgeglichen.
Die Rohdaten wurden auf ihre Plausibilitat Gberprift.

Das Antwortverhalten der Fragebogenaussendungen wurde beschrieben.

Die fehlenden Daten der Jugendhilfeeinrichtungen, die den Fragebogen nicht beantworteten wurden

nach Hilfearten und nach den Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat analysiert.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit Hilfe der Software-Programmpakete SPSS (Statistical

Package for Social Science Version 12.0 fiir Windows) und Microsoft Excel.

3.4.2 Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie (n=45)
Die Haufigkeiten der Daten der Basisdokumentation von Gesamt- und Jugendhilfestichprobe wurden

deskriptiv dargestellt.

Die Einflussvariablen der Jugendhilfestichprobe wurden bivariat ausgewertet:

die bivariate Darstellung wurde mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests nach Pearson (Biihl und Zéfel 2000)
geprift.

Alle Einflussvariablen der Basisdokumentation wurden in Kreuztabellen miteinander verglichen und
jede Variable getrennt ausgewertet.

Aufgrund der geringen StichprobengréBe konnten keine signifikanten Ergebnisse festgestellt werden.

Die patientenbezogene Auswertung wird im Kapitel der Methodik dargestellt, da die Basisdokumenta-

tion ein Erhebungsinstrument darstellt.

3.4.3 Mitarbeiter Jugendhilfe (n=80)
Das Antwortverhalten und die Antworten auf die formalen und freien Fragen und der fehlenden Daten

wurden deskriptiv dargestellt.
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Die Institutionen der Jugendhilfe und deren Fachleute wurden deskriptiv und bivariat dargestellt. Die
bivariate Darstellung wurde mit Hilfe des Chi- Quadrat- Tests nach Pearson (BUhl und Zéfel 2000)

geprift.

Auswertung der fehlenden Daten der Nichtantworter.

3.4.3.1 Auswertung der Einzelfragen zur Zufriedenheit

Deskriptive Darstellung der formalen Fragen des Fragebogens.

Deskriptive Darstellung der Einzelfragen zur Zufriedenheit mit der Kooperation.

.Frage nicht beantwortet” bedeutet, der Fragebogen wurde zwar beantwortet, die entsprechende Fra-
ge jedoch ausgelassen.

Fir jede Frage des Fragebogens wurde eine Mittelwertberechnung durchgefihrt.

Die Fragen: ,Frage nicht beurteilbar® und ,Frage nicht beantwortet” gingen nicht in die Mittelwertbe-

rechnung ein.

Die Antworten wurden wie folgt skaliert:

0= Uberhaupt nicht (0-0,49)
1= kaum (0,5-1,49)

2= teilweise (1,5-2,49)

3= Uberwiegend (2,5-3,49)
4= ganz genau (3,5-4)

6= Frage nicht beurteilbar

9= Frage nicht beantwortet

Da die Frage sieben des Fragebogens negativ formuliert ist, wurde diese zur Auswertung in eine an-
dere Variable positiv umkodiert.

0= Uberhaupt nicht—4= ganz genau

1= kaum—3= Uberwiegend

2= teilweise—2=t eilweise

3= Uberwiegend— 1= kaum

4= ganz genau—0= Uberhaupt nicht

0= Uberhaupt nicht (0-0,49)
1= kaum (0,5-1,49)

2= teilweise (1,5-2,49)

3= Uberwiegend (2,5-3,49)
4= ganz genau (3,5-4)

6= Frage nicht beurteilbar

9= Frage nicht beantwortet
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3.4.3.2 Rangreihe der Einzelfragen zur Zufriedenheit

Die Einzelfragen wurden deskriptiv anhand absteigender Mittelwerte dargestellit.

3.4.3.3 Rangreihen der Einzelfragen zur Zufriedenheit nach Hilfearten

Fir jede Hilfeart wurden die Einzelfragen anhand absteigender Mittelwerte deskriptiv dargestellt.

3.4.3.4 Auswertung der nichtbeantworteten Einzelfragen

In die Auswertung eingeschlossen sind alle beantworteten Fragebdgen; die jeweilige Einrichtung hat
einzelne Fragen ausgelassen oder die Frage: ,Frage nicht beurteilbar angekreuzt.

Die nichtbeantworteten Einzelfragen wurden nach den Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitat dargestellt und beurteilt.

AnschlieBend wurden die Mittelwerte der nichtbeantworteten Einzelfragen nach den Kriterien der

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat berechnet und beurteilt.

3.4.3.5 Freie Fragen

Deskriptive Darstellung der freien Fragen; Anfihren zweier Fallbeispiele.

3.4.3.6 Zufriedenheit der Jugendhilfeinstitutionen im Vergleich

Es folgte eine Skalenbildung der Teilzufriedenheiten nach Struktur-., Prozess- und Ergebnisqualitat:
Diese Einteilung der Fragen wurde anschlieBend mittels eines multivariaten Verfahrens (Faktorenana-
lyse) Uberpriift. Mit einer von SPSS vorgeschlagenen 3-Faktorenlésung wurden die Einzelfragen neu
in die Faktoren Struktur und Kooperation, Beratungsprozess und Erfolg zugeordnet und die Gesamt-

und Teilzufriedenheiten der einzelnen Jugendhilfeinstitutionen damit berechnet.

Einzelfragen der Zufriedenheit im Vergleich:

Fir jede Einzelfrage wurde eine Mittelwertberechnung fir alle Einrichtungen gesamt und fir jede Hil-
feart (Allgemeiner Sozialdienst, Erziehungsberatung, Heilpddagogische Tagesstéatte und andere Stel-
len) durchgefihrt.

Die Fragen: ,Frage nicht beurteilbar® und ,Frage nicht beantwortet” gingen nicht in die Mittelwertbe-
rechnung ein.

Zur Auswertung wurden die Antworten wie in Kapitel 3.4.3.1 skaliert.

Zusammenfassende Darstellung der Zufriedenheit im Vergleich:

Die Mittelwerte der Einzelfragen des Fragebogens wurden flr alle Einrichtungen gesamt und fir jede
Hilfeart nach den Kriterien der Struktur- ,Prozess- und Ergebnisqualitat in Mittelwerten zusammenge-

fasst und verglichen.

Fir die Berechnung der Teilzufriedenheiten wurde fir jede Institution einzeln eine Mittelwertberech-
nung durchgefihrt.
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3.4.3.7 Vergleich der Gesamtzufriedenheit und der Ergebnisqualitat nach Hilfearten

Die Mittelwerte der Gesamtzufriedenheit und der Ergebnisqualitét der allgemeinen Sozialdienste
(ASD), Heilpadagogischen Tagesstatten (HPT) und der Erziehungsberatungsstellen (EB) werden
paarweise gegenuberstellt und anhand der Effektstarken (Schmeck 2003) verglichen.

-Eine Effektstarke stellt eine an der Merkmalsstreuung relativierte Differenz zwischen zwei Gruppen
der Differenz hinsichtlich eines Merkmals dar...“ Effektstarken werden berechnet aus dem Quotienten
der Differenz der Gruppenmittelwerte und den gemittelten Standardabweichungen: (MW1-
MW2)/((STD1+STD2)/2). Auf der Grundlage einer solchen Berechnung kénnen nach Cohen (Cohen
1988) Effekistarken bis 0,2 als unbedeutend, Effektstarken von 0,21-,05 als gering, 0,51-0,80 als mit-
tel und >0,80 als bedeutend bewertet werden (Schmeck 2003).
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4 ERGEBNISSE

4.1 Datenerhebung

Insgesamt 80 Institutionen der Jugendhilfe erhielten in der ersten Aussendung am 28.01.2004 einen
Fragebogen mit Anschreiben; ein frankierter Rickumschlag wurde beigelegt. Zwei weitere schriftliche
Aussendungen fanden jeweils am 23.02.2004 und 29.03.2004 statt, die telefonische Dritterinnerung
erfolgte am 12. und 13. 05.2004.

Die Fragebégen, sowie das Anschreiben und die zwei Erinnerungsschreiben sind im Anhang
abgebildet.

Die Fragebégen an die Jugendamter/Allgemeinen Sozialdienste in Minchen wurden gesammelt an
die Leitung des Stadtjugendamt Miinchens, Frau Gerber geschickt und von da aus an die einzelnen
Stadtbezirke weitergeleitet. Die Fragebdgen fir das Kreisjugendamt des Landratsamt Miinchens wur-
den ebenfalls an die Leitung geschickt und von dort aus weiterverteilt. Dadurch ergibt sich eine zeitli-
che Verschiebung des Fragebogenerhalts der betreffenden Stellen.

Diese oben beschriebene, von Frau Gerber selbst vorgeschlagene Organisation der Fragebogenver-
teilung, ist als Zeichen der im Vorfeld erfolgreichen Kooperation zwischen der Klinik fir Kinder- und

Jugendpsychiatrie und Stadtjugendamt/Kreisjugendamt zu werten.

Alle Daten, die bis einschlieBlich 13.05.2004 erhoben wurden, werden im Folgenden ausgewertet.

4.1.1 Antwortverhalten

Abbildung 2 Riicklaufrate

Rucklaufrate der Fragebogenaussendung

Anzahl der
Riickantworten

O 1. Aussendung
46 O 2. Aussendung
0O 3. Aussendung
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Die erste Aussendung des Fragebogens erzielte eine Ricklaufrate von 45 % (36 Fragebdgen), die
erste Erinnerung 33 % (zusatzlich 26 Antworten), die zweite Erinnerung 10 % (zuséatzlich 8 Antwor-

ten) und eine telefonische Dritterinnerung schlieBlich rund 1 % (eine Antwort zuséatzlich).

Die meisten Rlckantworten gingen in allen drei Aussendungen innerhalb der ersten drei Wochen ein.
Mit der ersten Aussendung konnte ein Rulcklauf von 45 % erzielt werden, nach einer zweiten waren
es 78 % und nach einer dritten Aussendung insgesamt 88 %.

Die telefonische Dritterinnerung konnte die Rlcklaufrate nur um 1 % erhdhen.

Einige Antworten wurden per Fax zuriickgesendet; diese Mdglichkeit der unmittelbaren Antwortiber-

mittlung erleichtert vermutlich aus verwaltungstechnischer Sicht die Beantwortung des Fragebogens.

Da die Mitarbeiter des Stadtjugendamtes und Kreisjugendamtes die Fragebdgen etwas spéter als die
direkt angeschriebenen Einrichtungen erhielten, kann man eine Verzerrung des Antwortverhaltens

nicht ausschliefBen.

Insgesamt 80 Einrichtungen haben einen Fragebogen erhalten. Die 71 Einrichtungen, die den Frage-
bogen schriftlich oder telefonisch beantworteten, werden als Antworter betrachtet.
Die neun Institutionen, die einen Fragebogen erhalten haben, aber nicht antworteten, werden Nich-

tantworter genannt.

Zusammenfassung:

Nach drei schriftichen Aussendungen und einer telefonischen Dritterinnerung liegen flr 45 Kinder

und Jugendlichen 71 gultige Fragebdgen zur Auswertung vor (Rucklaufrate 89 %).

4.1.2 Nichtantworter (n=9)
Von 80 Jugendhilfeeinrichtungen haben neun bei der Befragung nicht geantwortet. Von diesen neun
Institutionen waren sechs Allgemeine Sozialdienste/Jugendamter, zwei Heilpddagogische Tagesstét-

ten und eine Sozialhilfeverwaltung eines Landratsamtes.

Tabelle 15 Antwortverhalten nach Hilfearten

n= Nichtantworter | Antworter | Gesamt
alle Einrichtungen 9 71 80
ASD/ JA 6 43 49
EB 0 9 9
HPT 2 9 11
andere Stellen 1 10 11
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Bei den Allgemeinen Sozialdiensten/Jugendamtern haben sechs von 49 Einrichtungen nicht geant-
wortet, bei den Heilpddagogischen Tagesstatten waren es zwei von neun, und die Erziehungsbera-
tungsstellen haben alle geantwortet. Die héchste Rate Nichtantworter haben die Heilpadagogischen
Tagesstatten, die Patienten sehr haufig mit komplexen Problemstellungen behandeln. Allerdings sind

diese Ergebnisse zuriickhaltend zu bewerten, da insgesamt nur kleine Fallzahlen vorliegen.

Von diesen nichtantwortenden Institutionen liegen zwar keine Fragebdgen vor, jedoch kénnen die Da-

ten der Basisdokumentation der jeweiligen Patienten ausgewertet werden.

Eine Verzerrung durch die Darstellung des Vergleiches von institutionsbezogenen Daten mit perso-
nenbezogenen Werten der Basisdokumentation kann durch die kleine StichprobengrdBe nicht ausge-

schlossen werden.
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Tabelle 16 Vergleich Nichtantworter mit Stichproben
Nicht- | Jugendhilfe-| Gesamt-
antworter | Stichprobe | Stichprobe
Personenbezogene
Variablen n=9| % | n=45 | % |n=138| %
m 8 [ 89| 36 80 88 |64
Geschlecht
eseniee w 1 |11 9 |20 50 |36
Nationalitat d.eutsch 6 | 67| 32 7 122 | 88
nichtdeutsch 3 |33 13 29 16 |12
. . 0-11 Jahre 3 [ 33| 21 47 58 |42
Alter bei Beginn der
Therapie 11-18 Jahre 6 | 67| 24 53 72 |52
Uber 18 Jahre 0 0 0 0 8 6
Unterschicht 3 |33 16 36 26 |19
Schichtzugehdrigkeit | Mittelschicht 4 | 44| 24 53 76 |55
Oberschicht 2 | 22 5 11 36 |26
Grundschule/Sonderschulform- un- 3 |33 13 29 43 | 31
abhéangige Orientierungsstufe
Schulbildung Hauptschule/Realschule/Berufsschule | 3 | 33 12 27 30 |22
Gymnasium 1 11 5 11 5 4
Sonderschule 0 0 6 13 6 4
Diagnosen
keine psychiatrische Diagnose 2 | 22 6 13 23 |17
Erste Achse: Diagno- |internalisierende Stérungen 3 [ 33| 13 29 49 |36
se externalisierende Stérungen 4 144 25 56 49 |36
andere Stérungen 0 0 1 2 17 |12
Zweite Achse: Ent- ohne Entwicklungsstérungen 6 |67 | 36 80 | 105 |76
wicklungsstorungen | mit Entwicklungsstérungen 3 |33 7 16 | 18 |13
Dritte Achse: Intelli- normal bis hoch 7 |78 | 37 82 | 112 |80
genz niedrig 2 | 22 8 18 17 |12
Vierte Achse: Korper- | keine kérperliche Symptomatik 7 |78 | 34 76 93 |67
liche Symptomatik koérperliche Symptomatik 010 5 11 | 18 |13
Sechste Achse: Glo- | leichte soziale Beeintrachtigung 0 |0 11 24 | 51 |37
bale Beurteilung der | geutliche soziale Beeintrichtigung 7 | 78| 26 | 58 | 63 |46
psychosozialen An-
passung schwere soziale Beeintrachtigung 1 11 4 9 13 9
4 Ergebnisse 54



Nicht- | Jugendhilfe- | Gesamt-
antworter | Stichprobe | Stichprobe
Familienbezogene
Variablen N=9| % | n=45| % |n=138| %
familiare Situation Fam!l!e voIIstan?lg . 2 | 22 15 33 79 |57
Familie unvollstandig 7 |78 30 67 85 |42
. unauffallig 2 | 22 10 22 41 30
Flnfte Achse: Psycho- ; o
soziale Umstande leicht guffalllg 3 [33 ]| 20 44 49 |36
auffallig 3 |33 14 31 27 |20
Skala zur globalen Er- | gute Beziehungen 2 |22| 18 |40 | 62 |45
fassung des Funktions- | ynpefriedigende Beziehungen 2 | 22| 14 | 31| 43 |3
niveaus von Beziehun-
gen schlechte Beziehungen 4 | 44 13 29 33 |24
Therapeutenbezogene
Variablen
. kein Behandlungsauftrag 1 11 6 13 38 |28
Behandlungsergebnis
bzgl. der Symptomatik gebes“sert 4 44| 20 45 61 |44
unverandert oder verschlechtert 2 22 16 36 34 |24
Behandlungsergebnis kein Behandlungsauftrag 1 11 5 11 38 |28
bzgl. der Gesamtsituati- | gebessert 5 | 56| 18 |40 | 49 |36
on unveréndert oder verschlechtert 1 11 19 42 46 |33
Einzeltermin 2 22 8 18 28 |20
2-10 Termine 2 22 20 44 70 |51
Kontakte .
11-20 Termine 3 33 15 33 36 |26
Uber 20 Termine 1 11 2 4 4 3
1 Episode 6 | 67 33 73 | 111 |80
Episoden 2 Episoden 2 | 22 7 16 16 |12
mehr als 2 Episoden 1 11 5 11 11 8
Verbindende Variable:
Kooperation
hatte Helferkonferenz 7 | 78 34 76 48 | 35
Helferkonferenz .
hatte keine Helferkonferenz 2 22 11 24 87 |63
Arztbrief Arztbrief wurde verschickt 7 78 37 82 117 | 85
Arztbrief wurde nicht verschickt 2 22 8 18 20 |15

Personenbezogene Variablen:
Mehr Einrichtungen, die mannliche, nichtdeutsche, 11-18 jahrige Kinder und Jugendliche vertraten,
sind unter den Nichtantworter, bezogen auf die Kinder der Jugendhilfestichprobe.

Einrichtungen, die Kinder vertraten, die Sonderschulen besuchten, haben alle geantwortet.
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Diagnosen:

Einrichtungen, die Kinder mit internalisierenden Stérungen, ohne psychiatrische Diagnose, mit Ent-
wicklungsstérungen, niedriger Intelligenz, einer deutlichen sozialen Beeintrachtigung und einer deutli-
chen sozialen Beeintrachtigung vertraten haben eher nicht geantwortet. Alle Einrichtungen, die Kinder
mit einer kérperlichen Symptomatik und einer leichten sozialen Beeintréchtigung vertraten, haben den

Fragebogen zuriickgesendet.

Familienbezogene Variablen:
Eher Einrichtungen, die Kinder aus unvollstdndigen Familien mit schlechten Beziehungen vertraten,

antworteten nicht.

Therapeutenbezogene Variablen:

Eher Einrichtungen, die Kinder vertraten, deren Behandlungsergebnis bezlglich der Gesamtsituation
sich gebessert hat, haben nicht geantwortet; deren Behandlungsergebnis bezliglich der Gesamtsitua-
tion unveréndert geblieben ist oder sich verschlechtert hat, haben alle auBer einer Einrichtung geant-

wortet.

Verbindende Variable: Kooperation:

Einrichtungen haben eher geantwortet, wenn kein Arztbrief verschickt wurde.

Bei dieser Auswertung kann eine Verzerrung nicht ausgeschlossen werden, da institutionsbezogene

Daten (n=9 von n=80) mit personenbezogenen Daten (n=45; n=138) verglichen werden.

4.2 Zufriedenheit Jugendhilfe (n=80)

4.2.1 Auswertung der formalen Fragen

Abbildung 3 Personliches Kennen des Patienten |
Ist lhnen der Patient persdnlich bekannt?
ja 54
nein 7
Frage nicht beantwortet _ 10
0 10 20 30 40 50 60
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Wir wollten wissen, ob der Patient persénlich bekannt war:

Bei 71 glltigen Fragebdgen konnten 54 Jugendhilfemitarbeiter diese Frage bejahen, sieben vernein-
ten sie und zehn beantworteten diese Frage nicht. Das bedeutet, dass die Einrichtungen den GroBteil
der Patienten (76 %) noch kennen. Nur sieben (10 %) sind definitiv unbekannt, obwohl der Zeitpunkt

der Befragung 4-5 Jahre nach dem Kontakt stattfand.

Um diese Frage konkreter beurteilen zu kénnen, priften wir, in welchen Einrichtungen die Patienten

persénlich bekannt sind:

Abbildung 4 Persdnliches Kennen des Patienten Il

Ist der Patient persénlich bekannt?

35
31
30 ] D]a [n=54]
anein  [n=7]
25 m Frage nicht beantwortet [n=10]
201 [n=71]
15 4
Haufigkeit 9
10 A 8 8
° 4
5 ;2 2
0 0 0
0 [ ] .
EB ASD / JA HPT Andere
Einrichtung
EB Erziehungsberatung

ASD/JA Allgemeiner Sozialdienst / Jugendamt
HPT Heilpadagogische Tagesstatte

In den Heilpddagogischen Tagesstétten sind alle Kinder persdnlich bekannt. Dort werden sie Uber
langere Zeitrdume kontinuierlich betreut. Auch den meisten Jugendamtern/Sozialdiensten sind die
Kinder und Jugendlichen bekannt. Dass in den Erziehungsberatungsstellen sehr viele Kinder persén-
lich bekannt sind haben wir nicht erwartet und wir sind positiv iberrascht, da in der Regel fir die ein-

zelnen Kinder keine Akten angelegt werden,

AnschlieBend wollten wir wissen, ob der Fragebogen ausschlieBlich anhand des Aktenstudiums be-
antwortet wurde. Auch wenn Patienten unbekannt sind, kénnten in den Einrichtungen bei ausreichen-

der einrichtungsinterner Dokumentation die Frageb6gen beantwortet werden.
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Abbildung 5 Beantwortung des Fragebogens anhand der Akten

Ich beantworte den Fragebogen anhand der Akten
ja 20
nein | 25
Frage nicht beantwortet — 26
6 5 1‘0 1‘5 éo 25

30

Von 71 gltigen Fragebégen beantworteten:
20 Mitarbeiter der Jugendhilfe die Frage mit ja,
25 mit nein und 26 beantworteten diese Frage nicht

Um diese Frage beurteilen zu kdnnen, wurde Uberprift, ob diejenigen Einrichtungen, die die Patien-

ten nicht kannten, die Fragen per Aktenstudium beantworteten.

Von den 20 Einrichtungen, die den Fragebogen nach Aktenlage beantworteten, kannten finf Mitarbei-

ter den Patienten nicht.

Allerdings beantworteten zwei Mitarbeiter, die den Patienten nicht kannten, auch nicht nach Aktenla-

ge den Fragebogen.

AnschlieBend wollten wir wissen, wie oft der betreffende Jugendhilfemitarbeiter/die betreffende Insti-

tution Kontakt zu dem Patienten hatte.
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Abbildung 6 Haufigkeit der Patientenkontakte

Wie oft hatten Sie insgesamt Kontakt zu dem Patienten?
1 mal | 1
2-5 mal | 13
5-10 mal | 12
tber 10 mal | 31
Frage nicht beantwortet — 14
6 é 1‘0 1‘5 éO é5 (;0 3‘5

Von 71 gultige Antwortbdgen hatten:

Eine Institution einmal,

13 Institutionen zwei bis finfmal,

zwolf Institutionen finf bis zehnmal

und 31 Institutionen lber zehnmal Kontakt zu dem Patienten.

14 Institutionen beantworteten diese Frage nicht.

Die Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen der Einrichtung und der Anzahl der Patientenkon-

takte ergab folgendes (genannt wird die haufigste Nennung):

Von neun Erziehungsberatungsstellen hatten vier Einrichtungen Uber zehnmal Patientenkontakt.

Von 43 Allg. Sozialdiensten/Jugend@mtern hatten zwdlf Einrichtungen zwei bis flinfmal Patientenkon-
takt und zwdlf Einrichtungen haben die Frage nicht beantwortet.

