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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,

wenn Eltern psychisch erkranken, ist diese Situation sowohl fir die
erwachsenen Familienmitglieder als auch fur die Kinder mit vielfaltigen
Sorgen, Angsten und Problemen verbunden. Klar ist: Eine effektive
Hilfe kann nur im abgestimmten Miteinander von Psychiatrie und
Kinder- und Jugendhilfe gelingen, denn:

¢ Ohne eine angemessene psychiatrische Versorgung der erkrankten Elternteile kann eine
Familie kaum stabilisiert werden; fir die Einschatzung der Erziehungsfahigkeit und die
Ausgestaltung einer erzieherischen Hilfen ist das Wissen um Symptome und Krankheits-
verlaufe psychischer Krankheiten unverzichtbar.

¢ Ohne die Sicherheit, dass ihre Kinder in den akuten Krankheitsphasen gut versorgt sind,
sinken die Chancen der Patientinnen und Patienten auf Genesung.

¢ Und ohne die Belastungen, die fur Kinder aus den Erkrankungen ihrer Eltern resultieren,
gezielt in den Blick zu nehmen und zu thematisieren, kann schlie3lich auch der Unter-
stitzungsbedarf fur diese Madchen und Jungen nicht ausreichend beantwortet werden.

Fur die notwendige Zusammenarbeit der Systeme von Jugendhilfe und Psychiatrie braucht
es zweierlei: Ein eindeutiges Bekenntnis der Leitungen, dass die Zusammenarbeit gewollt ist,
und praktische Erfahrungen auf der operativen Ebene der Fachkrafte, dass die Kooperation
fur beide Seiten nutzbringend ist. Genau diesen Weg beschreitet das Projekt ,Hilfen fr
Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf* im Kreis Gutersloh.

Das LWL-Landesjugendamt Westfalen hat das Projekt wahrend der gesamten Laufzeit fach-
lich begleitet und in der Zeit von September 2009 bis Dezember 2010 die wissenschaftliche
Evaluation durch das Institut fir Praxisentwicklung und Evaluation (IPE) an der Fachhoch-
schule Miinster finanziell gefordert. Dieser Bericht présentiert die Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Begleitung und nimmt diese zum Anlass ein Resiimée aus Sicht der Beteiligten
zum Zwischenstand des Projektes zu ziehen, das auch lUber das Ende der wissenschaftlichen
Evaluation hinaus fortgefihrt werden wird.

Schon heute lasst sich feststellen: Wie ein Stein, der ins Wasser geworfen wird, hat die Fall-
konferenz mittlerweile Wellen hinein in die Organisationen sowohl der Psychiatrie als auch
der Kinder- und Jugendhilfe im Kreis Gutersloh schlagen kénnen. Die Erfahrungen zeigen,
dass wenn die Wellen gro3er werden, die Strukturen der Zusammenarbeit immer wieder an-
gepasst werden mussen und z. B. entsprechend der Zielsetzungen und der funktionalen
Ebene zu differenzieren und zu flexibilisieren sind. Und auch Settings und Verfahren z. B. zur
kollegialen Beratung muissen, wenn es um die interdisziplinare Beratung und Hilfeplanung
geht, neu justiert werden. Hierzu geben die Erfahrungen aus dem Praxisentwicklungsprojekt
im Kreis Gutersloh vielfaltige Anregungen.

Im Sinne der von psychischen Erkrankungen betroffenen Kinder, Jugendlichen und Familien
hoffe ich, dass Sie davon fir die Praxis in Ihren Regionen und Organisationen lernen und
profitieren kénnen.

dsss

Hans Meyer, LWL-Jugenddezernent
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Einleitung

Das Projekt ,Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf* wird seit 2008 im Kreis
Gutersloh in Kooperation des Kreisjugendamtes — Regionalstelle Nord, der Diakonie im
Kirchenkreis Halle — Ambulante Erziehungshilfen, dem Sozialpsychiatrischen Dienst und der
Sucht- und Psychiatriekoordination im Kreisgesundheitsamt, der LWL-Tagesklinik Halle und
dem Verein Daheim e. V. realisiert. Ziel ist es, die Handlungsstrategien der verschiedenen
Hilfesysteme — insbesondere Erwachsenenpsychiatrie und Kinder- und Jugendhilfe — besser
aufeinander abzustimmen und die Hilfsangebote fir Familien mit multifaktoriellen Problemen
zu vernetzen.

Im Zentrum des Projektes steht die Frage, wie