Alle neun Heilp&dagogischen Tagesstatten hatten Uber zehn Patientenkontakte.

Von zehn Anderen Stellen hatten acht Einrichtungen Gber zehnmal Patientenkontakt.

Heilpadagogischen Tagesstatten betreuen meist Kinder und Jugendliche mit komplexen Problemen;
eine langfristige Betreuung ist dort die Regel. Erziehungsberatungsstellen hatten in unserer Studie
haufig langfristige Patientenkontakte, was vermutlich auf Patienten mit komplexen Problemstellungen

zurlUckzuflihren ist.

Als nachstes wollten wir wissen, wann der letzte Kontakt stattgefunden hat:

35 Einrichtungen haben diese Frage beantwortet, 45 Antworten fehlen. Die Spannweite reichte von
Februar 1999 bis Marz 2004. Im Schnitt lag der letzte Kontakt zwei Jahre zurick.
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4.2.2 Darstellung der Einzelfragen (n=71)

Die Einzelfragen des Fragebogens wurden zur besseren Lesbarkeit und Vergleichbarkeit in folgende
Blocke zusammengefasst:

Strukturqualitat: Strukturbedingungen Ambulanz

Prozessqualitat: Kooperation und Beratungsprozess

Ergebnisqualitét: Erfolg der Beratung

~Frage nicht beantwortet” bedeutet, dass der Fragebogen zwar beantwortet wurde, diese Frage je-
doch in der Beantwortung ausgelassen wurde.
.Frage nicht beantwortet* und ,Frage nicht beurteilbar® wurden in der Berechnung der Mittelwerte

nicht beriicksichtigt.

Die ersten zwei Fragen des Fragebogens beziehen sich auf die Strukturqualitat, die Strukturbedin-

gungen der Ambulanz:

Abbildung 7 Einzelfragen

Frage 1: Die Mitarbeiter der Poliklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie sind telefonisch gut erreichbar

4=ganz genau 5
3=Uberwiegend 29
2=teilweise 9

1=kaum 2

O=~Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 10
Frage nicht beantwortet 16

0 10 20 30 40 50 60
MW: 2,82 STD: 0,684
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Frage 2: Die Terminvergabe erfolgt ausreichend schnell

4=ganz genau

3=Uberwiegend

2=teilweise

1=kaum

O=~Uberhaupt nicht

0

11

Frage nicht beurteilbar 10
Frage nicht beantwortet 17

22

0

10

20

30 40

MW: 2,93 STD: 0,846

50

60

Die Mitarbeiter der Jugendhilfe sind zufrieden mit den Strukturbedingungen. Die ausreichend schnelle

Terminvergabe wird etwas besser bewertet als die telefonische Erreichbarkeit.

Die folgenden 14 Fragen evaluieren die Prozessqualitét; die ersten zehn Fragen beziehen sich auf

die Kooperation:

verstandlich

Frage 3: Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war

4=ganz genau

3=Uberwiegend

2=teilweise

1=kaum

O=Uberhaupt nicht

Frage nicht beurteilbar 2
Frage nicht beantwortet 14

33
22

0
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20

30 40
MW:3,6 STD:0,494

50

60
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Frage 4: Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war
fur die weiterfiihrende Betreuung hilfreich

4=ganz genau 32
3=Uberwiegend 21

2=teilweise 3

1=kaum |0

0=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar |l 1
Frage nicht beantwortet 14

0 10 20 30 40 50
MW:3,52 STD:0,603

Frage 5: Die Empfehlungen der Mitarbeiter konnte ich

annehmen
4=ganz genau 23
3=Uberwiegend 21
2=teilweise 9
1=kaum | 1

0=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 3
Frage nicht beantwortet 14

0 10 20 30 40 50
MW:3,22 STD:0,793

Frage 6: Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte
ich umsetzen

4=ganz genau 10
3=Uberwiegend | 20
2=teilweise | 19
1=kaum | 0

O=~Uberhaupt nicht | 1

Frage nicht beurteilbar 5

Frage nicht beantwortet 16
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MW: 2,76 STD:0,847
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Frage 7: Ich habe mich liber die Mitarbeiter der Poliklinik
geargert

4=ganz genau |0

3=Uberwiegend | 0

2=teilweise | 4
1=kaum | 3

O=Uberhaupt nicht 42

Frage nicht beurteilbar 7

Frage nicht beantwortet 15

0 10 20 30 40 50
MW:0,22 STD: 0,587

Frage 14: Die gemeinsame Besprechung mit den
verschiedenen Berufsgruppen und der Familie
(Helferkonferenz) hat zur Kldrung der Situation beigetragen

4=ganz genau 25
3=Uberwiegend 16
2=teilweise 4

1=kaum | 2

O=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 6
Frage nicht beantwortet 18

0 10 20 30 40 50
MW:3,36 STD:0,819

Frage 15:Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik gingen
in den Hilfeplan mit ein

4=ganz genau 23
3=Uberwiegend 16

2=teilweise 6

1=kaum |0

O=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 7
Frage nicht beantwortet 19
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MW: 3,38 STD:0,716
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Frage 16: Durch die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der
Poliklinik konnte ich ein besseres Verstandnis fiir die Situation
des Patienten entwickeln

4=ganz genau 8
3=Uberwiegend | 23
2=teilweise | 13
1=kaum | 1
O=Uberhaupt nicht | 1
Frage nicht beurteilbar | 9
Frage nicht beantwortet 16
0 10 20 30 40 50 60
MW: 2,78 STD: 0,841
Frage 19: Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der
Poliklinik war fiir mich hilfreich
4=ganz genau 21
3=Uberwiegend | 23
2=teilweise | 7
1=kaum | 0
O=~Uberhaupt nicht | 0
Frage nicht beurteilbar | 5
Frage nicht beantwortet L 15
0 10 20 30 40 50 60
MW: 3,27 STD :0,695
Frage 20: Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der
Poliklinik hat mich insgesamt zufrieden gestellt
4=ganz genau 26
3=(iberwiegend 18
2=teilweise 5
1=kaum | 0
O=Uberhaupt nicht | 0
Frage nicht beurteilbar | 6
Frage nicht beantwortet L 16
0 10 20 30 40 50 60

MW: 3,43 STD: 0,677
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Die Mitarbeiter der Jugendhilfe sind sehr zufrieden mit der Kooperation. Am positivsten wurde die
Frage 7 bewertet (kein Arger liber die Mitarbeiter der Poliklinik). Am schlechtesten wurden die Fragen
6 (Umsetzung der Poliklinikempfehlungen) und 16 (Entwicklung eines besseren Situationsverstand-
nisses durch die Kooperation) bewertet. Die am besten bewertete Frage betrifft die Mitarbeiter direkt,

wahrend sich die negativer bewerteten Fragen auf den Umsetzungsprozess beziehen.

Die folgenden vier Fragen beziehen sich auf den Beratungsprozess:

Frage 8: Der junge Mensch war mit den Empfehlungen der
Mitarbeiter der Poliklinik beziiglich der weiterflihrenden
Behandlung einverstanden

4=ganz genau 10

3=0berwiegend 14

2=teilweise 12
1=kaum ]
O=Uberhaupt nicht |
Frage nicht beurteilbar | 11
Frage nicht beantwortet ; 18

0 10 20 30 40 50 60
MW: 2,60 STD:1,149

Frage 9: Die Familie war mit den Empfehlungen der Mitarbeiter
der Poliklinik beziiglich der weiterflihrenden Behandlung
einverstanden

4=ganz genau 13
3=0berwiegend 20
2=teilweise 10

1=kaum 4

O=Uberhaupt nicht | 1

Frage nicht beurteilbar 7
Frage nicht beantwortet 16
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Frage 10: Der junge Mensch hat diese Empfehlungen umsetzen

MW: 2,26 STD:0,920

kdnnen
4=ganz genau 4
3=Uberwiegend 16
2=teilweise 11
1=kaum 6
O=Uberhaupt nicht 2
Frage nicht beurteilbar 10
Frage nicht beantwortet 22
0 10 20 30 40 50 60
MW: 2,36 STD: 1,038
Frage 11: Die Familie hat diese Empfehlungen umsetzen
kénnen
4=ganz genau 3
3=Uberwiegend 16
2=teilweise 20
1=kaum 6
O=Uberhaupt nicht 2
Frage nicht beurteilbar 6
Frage nicht beantwortet 18
0 10 20 30 40 50 60

Die Zufriedenheit mit dem Beratungsprozess ist gut, wird jedoch schlechter bewertet als die anderen

Bereiche.

Die Mitarbeiter der Jugendhilfeeinrichtungen finden, dass die Familien eher als die Patienten mit den

Behandlungsempfehlungen einverstanden waren, die Familien aber etwas schlechter als die Patien-

ten diese Empfehlungen umsetzen konnten.
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Die folgenden fiinf Fragen werden dem Bereich der Ergebnisqualitat zugeordnet:

Frage 12: Die Beratung in der Poliklinik war fiir den Patienten

hilfreich
4=ganz genau 16
3=Uberwiegend 14
2=teilweise 11
1=kaum | 1

0=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 12
Frage nicht beantwortet 17
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MW: 3,07 STD: 0,867

Frage 13: Die Probleme des Patienten haben sich durch die
Beratung gebessert

4=ganz genau 6
3=0berwiegend 13

2=teilweise 18

1=kaum 5

O=Uberhaupt nicht 3

Frage nicht beurteilbar 10

Frage nicht beantwortet 16
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Frage 17: Der junge Mensch war mit der Beratung in der
Poliklinik zufrieden

4=ganz genau 4

3=Uberwiegend 14
2=teilweise 8
1=kaum 2

O=Uberhaupt nicht |0

Frage nicht beurteilbar 22
Frage nicht beantwortet 21
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4=ganz genau
3=Uberwiegend
2=teilweise

1=kaum

0=Uberhaupt nicht
Frage nicht beurteilbar

Frage nicht beantwortet

Frage 18: Die Familie war mit der Beratung in der Poliklinik

zufrieden
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Frage 21: Geht es dem Patienten jetzt besser?
4=ganz genau 4
3=Uberwiegend | 11
2=teilweise | 9
1=kaum | 2
O=~Uberhaupt nicht | 1
Frage nicht beurteilbar | 19
Frage nicht beantwortet 25
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Die Mitarbeiter der Jugendhilfe finden, dass die Beratung hilfreich fir die Patienten war und sich die

Patientenprobleme durch die Beratung gebessert haben. Die Jugendhilfemitarbeiter finden, dass die

Familie zufriedener mit der Beratung in der Poliklinik war als die Patienten selbst.

Die Frage 21, die den Entwicklungsverlauf des Patienten beschreibt, wurde am negativsten bewertet.

4.2.3 Rangreihe der Einzelfragen- alle Einrichtungen

Nachfolgend sind die Fragen des Fragebogens in Rangreihen dargestellt. Fir jede Einzelfrage wurde

ein Gesamtwert fir alle Einrichtungen gesamt berechnet. Um die Fragen besser beurteilen und ver-

gleichen zu kénnen, wurden sie gemaR der Einteilung nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat

farblich gekennzeichnet.
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Tabelle 17

Rangreihe der Einzelfragen

Strukturbedingungen Ambulanz ~ Strukturqualitat

Kooperation Prozessqualitat
Erfolg der Beratung Ergebnisqualitat
Rangreihe Zufriedenheit aller Institutionen MwW STD
7. | Ich habe mich Uber die Mitarbeiter der Poliklinik nicht geargert 3,78 0,59
3. | Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war verstandlich. 3,60 0,49
4. | Die kinderpsychiatrische Stellungnahme (Arztbrief) war fir die weiterfih- 3.5 0.60
rende Betreuung hilfreich. ’ ’
20. | Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Poliklinik hat mich insge- 3.43 0.68
samt zufrieden gestellt. ' ’
15. | Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik gingen in den Hilfeplan mit
. 3,38 0,72
ein.
14. | Die gemeinsame Besprechung mit den verschiedenen Berufsgruppen und 3.36 0.82
der Familie (Helferkonferenz) hat zur Klarung der Situation beigetragen. ’ ’
19. | Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Poliklinik war fir mich hilf-
3,27 0,70
reich.
5. | Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte ich annehmen. 3,22 0,79
12. | Die Beratung in der Poliklinik war fir den Patienten hilfreich. 3,07 0,87
18. | Die Familie war mit der Beratung in der Poliklinik zufrieden. 3,02 0,87
2. | Die Terminvergabe erfolgt ausreichend schnell. 2,93 0,85
2,83 1,00
1. | Die Mitarbeiter der Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie sind telefo- 2 80 0.68
nisch gut erreichbar. ’ ’
16. | Durch die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern der Poliklinik konnte ich 078 0.84
ein besseres Verstandnis fiir die Situation von <Name> entwickeln. ' '
6. | Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte ich umsetzen. 2,76 0,85
17. | Der junge Mensch war mit der Beratung in der Poliklinik zufrieden. 2,71 0,81
2,60 1,15
21. | Geht es dem Patienten jetzt besser? 2,56 0,97
2,36 1,04
13. | Die Probleme des Patienten haben sich durch die Beratung in der Polikli- 5 31 1 06
nik gebessert. ’ ’
2,26 0,92
Likert- Skalierung: O=Uberhaupt nicht, 1=kaum, 2=teilweise, 3=Uberwiegend, 4=ganz genau
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Da die siebte Frage des Fragebogens negativ formuliert ist, wurde diese zur Auswertung in eine an-
dere Variable positiv umkodiert.

0 = Uberhaupt nicht — 4 = ganz genau

1 = kaum — 3 = Uberwiegend

2 = teilweise — 2=teilweise

3 = Uberwiegend — 1 =Kkaum

4 = ganz genau — 0 = Uberhaupt nicht

Am positivsten bewerteten die Institutionen die Tatsache, dass sie sich nicht tber die Mitarbeiter der
Poliklinik geargert haben, nachfolgend die Verstandlichkeit des Arztbriefes und dessen Hilfe fir die
weiterfihrende Behandlung. Am schlechtesten beurteilten die Institutionen das Umsetzungsvermégen
der Familien beztglich der Empfehlungen der Poliklinik und die Besserung der Probleme des Patien-
ten.

Trotzdem muss man sich vor Augen fihren, dass die am schlechtesten bewertete Frage 11: ,Die Fa-
milie hat die Empfehlungen der Beratung umsetzen kénnen“ bei einem Mittelwert von 2,3 liber dem

Durchschnitt von 2,0 liegt.

Allgemein gesehen waren die Einrichtungen in dem Bereich Kooperation am zufriedensten, mit dem
Beratungsprozess am unzufriedensten. Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen der Ambulanz

liegt im mittleren Bereich, der Faktor Erfolg der Beratung eher im unteren Bereich.

Die Jugendhilfeeinrichtungen bewerten die Fragen beziglich der Kooperation, die die Mitarbeiter di-
rekt betreffen, am positivsten. Die Fragen zum Beratungsprozess und zum Erfolg der Beratung wer-

den negativer bewertet; sie beziehen sich auf die Patienten und ihre Familien.

4.2.4 Rangreihen der Einzelfragen- Hilfearten im Vergleich
Nachfolgend werden die Rangreihen der Einzelfragen zur Zufriedenheit der unterschiedlichen Einrich-
tungen dargestellt. Zur besseren Lesbar- und Vergleichbarkeit werden die Einzelfragen geman der

Einteilung in Struktur- Prozess- und Ergebnisqualitat farblich gekennzeichnet.
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Abbildung 8 Rangreihe der Einzelfragen zur Zufriedenheit: Allg. Sozialdienste/Jugendamter

Strukturbedingungen Ambulanz Strukturqualitat

Kooperation Prozessqualitat
Erfolg der Beratung Ergebnisqualitat

Rangreihe Zufriedenheit Allgemeine Sozialdienste/Jugendamter MW STD

7. | Kein Arger tiber die Poliklinikmitarbeiter 3,80 0,55

3. | Arztbrief verstandlich 3,52 0,51

4. | Arztbrief hilfreich fur weiterfiihrende Betreuung 3,50 0,51

15. | Eingehen der Empfehlungen der Poliklinik in Hilfeplan 3,35 0,69

14. | Helferkonferenz hat zur Situationsklarung beigetragen 3,32 0,80

20. | Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik 3,32 0,67

5. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen 3,19 0,74

19. | Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich 3,18 0,67

12. | Beratung hilfreich fir Patienten 3,09 0,79

2. | Ausreichend schnelle Terminvergabe 3,00 0,78

18. | Familie zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,96 0,87

6. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich umsetzen 2,83 0,87

1. | Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik 2,80 0,50

2,76 1,05

21. | Geht es dem Patienten jetzt besser? 2,75 0,78

16. | Entwicklung eines besseren Situationsverstédndnisses durch Zusammenarbeit mit 269 0.03

Poliklinik

17. | Patient war zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,59 0,87

2,44 1,19

2,40 1,12

2,31 0,79

13. | Besserung der Patientenprobleme durch Beratung 224 117

Likert- Skalierung: O=Uberhaupt nicht, 1=kaum, 2=teilweise, 3=lberwiegend, 4=ganz genau

Die Allgemeinen Sozialdienste und Jugendamter waren mit der Kooperation mit der Poliklinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie zufriedener als mit dem Erfolg der Beratung. Die Zufriedenheit mit den
Strukturbedingungen lag im mittleren Bereich Mit dem Beratungsprozess waren diese am unzufrie-

densten.
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Abbildung 9 Rangreihe der Einzelfragen zur Zufriedenheit: Erziehungsberatungsstellen

Strukturbedingungen Ambulanz ~ Strukturqualitat

Kooperation Prozessqualitat
Erfolg der Beratung Ergebnisqualitat
Rangreihe Zufriedenheit Erziehungsberatungsstellen MW STD
7. | Kein /-\rger Uber die Poliklinikmitarbeiter 4,00 0,00
3. | Arztbrief verstandlich 3,86 0,38
4. | Arztbrief hilfreich fur weiterfiihrende Betreuung 3.86 0.38
20. | Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik 3,83 0,41
18. | Familie zufrieden mit Beratung in Poliklinik 3,80 0,45
12. | Beratung hilfreich fur Patienten 3,60 0,89
14. | Helferkonferenz hat zur Situationsklarung beigetragen 3,57 0,54
3,33 1,12
17. | Patient war zufrieden mit Beratung in Poliklinik 3,33 0,58
3,29 0,76
19. | Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich 3,29 0,76
5. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen 3,17 0,98
1. | Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik 3,00 0,82
15. | Eingehen der Empfehlungen der Poliklinik in Hilfeplan 3,00 1,00
21. | Geht es dem Patienten jetzt besser? 3,00
2,80 0,84
2. | Ausreichend schnelle Terminvergabe 2,75 0,50
16. | Entwicklung eines besseren Situationsverstédndnisses durch Zusammenarbeit mit
I 2,71 0,76
Poliklinik
13. | Besserung der Patientenprobleme durch Beratung 2,60 0,89
6. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich umsetzen 2,50 1,00
0,00

Likert- Skalierung: 0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= Uberwiegend, 4= ganz genau

Auch die Erziehungsberatungsstellen waren mit der Kooperation am zufriedensten, dann folgte der
Erfolg der Beratung. Mit den Strukturbedingungen und dem Beratungsprozess waren die Beratungs-
stellen am unzufriedensten. Im Vergleich zu den anderen genannten Einrichtungen sind diese am zu-
friedensten mit dem Beratungserfolg. Die Frage, ob der Patient die Poliklinikempfehlungen hat umset-

zen kénnen, hat keine der Stellen beantworten kénnen.
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Die Erziehungsberatungsstellen bewerten die Fragen zum Erfolg der Beratung und zum Beratungs-
prozess deutlich besser als die anderen Einrichtungen; andererseits stehen einzelne Fragen zur Ko-
operation (Fragen sechs und 16), weiter unten in der Rangreihe als bei anderen Hilfearten.

Abbildung 10 Rangreihe Einzelfragen zur Zufriedenheit: Heilpddagogische Tagesstéatten

Strukturbedingungen Ambulanz Strukturqualitat

Kooperation Prozessqualitat
Erfolg der Beratung Ergebnisqualitat

Rangreihe Zufriedenheit Heilpddagogische Tagesstatten MW STD

7. | Kein Arger Uber die Poliklinikmitarbeiter 3,63 0,74

15. | Eingehen der Empfehlungen der Poliklinik in Hilfeplan 3,63 074

3. | Arztbrief versténdlich 3,56 0,53

14. | Helferkonferenz hat zur Situationsklarung beigetragen 3,50 076

19. | Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich 3.44 073

5. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen 3,38 0,74

20. | Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik 3.38 074

4. | Arztbrief hilfreich fur weiterfihrende Betreuung 3.22 0.83

16. | Entwicklung eines besseren Situationsverstédndnisses durch Zusammenarbeit mit 317 0.75

Poliklinik ’ ’

18. | Familie zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,86 0,69

1. | Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik 278 0.83

12. | Beratung hilfreich far Patienten 2,71 1,11

2,63 0,92

2. | Ausreichend schnelle Terminvergabe 2,50 0,93

2,50 1,38

17. | Patient war zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,50 0,71

6. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich umsetzen 2,25 0,46

2,14 0,69

13. | Besserung der Patientenprobleme durch Beratung 1,88 0,84

21. | Geht es dem Patienten jetzt besser? 1,80 1,30

1,50 0,76

Likert- Skalierung: 0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= (iberwiegend, 4= ganz genau
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Bei den Heilpadagogischen Tagesstétten stellt sich die Situation ahnlich dar, diese sind mit der Ko-
operation am zufriedensten, mit dem Beratungsprozess am unzufriedensten. Die Zufriedenheit mit den
Strukturbedingungen liegt im mittleren Bereich und auch mit dem Erfolg der Beratung sind diese eher
unzufrieden. Die am schlechtesten bewertete Frage war die bezlglich der familiaren Unsetzung der
Beratungsempfehlungen.

Abbildung 11 Rangreihe Einzelfragen zur Zufriedenheit: Andere Stellen

Strukturbedingungen Ambulanz Strukturqualitat

Kooperation Prozessqualitat
Erfolg der Beratung Ergebnisqualitat

Rangreihe Zufriedenheit Andere Stellen MW STD

3. | Arztbrief verstandlich 3,75 0,46

7. | Kein Arger Uber die Poliklinikmitarbeiter 3.67 0,82

4. | Arztbrief hilfreich fur weiterfiihrende Betreuung 3,63 074

20. | Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik 3,57 0.79

15. | Eingehen der Empfehlungen der Poliklinik in Hilfeplan 3,50 0,55

19. | Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich 3,43 0,79

2. | Ausreichend schnelle Terminvergabe 3,25 1,04

5. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen 3,25 1,04

14. | Helferkonferenz hat zur Situationskl&rung beigetragen 3.14 1,22

6. | Empfehlungen der Poliklinik konnte ich umsetzen 3,13 0,84

12. | Beratung hilfreich fir Patienten 3,00 0,82

2,88 0,84

2,88 1,13

1. | Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik 2,86 1,07

13. | Besserung der Patientenprobleme durch Beratung 2,86 0,90

16. | Entwicklung eines besseren Situationsverstandnisses durch Zusammenarbeit mit o 86 0.69

Poliklinik ’ ’

18. | Familie zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,86 1,07

17. | Patient war zufrieden mit Beratung in Poliklinik 2,83 0,75

21. | Geht es dem Patienten jetzt besser? 2,60 1,14

2,50 1,20

2,43 1,13

Likert- Skalierung: 0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= (iberwiegend, 4= ganz genau

Auch die ,Anderen Stellen®, wie zum Beispiel ein Integrationskindergarten, zwei Jugendflrsorgestel-

len, eine heilpddagogische Ambulanz und ein M&dchenheim sind mit der Kooperation am zufriedens-
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ten, mit dem Beratungsprozess am unzufriedensten. Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen

liegt im mittleren Bereich und auch mit dem Erfolg der Beratung sind diese eher unzufrieden.

4.2.5 Nichtbeantwortete Einzelfragen

Wir wollten wissen, ob Aussagen zu fehlenden Antworten gemacht werden kdnnen.

Es wurde geprift, wie haufig die verschiedenen Einrichtungen die einzelnen Fragen des Fragebogens
nicht beantwortet haben. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden diese Werte in Prozent dargestellt
und miteinander verglichen.

Nachfolgend sind die nichtbeantworteten Fragen des Fragebogens aufgefihrt und zur besseren Les-
barkeit zusammengefasst:
e Die Institution hat den Fragebogen zwar beantwortet, jedoch einzelne Fragen ausgelassen.

e Die Frage: ,Frage nicht beurteilbar wurde angekreuzt.

Tabelle 18 Nichtbeantwortete Einzelfragen der Antworterl

_Ale ASD/JA EB HPT | Andere
. Einrichtungen Stellen
Nichtbeantwortete Fragen der Antworter n=71 n=43 n=9 n=9 n=10
(Frage nicht beantwortet/ Frage nicht beurteilbar)
n % n % n| % | n]l%]|n|%
Struktur beiti:gj;‘gen 1 |Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik | 26 | 37 | 18 | 42| 5 [ 56| o] 0| 3|30
qualitat Ambulanz | 2 |Ausreichend schnelle Terminvergabe 27 38 19 | 44 5 | 56| 1 J11] 2] 20
3 |Arztbrief verstandlich 16 23 12 1281 2 [22] 0 2120
4 Arztbrief hilfreich flr weiterfihrende 15 29 111261 2221 0 ol 2120
Betreuung
Empfehlungen der Poliklinik konnte ich
iannehmen 17 24 11126 3 (33| 1]11]12]20
Empfehlungen der Poliklinik konnte ich
umsetzen 21 30 13130 5 (56| 1]11]12]20
Kein Arger Uber die Mitarbeiter der
7 Poliklinik 22 31 13 130 4 [44] 1 ]|11] 440
Kooperation Helferkonferenz hat zur Situationsklarung
14 beigetragen 24 34 18142 2 (22] 1]11]3]30

15 'Elngehep der Empfehlungen der Poliklinik 26 37 17 | 40 4 44 ] 11 . e
Prozess in den Hilfeplan

qualitat Entwicklung eines besseren
16 Situationsverstandnisses durch 25 35 171 40 2 22| 3 |33]|3(30

19(Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich| 20 28 1513 2 (22| 0] 0]3]30

Zufrieden mit der Zusammenarbeit mit der

20 Poliklinik 22 31 1535 3133 1]11]13]30
8 Patient war einverstanden mit 29 M 18|42l 6 |67] 3 l33] 2|20
Behgpdlungsgmpfehlunqen :
9 Familie war einverstanden mit 23 32 18 | 42 2 20 1 1] 2120
Beratungs- Behandlungsempfehlungen

prozess .. Patient hat die Poliklinikempfehlungen

umsetzen kénnen 32 45 18142 9 |100| 2 | 22| 3 [ 30

11 Die Familie _r_wat diese Empfehlungen 24 34 17140l 4 laa]l 1111220
umsetzen kénnen.
12|Beratung hilfreich fir Patienten 29 H 20 | 47| 4 | 44| 2|1 22] 3|30
Besserung der Patientenprobleme durch
13 Beratung 26 37 18 | 42 4 |44 1 |]11] 3|30
Ergebnis | Erfolg der Patient war zufrieden mit Beratung in
qualitit | Beratung | '’ |Poliklink 43 | 61 126|160 6 [67] 7 |78] 4|40
18 Ez}illzmi\livar zufrieden mit Beratung in 26 37 17 | 40 4 a4 21221 3| 30
21|Geht es dem Patienten jetzt besser? 44 62 | 27 | 63] 8 | 89| 4]144]| 5|50
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Die Frage, die alle Einrichtungen am haufigsten beantworteten, war Frage 4: ,Der Arztbrief war hilf-

reich fir die weiterflihrende Behandlung.“ Darauf folgte Frage 3: ,Der Arztbrief war versténdlich.*

Die wenigsten fehlenden Antworten waren bei den Fragen 4: ,der Arztbrief ist hilfreich fir die weiter-
flihrende Betreuung” und Frage 5 ,die Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen® zu ver-
zeichnen. Dass alle Einrichtungen diese Fragen gut beantworten konnten lasst den Rickschluss auf

eine erfolgreiche Kooperation und gegenseitige Wertschatzung zu.

Am wenigsten wurde die Frage 21 beantwortet: ,Geht es dem Patienten jetzt besser?”, darauf folgend

die Frage 17: ,Der Patient war zufrieden mit der Beratung in der Poliklinik.*

Am haufigsten konnten die Jugendamter die Frage, ob es dem Patienten besser geht nicht beantwor-
ten. Diese fehlende Information Uber das Behandlungsergebnis des Patienten lasst Rickschliisse auf
eine nicht ausreichende Kommunikation Jugendamt/Kinder- und Jugendpsychiatrie zu. Auch die Fra-
ge bezlglich der schnellen Terminvergabe wurde seltener beantwortet. Dies kénnte bedeuten, dass
die Mitarbeiter, die die Fragen beantworten, sich an solche Details nicht erinnern oder den Fragebo-

gen anhand der Akten beantworten, wo dieses sicherlich nicht vermerkt ist.

Alle Erziehungsberatungsstellen haben die Frage: ,der Patient hat die Poliklinikempfehlungen umset-

zen kénnen® nicht beantworten kénnen. Die Minchner Erziehungsberatungsstellen legen fur die Kin-
der und Jugendlichen keine Akten an und anonymisieren die Daten. Eine weitere Erklarung kdnnte
sein, dass diese Beratungsstellen die Patienten haufig nur ein oder zweimal sehen und den Behand-
lungsprozess nicht weiterverfolgen. Auch die Frage, ob es dem Patienten besser geht konnte seltener

beantwortet werden.

Die Heilpddagogischen Tagesstétten fir sich alleine gesehen haben am haufigsten die Frage bezlg-

lich der Zufriedenheit des Patienten mit der Beratung in der Poliklinik ausgelassen. Dies kann daran
liegen, dass diese Einrichtungen Patienten mit schwierigen Krankheitsverlaufen behandeln, wo Zu-
friedenheit vielleicht schwieriger zu erreichen ist. Wenn man aber die heilpddagogischen Tagesstéat-
ten mit allen anderen Einrichtungen vergleicht, haben sie am wenigsten haufig die Frage 21: ,geht es
dem Patienten jetzt besser?” nicht beantwortet. Das bedeutet, die Heilpddagogischen Tagesstatten
haben mehr Information Uber das Ergebnis der Behandlung als die anderen Einrichtungen.

Bemerkenswert ist auch, dass die Fragen 4: ,der Arztbrief ist hilfreich fir die weiterfiihrende Behand-
lung” und Frage 5: ,die Empfehlungen der Poliklinik konnte ich annehmen®, von allen Heilpadagogi-
schen Tagesstatten beantwortet wurden. Dieses Antwortverhalten ist ein Hinweis der erfolgreichen

Kooperation zwischen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und den heilpddagogischen Tagesstatten.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass die Frage, ob es dem Patienten besser geht, insgesamt
von allen Einrichtungen am seltensten beantwortet wurde (62 %), die Erziehungsberatungsstellen be-
antworteten in 89 % der Félle diese Frage nicht; allerdings werden dort keine Patientenakten ange-
legt.

AnschlieBend wurden die Fragen gemaB der Faktoren der Struktur-, Prozess-, und der Ergebnisquali-

tat berechnet.

Tabelle 19 Nicht beantwortete Einzelfragen der Antworterll

Nicht beantwortete Fragen der lle Institutionen ASD/JA EB HPT
Antworter n=71 n=43 n=9 n=10
n % n % n % n %
Struktur- 1
Strukturqualitat bedingungen| 2 26,5 37 18,5 | 43 05 6 25 25
3
4
5
6
Kooperation 174 20,8 29 14,2 33 29 | 32 09 9
Prozessqualitat 1 g
19
20
8
Beratungs- | 9 § 57 38 | 178 | 41 | 53 18 | 18
prozess 10
11

12

Ergebnisqualitat | =09 €' 13 33,6 52 [ 58| 32

9 9 Beratung 18 ’ ’ ’
21

Alle Einrichtungen auBer den Erziehungsberatungsstellen haben die Fragen bezlglich der Kooperati-
on am haufigsten beantwortet (MW: 20,8), und alle Einrichtungen haben die Fragen bezlglich dem
Erfolg der Beratung am haufigsten nicht beantwortet (MW: 33,6).

Das bedeutet, die verschiedenen Einrichtungen kdnnen mehr zur Kooperation sagen, weniger jedoch

zum Ergebnis der Behandlung.

Die Allgemeinen Sozialdienste kdnnen zu dem Erfolg der Beratung am wenigsten Aussagen machen,
dann folgen die Strukturbedingungen, zur Kooperation sind die meisten Fragen beantwortet.

Die Erziehungsberatungsstellen haben am seltensten die Fragen zum Beratungsprozess beantwortet,
dicht gefolgt vom Erfolg der Beratung. In diesen Einrichtungen werden in Minchen keine Akten fir die
Kinder und Jugendlichen angelegt. Auffallend ist, dass fast alle Fragen zu den Strukturbedingungen

beantwortet werden konnten.
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Auch die Heilpadagogischen Tagesstatten konnten die Fragen zum Erfolg der Beratung am wenigs-

ten beantworten, die Fragen zur Kooperation wurden am haufigsten beantwortet.

Aufgrund der geringen Fallzahlen kann man solche Aussagen nur tendenziell und vorsichtig bewer-

ten.

4.2.6 Freie Fragen
Der Fragebogen enthalt zwei frei zu formulierende Fragen:

,Wie geht es dem Patienten jetzt?"
LKritik und Anregungen:*
Insgesamt liegen 45 Antworten vor.

30 Antwortende wussten genau Uber den Zustand des Patienten Bescheid, eine Sozialpddagogin hat
sich sogar bei der jetzt zustédndigen Kollegin Uber den betreffenden Patienten informiert.

Neun Antwortende hatten keinen Kontakt mehr zu dem Patienten und flinf Antwortende gaben andere
Zustandigkeiten an.

In der zweiten frei zu formulierenden Frage konnten Kritik und Anregungen frei geduBert werden:
Insgesamt lagen 17 Antworten vor: drei mal wurden die langen Wartezeiten zur Terminvergabe Kkriti-
siert, ein Antwortender beklagte sich Uber die grenzwertige rAumliche Situation: es gebe keinen ge-
schitzten Wartebereich in der Ambulanz und eine Sozialpddagogin bat um ein weniger Kkli-
nisch/medizinisches Erscheinungsbild, soweit es in diesem Rahmen maéglich sei.

Sieben mal lobten die Antwortenden ausdrticklich die gute konstruktive Zusammenarbeit.

Zwei Antworten méchte ich exemplarisch vorstellen:

Eine Sozialpddagogin vom Jugendamt Mlnchen, Abteilung Fremdunterbringung schreibt:

~Bei Empfehlungen sollte berticksichtigt werden, dass sich die Anforderungen in der stationdren Ju-
gendhilfe in weiten Teilen vom Klinikalltag unterscheiden (z.B. Leistungsanforderung, Umgang mit
Gleichaltrigen, Tagesstruktur). Arztliche Empfehlungen sind im paddagogischen Kontext schwierig um-
zusetzen, wenn Jugendliche Pddagogen nicht die gleiche Wertschétzung entgegenbringen wie Arz-
ten.”

~Sehr konstruktive Zusammenarbeit; von Prof. Frank eingeleitete Helferrunden waren sehr konstruktiv

und hilfreich; gute interdisziplindre Zusammenarbeit; Institut wurde weiterempfohlen*
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4.3 Zufriedenheit der Jugendhilfeinstitutionen im Vergleich

4.3.1 Einzelfragen der Zufriedenheit im Vergleich

Tabelle 20 Einzelfragen der Zufriedenheit im Vergleich
Alle Andere
Einrichtun A:Z;A :_B Hf; Stellen
Einzelfragen der Zufriedenheit | gen n=71 n=10
MW | STD| MW | STD| MW |[STD| MW |STD| MW ST
Struktur- . . . Lo
Struktur bedingungen 1 |Telefonische Erreichbarkeit der Poliklinik 28| 07]28|05)30(08]28]08]|29]11
qualitat Ambulanz 2 |Ausreichend schnelle Terminvergabe 29| 09]30]o08)28|0o5]25]09]33]10
3 _|Arzibrief verstandlich 36| 0585 05189 04]86]05 0,5
4 Arztbrief hilfreich fir weiterfuhrende 35| 06|85 0589 0s|32]0s]36]0r
Betreuung
5 Empfehlungen der Poliklinik konnte ich 32 os|32|07)32|10]34]07|33]10
annehmen
Empfehlungen der Poliklinik konnte ich
6 umsetzen 28(09]28|09)25]|10]23]05]3,1]|08
Kein Arger Uber die Mitarbeiter der
. Helferkonferenz hat zur Situationsklarung
038 0.8 05 0,8 1,2
Kooperation | 14 beigetragen 3,4 3,3 3,6 3,5 3,1
15 IElngehellw der Empfehlungen der Poliklinik 3407340730/ 10 071 35|06
in den Hilfeplan ’ ’ ’ ’
Prozgﬁs Entwicklung eines besseren
qualitat 16 |Situationsverstindnisses durch 2808|2709 27|08]32]08]29]07
Zusammenarbeit mit Poliklinik
19 |Zusammenarbeit mit Poliklinik war hilfreich| 3,3 [ 0,7 | 3,2 07} 3,3 | 08| 3,4 07| 3,408
20 Zufrigdgn mit der Zusammenarbeit mit der 34|07 |33|07]| 38|04 3a|o07]|36]0s
Poliklinik
8 Patient war einverstanden mit 06| 1224|1233 ]| |25 4] 29|08
Beha_lr_]dlunqg_amofehlunqen _
9 Familie war einverstanden mit 08| 10|28 11]33|0e|26]0e]29]
Beratungs- Behandlungsempfehlungen
prozess 10 Patient hat die Poliklinikempfehlungen oal1o0l o4l 14 5107|2411
umsetzen kénnen ’ ' ’ ' ’ ' ’ '
11 Die Familie .hat diese Empfehlungen 23| 09|23|os|2s|os| 1508|2512
umsetzen kdnnen.
12 [Beratung hilfreich flr Patienten 31|09|31]o08)36[|09]27]11]30]o08
13 Besserung der Patientenprobleme durch 23| 1122122609 1.9]08]29]09
Ergebni Erfolq d Beratung
rgebnis olg der Patient war zufrieden mit Beratung in
qualitat Beratung 17 Poliklinik 2,7108126(09]33]06]125]07] 2808
Familie war zufrieden mit Beratung in
18 Poliklinik 3,0[09]30|09]38|05]29]07]|29]11
21 |Geht es dem Patienten jetzt besser? 26 (10] 28] 08] 30 1,8113] 26| 1.1

Likert- Skalierung: 0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= Gberwiegend, 4= ganz genau

Frage 7 wurde umkodiert in positive Aussage

Am positivsten wurde die siebte Frage beantwortet, die Jugendhilfemitarbeiter argerten sich nicht tber

die Mitarbeiter der Poliklinik. Am wenigsten argerten sich die Erziehungsberatungsstellen und am hau-

figsten die Heilpddagogischen Tagesstétten. Wobei man dieses Ergebnis nur im Vergleich betrachten

muss, da ein Mittelwert von 3,6 hier ein sehr gutes Ergebnis bedeutet.

Alle Einrichtungen in der Gesamtheit beurteilten zweitpositivsten die Verstandlichkeit des Arztbriefes,

darauffolgend die Zufriedenheit mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik.
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Dieses Muster der Bewertung der Zufriedenheit ist bei allen Einrichtungen zu sehen: an erster Stelle

steht die siebte Frage, an zweiter Stelle die Frage Uber die Verstandlichkeit des Arztbriefes.

Die Erziehungsberatungsstellen waren am zufriedensten mit der Verstandlichkeit des Arztbriefes,

ebenso war er fur sie am hilfreichsten.

Die Heilpadagogischen Tagesstatten konnten die Empfehlungen der Poliklinik am h&ufigsten anneh-

men, ,die Anderen Stellen” konnten sie am haufigsten umsetzen.

Die Helferkonferenz hat fir die Erziehungsberatungsstellen am haufigsten zur Situationsklarung bei-

getragen, am zweithaufigsten bei den Heilpadagogischen Tagesstéatten.

Die Empfehlungen der Poliklinik gingen am haufigsten bei den Heilpddagogischen Tagesstatten in
den Hilfeplan mit ein. Ebenso konnten sie am haufigsten ein besseres Verstandnis fur die Situation

des Patienten durch die Zusammenarbeit mit der Poliklinik entwickeln.
Die Erziehungsberatungsstellen waren am zufriedensten mit der Zusammenarbeit mit der Poliklinik.
Deren Patienten und deren Familien waren am haufigsten einverstanden mit den Behandlungsemp-

fehlungen.

Die Patienten der Heilpddagogischen Tagesstatten und deren Familien haben die Empfehlungen der

am seltensten umsetzen kénnen.

Fir die Patienten der Erziehungsberatungsstellen war die Beratung am hilfreichsten, die Patienten

und auch deren Familien waren am zufriedensten mit der Beratung in der Poliklinik

Auch die Frage, ob es dem Patienten besser gehe, konnten sie am positivsten bewerten.
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4.3.2 Zusammenfassende Darstellung der Zufriedenheit im Vergleich

Tabelle 21 Zusammenfassende Darstellung der Zufriedenheit der Einrichtungen

Alle Institutionen ASD/JA EB HPT
Zufriedenheit n=71 n=43 n=9 n=10
Mw STD Mw STD Mw STD Mw STD
- Struktur- 1
Strukturqualitat bedingungen| 2 0,8 0,6 29 07 0,9
3
4
5
6
Kooperation 174 0,7 07 06 0,7
- 15
Prozessqualitat 16
19
20
8
Beratungs- 9
prozess 10 2 10 2.5 10 8.1 09 22 09
11
12
Erfolg der 13
Ergebnisqualitét B 17 2,7 0.9 2,7 09 07 24 0.9
eratung 18
21
Gesamtzufriedenheit 0
(Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualitat) 1-21 = 0.9 08 07 2,6 0.9

Likert- Skalierung: 0= Uberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= (iberwiegend, 4= ganz genau

Die Betrachtung der Gesamtzufriedenheit aller Institutionen nach den Kriterien der Struktur-, Pro-

zess- (Kooperation und Beratungsprozess), und Ergebnisqualitét ergibt folgendes: am zufriedensten

sind alle Einrichtungen mit der Kooperation (MW= 3,3 STD= 0,7), dann folgen die Zufriedenheit mit
den Strukturbedingungen (MW= 2,9 STD= 0,8) und dem Beratungserfolg (MW= 2,7 STD= 0,9). Am

unzufriedensten sind die Einrichtungen mit dem Beratungsprozess (MW= 2,5 STD= 2,5).

Die Untersuchung der Zufriedenheit nach Hilfearten ergibt: am zufriedensten sind die Erziehungs-
beratungsstellen (MW= 3,1 STD= 0,7), dann folgen die Allgemeinen Sozialdienste und Jugendamter
(MW= 2,8 STD= 0,8), die Heilpddagogischen Tagesstatten sind im Vergleich am unzufriedensten
(MW= 2,6 STD=0,9).

Die Allgemeinen Sozialdienste und Jugenddmter sind am zufriedensten mit der Kooperation (MW=
3,3 STD= 0,7)), dann folgen die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen (MW: 2,9 STD: 0,6) und
dem Erfolg der Beratung (MW= 2,7 STD= 0,9); am unzufriedensten sind sie mit dem Beratungspro-
zess (MW= 2,7 STD=1).

Die Erziehungsberatungsstellen sind auch am zufriedensten mit der Kooperation (MW= 3,4 STD=
0,6), dann folgen der Beratungserfolg (MW= 3,3 STD= 0,7) und der Beratungsprozess (MW= 3,1
STD= 0,9), Schlusslicht ist die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen (MW= 2,9 STD= 0,7). Die

hohe Zufriedenheit mit dem Beratungserfolg mag daran liegen, dass Erziehungsberatungsstellen
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meist weniger problematische Patienten beraten, als Heilpddagogische Tagesstatten, deren Patien-

ten oft lange Krankheitsverldufe haben.

Die Heilpddagogische Tagesstatten sind auch am zufriedensten mit der Kooperation (MW= 3,3 STD:
0,7), dann folgen die Strukturbedingungen (MW= 2,6 STD= 0,9) und der Beratungserfolg (MW= 2,4

STD= 0,9); am unzufriedensten waren sie mit dem Beratungsprozess (MW= 2,2 STD= 0,9).

Bei der Betrachtung der Zufriedenheit nach den Kriterien der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
insgesamt gesehen bewerten alle Einrichtungen die Strukturqualitat (MW= 2,9 STD= 0,8) und die Pro-
zessqualitat (MW= 2,9 STD= 0,9) am hdchsten, Schlusslicht ist die Ergebnisqualitat (MW= 2,7 STD=
0,9).

Die Strukturqualitéat wird am hdchsten von den Allgemeinen Sozialdiensten/Jugendéamtern und den Er-
ziehungsberatungsstellen bewertet, die Prozess- und Ergebnisqualitat von den Erziehungsberatungs-
stellen.

Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen bezieht sich ausschlieBlich auf die Klinikambulanz, mit

der Prozess- und Ergebnisqualitat zuséatzlich auf die Kinder und Jugendlichen.

Zur Visualisierung werden die Zufriedenheitsbeziehungen unter Berlcksichtigung des Bezuges auf

Patienten und Ambulanz zeichnerisch dargestellt:
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Abbildung 12 Grafische Darstellung der Zufriedenheitsbeziehungen

Zufriedenheit mit :
=P Struktur
== Kooperation und

Beratungsprozess
" Erfolg

Allgemeiner
Sozialdienst / |
Jugendamt 4

Erziehungs-
beratung

Heilpada-
gogische
Tagesstatte

[Zeichnungen: Clara Hemmer; Karte: Stadt Miinchen]

Zusammenfassung:

Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen wird bei den Allgemeinen Sozialdiens-
ten/Jugendamtern und Erziehungsberatungsstellen am hdchsten bewertet, die Zufriedenheit mit der
Kooperation, dem Beratungsprozess und dem Erfolg der Beratung ist bei den Erziehungsberatungs-
stellen am héchsten.

4 Ergebnisse 83




4.3.3 Vergleich der Gesamtzufriedenheit und der Ergebnisqualitat nach Hilfearten
Die Mittelwerte der Gesamtzufriedenheit und der Ergebnisqualitét der Allgemeinen Sozialdienste
(ASD), Heilpddagogischen Tagesstéatten (HPT) und der Erziehungsberatungsstellen (EB) werden

paarweise gegenlberstellt und anhand der Effekistarken (Schmeck 2003) verglichen.

4.3.3.1 Gesamtzufriedenheit

Abbildung 13 Effekistirke Gesamtzufriedenheit

EB
0,40 0,63
(gering bedeutend) (mittel bedeutend)
ASD/JA HPT
0,24

(gering bedeutend)

Effektstarken: <0,2 unbedeutend, 0,21-0,50 gering 0,51-0,80 mittel >0,80 bedeutend

EB-ASD/JA: 0,4 (gering bedeutend),
ASD/JA-HPT: 0,24 (gering bedeutend)
EB-HPT: 0,63 (mittel bedeutend)

Im Gruppenvergleich der Einrichtungen untereinander ergibt sich bei den Erziehungsberatungsstellen
verglichen mit den Heilpddagogischen Tagesstétten ein mittel bedeutender Unterschied in der Bewer-
tung der Gesamtzufriedenheit, in den anderen oben dargestellten Gruppenvergleichen nur gering be-
deutende Unterschiede.

Der Unterschied der Gesamtzufriedenheit zwischen Erziehungsberatungsstellen und Heilpddagogi-
schen Tagesstatten ist héher als der Vergleich von Allgemeinen Sozialdiensten mit Erziehungsbera-
tungsstellen und Allgemeinen Sozialdiensten mit Heilpddagogischen Tagesstatten.
Erziehungsberatungsstellen beraten haufig Kinder, Jugendliche und deren Familien mit wenig kom-
plexen Stérungen. Eine hohe Zufriedenheit kann in diesen Stellen oft leichter erreicht werden als in

Heilpadagogischen Tagesstatten, deren Klientel haufig komplexe und schwere Stérungen haben.
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4.3.3.2 Ergebnisqualitat

Abbildung 14 Effektstérke Ergebnisqualitét

EB
0,68 1,13
(mittel bedeutend) (bedeutend)
ASD/JA HPT
0,42

(gering bedeutend)

Effektstarken: <0,2 unbedeutend, 0,21-0,50 gering  0,51-0,80 mittel >0,80 bedeutend (Schmeck 2003)

EB-ASD/JA: 0,68 (mittel bedeutend),
ASD/JA-HPT: 0,42 (gering bedeutend)
EB-HPT: 1,13 (bedeutend

Der Unterschied der Zufriedenheit mit dem Erfolg der Beratung ist im Gruppenvergleich Erziehungsbe-
ratungsstelle und Heilpadagogische Tagesstatte am gréBten.

Erziehungsberatungsstellen sind niedrig schwellige Jugendhilfeeinrichtungen und beraten meist Kin-
der, Jugendliche und deren Familien mit wenig komplexen Stérungen. Dagegen behandeln Heilpada-
gogische Tagesstatten meist Kinder und Jugendliche mit schweren und komplexen Stérungen;

manchmal kann keine Verbesserung des Gesundheitszustandes erreicht werden.
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5 DISKUSSION

Qualitatssicherung, deren Konzepte und Evaluierung stehen seit Jahren in der medizinischen und ge-
sundheitsékonomischen Diskussion.

Behandlungsergebnisse kénnen Uberpriift und verbessert werden und helfen eine Transparenz fiir Pa-
tienten und Behandelnde herzustellen (Naumann 2004).

In Evaluationsuntersuchungen sollten individuen-, stérungs-, und verfahrensspezifische Aspekte
erfasst werden und gleichzeitig versucht werden, eine mdglichst hohe Vergleichbarkeit zu erreichen
(Remschmidt 1988).

Dies kann zum Beispiel dadurch geschehen, dass neben spezifischen Aspekten, wie zum Beispiel die
Untersuchung von Stichprobenbeschreibungen und Diagnosegruppen auch allgemeine Merkmale
erfasst werden, die bei Patienten und Behandelnden von Bedeutung sind, wie zum Beispiel die Be-

handlungszufriedenheit und die Zufriedenheit mit der Kooperation.

5.1 Studien zur Jugendhilfe

5.1.1  Minchner Studie zur Zufriedenheit

Im Rahmen der Qualitatssicherung wurde in der Ambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie, Psychosomatik und Psychotherapie die Zufriedenheit von Kindern und Jugendlichen, deren El-
tern, den behandelnden Arzten und auch der Jugendhilfe erfragt.

Diese Arbeit bildet mit den drei parallelen Arbeiten zur Behandlungszufriedenheit der Kinder und Ju-
gendlichen, deren Eltern und den behandelnden Arzten die Miinchner Studie zur Zufriedenheit.

Abbildung 15 Miinchner Studie zur Zufriedenheit

Kooperationspartner Schnittstelle Poliklinik: Kooperationspartner
Jugendhilfe - Diagnostik Externe Arzte
* Beratung
+ Vermittlung von Hilfen

93 Patienten
bedurften keiner
Weiterbetreuung
durch
Jugendhilfe-
maBnahmen

138 Familien

3 Eltern

ellen

stellen

45 Patienten

) 42

Kinder
< 11 Jahre
wurden

nicht befrag

—
. Heilpadagogische 96
(7 Tagesstaften
ugend- Jugendliche
amter

(Finsterer et al. 2009)
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Aus der Fachliteratur der Jugendhilfe sind mir nur wenige Abhandlungen und Untersuchungen be-
kannt, die die Kooperation und deren Zufriedenheit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Ju-

gendhilfe mittels eines Fragebogens umfassend untersuchen.

Somit haben die Analysen unserer Stichprobe und die Evaluierung der Zufriedenheit mit den Jugend-

hilfeeinrichtungen weitestgehend erkundenden Charakter.

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels eines modifizierten Marburger Fragebogens zur Beurteilung
der Behandlung (FBB) nach Mattejat und Remschmidt (Mattejat und Remschmidt 1998) die Zufrie-
denheit aller Jugendhilfeeinrichtungen, die an der Behandlung und Beratung der kindlichen und ju-

gendlichen Patienten beteiligt waren, untersucht.

Schwiéchen der Untersuchung:

e Die Befragung hétte direkt im Anschluss an die Behandlung/Beratung durchfiihrt werden sol-
len. Da die zum Zeitpunkt der Beratung und Behandlung jeweils zustandigen Fachleute in
den Jugendhilfeeinrichtungen nach drei Jahren nicht mehr zustandig sind, bzw. sich die Zu-
standigkeiten teilweise geéndert haben, konnten viele Fragen des Fragebogens von den nun
zusténdigen Fachleuten nicht beantwortet werden und es haben sich Dokumentationsliicken
ergeben.

e Dokumentationsliicken in der Basisdokumentation

e Die Datenauswertung hat in einem langen Zeitraum stattgefunden

e Schwachen des Fragebogens : Die Fragen zur Zufriedenheit &hneln sich teilweise sehr

Starken der Nachbefragung:

e Systematische Erfassung der Variablen der Basisdokumentation; dadurch wird eine Vergleich-
barkeit ermdglicht.

e Hohe Ricklaufrate: nach einer Aussendung, zwei Erinnerungsschreiben und einer telefonischen
Dritterinnerung konnte ein Ruicklauf von 89 % erreicht werden.

e Starken des Fragebogens: Durch Adaption der Fragen an den Fragebogen zur Beurteilung der
Behandlung (FBB) (Mattejat und Remschmidt 1998) kann eine hohe Vergleichbarkeit mdglich
gemacht werden.

e Fehlende Daten des Fragebogens wurden ausgewertet und geben wichtige Hinweise.

e Es gibt wenige Untersuchungen zur Zufriedenheit in der Jugendhilfe, die drei Jahre nach Ab-

schluss der Behandlung erhoben werden.

5.1.2 Studien Jugendhilfe/Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Literatur
Zur Wiederholung werden kurz vier Untersuchungen aus dem Bereich der Kooperation mit der Ju-
gendhilfe vorgestellt, deren Stichprobenbeschreibungen und Kooperationsbeziehungen mit der der

Mlnchner Studie verglichen werden.
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In der Wiirzburger Universitatsklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie wurde an-
hand der Basisdokumentation der Jahre 2001 bis 2005 die Fragestellung analysiert, welche Jugend-
hilfemaBnahmen im Anschluss an einen stationdren Klinikaufenthalt indiziert sind, welche realisiert
werden und welche Faktoren das Risiko einer poststationaren JugendhilfemaBnahme darstellen. Bei
der Halfte der stationdr behandelten Kinder und Jugendlichen war Jugendhilfebedarf indiziert. Fakto-
ren, die das Risiko fUr einen Jugendhilfebedarf erhéhen, waren unter anderem eine unvollstdndige
Familie, externalisierende Stérungen und psychosoziale Risikofaktoren des Kindes (Beck und Warn-
ke 2009).

Im Rahmen einer prospektiven L&ngsschnittuntersuchung, der Jugendhilfeeffektestudie

(Bundesministerium fiir Familie 2002) wurden JugendhilfemaBnahmen hinsichtlich ihrer Effekte und
Angemessenheit bei verhaltensauffalligen Kindern zwischen fiinf und 13 Jahren Uber einen Zeitraum
von drei Jahren an vier Erhebungszeitpunkten dargestellt. Dazu wurden in den Jugenddmtern mit den
fallflhrenden Sozialpddagogen Interviews durchgefiihrt, die sich auf die Planung der Jugendhilfe-
maBnahme bis hin zur Zielerreichung bezogen. In einer Katamnese wurde ein Jahr nach Hilfeende
die Stabilitat der Hilfeeffekte lberprift.

In den beiden Ulmer Studien zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung von psychisch be-

lasteten Heimkindern wurde in der ersten Studie der Frage nachgegangen, wie viele psychisch be-

lastete Heimkinder eine psychotherapeutische oder medikamentdse Behandlung erhalten und wel-
cher Kooperationsbedarf seitens der Jugendhilfe formuliert wird. Die am haufigsten genannten Win-
sche waren die Uberlassung schriftlicher Befunde und Stellungnahmen, an letzter Stelle wurde die
Teilnahme eines Arztes/ Psychologen an Hilfeplangesprachen genannt, wobei die Mitwirkung der be-
teiligten Fachleute eigentlich ein Rechtsanspruch der Kinder und Jugendlichen ist. Nach einer
Schlussfolgerung der Studie sollte die Zusammenarbeit der Kinder- und Jugendpsychiatrie und der

Jugendhilfe weiter intensiviert werden (NUtzel et al. 2005).

Drei Jahre spater wurde in der gleichen Klinik in einer Studie die Zufriedenheit mit der Kooperation

aus der Sicht der Jugendhilfe erfragt:

In der zweiten Ulmer Heimkinderstudie zur Evaluation eines multimodalen ambulanten Behandlungs-
programms fir Heimkinder zur Vermeidung stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer Behand-
lungsaufenthalte wurden die elf teilnehmenden Einrichtungen des Interventionsprogramms unter an-
derem zur Zufriedenheit mit der Kooperation der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Zufriedenheit mit
dem Ablauf von Kriseninterventionen und den Wartezeiten auf Behandlung (zum Beispiel die Schnel-
ligkeit der Terminvergabe) erfragt. Die mittlere Zufriedenheit mit der Kooperation zwischen Kinder-
und Jugendpsychiatrie und der Einrichtung betragt auf einer flinfstufigen Skala von ,1= unzufrieden
bis 5= sehr zufrieden®, 4,4. Die Zufriedenheit mit dem Ablauf von Kriseninterventionen ergibt 3,7 und
die Zufriedenheit mit den Wartezeiten auf Behandlung 4,3 (Besier 2008).
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5.1.3 Strukturbedingungen: Vergleich der Miinchner Ambulanz mit den Einrichtungen der
Jugendhilfeeffektestudie (JHES)

In der JHES wurden die Dimensionen die Strukturqualitédt faktorenanalytisch mittels eines eigenen

entworfenen halbstandardisierten Interviewleitfadens mit 19 Variablen gemessen. Diese werden nun

nachfolgend mit der Ambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie verglichen.

In der JHES wurde die Abhangigkeit der Strukturfaktoren von Hilfeart, Bundesland und Einrichtungs-
gréBe mit Hilfe von Faktorscores, daraus resultierende Mittelwertberechnungen und Varianzanalyse
Uberprift. Daraus ergab sich, dass Heimerziehung die hdchste Strukturqualitat zeigt, gefolgt von Ta-
gesgruppe und Erziehungsberatung. Dabei fiel auf, dass fir die Erziehungsberatung das geringste
Leistungsspektrum, aber von allen Hilfearten die am stérksten ausgebildete klinische Orientierung be-
sitzt. Die Gr6Be einer Einrichtung hatte den groBten Einfluss auf die Strukturqualitat. Je gréBer eine

Einrichtung ist, desto hdher ist die Strukturqualitét.

Der Vergleich der Strukturqualitat der Einrichtungen der Jugendhilfeeffektestudie mit der Ambulanz
der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie kann nicht direkt wie in der JHES gemessen werden,

sondern wird hier beschreibend tabellarisch dargestellt.

Tabelle 22 Strukturbedingungen der Ambulanz Miinchen- JHES
Miinch JHES
Strukturbedingungen Amb P alle Jugendhite
einrichtungen
Mdglichkeiten zur Freizeitgestaltung entfallt )
mittlere Teilnahme bei gré Btem Besprechungsraum 15 :;mg%%lg&
Anzahl der Disziplinen im gr6Bten Besprechungsraum 3 —je hherschwellig
Leistungsspektrum Erstellung von Berichten ja die Hilfe. desto
Leistungen fur Kinder Kurztherapie gréBe; das
heilpddagogische Methoden nein Leistungsspektrum
Padagogische Methoden nein

klinische Orientierung

Diagnostische Methoden

neurologische,
pédiatrische
Untersuchung
Psychologische
Testung

Psychotherapeutische Methoden

Einzeltherapie
Familientherapie
Krisenintervention

Heilpddagogische Methoden

Einbeziehung der Eltern in die interne Hilfeplanung

nein
ja

EB 11, TG und
HEIM?, EBeist]

Bedarfsorientierung

Problemlage Kind

Problemlage Familie

Anzahl der institutionellen Veranderungen der letzten drei Jahre

schlecht beurteilbar,
wird im klin. Interview

- - - efragt
Hilfebeendigungsstrategien 9 9
Angebote der Nachbetreuung

interne Planung des Hilfeprozesses ja

- Mitarbeiteranteil an Supervision bedingt
li kontroll — - - - -

el schriftliche diagnostische Abschlussbeurteilung ja

schriftliche wéchentliche Dokumentation entfallt

keine Resultate

Gesamtstrukturqualitat

kleine Einrichtung,

Multidisziplinaritat,
Helferkonferenzen mit

Patient und Familie
—hohe Strukturqualitat

am héchsten in
Heimerziehung,
dann TG und EB

TG= Tagesgruppe

Heim= Heimerziehung

EB= Erziehungsberatung

EBeist= Erziehungsbeistandschaft
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Die Prufung der Einfliisse der verschiedenen Hilfearten auf die Strukturqualitat ergab, dass die héchs-
te Strukturqualitdt die Heimerziehung besitzt, gefolgt von Tagesgruppen und Erziehungsberatung.
Den niedrigsten Wert wies die Erziehungsbeistandschaft auf. Dies ist vor allen darauf zurlickzufiihren,
dass die Faktoren Leistungsspektrum und klinische Orientierung hohe Werte in Heimerziehung und
Tagesgruppen erzielten. Erziehungsberatung nach §28 SGB VIII wies das geringste Leistungsspekt-
rum, aber die starkste die klinische Orientierung auf.

Den gréBten Einfluss auf die Strukturqualitdt hatte der Faktor ,GréBe der Einrichtung®.

(Bundesministerium far Familie 2002).

Insofern lasst sich die Ambulanz der Klinik fiir Kinder und Jugendpsychiatrie nur schlecht mit den o-
ben genannten Faktoren vergleichen. Sie ist zwar eine kleine Einrichtung, erhélt aber durch die Multi-
disziplinaritédt und der Tatsache, dass Helferkonferenzen mit dem Patienten und der Familie gemein-

sam stattfinden eine hohe Strukturqualitét.

5.2 Gemeinsames Klientel der Jugendhilfe und Kinder- und Jugendpsychiat-

rie-Stichproben im Vergleich

Die Kooperation der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit der sozialrechtlichen Grundlage des flinften
Sozialgesetzbuches und der Kinder- und Jugendhilfe nach dem achten Sozialgesetzbuch hat sehr an
Bedeutung zugenommen.

Um die Kooperationsbeziehungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe und deren Be-

deutung darstellen zu kénnen, soll zunachst deren gemeinsame Klientel beschrieben werden.

Die Minchner Stichprobe umfasst konsekutiv 138 Patienten, die zur ambulanten Behandlung oder Be-
ratung in den Jahren 1999 und 2000 in der damaligen Poliklinik (jetzt: Ambulanz) der Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen gewesen waren.

Von diesen 138 Patienten hatten 45 Kinder und Jugendliche Kontakt zu Jugendhilfeeinrichtungen. Da
einige Kinder und Jugendliche Kontakt zu mehreren Einrichtungen gleichzeitig hatten, ergeben sich

insgesamt 80 Adressaten der Jugendhilfe.
In Mlnchen hatten fast ein Drittel der ambulanten Patienten Kontakt zur Jugendbhilfe, wéhrend in der
Wirzburger stationdren Stichprobe nahezu die Haélfte aller Kinder und Jugendlichen mit der Jugendhil-

fe ein gemeinsames Klientel bilden.

In der ersten Ulmer Heimkinderstudie werden von 265 Kindern und Jugendlichen 39 % kinder- und

jugendpsychiatrisch behandelt. Von ihnen werden 49 % psychotherapeutisch/ psychologisch behan-
delt, 17 % ambulant, 3 % teilstationar und 15 % befinden sich in stationarer kinder- und jugendpsy-
chiatrischer Therapie (NUtzel et al. 2005).

Die Ulmer Heime kooperieren in fast einem Drittel ihrer stationdren Kinder mit der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie.
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In der zweiten Ulmer Heimkinderstudie (Evaluation eines aufsuchenden, ambulanten Behandlungs-

programmes fiir Heimkinder zur Vermeidung kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungsaufenthal-
te) waren 64 % der Kinder wegen psychosozialer Probleme im Vorjahr in Behandlung; 42 % waren
jemals in stationarer Behandlung, 49 % waren im letzten Jahr in ambulanter psychiatrischer Behand-
lung (Besier 2008).

In der Ausgangserhebung wurden 62 % der Kinder und Jugendlichen der Interventionsgruppe und
34 % der Kinder und Jugendlichen der Kontrollgruppe kinder- und jugendpsychiatrisch behandelt.

In der Interventionsgruppe wurden 4 % der Kinder stationédr, 1 % teilstationar und 57 % der Kinder
ambulant kinder- und jugendpsychiatrisch behandelt. Die Zahlen der Interventionsgruppe weichen nur
im stationdren Bereich ab: nur 29 % der Kinder und Jugendlichen werden hier ambulant behandelt
(Besier 2008).

Die Heime der zweiten Ulmer Studie kooperieren in der Interventionsgruppe in rund 60 % der Falle

mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Diese Ergebnisse werden gestltzt durch die von Fegert und Schrapper, die besagen, dass die Zahl
der gemeinsamen Klientel von Kinder- und Jugendpsychiatrie in den letzten zehn bis 15 Jahren von
10-15 % auf inzwischen mindestens 30 % angestiegen ist (Fegert und Schrapper 2004).

Zusammenfassung:

Ein Drittel bis die Halfte der Kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten haben Jugendhilfebedarf.
Kinder und Jugendliche in Jugendhilfeeinrichtungen bedlrfen ebenso in rund 50 % der Falle kinder-

und jugendpsychiatrischer Behandlung.
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5.2.1

Tabelle 23

Soziodemographische Daten

Soziodemographische Daten

Soziodemographische

Miinchen

Wiirzburg

JHES

Uim |

Ulim Il

Zufriedenheit von
Jugendhilfeeinrichtungen mit der
Kooperation mit einer kinder-und

Jugendhilfebedarf nach stationarer kinder- und
jugendpsychiatrischer Behandlung

Jugendhilfeeffektestudie:
Effekte erzieherischer Hilfen
und ihre Hintergriinde

Kinder- und
jugendpsychiatrische
Versorgung von

Evaluation eines aufsuchenden,
ambulanten Behandlungsprogramms fiir
Heimkinder zur Vermeidung stationarer

; o M. psychisch belasteten kinder- und jugendpsychiatrischer
Daten [ e e (RALAIL Heimkindern Behandlungsaufenthalte
(Bado)* (LS ETEL12009) (Beck, Warnke 2009) (B“"desm'"'sztgg'z';m fur Familie|  \iii7el et al. 2005) ( Besier 2008)
Klnder-un.d ) Teilgruppe Klnder-un_d ] mit Jugendhilfe t_)hne Ausgangs Heimkinder )
Jugendpsychiatrie H Jugendpsychiatrie anschluss Jugendhilfeanschluss Interventionsgruppe | Kontroligruppe
Jugendhilfe erhebung gesamt
gesamt gesamt maBnahme maBnahme
- ambulant ambulant, teilstationar o _—
ambulant stationar teilstationar stationar stationér stationér
stationér
Patienten (n) 138 45 776 367 409 233 689 288 336
Altersdurchschnitt (Jahre) 11,5 10,8 13,8 13,6 14 88 14,36 14,1 13,6
maénnlich (%) 64 80 50 56 44 73 71 71 66
G hl .Il
weiblich (%) 36 20 50 44 56 28 29 29 34
deutsch (%) 88 71 _ _ _ 96 _ _ _
Nationalitat
nichtdeutsch (%) 12 29 _ _ _ 4 _ _ _
familidre Situation unvollstandige 42 67 49 30 S _ 73 80
Familie (%)
Regelschule (%) 84 78 B B _ _ 53 57
Schulbildung
P} 0,
Forderschule (%) 16 2 ~ ~ B B 47 43
Schichtgruppe: Unterschicht (%) 19 36 26 17 63** _ _ _

*Bado: Basisdokumentation

**kein regelmaBiges Einkommen
(6ffentliche und/oder private
Transferleistungen)
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Was kennzeichnet die Patienten mit Jugendhilfebedarf, welche Unterschiede lassen sich zu den Ubri-

gen Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufweisen?

Der Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe lag bei der Miinchner Untersuchung bei 11,5 Jahren,
in der JHES bei 8,8 Jahren. Allerdings waren in letzterer Studie nur Kinder bis 13 Jahre eingeschlos-
sen, was den niedrigen Altersdurchschnitt erklart. Der Altersdurchschnitt der Wirzburger und der bei-
den Ulmer Studien war bei Gesamt- und Teilstichproben insgesamt gesehen héher, er lag bei rund 14
Jahren. Der hdhere Altersdurchschnitt Iasst sich durch die Tatsache erklaren, dass sich die Patienten
der letzten drei Stichproben in stationaren Jugendhilfeeinrichtungen, also Heimen befinden, in ambu-

lanten Einrichtungen werden meist jingere Kinder und deren Familien behandelt.

Wenn man nun den Altersdurchschnitt der Jugendhilfestichproben mit den Gesamtstichproben, bzw.
Interventionsgruppen gegenlberstellt, fallt auf, dass das mittlere Alter der Minchner Jugendhilfe-
stichprobe etwas niedriger ist (10,8 Jahre) als das der Gesamtstichprobe (11,5 Jahre). Dies kann an
den Krankheitsdiagnosen der Kinder der Jugendhilfestichprobe liegen: vor allem externalisierende
Stérungen, wie zum Beispiel das Hyperaktivititssyndrom, deren Behandlungsbeginn in einem eher
jingeren Lebensalter erfolgt werden hier ambulant behandelt. In der Ulmer Stichprobe des Behand-
lungsprogramms zur Vermeidung stationdrer Behandlungsaufenthalte verhélt es sich genau umge-
kehrt: in der Interventionsgruppe sind die Kinder und Jugendlichen geringfligig &lter (14,1 Jahre) als

in der Kontrollgruppe (13,6 Jahre).

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit denen der Auswertung der Basisdokumentation an drei bayri-
schen kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken: Im ambulanten Bereich werden vor allem Grund-
schulkinder zwischen dem 6. und 10. Lebensjahr vorgestellt, im teilstationdren Bereich ebenfalls
Grundschulkinder, wahrend im stationaren Bereich die Gruppe der Jugendlichen von 14-17 Jahren

Uberwiegt (Noterdaeme et al. 2005).

Der Anteil der Geschlechter von Madchen und Jungen in den Stichproben stellt sich zusammenge-
fasst wie folgt dar:

In fast allen Jugendhilfestichproben, die ich miteinander verglichen habe, ist der Anteil der Jungen
deutlich héher als der Anteil der M&dchen. In Miinchen sind es 80 % Jungen, in der JHES 73 % und
in den beiden Ulmer Heimkinderstichproben jeweils rund 71 % Buben. Nur in der Wirzburger Ge-
samtstichprobe ist das Verhaltnis Jungen/ Madchen ausgeglichen. Jingere Patienten der Kinder und
Jugendpsychiatrie sind haufiger mannlich aufgrund der externalisierenden Stérungen, Madchen eher
alter, aufgrund der Behandlung von Essstdrungen, die meist erst ab der Pubertat auftreten.
Vergleichbare Ergebnisse werden in der Auswertung der Basisdokumentation von M. Noterdaeme
beschrieben: In der kinder- und jugendpsychiatrischen Stichprobe werden deutlich mehr Jungen als
Madchen vorgestellt. Lediglich im stationdren Bereich Uberwiegt der Madchenanteil (Noterdaeme et
al. 2005).
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Der Vergleich des Geschlechteranteils innerhalb der Stichproben zwischen Gesamt- und Jugendhilfe-
stichproben zeigt, dass zwar auch in den Gesamtstichproben der Bubenanteil Gberwiegt, jedoch ist
dieser Unterschied in den Jugendhilfestichproben deutlicher. Dies lasst sich dahingehend interpretie-
ren, dass generell mehr Jungen als Madchen Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind, die
Jungen in dem Zeitraum vor der Pubertat aufgrund der haufigen externalisierenden Stérungen mehr

Jugendhilfebedarf haben als die Madchen.

Wenn man die Anteile der unterschiedlichen Nationalitaten in den unterschiedlichen Stichproben ver-
gleicht, fallt auf, dass in der Minchner Jugendhilfestichprobe 71 % der Kinder und Jugendlichen
deutsch und 29 % nichtdeutsch sind. In der Gesamtistichprobe liegt der Anteil der deutschen Kinder
bei 88 %. Die hohe Zahl der nichtdeutschen Minchner Kinder liegt in der Besonderheit, dass in der
Minchner Ambulanz Dolmetscher in die Behandlung miteingebunden sind.

In der JHES sind 4 % nichtdeutsch. Allerdings sind in diese Stichprobe nur Kinder aus Baden- Wrt-
temberg, Bayern, Bremen, Nordrhein-Westfahlen und Thiringen eingeschlossen. Kinder und Jugend-
liche aus den neuen Bundeslandern sind nicht in diese Stichprobe eingeschlossen. Somit sind in die-
se Studie vor allem Kinder ohne Migrationshintergrund eingeschlossen (Bundesministerium fiir Familie
2002).

In Wirzburg kommen Kinder mit Jugendhilfebedarf signifikant haufiger aus niedrigen sozialen
Schichten (26 % vs. 17 %) und leben haufiger in einer unvollstdndigen Familie (49 % vs. 30 %).
Hoéher féllt dieser Anteil in der Manchner Jugendhilfestichprobe aus: Zwei Drittel der Kinder leben in
unvollstdndigen Familien und Uber ein Drittel der Familien gehdren der Unterschicht an (19 % in der
Gesamtstichprobe).

Der Anteil der unvollstandigen Familien aus der Minchner Untersuchung ist sehr hoch, &hnliche
Ergebnisse findet man auch in den stationéren Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen der zweiten Ulmer

Heimkinderstudie: 73 % in der Interventionsgruppe und 47 % in den Einrichtungen der Jugendhilfeef-

fektestudie. Dort haben 63 % der Familien kein regelmaBiges Einkommen sondern leben von 6ffentli-
chen und/oder privaten Transferleistungen (Bundesministerium fir Familie 2002). Der Anteil der un-
vollstandigen Familien der Gesamtstichproben ist im ambulanten Bereich etwas niedriger als im stati-
onaren Bereich, aufgrund der héher belasteten familidren Situation im stationéren Bereich.

Allgemein féllt auf, dass Kinder der Jugendhilfestichproben zu einem gréBeren Anteil in unvollstdndi-
gen Familien leben als Kinder in den Gesamtstichproben. In der Miinchner Jugendhilfestichprobe le-
ben 67 % der Kinder in unvollstandigen Familien (Gesamtstichprobe: 42 %), in der Wirzburger stati-
ondren kinderpsychiatrischen Stichprobe mit JugendhilfeanschlussmaBnahme sind es 49 %, bei den
Kindern ohne JugendhilfeanschlussmaBnahme sind es 30 %. In der Ulmer Studie von Besier ist der
Anteil unvollstandiger Familien noch héher, in Interventions- und Kontrollgruppe 73 bzw. 80 %, was
wiederum an den hdher belasteten Familiensituationen im stationaren Jugendhilfebereich liegt (Besier
2008).
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Auch bezlglich der Schularten sieht man Unterschiede:
In der Ulmer Kontroll-, wie auch in der Interventionsgruppe der zweiten Ulmer Heimkinderstudie be-
sucht fast die Halfte aller Kinder Férderschulen. In der Miinchner Stichprobe besuchen 19 % der Kin-

der der Gesamt- und 36 % der Kinder der Jugendhilfestichprobe eine Férderschule.

Zusammenfassung:

Ein héherer Anteil an Jungen aus unvollstandigen Familien, einer niedrigen sozio6konomischen
Schicht, nichtdeutsche Ursprungsfamilie kennzeichnet die Jugendhilfestichprobe. Zudem besuchen
sie haufiger eine Férderschule

Die Stichproben der vorgestellten Untersuchungen haben viele soziodemographische Gemeinsamkei-

ten. Es ist wichtig, im Vorfeld Risikogruppen zu erkennen, um rechtzeitig Hilfen gewéahren zu kénnen.
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5.2.2 Diagnosen im Vergleich

Tabelle 24 Diagnosen

Miinchen Wiirzburg Ulm | Ulm Il
) Zufriedenheit von Jugendhilfebedarf nach stationérer kinder- und iu en':n:e;lij:rjische g‘;l:::ﬁj r;elsne:) a::::ﬁg‘:g:’ﬁ;;ﬁz‘::ﬂi’:
Dlag nosen Jugendhilfeeinrichtungen mit der jugendpsychiatrischer Behandlung lugencpsy gsprogramms h
Kooperation mit einer kinder-und Ver_sorgung von Vermel_dung statlon_arel_' kinder- und
jugendpsychiatrischen Poliklinik psychisch belasteten jugendpsychiatrischer
(Bado)* Heimkindern Behandlungsaufenthalte
(Hemmer 2009) (Beck, Warnke 2009) (Niitzel et al. 2005) ( Besier 2008)
Teilgruppe Ju Erlirlldir-z:;trie mit JH- ohne JH- Heimkinder Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Jugendhilfe 9 ger‘;a);nt AnschlussmaBnahme | AnschlussmaBnahme gesamt grupp grupp!
Patienten (n) 45 138 367 409 689 288 336
externalisierende 56 36 19 47 78 KA
Stérungen (%) 43 ’
internalisierende Stérungen
Achse 1 %) 29 36 31 36 12 15 kA
andere Stérungen (%) 2 12 16 25 1 7 kA
. keine psychiatrische
Diagnosen Diagnose (%) 13 17 10 20 42 kA kA
familiire Belastung/ unaufféllig (%) 22 30 10 34+ kA k.A kA
Achse V auffallig (%) 75 56 ) 66 KA KA KA
globale Anpassung/
Achse VI (%) 67 55 60 30 kA 51 40
(deutlich und schwer sozial beeintrachtigt)
Behandlungserfolg o
beziiglich der gebessert (%) 45 44 89 92
Symptomatik unverandert/ verschlechtert
36 24
(%)
Behandlungserfolg
ebessert (% 40 36 76 82
beziglich der 9 )
Gesamtsituation |unverandert/ verschlechtert
42 33
(%)
*Bado: Basisdokumentation ** davon 25% mindestens 5 psychosoziale Risikofaktoren

***davon 10% mindestens 5 psychosoziale
Risikofaktoren
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Die Diagnosen der kinder- und jugendpsychiatrischen Patienten wurden in allen Studien anhand des
Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
nach ICD 10 der WHO gestellt (Remschmidt et al. 2001).

In der JHES wurde zur Beurteilung der Ausgangslage der Adressaten im Rahmen der Hilfeplanung ein
Fragebogen erstellt, der unter anderem als klinisches Instrument die Achsen |, Il, Ill; V, und VI des
Multiaxialen Klassifikationsschemas (MAS) fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters
(Remschmidt und Schmidt 1994) und die Mannheimer Beurteilungsskala zum Funktionsniveau (MBF)
(Marcus et al. 1993) zur Erfassung der Achse VI enthalt.

Nicht eingeschlossen wurde die Achse IV (kérperliche Symptomatik).

Die Daten bezlglich der Diagnosen sind mit den Minchner, Wirzburger und den beiden Ulmer Stu-

dien nicht direkt vergleichbar, da nicht exakt die Einteilungen nach MAS ICD-10 verwendet wurden.

5.2.2.1 Achse I: Klinisch- psychiatrisches Syndrom
Die erste Achse der multiaxialen Klassifikation psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter

beschreibt das klinisch-psychiatrische Syndrom.

Wenn man die Verteilung der Diagnosen in den verschiedenen Studien bei den Jugendhilfestichpro-
ben und Gesamtstichproben fir sich betrachtet, fallt auf, dass in der Minchner Jugendhilfestichprobe
der Anteil der externalisierenden Stérungen deutlich Gberwiegt (56 % vs. 36 %), und internalisierende

Stérungen zu einer geringeren Prozentsatz vorkommen (29 % vs. 36 %).

Externalisierende Stérungen umfassen hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens
und in der Minchner Jugendhilfestichprobe vor allem kombinierte Stdérungen des Sozialverhaltens

und der Emotionen mit depressiver Stérung.

Auch die Wiirzburger Studie, die den Jugendhilfebedarf nach stationérer kinder- und jugendpsychiat-
rischer Behandlung untersucht, erfasst die Diagnosen die auf der ersten Achse liegen: Von den Pati-
enten mit einer JugendhilfeanschlussmaBnahme haben 43 % externalisierende Stérungen, in der Pa-
tientengruppe ohne JugendhilfeanschlussmaBnahmen sind dies nur 19 %. Haufig handelt es sich um
Kinder mit friih beginnenden Stérungen, bei denen bereits im Kindergarten auffalliges Verhalten be-
schrieben wird (Beck und Warnke 2009).

In der Minchner Stichprobe ist im Vergleich zur Wirzburger Stichprobe der Anteil der externalisie-
renden Stérungen etwas hdher. Dies lasst sich durch den hohen Jungenanteil erklaren. Buben leiden
haufiger an externalisierenden Stérungen, wahrend bei Madchen internalisierende Stérungen Uber-

wiegen.
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Auch in der ersten Ulmer Heimkinderstudie ist die Diagnoseverteilung angegeben: 57 % der Kinder

und Jugendlichen haben eine psychiatrische Diagnose, davon haben 47 % externalisierende Stérun-
gen (NGtzel et al. 2005).

In der zweiten Ulmer Heimkinderstudie ist die Verteilung der Diagnosen in der Interventionsgruppe

folgendermaBen: 78 % der Kinder haben eine externalisierende Stérung. Leider ist nicht angegeben,
wie viele der Kinder insgesamt eine psychiatrische Diagnose erhalten. Deshalb ist der Anteil von
78 % externalisierenden Stérungen sehr hoch, da man hier von allen vergebenen Diagnosen ausgeht
und nicht von der Gesamtzahl der Kinder.

In dieser Studie wurden in der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe mehr als zwei Drittel der in
den Jugendhilfeeinrichtungen betreuten Kinder und Jugendlichen als behandlungsbedurftig einge-
schatzt. Von den Gruppenerziehern wurden massive Verhaltensauffélligkeiten im internalisierenden
und externalisierenden Bereich beschrieben, die im Durchschnitt ein bis zwei Standardabweichungen
Uber den Mittelwerten der Normalpopulation liegen.

Bei insgesamt 82,4 % der untersuchten Kinder und Jugendlichen lag eine komorbide Stérung auf der
ersten Achse vor; in 42,2 % handelte es sich dabei um Kombinationsdiagnosen wie die hyperkineti-
sche Stérung des Sozialverhaltens (F90,1), wahrend 37,5 % sogar mehr als eine Kombinationsdiag-

nose auf Achse | erhielten (Besier 2008).

Man muss sich aber vor Augen fiihren, dass es sich bei den Ulmer Kindern hier primar um Kinder in
Heimen handelt und nicht von vornherein um kinder- und jugendpsychiatrische Patienten. Vor diesem

Hintergrund erscheint der Anteil der Kinder mit externalisierenden Stérungen doch recht hoch.

Die JHES erfasst die Diagnosen der Achse | nicht direkt, sie setzt sich zusammen aus der Art der
Problemkonstellation, zuséatzlichen Einzelauffalligkeiten und dem Schweregrad (Achse VI), der sich
aus diesen beiden Aspekten ergibt. Dies entspricht der Gesamtauffalligkeit des Kindes. Diese Ge-
samtauffalligkeit wird im Hilfeverlauf um 37 % reduziert. Die Achse | Iasst sich hier nicht direkt mit den

anderen Studien vergleichen aufgrund einer anderen Begriffsdefinition.

Auch andere Studien berichten Uber eine massive Symptomauspréagung bei Kindern und Jugendli-
chen im Jugendhilfesektor. Bei bis zu 80 % der Kinder und Jugendlichen in stationdren Jugendhilfe-
einrichtungen werden auffallige emotionale Stdérungen oder Verhaltensauffalligkeiten beschrieben
(Burns et al. 2004; Mount et al. 2004).

5.2.2.2 Achse VI: psychosoziales Funktionsniveau des Kindes
Die Achse VI erfasst eine Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung der Kinder und Jugendli-

chen.

In der Minchner Jugendhilfestichprobe sind auf der Achse VI 67 % der Kinder deutlich und schwer

sozial beeintrachtigt, in der Gesamtstichprobe sind dies mit 55 % etwas weniger.
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Das bedeutet, Kinder mit Jugendhilfebedarf sind zu einem gréBeren Anteil bezlglich der psychosozia-
len Anpassung deutlich beeintréachtigt, als kinder- und jugendpsychiatrische Patienten ohne Jugendhil-
febedarf.

In der Wiirzburger Stichprobe mit Jugendhilfeanschlussbedarf waren fast 60 % aller Kinder in ihrer
psychosozialen Anpassung beeintrachtigt, in der Gruppe ohne JH-Bedarf waren es rund 30 % (Beck
und Warnke 2009).

In der zweiten_Ulmer Studie von Besier wurde das psychosoziale Funktionsniveau der Kinder und Ju-
gendlichen in der Interventionsgruppe schlechter eingeschatzt als das der Kinder und Jugendlichen in
der Kontrollgruppe. 51 % der Kinder und Jugendlichen in der Interventionsgruppe waren deutlich und

schwer sozial beeintrachtigt, in der Kontrollgruppe waren es 40 % (Besier 2008).

5.2.2.3 Achse V: psychosoziale, familiare Belastungen
Auf dieser Achse wird die psychosoziale Situation eines Kindes oder Jugendlichen im letzten halben
Jahr erfasst, die von der Norm abweicht und als Risikofaktor fir die Entwicklung von kinder- und ju-

gendpsychiatrischer Stérungen gilt (Poustka et al. 1994).

In der Minchner Stichprobe ist der Anteil der unauffalligen Kinder und deren Familien in der Jugend-
hilfestichprobe niedriger als in der Gesamtstichprobe (22 % vs. 30 %) und der Anteil der auffélligen
Kinder in der Jugendbhilfestichprobe héher als in der Gesamtstichprobe (75 % vs. 56 %).

In der Jugendhilfestichprobe handelt es sich um Kinder mit hohen familiaren Belastungen.

In der Wiirzburger Stichprobe weisen nur 10 % der Kinder und Jugendlichen, die im Anschluss an
den stationaren Aufenthalt eine JugendhilfemaBnahme erhielten, keine psychosozialen Risikofaktoren
auf und 25 % der Kinder wiesen mindestens finf psychosoziale Risikofaktoren auf.

In der Gruppe der Kinder ohne anschlieBende JugendhilfemaBnahmen waren es 34 % ohne psycho-
soziale Risikofaktoren und 10 % mit Risikofaktoren. Aus diesen Zahlen konnte die Wahrscheinlichkeit
fir eine JugendhilfeanschlussmaBnahme nach einem stationdren Aufenthalt berechnet werden. Sie
lag bei Kindern und Jugendlichen mit finf oder mehr Risikofaktoren bei Gber 70 % (Beck und Warnke
2009).

Zusammenfassung:

Kinder und Jugendliche mit Jugendhilfebedarf haben eine héhere familidre und psychosoziale Belas-
tung, unaufféllige Kinder und Jugendliche mit Jugendhilfebedarf haben tendenziell mehr psychosozia-

le Risikofaktoren als Kinder ohne Jugendhilfebedarf.
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Der Behandlungserfolg bezlglich der Symptomatik und der Gesamtsituation wird im Kapitel ,Einrich-

tungen und Verlaufe* beschrieben.

5.2.3 Behandlungsergebnis beziiglich der Symptomatik und der Gesamtsituati-
on/Familienbeziehungen (Garf-Skala)/ MBF
e Behandlungsergebnis bezliglich der Symptomatik und der Gesamtsituation (aus der Sicht der
Therapeuten und Mitarbeiter)
e Die GARF-Skala erfasst die Familienbeziehungen, das Funktionsniveau von Familien- oder ande-
ren laufenden Beziehungen in den Bereichen Problemlésung, Organisation und emotionales Kili-

ma

In der JHES wurden zur Préazisierung der Einschatzung des Funktionsniveaus der Familien zusatzlich
die finf Skalen des MBF herangezogen (Marcus et al. 1993), die dies siebenstufig in den Lebensbe-
reichen Familie, schulische Leistungen, Beziehung zu Gleichaltrigen, Freizeitverhalten und Selbstan-
digkeit beschreiben.

In der Basisdokumentation entspricht der MBF in weitestem Sinne der GARF-Skala, die das Funkti-

onsniveau von Beziehungen innerhalb einer Familie oder anderen Personen beschreibt.

Wie schon im vorhergehenden Kapitel ,Diagnosen® beschrieben, sind in der Minchner Jugendhilfe-
stichprobe auf der Achse VI 67 % der Kinder deutlich und schwer sozial beeintrachtigt, in der Gesamt-
stichprobe sind dies mit 55 % etwas weniger.

Das bedeutet, Kinder mit Jugendhilfebedarf sind zu einem gréBeren Anteil bezlglich der psychosozia-
len Anpassung deutlich mehr beeintrachtigt als kinder- und jugendpsychiatrische Patienten ohne Ju-
gendhilfebedarf.

60 % der Kinder der Mlnchner Stichprobe haben gemaB der ,GARF-Skala“ unbefriedigende oder

schlechte Familienbeziehungen.

Trotzdem hat sich der Behandlungserfolg beziiglich der Symptomatik in den beiden Minchner
Stichproben rund 45 % gebessert und in der Jugendhilfestichprobe in 36 % unveréndert oder ver-
schlechtert, in der Gesamtstichprobe ist er bei etwas weniger Kindern und Jugendlichen, in 24 % der
Falle, unverandert geblieben oder hat sich verschlechtert.

Das Behandlungsergebnis beziiglich der Gesamtsituation hat sich in der Jugendhilfestichprobe
bei 40 % der Kinder und Jugendlichen gebessert und ist bei 42 % der Patienten unveréndert geblie-
ben oder hat sich verschlechtert. In der Gesamtstichprobe hat es sich bei 36 % der Kinder gebessert
und bei 25 % deutlich gebessert.

Es gibt keine Unterschiede in beiden Gruppen bezlglich der Besserung der Symptomatik des Be-
handlungsergebnisses, jedoch kommt es in der Jugendhilfestichprobe in einem etwas héheren Pro-

zentsatz zu keiner Veranderung oder zu einer Verschlechterung.
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Der Behandlungserfolg beziiglich der Gesamtsituation bessert sich etwas mehr in der Jugenhil-
festichprobe, allerdings bleibt er auch zu einem hdheren Prozentsatz eher unverandert oder ver-
schlechtert sich.

Die Symptomatik der Patienten hat sich eher gebessert (45 %), als die Gesamtsituation der Familie
(40 %), ebenso hat sich die Symptomatik der Kinder und Jugendlichen zu einem geringeren Anteil
verschlechtert oder ist unveréndert geblieben (36 %) als die Gesamtsituation (42 %). Diese Ergebnis-
se decken sich mit denen der Wirzburger Studie und der Jugendhilfeeffektestudie: Die Symptombe-
lastung kann eher verbessert werden, als die familidren Bedingungen und das Umfeld. Allerdings han-
delt es sich bei den Minchner Ergebnissen um Resultate aus Kurzzeitverlaufen (ambulante Einrich-

tung mit wenigen Behandlungsterminen), bei den anderen Untersuchungen um Langzeitverlaufe.

Der Behandlungserfolg bezliglich der Symptomatik hat sich bei den Wiirzburger Kindern und Jugend-
lichen mit JugendhilfeanschlussmaBnahmen mehr verbessert (89 % leichte Verbesserung), als der
Behandlungserfolg bezlglich der Gesamtsituation (92 %). Der Behandlungserfolg in der Klinik ist fir
beide Gruppen damit &hnlich positiv, aber die Kinder und Jugendlichen in der Gruppe mit Jugendhil-
febedarf weisen ein schlechteres psychosoziales Funktionsniveau auf. Man kénnte dies dahingehend
interpretieren, dass die Kinder ein schlechteres pramorbides Funktionsniveau haben, und der statio-
nére Klinikaufenthalt zwar zu einer Verbesserung der Symptomatik, aber nur begrenzt zu einer Ver-
besserung des Funktionsniveaus fiihrt. (Beck und Warnke 2009).

Obwohl diese Beeintrachtigung der psychosozialen Anpassung in beiden Gruppen sehr ausgepragt
ist, werden in beiden Gruppen die Behandlungserfolge bezlglich der Symptomatik, als auch die der
Gesamtsituation positiv bewertet. In beiden Gruppen wurde in etwa 90 % jeweils mindestens eine
leichte Besserung der Symptomatik festgestellt, die Gesamtsituation in der Gruppe mit Jugendhilfe-
nachsorgebedarf hat sich in 76 % etwas gebessert und 25 % deutlich gebessert und in der Gruppe
ohne Nachsorgebedarf in 82 % etwas gebessert und 33 % deutlich gebessert (Beck und Warnke
2009).

Uber den Behandlungserfolg beziiglich der Symptomatik und der Gesamtsituation findet man bei Be-

sier keine Angaben.

In der Jugendhilfeeffektestudie hat die Gesamtauffalligkeit nach Beendigung der Hilfen zur Erzie-

hung um 46 % abgenommen, zum Zeitpunkt der Katamnese um 37 %. Die familiare Belastung ist zum
Zeitpunkt der Abschlusserhebung im Schnitt um 26 % reduziert worden, in der Katamnese betragt die
Reduktion 39 % und auf der Achse VI psychosoziale Anpassung die Reduktion bei Hilfeende 35 %,
zum Zeitpunkt der Katamnese 33 %.

Das heiBt, ein Jahr nach Hilfeende sind die erreichten Verbesserungen vergangen und die durch das
soziale Umfeld hervorgerufenen Belastungen fast so hoch wie zu Hilfebeginn (Bundesministerium fir
Familie 2002).
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Zusammenfassung:

Der Behandlungserfolg bezlglich der Symptomatik bessert sich bei mehr Kindern als der Behand-
lungserfolg bezlglich der Gesamtsituation. Eine Verbesserung der Symptomatik erfolgt eher, als eine

Anderung der familiaren Bedingungen und des Umfeldes.

5.2.4 Was kennzeichnet die Kinder und Jugendlichen mit Jugendhilfebedarf?

Kinder und Jugendliche mit Jugendhilfebedarf kommen in den oben vorgestellten Studien zu einem
sehr groBen Teil aus unvollstdndigen Familien, die familiare Tragfahigkeit ist durch die in 50-80 % der
Falle abweichende Elternsituation deutlich eingeschrankt.

Der Anteil der Buben Uberwiegt in der kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung und Jugendhil-
femaBnahmen, sie kommen eher aus niedrigen soziobkonomischen Schichten und besuchen eher
die Forderschule.

Die Kinder haben in der Miinchner Studie haufiger einen Migrationshintergrund.

Im Gruppenvergleich der Kinder mit und ohne Jugendhilfebedarf stehen in den Minchner, Wiirzbur-
ger und den beiden Ulmer Stichproben bei den Diagnosen die externalisierenden Stérungen deutlich

im Vordergrund.

Kinder und Jugendliche in kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanzen, Kliniken und Jugendhilfe-
einrichtungen sind in allen Studien im psychosozialen Funktionsniveau deutlich mehr eingeschrénkt

als Kinder und Jugendliche ohne Jugendhilfebedarf.

Die familidre psychosoziale Belastung der Kinder und Jugendlichen ist hdéher als bei Kindern ohne

Jugendhilfebedarf und sie haben mehr psychosoziale Risikofaktoren.

Auch andere Studien kommen zu vergleichbaren Ergebnissen; vor allem vorwiegend jiingere Kinder
aus hoch belasteten Familienverhéltnissen mit Stérung des Sozialverhaltens und einer schwerwie-

genden Prognose sind kinder- und jugendpsychiatrische Patienten (Herpertz-Dahlmann et al. 2003).

Kennzeichen der Jugendhilfestichproben:

J Uberwiegend jiingere Buben

o abweichende Familiensituation

o Migrationshintergrund

J hoher Férderschulbedarf

J niedriger soziobkonomischer Status

J externalisierende Stérungen

J deutliche psychosoziale Beeintrachtigung der Kinder
J hohe psychosoziale familidre Belastung

o deutliche soziale Beeintrachtigung
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5.3 Einrichtungen und Verlaufe

Tabelle 25 Einrichtungen und Verlaufe
Miinchen Wiirzburg JHES Ulm | Ulm I
Jugendhilfeeffektestudie e — 0
P Zufriedenheit von q e e Effekte erzieherischer Hilfen und ihre Kinder- und =
EmrIChtungen Jugendhilfeeinrichtungen mir der Jugen_dhllfebedarf .na(fh gy Hintergriinde jugendpsychiatrische amt_)ula_nten Behandlun_gsprograr_nmf fo
q g o und jugendpsychiatrischer Behandlung N Heimkinder zur Vermeidung stationérer
und Kooperation mit einer kinder-und Versorgung von psychisch ] 5 A
3 jugendpsychiatrischen Poliklinik belasteten Heimkindern T O T PR iy
Verlaufe ] Behandlungsaufenthalte
(Beck, Warnke 2009) . " o
(Hemmer, 2009) (Bundesministerium 2002) (Niitzel et al. 2005) ( Besier 2008)
i i A ngserhebun
Ausgangs mit Jugs:\dhllfe . JL(_:hne " Ausgangs o usgangserhebung
erhebung Katamnese ar ilf R Er g
Jugendhilfe maBnahme maBnahme 9 Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Patienten (n) 45 45 367 409 233 689 288 336
Patienten 2001-2005
Patientenauswahl Patienten 1999-2000 (konsekutiv) 1/1993-12/1998 _
c _
@ n=776
=
g Fachbereich ambulant stationar ambulant, teilstationér, stationar* stationar* stationar*
5
-~ ilfe- 26
= Jugendhilfe 47 _ kA 77 20
= einrichtungen 11 15
w
JugendhilfemaBnahmen
g w 8 _ 367 _ 233 entall 288 366
Anzahl der Kontakte/ Hilfedauer a4 a8 @ 21 Monate @ 2,17 Jahre
Behandlungserfolg
beziiglich der gebessert(%) 45 44 89 92
ymp tik
) unverandert/
(Kurzzeitverlauf) verschlechtert(%) 36 24
Behandlungserfolg = - 40 % 2 o k.A.
o beziiglich der gebessert(%)
:a Gesamtsituation
= unverandert/
) .
> (Kurzzeitverlauf) verschlechtert(%) 42 3
CBCL/ YSR . . .
Erhebungs- Fragebogen zur Interviewleitfaden Kiin.Interview n. DISYPS-KJ Child B%‘j&'g‘;’eﬂzggvﬁggcu“'1s
instrumente Zufriedenheit CBCL, KINDL, EZE Fraggboge? zu MAS Achse VI
Kooperationswiinschen
Verlaufsdauer/ Katamnese 3 Jahre kA 2 Jahre mit Katamnese _ 1 Jahr
Riicklaufrate (%) 89 k.A. 49 90 65 63
*teilstationare Jugendhilfe:Heilpadagogische Tagesstatten
stationare Jugendhilfe: Heimerziehung
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Vorstehend abgebildete Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Einrichtungen und Verlaufe der zu ver-

gleichenden Untersuchungen.
Zur ausfihrlichen Beschreibung der Einrichtungen wird auf das Kapitel 5.1.2. verwiesen.

5.3.1 Methodik der Studien
Die Wirzburger Untersuchung beschreibt Kooperationsbeziehungen aus Sicht der Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie.

In einer Wiirzburger kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik wurde die Basisdokumentation von 776
stationar behandelten Patienten der Jahre 2001-2005 ausgewertet mit der Fragestellung nach dem
Jugendhilfebedarf nach stationarer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung.

367 JugendhilfemaBnahmen wurden ausgewertet.
In weiteren vier Studien wurden Erhebungen aus Sicht der Jugendhilfe durchgefihrt.

In der Miinchner Ambulanz der Kinder- und jugendpsychiatrischen Poliklinik wurden 80 involvierte
Mitarbeiter aus ambulanten und teilstationaren Jugendbhilfeeinrichtungen zu 45 Patienten drei Jahre
nach Abschluss der Beratung zur Zufriedenheit mit der Kooperation und zum Entwicklungsverlauf der
Patienten befragt. Als Erhebungsinstrument standen die Basisdokumentation (Bado), darin ein klini-
sches Interview und ein adaptierter Marburger Fragebogen zur Zufriedenheit (FBB) zur Beurteilung

der Behandlung (Mattejat und Remschmidt 1998) zur Verflgung.

In der JHES wurden insgesamt 77 ambulante, teilstationare und stationare Jugendhilfeeinrichtungen
(14 Erziehungsberatungsstellen, acht Erziehungsbeistandschaften, 12 Sozialpddagogische Familien-
hilfen, 18 Tagesgruppen und 25 Heime) zu 233 Kindern an vier Erhebungszeitpunkten befragt. Als Er-
hebungsinstrumente standen CBCL (Achenbach), KINDL, EZE und ein Interviewleitfaden zu Verfi-

gung (Bundesministerium fiir Familie 2002).

In der ersten Ulmer Heimkinderstudie wurden 689 Kinder und Jugendliche aus 20 slidwestdeutschen
stationdren Jugendhilfeeinrichtungen in einer Screeninguntersuchung mittels eines standardisierten
Interview diagnostiziert und parallel wurde der psychiatrische, psychotherapeutische und pharmakolo-
gische Behandlungsstatus erhoben. Ebenso wurden die Kooperationswiinsche der Jugendhilfeeinrich-
tungen an die Kinder- und Jugendpsychiatrie mittels eines selbst entworfenen Fragebogens erfragt
(NUtzel et al. 2005).

In der zweiten Ulmer Heimkinderstudie zur Evaluation eines aufsuchenden Behandlungsprogramms
zur Vermeidung stationérer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungsaufenthalte wurden 26 sta-
tionare Jugendhilfeeinrichtungen, unterteilt in eine Interventionsgruppe und eine Kontrollgruppe an
drei Erhebungszeitpunkten befragt (Besier 2008).
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Alle Untersuchungen auBer der Wirzburger Erhebung sind Verlaufserhebungen.

Die Verlaufsdauer ist in der Minchner Studie drei Jahre, in der Jugendhilfeeffektestudie zwei Jahre

(einschlieBlich der Katamnese), und in der zweiten Ulmer Studie von Besier ein Jahr.

In Minchen hatten die Kinder der Jugendhilfestichprobe durchschnittlich vier Kontakte mit der Klinik-
ambulanz, die Hilfedauer in der Jugendhilfeeffektestudie betrug im Durchschnitt 21 Monate

(Bundesministerium flir Familie 2002) und in der ersten Ulmer Studie 2,17 Jahre (Nitzel et al. 2005).

5.3.2 Antwortverhalten
Die Rucklaufrate der Fragebogenaussendungen an die Minchner Jugendhilfeeinrichtungen betrug

insgesamt 89 %. Sie ist sehr hoch durch eine dreimalige Aussendung und einer Telefonaktion.

In der Ulmer Heimkinderstudie betrug die Ricklaufrate des Fragebogens zu den Kooperationswin-
schen 90 % (Nutzel et al. 2005).

In der Minchner Gesamtstichprobe wurde von Thomas Schunck der Fragebogen zur Zufriedenheit
der Eltern ausgewertet. Von 135 Fragebdgen standen nach drei Aussendungen und einer Telefonak-
tion 101 Fragebdgen (75 %) zur Verfligung (Schunck 2009).

Diese hohen Riicklaufraten sind als Zeichen einer erfolgreichen Kommunikation und Kooperation zu

werten.

In der JHES wurde zur Messung der elterlichen Zufriedenheit mit der Erziehungshilfe der Fragebogen
zur Elterlichen Zufriedenheit (EZE) von der Arbeitsgruppe fiir diese Studie entwickelt. Der 75 ltems
umfassende Fragebogen bezieht sich vor allem auf die Merkmale des Hilfeprozesses. Der EZE-1
wurde eingesetzt zum zweiten Messzeitpunkt (Verlaufserhebung). Insgesamt beantworteten 44 % der
Eltern diesen Fragebogen. Eltern, deren Kinder in Erziehungsberatungsstellen behandelt wurden,
antworteten in 58 % der Félle, in Tagesstatten in 44 %.der Falle. Aus Grinden des Datenschutzes
musste auf Erinnerungsschreiben verzichtet werden. Aufgrund der niedrigen Ricklaufquote wurde
vorerst auf eine Analyse und Auswertung verzichtet. Nur CBCL und KINDL wurden weiter analysiert.
Weiterhin standen zur Katamnese Daten von 113 von insgesamt 233 Kindern der Ausgangserhebung
zur Verfigung. Daraus konnte ein Ricklauf von 49 % berechnet werden (Bundesministerium fir Fa-
milie 2002).

In der zweiten Ulmer Studie von Besier konnten von 288 Kindern der Interventionsgruppe nach zwolf

Monaten die Daten von 186 Kindern und Jugendliche ausgewertet werden; damit betrdgt die Rick-
laufrate 65 % (Besier 2008).
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5.3.3 Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen

Vergleich Minchen-/ Jugendhilfeeffektestudie

Abbildung 16 Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen aus Sicht der Jugendhilfe und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie
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Der Minchner Entwicklungsverlauf der Kinder und Jugendlichen ist in der Frage 21 des Fragebogens

zur Zufriedenheit beschrieben: ,Geht es dem Patienten jetzt besser?” Diese Frage beantworteten die
Jugendhilfeeinrichtungen drei Jahre nach Abschluss der Therapie. Da sich innerhalb dieses Zeitrau-
mes die Zustandigkeiten fur die Kinder und Jugendlichen innerhalb der Einrichtungen zum Teil geén-
dert haben, sind nur fiir 34 % der Kinder Daten zu dieser Frage vorhanden. Diese 34 % Katamnese-

daten werden zur Vergleichbarkeit mit den Daten der Jugendhilfeeffektestudie zu 100 % angesetzt.

In der Jugendhilfeeffektestudie wird in dieser Grafik die Effektstabilitdt des psychosozialen Funktions-

niveaus der Kinder beschrieben. In die Berechnung flieBen nur die Daten der Katamnese (n=113) ein.
Wenn man von 233 Hilfeverlaufen ausgeht, fehlen hier 48 % der Daten, bei der Berechnung der Pro-

zentwerte wird allerdings von 100 % der Katamnesen ausgegangen.
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In der Minchner Studie konnte bei 33 % der Patienten eine teilweise Verbesserung des Gesamtzu-
standes der Kinder und Jugendlichen, in 41 % eine Uberwiegende und in 15 % eine deutliche Ver-
besserung erreicht werden. In 7 % wurde kaum eine Verbesserung, in 4 % keine Veréanderung erzielt.
Die geringe Anzahl an negativen Einschatzungen zum Entwicklungsverlauf ist als Erfolg fir eine er-
folgreiche Behandlung der Patienten und Kooperation der Systeme Jugendhilfe und Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie zu werten. Allerdings muss in der Bewertung der Daten berlicksichtigt werden, dass
in MUnchen die Kinder und Jugendlichen ambulant behandelt werden; die behandelten Familien sind
meist nicht so hoch belastet wie in stationdren Einrichtungen, wie sie unter anderem in der Jugendhil-

feeffektestudie beschrieben werden.

In der Jugendhilfeeffektestudie wurde in 4 % der Verlaufe eine deutliche Verbesserung des psycho-
sozialen Funktionsniveaus der Kinder und Jugendlichen, in 28 % eine teilweise Verbesserung, in
38 % keine Veranderung und in 25% eine teilweise Verschlechterung und 4 % eine ausgepragte Ver-
schlechterung festgestellt.

In Minchen wurden diese Ergebnisse drei Jahre nach Abschluss der Behandlung erhoben. In der Ju-
gendhilfeeffektestudie ungeféhr ein Jahr nach Hilfeende.

Da im Laufe der Zeit die Effekte der Verbesserungen abnehmen (Bundesministerium fir Familie

2002), sind die Ergebnisse der beiden Studien vergleichbar.

Zusammenfassung:

Bei 32 % der Kinder der Jugendhilfeeffektestudie konnte das psychosoziale Funktionsniveau der Kin-
der und Jugendlichen deutlich bis teilweise verbessert werden, bei den Minchner Kindern wurde fiir
89 % eine Verbesserung angegeben. In der Minchner Ambulanz werden Kinder behandelt; deren

familidre Belastungen meist nicht so hoch sind wie in stationaren Einrichtungen.

5.4 Zufriedenheit der Jugendhilfe

5.4.1 Wunsch und Wirklichkeit

Vergleich Minchen-Ulm |
In der Ulmer Heimkinderstudie wurden die von der Jugendhilfe erwiinschten kinder- und jugendpsy-

chiatrische Angebote erfragt und in einer Rangreihe aufgelistet. Dieser Rangreihe wurde die Miinch-
ner Rangreihe der Zufriedenheit von Jugendhilfeeinrichtungen mit der Kooperation mit der Kinder-
und Jugendpsychiatrie gegenlbergestellt und verglichen. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die
Qualitatsmerkmale ,Strukturbedingungen®, ,Kooperation®, ,Beratungsprozess“ und ,Beratungserfolg"

farblich gekennzeichnet.
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Tabelle 26 Vergleich der Rangreihen zur Zufriedenheit

Ulm|

Miinchen

Kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung von psy-
chisch belasteten Heimkindern
(Nutzel et al. 2005)

Zufriedenheit von Jugendhilfeeinrichtungen mit der Ko-

operation
(Hemmer 2009)

Rangreihe der von der Jugendhilfe erwiinsch-
ten kinder- und jugendpsychiatrischen Ange-
bote

Rangreihe der Zufriedenheit der Jugendhilfe

mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Uberlassung von schriftlichen Befunden

Kein Arger Uber Mitarbeiter der KJP

Méglichkeit der Krisenintervention in Form rascher stationé-

rer Aufnahme

Arztbrief war verstandlich

Schriftliche Stellungnahme (Gutachten) zu §35 a KJHG

Arztbrief war hilfreich

Kirzere Wartezeiten

Insgesamte Zufriedenheit mit Zusammenarbeit mit KJP

Fortbildung Gber kinder- und jugendpsychiatrische Sto-
rungsbilder

Empfehlungen der KJP gingen in den Hilfeplan mit ein

Telefonsprechstunde

Helferkonferenz hat zur Klarung der Situation beigetra-

gen

Termine/ Sprechstunden innerhalb der Einrichtung

Zusammenarbeit mit der KJP war hilfreich

Fortbildung Gber Wirkungen/ unerwiinschte Wirkungen von

Psychopharmaka

Empfehlungen der KJP konnte ich annehmen

Teilnahme von Psychologen / Arzten an Fallbesprechun-
gen

Beratung in der KJP war hilfreich flir den Patienten

Orientierende Diagnostik bei Neuaufnahme eines Jugendli-

chen im Heim

Familie war zufrieden mit der Beratung in der KJP

Teilname von Arzten/ Psychologen an Hilfeplangesprachen

ausreichend schnelle Terminvergabe

telefonische Erreichbarkeit Mitarbeiter der KJP

Besseres Verstandnis flir die Familie durch Zusammen-

arbeit mit KJP

gute Umsetzung der Empfehlungen der KJP

Patient war zufrieden mit Beratung in KJP

Geht es dem Patienten jetzt besser?

Besserung der Probleme des Patienten durch die Bera-

tung

Strukturbedingungen  Kooperation

Erfolg
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Die haufigsten Ulmer Wiinsche waren die Uberlassung schriftlicher Befunde (88,9 %), die Méglichkeit
zur raschen stationaren Aufnahme in eine Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Krisenintervention
(88,9 %) und die Uberlassung schriftlicher Stellungnahmen und Gutachten der Eingliederungshilfe
nach §°35a KJHG (66,7 %). Die Teilnahme der Kinder- und Jugendpsychiatrie an Hilfeplanungen
nach § 36 KJHG wurde nur von einer Einrichtung als wichtiger Kooperationswunsch beurteilt. 13 Ein-
richtungen wiinschten die Teilnahme teils/teils und drei Einrichtungen wiinschten gar keine Teilnahme
von Arzte und Psychologen an Hilfeplangesprachen. Dies sei inhaltlich nicht schiiissig miteinander
vereinbar, da die Teilnahme eines Arztes/Psychologen an Hilfeplangesprachen einen Rechtsan-
spruch der Kinder und Jugendlichen nach §°36 Abs. 3 KUHG darstellt (Nitzel et al. 2005).

+Allgemein ist zu beobachten, dass jene Angebote der Kinder und Jugendpsychiatrie an die Jugend-
hilfe zurickhaltender gewlinscht werden, die mit mehr Zusammenarbeit und Austausch auf persénli-

cher Ebene verbunden sind“ (NUtzel et al. 2005).

Wenn man die Ulmer Wiinsche zusammenfasst, fallt auf, dass die Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen
vor allem Winsche beziglich der Strukturqualitdt AuBern. Kooperationswiinsche werden hinten an

gestellt. An allerletzter Stelle folgt der Wunsch nach Teilnahme von Arzten an Hilfeplangespréchen.
In Miinchen steht die Zufriedenheit mit der Kooperation der Jugendhilfeeinrichtungen mit der Kinder-
und Jugendpsychiatrie an erster Stelle, Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen und dem Bera-

tungsprozess im unteren Drittel, die Zufriedenheit mit dem Erfolg ist in allen Bereichen vertreten.

Wenn man die Winsche der Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen mit der Wirklichkeit des Munchner

Istzustandes® gegeniberstellt, fallt auf, dass sich die Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen einen Verzicht

der Teilnahme von Arzten und Psychologen an Hilfeplanung und Fallbesprechungen wiinschen. In
Minchen sind alle in den jeweiligen Fall eingebundenen Mitarbeiter an den Fallbesprechungen betei-
ligt, die Kooperation wird dort von den Jugendhilfeeinrichtungen als zufriedenstellend betrachtet. Man

sieht, dass die gemeinsame Besprechung von groBer Bedeutung ist.

Zusammenfassung:

Involvierte Jugendhilfeeinrichtungen der Ulmer Heimkinderstudie wiinschen sich optimale Strukturbe-
dingungen, Kooperationsbeziehungen werden hinten angestellt. In Minchner Jugendhilfeeinrichtun-
gen ist die Zufriedenheit mit den Kooperationsbeziehungen héher als die Zufriedenheit mit den Struk-
turbedingungen.
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5.4.2 Strukturbedingungen und Kooperationsbeziehungen

Vergleich Minchen-Ulm I
Drei Jahre nach den von den Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen erfragten Winschen an die Kinder- und

Jugendpsychiatrie wurde deren Zufriedenheit evaluiert:

Die Ulmer Studiengruppe um Besier befragte am Ende der einjahrigen Studienlaufzeit die elf teilneh-
menden Jugendhilfeeinrichtungen der Interventionsgruppe um eine Einschatzung ihrer Zufriedenheit
mit der Kooperation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und der Einrichtung, ihrer Zufriedenheit
mit dem Ablauf von Kriseninterventionen wahrend der Studienlaufzeit und ihrer Zufriedenheit mit den
Wartezeiten auf Behandlung (Schnelligkeit der Terminvergabe, Wartezeiten wahrend der Sprechstun-
den, etc.). Die Einrichtungen wurden gebeten, auf einer fiinf-stufigen Likert-skalierung (1= unzufrie-
den, 2= eher unzufrieden, 3= eher zufrieden, 4= zufrieden, 5= sehr zufrieden) zu antworten (Besier
2008).

Folgende Tabelle zeigt die Ubersicht der Miinchner und Ulmer Ergebnisse im Vergleich:

Abbildung 17 Zufriedenheit mit Strukturbedingungen und Kooperationsbeziehungen

® Munchen CUimll

2.9
Strukturbedingungen * "
. 33
Kooperation A4
Krisenintervention a7

Helferkonferenz | 3.4

v

Skalierung Minchen 1 2 3 4
Skalierung Ulm Il 1 2 3 4 5
unzufrieden sehr zufrieden

Munchen: 0= Gberhaupt nicht, 1= kaum, 2= teilweise, 3= Uberwiegend, 4= ganz genau
Ulm: 1= unzufrieden, 2= eher unzufrieden, 3= eher zufrieden, 4=z unzufrieden, 5= sehr zufrieden
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Die mittlere Zufriedenheit der Minchner Jugendhilfeeinrichtungen mit den Strukturbedingungen betrug
2,9 (STD= 0,8) und mit der Kooperation mit der Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie 3,3
(STD=0,7).

Die Zufriedenheit der Ulmer Jugendhilfeeinrichtungen mit den Strukturbedingungen betragt 4,3, die

Zufriedenheit mit der Kooperation 4,4.

Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen wird von den Minchner Einrichtungen mit ,iberwie-
gend zufrieden” bewertet, die Ulmer Einrichtungen sind etwas zufriedener als die Miinchner Einrich-

tungen.

Auch die mittlere Zufriedenheit mit den Kooperationsbeziehungen wird in beiden Untersuchungen als

LZufrieden” bis ,,sehr zufrieden“ bewertet.

Die Zufriedenheit mit Kriseninterventionen wurde in Mlnchen nicht erfragt, in Ulm betragt diese 3,7.

Die Minchner Jugendhilfeeinrichtungen sind ,eher zufrieden” bis ,zufrieden” mit der Helferkonferenz

zur Situationsklarung. Aus Ulm liegen uns keine Daten dazu vor.

Wie auch bei den Minchner Befragung wird die mittlere Zufriedenheit der Ulmer Studie mit der Koope-
ration etwas hdher eingeschatzt als die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen, wie zum Beispiel

die Wartezeit auf Behandlung.

Die elf Einrichtungen der Ulmer Interventionsgruppe wurden gréBtenteils nach bestehenden Koopera-
tionsbeziehungen ausgewahlt, so dass die Auswahl der Einrichtungen hoch selektiv war. In Minchen
wurden alle Jugendhilfeeinrichtungen konsekutiv ausgewahlt, was eine Erklarung fir die etwas

schlechteren Miinchner Ergebnisse sein kénnte.

Zusammenfassung:

Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen wird an den Ulmer Einrichtungen etwas besser bewer-
tet als an den Miinchner Einrichtungen, die Kooperation wird in beiden Studien &hnlich gut bewertet.
Die Zufriedenheit mit den Kooperationsbeziehungen wird besser bewertet als die Zufriedenheit mit

den Strukturbedingungen.
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5.4.3 Kooperation mit den Eltern und dem Patienten

Vergleich Minchen-/ Jugendhilfeeffektestudie

In der Miinchner Untersuchung wurden die verschiedenen Hilfeeinrichtungen zur Zufriedenheit mit der
Kooperation mit den Eltern und dem Patienten befragt.

Auch die Jugendhilfeeffektestudie untersucht die Kooperation der Jugendhilfeeinrichtungen mit den
Eltern und Kindern nach Hilfearten.

Abbildung 18 Kooperation mit Eltern und Kind aus Sicht der Jugendhilfe

B Miinchen Kooperation mit Eltern [0 JHES Kooperation mit Eltern

@ Miinchen Kooperation mit Kind [ JHES Kooperation mit Kind
I 25

Gesamtwert R

aller Einrichtungen

Erziehungs- T

beratungsstelle

|7.8
|45
Heilpad isch I -
eilpadagogische
23
Tagesstatte TR
|47
|25
[ [ [ -
Skalisrung Monchen 0 1 2 3 4
Skalierung JHES 0 2 4 6 8 10
unzufrieden sehr zufrieden

Die Kooperation der verschiedenen Miinchner Jugendhilfeeinrichtungen mit den Eltern und dem Pati-
enten wurde insgesamt als sehr gut befunden. Von allen Einrichtungen beurteilten die Erziehungsbe-
ratungsstellen die Kooperationsbeziehungen am positivsten. Die Kooperation mit den Eltern wurde als
genauso gut betrachtet wie die Kooperation mit dem Kind. Allerdings haben funf Erziehungsbera-
tungsstellen die Frage bezlglich der Umsetzung der Behandlungsempfehlungen des Patienten nicht
beantwortet und vier die Frage als nicht beurteilbar eingeschéatzt. Dies kann daran liegen, dass in den

Munchner Erziehungsberatungsstellen die Patientendaten anonymisiert werden.

5 Diskussion 112



Auch die Jugendhilfeeffektestudie untersucht die Kooperation der Einrichtungen mit dem Kind und den

Eltern.

Dabei wird festgestellt, dass die Erziehungsberatungsstellen eine signifikant bessere Kooperation mit
den Eltern aufweisen, als die Erziehungsbeistandschaften, die Tagesgruppen und die Heime. In den
Erziehungsberatungsstellen ist vor allem die Beziehung zwischen Eltern und Helfenden und die Mitar-
beit der Eltern in den Erziehungsberatungsstellen am besten. Die wenigsten Meinungsverschiedenhei-
ten zwischen Eltern und Mitarbeitern werden in den Erziehungsberatungsstellen gesehen. Unter-
schiede hangen laut Jugendhilfeeffektestudie vermutlich mit dem niedrig schwelligen Ansatz der Er-

ziehungsberatungsstellen zusammen (Bundesministerium fir Familie 2002).

Die Betrachtung der Kooperation mit dem Kind stellt sich folgend dar:

In der Jugendhilfeeffektestudie werden die Verlaufe der Hilfen zur Erziehung unterschieden nach ab-
gebrochenen, beendeten und andauernden Hilfen. Bei der Untersuchung der Kooperation mit den El-
tern und dem Kind weichen in beiden Fallen die Werte der abgebrochenen Hilfeverlaufe nach unten
ab. Hier wird die Mitarbeit des Kindes, die Beziehung zwischen Kind und Mitarbeitern und dessen Zu-
friedenheit mit den Hilfebedingungen schlechter beurteilt als bei anderen Hilfeverlaufen. Bei der Erzie-
hungsberatung wird der niedrigste Kooperationswert bei den andauernden Hilfen beschrieben (aller-
dings sind dies nur vier von 32 Hilfen). Bei den anderen Hilfen wird die schlechteste Kooperation bei
den abgebrochenen Hilfen festgestellt. Die Autoren der Jugendhilfeefeffektestudie vermuten, dass ei-
ne geringe Kooperation der Helfenden der Erziehungsberatungsstellen mit dem Kind eher zur Weiter-
fuhrung der Hilfe veranlassen, da sie als niedrig schwellige Hilfeeinrichtung keine Vorbedingungen
und Vorraussetzungen erfillen missen. In der Jugendhilfeeffektestudie weisen Erziehungsberatungs-
stellen eine geringere Beteiligung des Kindes auf als die anderen Hilfen.

Erziehungsberatung findet oft ohne Hilfeplanung im Jugendamt statt, so dass dann die Kinder nicht
miteingebunden sind. Die schlechteren Werte hinsichtlich der Kooperation des Kindes mit den Erzie-
hungsberatungsstellen seien nicht als Manko zu sehen, sondern seien bedingt durch das Konzept der
Erziehungsberatungsstellen, wie ein vereinfachtes Hilfeplanverfahren und ein geringerer Umfang pa-

dagogischer Férderungen (Bundesministerium fir Familie 2002).

Zusammenfassung:

Die Minchner Erziehungsberatungsstellen und Heilpadagogische Tagesstatten beurteilen die Koope-
ration mit dem Kind etwas besser als die Kooperation mit den Eltern, in der Jugendhilfeeffektestudie
verhalten sich die Kooperationen gegensatzlich: die Kooperation mit den Eltern wird als besser beur-

teilt als die Kooperation mit dem Kind.
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5.5 Helferkonferenz- Kooperation aller Beteiligten

Eine Helferkonferenz ist eine multidisziplindre Erarbeitung von Lésungsansatzen bei Problemen die
die kindlichen und jugendlichen Patienten betreffen.

In Miinchen und zum Beispiel auch in Lineburg finden Helferkonferenzen mit den Mitarbeitern der Ju-
gendhilfe, Psychologen/innen und Arzten/innen der Therapieeinrichtungen, Mitarbeitern der Bildungs-
einrichtung (sofern diese involviert sind), den Sorgeberechtigten, weiteren an der Erziehung Beteilig-
ten und dem Kind oder Jugendlichen statt.

Die generelle Teilnahme des Kindes an Helferkonferenzen ist in anderen Stédten Deutschlands nicht
selbstverstandlich und Ublich.

,Die Zusammenarbeit soll gepréagt sein von gegenseitiger Akzeptanz der fachlichen und persénlichen
Kompetenzen. Es geht hierbei zum einen um eine klare Aufgabenverteilung gemafi Selbstverstandnis
und Arbeitsauftragen beider Institutionen, zum anderen soll die Vielfalt der fachlichen Kompetenz zu-
sammen geflhrt und als Bereicherung bzw. Ergédnzung verstanden werden. Damit wird gewahrleistet,
dass die Hilfen fur die Adressaten mdglichst effektiv und ohne gréBere Reibungsverluste installiert

werden” (AG Jugendamter und Kinder- und Jugendpsychiatrien des Reg.-Bez. Liineburg 2003).

Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber Helferkonferenzen nach Hilfearten in Miinchen:

Tabelle 27 Helferkonferenz nach Hilfearten

Helferkonferenz

Ja nein
N % N %
Erziehungsberatung 8 89 1 11
ASD/JA 38 78 11 22
HPT 9 82 2 18
Andere 8 73 3 27
Gesamt 63 79 17 21

Rund 79 % aller Einrichtungen waren in Helferkonferenzen eingebunden. Und 89 % der Erziehungs-
beratungsstellen waren an Helferkonferenzen beteiligt. Diese Art der Hilfeplanung unterscheidet sich
von der, wie sie in der Jugendhilfeeffektestudie beschrieben wird; hier findet Erziehungsberatung hau-
fig ohne Hilfeplanung im Jugendamt statt, so dass hier keine Beteiligung des Kindes mdoglich ist
(Bundesministerium fir Familie 2002).

In Minchen finden die Helferkonferenzen mit Eltern und Kind statt. Hier wird die Kooperation mit El-
tern und Kind als gut empfunden. Die Zufriedenheit mit der Situationsklarung durch die Helferkonfe-
renz betrdgt im Mittel 3,4 die Zufriedenheit der Erziehungsberatungsstellen mit der Helferkonferenz

3,6 (Likert-Skalierung von ,,0= Uiberhaupt nicht bis 4= ganz genau®).

Dieses Ergebnis ist ein Pladoyer, dass es wichtig ist und die Kooperation verbessert werden kann,
wenn die Kinder und deren Eltern in die Hilfeplanung miteingebunden werden und eine Helferkonfe-
renz in gegenseitiger Wertschétzung aller Beteiligten stattfinden kann

Zudem ist es letztlich zeitsparend und kosteneffizient, wenn alle Beteiligten an einem Tisch sitzen und

konstruktiv Lé6sungen erarbeitet werden kénnen.
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5.6 Ausblick

Kinder und Jugendliche, die Jugendhilfe bendtigen, kommen eher aus unvollstdndigen Familien, einer
niedrigen soziobkonomischen Schicht, sind eher mannlich und haben einen Migrationshintergrund.
Andere Untersuchungen bestatigen diese Ergebnisse. Es ist wichtig, Kindern und Jugendlichen, bei
denen im Vorfeld solche Risiken bekannt sind, rechtzeitig Hilfen zu gewéahren, um eine Entstehung

von Schwierigkeiten vorzubeugen und bei deren Vorhandensein eine Progredienz zu verhindern.

Die Analyse der Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrie verdeutlicht, welch hohe Anforderungen
die beschriebenen Patienten an die Kooperation Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe stel-

len.

Die Zufriedenheit der Jugendhilfeeinrichtungen mit der Kooperation mit der Ambulanz der Klinik fur

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie ist gut.

Die Jugendhilfeeinrichtungen haben die Fahigkeiten der Familien, die Behandlungsempfehlungen der
Familien umzusetzen am schlechtesten bewertet, ebenso die Besserung der Patientenprobleme

durch die Beratung.

Die niedrige Rate an Nichtantworter der Minchner Einrichtungen an die Ambulanz der Kinder- und
Jugendpsychiatrie kann mit der Tatsache zusammenhangen, dass in der Ambulanz der Klinik fir Kin-
der— und Jugendpsychiatrie Fallkonferenzen mit den Jugendhilfeeinrichtungen, den Patienten und de-

ren Familie stattfinden, die die Zusammenarbeit und Kooperation positiv beeinflussen.

Es ist wichtig, Schwachstellen im System Jugendhilfe/Kinder- und Jugendpsychiatrie zu erkennen

und Verbesserungen einzuleiten.

Dieser Kreislauf der Untersuchung der Kooperation im Rahmen der Qualitatssicherung ist nun abge-

schlossen, ein neuer kann beginnen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

ZIELSETZUNG

Die Zusammenarbeit zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe ist eine sensible Naht-
stelle zwischen zwei sehr unterschiedlichen Systemen. Im Rahmen einer umfassenden Therapiepla-
nung far Kinder und Jugendliche erweisen sich hdufig Angebote der Jugendhilfe als Ziel fuhrend.

Die Zufriedenheit mit der Kooperation zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfeein-
richtungen wurde etwa drei Jahre nach Abschluss der Behandlung an der Poliklinik der Klinik fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie anhand eines modifizierten Frage-

bogens zur Behandlung aus der Sicht der Jugendhilfe erhoben.

METHODIK

Es bestehen vier parallele Arbeiten zur Befragung der Zufriedenheit von Patienten, deren Eltern, der
behandelnden Arzte und den involvierten Jugendhilfeeinrichtungen von insgesamt 138 Familien. Die
vorliegende Arbeit befasst sich mit den 45 konsekutiv erfassten Patienten, die im Zeitraum der Jahre
1999 und 2000 zur ambulanten Beratung oder Behandlung in der Poliklinik der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie gewesen waren und in diesem Zeitraum in
MaBnahmen der Jugendhilfe involviert waren. Eingeschlossen waren Einmalkontakte, ausgeschlos-
sen waren Gutachtensfragestellungen.

Insgesamt waren 45 Kinder und Jugendliche, 80 Mitarbeiter/innen aus 47 Jugendhilfeeinrichtungen in
die Behandlung und Beratung involviert. Diese waren beschéftigt in folgenden Abteilungen: 49 Ju-
gendamter und Allgemeine Sozialdienste, neun Erziehungsberatungsstellen, elf Heilpddagogische
Tagesstatten und elf sonstige Stellen. Die Kooperation erfolgte vor allem mittels Fallkonferenzen und
persénlicher und schriftlicher Informationsvermittiung.

Angelehnt an die ,Fragebégen zur Beurteilung der Behandlung (FBB) (Mattejat und Remschmidt
1998) wurde ein Jugendhilfefragebogen entwickelt.

Die Basisdokumentation erfasst die Ausgangsdaten der Jahre 1999 und 2000.

Die Jugendhilfestichprobe ist gekennzeichnet durch einen Bubenanteil von 80 %, in 29 % der Falle
haben sie einen Migrationshintergrund; 36 % der Familien gehéren zur Unterschicht. 13% der Kinder
und Jugendlichen besuchen eine Sonderschule.

Die familiare Tragfahigkeit ist eingeschrankt durch eine abweichende Familiensituation (67 %) und
aufféllige familidre psychosoziale Umstéande und Belastungen (75 %).

Die Kinder und Jugendlichen der Jugendhilfestichprobe haben haufig externalisierende Stérungen

(56 %) und eine deutliche Beeintrédchtigung in ihrer psychosozialen Anpassung (67 %).
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ERGEBNISSE
Nach einer dreimaligen Aussendung und einer Telefonaktion konnte eine Riicklaufrate von 89 % er-

reicht werden. 71 giltige Fragebdgen standen zur Auswertung zur Verfligung.

Antwortverhalten: Alle Einrichtungen haben die Fragen zur Kooperation am haufigsten beantwortet
(MW= 20,8), und bezlglich des Erfolges der Beratung am haufigsten nicht beantwortet (MW= 33,6).
Die Einrichtungen kénnen mehr zur Kooperation sagen, weniger jedoch zum Ergebnis der Behand-

lung.

Die von allen Einrichtungen am besten bewertete Einzelfrage war die, dass sich die Einrichtungen
Uber die Ambulanz der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht gedrgert haben, die am schlechtesten

bewertete Frage war die zur familidren Umsetzung der Behandlungsempfehlungen der Poliklinik.

Die durchschnittliche Gesamtzufriedenheit der Mitarbeiter der Jugendhilfe mit der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist hoch, auf einer flinfstufigen Likert-Skalierung von ,, 0= Gberhaupt nicht bis 4= ganz
genau“ betragt diese fiir alle Einrichtungen 2,8 (STD= 0,9).

Am zufriedensten sind die Erziehungsberatungsstellen (MW= 3,1 STD= 0,7), dann folgen die Allge-
meinen Sozialdienste und Jugendamter (MW= 2,8 STD= 0,8), die Heilpddagogischen Tagesstatten
sind im Vergleich am wenigsten zufriedensten (MW= 2,6 STD= 0,9).

Die Betrachtung der Zufriedenheit nach den Kriterien der Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitét
ergibt folgendes: am zufriedensten sind alle Einrichtungen insgesamt mit der Kooperation (MW= 3,3
STD= 0,7), dann folgen die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen (MW= 2,9 STD= 0,8) und dem
Beratungserfolg (MW= 2,7 STD= 0,9). Am unzufriedensten sind die Einrichtungen mit dem Bera-
tungsprozess (MW= 2,5 STD= 2,5).

Die Allgemeinen Sozialdienste und Jugendamter sind am zufriedensten mit der Kooperation
(MW= 3,3 STD= 0,7)), dann folgen die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen (MW= 2,9 STD=
0,6) und dem Erfolg der Beratung (MW= 2,7 STD= 0,9); am unzufriedensten sind sie mit dem Bera-
tungsprozess (MW= 2,5 STD=1).

Auch die Erziehungsberatungsstellen sind am zufriedensten mit der Kooperation (MW= 3,4 STD=
0,6), dann folgen der Beratungserfolg (MW= 3,3 STD= 0,7) und der Beratungsprozess (MW= 3,1
STD= 0,9). Schlusslicht ist die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen (MW= 2,9 STD= 0,7).

Die Heilpadagogische Tagesstéatten sind auch am zufriedensten mit der Kooperation (MW= 3,3
STD= 0,7), dann folgen die Strukturbedingungen (MW= 2,6 STD= 0,9) und der Beratungserfolg (MW=
2,4 STD= 0,9). Am unzufriedensten waren sie mit dem Beratungsprozess (MW= 2,2 STD= 0,9)
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Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen wird bei den Allgemeinen Sozialdiensten und Jugend-
amtern am héchsten bewertet, die Zufriedenheit mit der Kooperation, dem Beratungsprozess und dem

Erfolg der Beratung ist bei den Erziehungsberatungsstellen am hdchsten.

DISKUSSION

Die Miinchner Studie wurde mit anderen Studien aus Wiirzburg, Ulm und der Jugendhilfeeffektestu-
die verglichen, die sich mit Fragestellungen aus den Bereichen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe beschaftigten.

Die Minchner Jugendhilfestichprobe ist mit den anderen vergleichbar:

Uberwiegend jingere Buben aus unvollstandigen Familien und einer niedrigen soziokonomischen
Schicht, mit Migrationshintergrund und hohem Férderschulbedarf sind in JugendhilfemaBnahmen in-
volviert. Sie haben haufig externalisierende Stérungen, sind haufig deutlich psychosozial beeintréach-

tigt und haben eine hohe psychosoziale familidre Belastung.

Beziglich des Entwicklungsverlaufes der Kinder und Jugendlichen konnte bei 32 % der Kinder und
Jugendlichen der JHES das psychosoziale Funktionsniveau deutlich bis teilweise verbessert werden,
bei den Miinchner Kindern wurde fiir 89 % eine Verbesserung angegeben. In der Minchner Ambu-
lanz werden Kinder ambulant behandelt; deren familidre Belastungen meist nicht so hoch sind wie in
stationaren Einrichtungen.

Die Problematik der Kinder und Jugendlichen bessert sich im Verlauf, die familidaren Bedingungen

weniger.

Involvierte Jugendhilfeeinrichtungen der Ulmer Heimkinderstudie wiinschen sich optimale Struktur-
bedingungen, Kooperationsbeziehungen werden hinten angestellt. In Miinchner Jugendhilfeeinrich-
tungen ist die Zufriedenheit mit den Kooperationsbeziehungen hodher als die Zufriedenheit mit den

Strukturbedingungen.

Die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen wurde in einer zweiten Heimkinderstudie an den Ul-
mer Einrichtungen etwas besser bewertet als an den Munchner Einrichtungen, die Kooperation wird in
beiden Studien &hnlich gut bewertet. Die Zufriedenheit mit den Kooperationsbeziehungen wird besser

bewertet als die Zufriedenheit mit den Strukturbedingungen.

Die Minchner Erziehungsberatungsstellen und Heilpddagogischen Tagesstatten beurteilen die Ko-
operation mit dem Kind etwas besser als die Kooperation mit den Eltern, in der Jugendhilfeeffek-
testudie verhalten sich die Kooperationen gegensatzlich: die Kooperation mit den Eltern wird besser

beurteilt als die Kooperation mit dem Kind.

Die Zufriedenheit der Miinchner Jugendhilfeeinrichtungen mit Helferkonferenzen ist gut. In Miinchen

finden diese in einem multidisziplindren Team mit dem Patienten und seiner Familie statt.
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AUSBLICK

Die gut eingespielte Kooperation in Miinchen kommt sowohl in der hohen Riicklaufrate als auch im
hohen Grad der Zufriedenheit zum Ausdruck. Unterschiede zwischen den einzelnen Typen von Ju-
gendhilfeeinrichtungen spiegeln Arbeitsweise und Schweregrad der jeweilig behandelten Problemla-
gen, wie sie zum Beispiel auch in der Jugendhilfeeffektestudie beschrieben werden, wieder. Es ist
wichtig, Schwachstellen in der Versorgung bedurftiger Kinder und Jugendlicher zu erkennen, um

rechtzeitig eingreifen zu kénnen.

Eine vergleichende Darstellung der vier Arbeiten zur ,Minchner Studie zur Zufriedenheit* und damit
ein Zusammenschluss der Untersuchungen zu einer Routine Befragung in Kurzform mit Entwicklung

eines Riickmeldesystems an Arzte und Patienten ist in Bearbeitung.

Dieser Kreislauf der Untersuchung der Kooperation im Rahmen der Qualitatssicherung ist nun abge-

schlossen, ein neuer kann beginnen.
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ANHANG

Anschreiben an die Jugendhilfeeinrichtungen

Erstes Anschreiben mit Fragebogen

LMU

Klinikum der Universitét Miinchen Euidwig.
Institut und Poliklinik fir Kinder- und Masamulzans —
Tugendpsychiatrie und Psychotherapie — Innenstadt Universigar__

m. Dorektor: Prod. Dr. med. Hans-Jérgen Mo 3t
Komm. Derektor: Prod. Dr. med. Hans-Jérgen Mdller Miinchen

r |

«Sonstige Stellen 1 »

wAnrede v «Sonstige Stellen 1| Names
#Sonstige Stellen | Strasse »
«Sonstipe Stellen 1 Ortw

L _

Minckern, den J6.00.04

Ter Zzichen Umaer 2zichen Ansprockpasner

Schr gechrtcours wAnrede 2w aSonstige Stellen 1 Names,

am Institut fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapic fithren wir ein Projekt zur
wlufricdenheit von Patlenten und Fachlewten mit unserer Poliklinik*

durch.

Wir haben alle Patienten, die in den Jahren 1999 und 2000 in die Polikhimk fiir Kinder- und Jugendpsvchiatric
#ur Beratung gekommen waren, deren Eltern und auch die behandelnden Arzte bereits befragt.

Munmchr machten wir Ste als Mitarbeiter der Jugendhilfe um [hre Beurteilung bittem. Wir haben mit [hnen
falibezopen rusammengearbeitet. Thre Einschitzung tript das bel, unsere Arbeit und die Kooperation mit [hoen
#u wverbessern. Wir bitten um cine Beantwortung der Fragen, entweder durch dis Mitarbeiterin oder den

Mitarbeiter, der im angepebenen Zeitraum zustindig war oder anhand der Aktenlage.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen aus und senden dicsen entweder per Post oder Fax méglichst bald, spiitestens
bis zum 20. Februar an uns zuriick,

Viclen Dank fiir Thre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griillen

apl. Prof. Dr. Reiner Frank Eatharina Hemmer
Kinderarzt, Kinder- und Arztin in Praktikum
Jugendpsychiater

- Letter der Poliklinik -

Anlage: frankierter Rickumschlag
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¢ Inetrtud v, Poliklmik fur Kmder: ued Joperdpaychizine und Poycbotheraple, Frask | Hemmer, Fax U89

aN NrefeAdressate/oAnssendongo

Befragung von Mitarbeitern der Jugendhilfe

Zur Zusammenarbeit mit der Poliklinik des Instituts fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Um unsere Arbeit zu verbessern, interessiaren wir uns dafir, wie Sie die Zusammenarbeit und Kooperation mit

unserer Poliklinik bewarlen.

Einrichtung:
Erziehungsberatung a ASD/Jugendamit a

Anders O Genaue EIEEBBEEFLITHE: « s yqa1 s smas appssmnams samase ame g auna s sy

Berufsbezeichnung:
Psychaologedin | Sozialpadagogelin a

Andere Barufsgruppen O Genaue Bezeichmung ....oooooiiiiiiiicc e

lst Ihnen der Patient«Patient_» «Vornames «Names, geb, «GebDat»
personlich bekannt?
lch beantworte den Fragebogen arhand der Akten

Wie oft hatten Sie insgesamt Kontakt zuv dem Patienten®?

imat A 2-s5mal O 5-10mal O

Wann hal derlaizte Kontakt statbgatfunden® . il

Ja O NEIN
Ja QO NEIN

uber 10 mal

Bitte Immear aur aine Bewertung ankreuzen!

Die Aussage trifft zu!

ganz genau
uboerwiegend
teilweise

kaum

Uoerhaupt nicht
nichl beurtaifoar

0 00 S D B -

1. Die Mitarbeiter der Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
sind telefonisch gut erreichbar.

2. Die Terminvergabe erfoigt ausreichend schnell
3. Die kindarpsychialrische Stellungnahme (Arztbriet) war verstandiich.

4. Die kinderpsychialrische Stellungnahme (Arztbret) war fur die
weiterfihrende Belreuung hilfreich.

Die Empfehlungen der Mitarbeiter der Poliklinik konnte ich annehmen.

_R."I

B. Die Empfehlungen der Milarbeiter der Poiikiinik konnte ich umsetzen.

7. Ich habe mich uber die Mitarbaiter der Poliklinik geargert.
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v [retriut w. Palikimik fir Kmder: ued Jupendpaychigirie mmd Psyebotheraple, Frank [ Hemmer, Fex (495160 4734 -

N Nryv/wAdressain/cAussendungs

8. Derjunge Mensch war mit den Empfehlungen der Mitarbeiler der Poliklinik

bezuglich der weiterfunrenden Behandlung einverstanden. 1234586
9. Die Familie war mit dan Empfehlungen der Milarbeiter der Poliklinik bezuglich

dar weiterfuhrendan Behandiung einversiandemn. 1234586
10. Der junge Mensch hat diase Empfehlungen umsetzen konnen. 123 458
11. Die Familie hat diese Empfehlungen umsetzen kdnnern. 123 458
12. Die Beratung in der Paliklinik war fir den Patienten hilfreich. 1234586
13. Die Probleme des Patienien haben sich durch die Beratung in der Poliklinik

gebessert. 123 4586
14. Die gemeinsame Besprechung mit den verschiedenen Berufsgruppen

und der Familie {Helferkonferanz) hat zur Klarung der Siluation beigelragen. 1213 458
15. Die Empfehlungen der Mitarbeiler der Polikiinik gingen in den Hilfeplan mitein. 1 2 3 4 & &
16. Durch die Zusammenarbeit mit den Milarbeitern der Poliklinik kennte ich ain

besseres Verstandnis fir die Siuation von «Vornamas «Namas 1234656

entwickaln,
17. Der junge Mensch war mil der Beratung in der Peliklinik zufrieden. 123458
18. Die Familie war mit der Beratung in der Polikiinik zufrieden. 123458
19. Die Zusammenarbeil mit den Mitarbeitern der Palikiinik war fir mich

hilfreich. 1234568

20. Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeilern der Polikfinix hat mich insgesamt 123 4586
zufrieden gestallt.

a¥

21. Ceht es dem Patienlen jelzt besser? 12131 4 5

Bitte beschreiben Sie: Wie geht es dem Patienten jstzt?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Erstes Erinnerungsschreiben

Klinikum der Universitdt Miinchen Eidiiip
Institur und Poliklinik far Kinder- und Maximilians—
Iugendpsychiatrie und Psyehotherapie - Innenstadt Ulniversigit
Komnu Derektar: Prof Dr. med. Hons-Jirgen Maller Minchen
= 1
I=#.Frack
Kl & rrest mit & Kiader- crad ligeromvbmatsic

sSonstige Stellen | »

whnrede 1o «Sonstige Stellen | Names
aSonstipe Stellen 1 Strasse »
sSonstige Stellen | Ortw

By ¥
Munchen, den 23.02.04
Ihr Zeizhen Umacr Zxichen Ansprochipartner Tekfan Telclan i1 PE:
|FER) 2160 SL5E C0ER) ELRD AT Reirey. Frankaliis. med-an- mesc bende
-
Erinnerung

Schr gechricars aAnreds 2w aSonstipe Stellen 1 Names,
vor ungefihr 5 Wochen haben wir hnen cinen Fragebogen dber dic

- alufriedenheit von Patienten und Fachleuten mit unserer Poliklinik*

peschickt. Sicher hatten Sie micht die Zeit uns den Frapebopgen ausgefiillt zurickruschicken. Wir méchten Sic

noch cinmal herzlich um eine Antwort bitten.

Wir haben alle Patienten, di¢ in den Jakren 1999 und 2000 in die Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsvchiatric

zur Beratung pekommen waren, deren Eltern und auch die behandelnden Arzte bereits befragt.

Munmehr mochten wir Sie als Mitarbeiter der Jugendhilfe um lhre Beurteilung bitten. Wir haben mit lhnen
fallberogen zusammengearbertet. lhre Emnschitzung tript dazy bet, unsers Arbeit und die Kooperation mit {hnen
zu verbessern. Wir bitten um cine Beantwortung der Frapen, entweder durch die Mitarbeiterin oder den

Mitarbeiter, der im angegebencn Zeitraum rustindig war, oder anhand der Akienlage.

Wir legen noch einmal den Fragebogen bei, mit der Bitte, diesen ausgefullt per Fax oder Post an uns

— zuriickzusenden.
Sollien S1e schon geantwortet haben, so betrachten Sie dieses Schretben als hingilhg.

Herzlichen Dank fiir lhre Mihe!

Mit freundlichen Grifen

apl. Prof. Dr. Reiner Frank Katharina Hemmer
Kinderarzi, Kinder- und Arztin in Praktikum
Jugendpsychiater

- Letter der Poliklinik -
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Zweites Erinnerungsschreiben

LMU

Klinikum der Universitdt Miinchen Endwig
Institut und Poliklinik fir Kinder- und Maximilians -
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie — Innenstadt Universitit

Komm. Derektar: Praf Dr. med. Hons-Sirgen Mialler iinchen

wSonstige Stellen 1 o

wAnrede s «Sonstige Stellen | Namews
wSonstipe Stellen 1 Strasse »
wSonstige Stellen 1 Orts

Li, |

Muncken, den 23.02.04

T Teichen Umacr Zeichm Ao pres bporines Telkfen Telcbaa
BT Sia0 5155 COEMY FLAD4TH

2. Erinnerung

— Schr gechricars aAnrede 2w aSonstige Stellen 1 Names,

wir sind uns dessen bewusst, dass Sie in [hrem Arbeitsalllag voll ausgelasiet sind. Dennoch mochten wir Sie
noch einmal um Ihee Mithilfe bitten.

Unsre Umifrage dient dazu, die Zusammenarbett und Kommunikation zwischen dem Institut fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und den mit uns koopenerenden Institutionen der Jugendhitfe zu verbessern.

Auch kritische Aulerungen sind uns willkommen, denn sie zetgen uns die Schwachstellen unserer Arbeit,

Wir bitten Sie, den Fragebogen ausgefiillt an uns zu faxen oder zurickzusenden, denn jede einzelne Antwort ist
uns sehr wichtie.

Sollien Sic schon geantwortet haben, so betrachten Sic dicses Schreiben als hinfillig.

Herzlichen Dank fiir lhre Miihe!

Mt freundlichen Griiflen

apl. Prof. Dr, Reiner Frank Katharina Hemmer
Kinderarzt, Kinder- und Arztin in Praktikum
Jugendpsychiater

- Letter der Poliklinilk -

N

e LR -
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Ubersicht der beteiligten Jugendhilfeeinrichtungen

Allgemeiner Sozial Dienst - Sozialbir-
gerhaus

Plinganser Str.150

81369 Miinchen

Allgemeiner Sozialdienst Sud, Sozial-
birgerhaus, Vermittlungsstelle

Plinganser Str. 150

81369 Mlinchen

Allgemeiner Sozialdienst West

Landsberger Str. 486

81241 Miinchen

ASD Mitte Goethestr. 11 80336 Mlnchen
ASD Nord 1 Winzererstr. 47 80797 Mlnchen
ASD Sid Meindlistr. 20 81373 Milnchen
ASD-Nord 2 Ehrenbreitsteinerstr1 24 80992 Milnchen
ASD-Ost 1 Thomas-Dehler-Str.16 81737 Miinchen
ASD-Ost 2 Streitfeldstr. 23 81673 Miinchen
EB Miesbach Am Windfeld 32 83714 Miesbach

Erziehungsberatungsstelle

Hillernstr. 1

81241 Miinchen;

Erziehungsberatungsstelle

Riemerschmidtstr.16

80933 Miinchen

Erziehungsberatungsstelle Caritas
Taufkirchen

Pappelstr.2

82024 Taufkirchen

Erziehungsberatungstelle

Rossmayergasse 18,

85435 Erding

Erziehungsberatungstelle

Hochstr. 31

81669 Miinchen

Evang. Madchenheim Pasing

Oselstr.31

81245 Miinchen

Frei-er-Raum, Soz-pad.Tagesgruppe

Marienbaderstr.4

80937 Miinchen

Heilpadagogische Ambulanz im Kin-
derhaus Kai

Bdéhmerwaldplatz 13

81679 Miinchen

Heilpddagogische Tagesstétte an der
Erwin-Lesch Schule

Erwin-Lesch Str. 1

82008 Unterhaching

Heilpddagogische Tagesstatte Cle-
mens-Maria-Kinderheim

Theodor-HeuB Str. 18

85640 Putzbrunn

Heilpaddagogische Tagesstéatte Mil-
bertshofen

SchleiBheimerstr. 299

80809 Miinchen

Heilpaddagogischen Zentrum Lohhof

Feldstr:29

85716 UnterschleiBheim

Heilpaddagogisches Centrum Augusti-
num e.V.

Rainfarnstr.44

80933 Miinchen
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HPT

Hohenlindenstr. 8

85622 Feldkirchen

HPT Adelgundenheim

Hochstr. 47

81541 Miinchen

HPT am Kinderheim St. Klara

Kammergasser 16

85354 Freising

HPT fir Hérgeschadigte

Musenberstr. 32, Johanneskir-
chen

81929 Mlinchen

HPT im Saalberghaus

Theodor-HeuB-Str.20

85640 Putzbrunn

HPT Kinderhaus Kai

Boéhmerwaldstr. 13

81679 Miinchen

Integrationskindergarten Budenzauber

Thierseestr.27

81735 Miinchen

JA Miesbach, Landratsamt Miesbach, | Postfach 83714 Miesbach
Amt fiir Jugend und Familie
Jugendamt Bad Télz Sachenskammerstrasse 83646 Bad Tolz

Jugendamt Dachau

Weiherweg 16

85205 Dachau

Jugendhilfe Pfaffenhofen an der Iim,
Sonderdienste

Hauptplatz 22

85276 Pfaffenhofen an der

IIm

Kath. Jugendfiirsorge

Adlzreiterstr. 22

80337 Miinchen

Kath. Jugendflrsorge

Lessingstr. 8

80336 Miinchen

Kinder- und Mutterschutz

Liebherrstr. 5

80538 Miinchen;

Kompass -Impuls Drogenhilfe GmbH

Klosterwald

87724 Ottobeuren

Kreisjugendamt Landratsamt Erding

Postfach 1255

85422 Erding

Kreisjugendamt Landratsamt Minchen

Mariahilfplatz 17

81518 Mlinchen

Kreisjugendamt Tégingerstr.18

Postfach 409

84446 Muhldorf

Landratsamt Firstenfeldbruck/
Amt fir Jugend und Familie

Miinchener Str. 32

82256 Firstenfeldbruck

Landratsamt Freising/
Amt fir Jugend und Familie

Landshuter Str. 31

85356 Freising

Landratsamt/ Kreisjugendamt Erding

Geheimrat-Irl-StraBe 3

85435 Erding

SOS Beratungs-u.Familienzentrum

St.Michael-Str.7

81673 Miinchen

Sozialblirgerhaus

Plinganser Str. 150

81369 Miinchen

Sozialhilfeverwaltung des Landratsam-
tes Bad Tolz

Bahnhofplatz 1

83646 Bad Tolz
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Sozialreferat der Stadt Miinchen Stadt-
jugendamt Abt. F Il/F IV

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Sozialreferat Stadtjugendamt Familien
erganzende Hilfen S- 1I-F2/WH1

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Stadtjugendamt Miinchen Abt. Fremd-
unterbringung F3

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Stadtjugendamt Minchen/Abt. S- 1I-F4
Familienerganzende Hilfen

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Stadtjugendamt Miinchen, Familiener-
ganzende Hilfen F2/Tagesgruppen

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Stadtjugendamt Miinchen/
S/II-KJS/AEH

Orleansplatz 11

81667 Miinchen

Therapeut. Jugendhaus

Adalbertstr. 36

80799 Mlinchen

Uberregionales Beratungszentrum
Augsburg

Pralat-Biglmairstr. 22

86154 Augsburg
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Strukturdaten der Jugendhilfestichprobe- Basisdokumentation 1999/ 2000

Erste Achse: klinisch-psychiatrisches Syndrom

1. keine psychiatrische Diagnose

2. Organische und psychische Stérungen (F0)

Unter organische und psychische Stérungen (F0) fallen definitionsgemaB ,psychische Erkrankungen
mit nachweisbarer Atiologie in einer zerebralen Erkrankung, einer Hirnverletzung oder einer anderen
Schéadigung, die zu einer Hirnschadigung fihrt. Die Funktionsstérung kann primar sein bei Erkran-
kungen, Verletzungen oder Stérungen, die das Hirn direkt oder im besonderen MaBe betreffen; oder
sekundar, beispielsweise bei Systemerkrankungen oder Stérungen, die das Gehirn nur als eines von

vielen Organen oder Kérpersystemen betreffen...”

3. Affektive Stérungen (F3)

Bei affektiven Stérungen (F3) ,...bestehen die Hauptsymptome in einer Veranderung der Stimmung

oder der Affektivitat, meist zur Depression hin mit oder ohne begleitende Angst, oder zur gehobenen
Stimmung. Dieser Stimmungswechsel wird in der Regel von einem Wechsel des allgemeinen Aktivi-

tatsniveaus begleitet..” (Remschmidt et al. 2001)

4. Neurotische, belastungs- und somatoforme Stérungen (F4)

.Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stérungen (F4) umfassen phobische Stérungen, andere
Angststdrungen, Zwangsstérungen, Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérun-
gen, dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen), somatoforme Stérungen und andere neuroti-

sche Stérungen.(Remschmidt et al. 2001)

5. Verhaltensauffélligkeiten mit kérperlichen Stérungen (F5)

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen (F5) umfassen Essstérungen, nicht- organische
Schlafstérungen, sexuelle Funktionsstérungen (nicht verursacht durch eine organische Stérung oder
Erkrankung), psychische oder Verhaltensstdérungen im Wochenbett (nicht andernorts klassifizierbar),
psychische Faktoren oder Verhaltenseinfliisse bei andernorts klassifizierten Erkrankungen, Miss-
brauch von Substanzen die keine Abhangigkeit hervorrufen und nicht naher bezeichnete Verhal-

tensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren.(Remschmidt et al. 2001)

6. Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6)

Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) beschreiben eine Reihe von klinisch wichtigen, meist
lang anhaltenden Zustandsbildern und Verhaltensmustern. Sie sind Ausdruck des charakteristischen,
individuellen Lebensstils, des Verhaltnisses zur eigenen Person und zu anderen Menschen. Einige
dieser Zustande und Verhaltensmuster entstehen frih im Verlauf der individuellen Entwicklung als
Folge konstitutioneller Faktoren wie auch sozialer Erfahrungen, wahrend andere spéater im Leben er-

worben werden.
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~Personlichkeitsstérungen unterscheiden sich von Persénlichkeitsdnderungen durch den Zeitpunkt
und die Art und Weise ihres Auftretens. Sie beginnen in der Kindheit oder Adoleszenz und dauern bis

ins Erwachsenenalter an“.(Remschmidt et al. 2001)

7. Verhaltens- und emotionale Stérungen (F9)

Verhaltens- und emotionale Stérungen (F6) umfassen hyperkinetische Stérungen, Stérungen des So-
zialverhaltens, kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen, emotionale Stérun-
gen des Kindesalters, Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn der Kindheit und Jugend und nicht
néher bezeichnete psychische Stérungen.(Remschmidt et al. 2001)

Zur Diagnose der ersten Achse wurden die Patienten nach oben genannter Einteilung nach ICD 10 in

acht verschieden Gruppen eingeteilt:

5 Patienten  affektive Stérungen (F3)
7 Patienten  Neurotische- Belastungs- oder somatoforme Stérungen (F4)

27 Patienten  verhaltens- und emotionale Stérungen (F9)

6 Patienten keine psychiatrische Diagnose

Von diesen sechs Patienten ohne psychiatrische Diagnose hatten:

1 Patient eine kombinierte Entwicklungsstérung

1 Patient eine Entwicklungsstérung des Sprechens und eine leichte Intelli-
genzminderung(F7)

1 Patient eine kombinierte Entwicklungsstérung und eine kdrperliche Stérung

1 Patient hatte eine kombinierte Entwicklungsstérung, eine niedrige Intelligenz
und eine korperliche Stérung

1 Patient hatte eine korperliche Stérung

1 Patient hatte Uberhaupt keine psychiatrische Diagnose

Keiner der Patienten hatte organische und psychische Stérungen (F0), Verhaltensauffalligkeiten mit

kérperlichen Stérungen (F5), und Personlichkeits- und Verhaltensstérungen(F6).

Diese Diagnosen wurden in internalisierende Stérungen, externalisierende Stérungen und andere

Stdrungen eingeteilt.

internalisierende Stérungen umfassten
o Affektive Stérungen (F3)
e Neurotische,- Belastungs-, und somatoforme Stérungen (F4)

e Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93,0 und 93,1)
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externalisierende Stérungen umfassten

Hyperkinetische Stérungen (F90)

Stérungen des Sozialverhaltens (F91)

Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen mit depressiver Stérung (F92)
Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen mit sozialer Uberempfindlichkeit
(F93,2)

Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn der Kindheit und Jugend (F94

Andere Stérungen umfassten

Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen (F5)

Persoénlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6)

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn der Kindheit und Jugend, wie Ticstdérungen
(F95)

andere Stérungen (F98) wie Enuresis, Enkopresis, Fltterstérungen im friihen Kindesalter, Stot-
tern, Poltern, Stereotype Bewegungsstérungen

Entwicklungsstérungen wie Entwicklungsstérungen des Sprechens, der Sprache und schulischen
Fertigkeiten, tiefgreifende Entwicklungsstérungen wie friihkindlicher Autismus, atypischer Autis-
mus und Asperger-Syndrom (F8)

Intelligenzminderung (F7).

Flinfte Achse: Assoziierte abnorme psychosoziale Umsténde

Die neun Haupttypen der psychosozialen Situation des Kindes sind:

1. abnorme intrafamilidre Beziehungen:

N

Mangel an Warme in der Eltern-Kind Beziehung
Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen
feindliche Ablehnung oder Siindenbockzuweisung gegeniiber dem Kind

kérperliche Kindesmisshandlung

. psychische Stérung/abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie:

psychische Stérung, abweichendes Verhalten eines Elternteils
Behinderung eines Elternteils
Behinderung der Geschwister

Andere

. inadaquate oder verzerrte intrafamilidre Kommunikation
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4. abnorme Erziehungsbedingungen:

elterliche Uberfiirsorge

unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung

Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt.
unangemessene Anforderungen und Nétigungen durch die Eltern.

andere

. abnorme unmittelbare Umgebung:

Erziehung in einer Institution

abweichende Elternsituation

isolierte Familie

Lebensbedingungen mit méglicher psychosozialer Gefahrdung

Andere

. akute belastende Lebensereignisse:

Verlust einer liebevollen Beziehung

bedrohliche Umstande infolge von Fremdunterbringung

negativ veranderte familidare Beziehungen durch neue Familienmitglieder
Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren

Sexueller Missbrauch (auBerhalb der Familie)

unmittelbare bedngstigende Ereignisse

Andere

7. gesellschaftliche Belastungsfaktoren:

8. chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit der Schule oder Arbeit:

Verfolgung oder Diskriminierung
Migration oder soziale Verpflanzung

Andere

Streitbeziehungen mit Schilern/Mitarbeitern
Siindenbockzuweisung durch Lehrer/Ausbilder
allgemeine Unruhe in der Schule bzw. Arbeitssituation

Andere
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9. belastende Lebensereignisse/Situationen infolge von Verhaltensstérungen/Behinderungen des

Kindes:

institutionelle Erziehung
bedrohliche Umstande infolge einer Fremdunterbringung
abhangige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung flihren

Andere

Insgesamt ergeben sich in den neun Hauptgruppen 44 oben beschriebene Untergruppen. Diese wur-

den in der Basisdokumentation als 44 gleichwertige Einzelitems codiert.

Zur Auswertung wurden diese Einzelitems in vier Gruppen zusammengefasst.
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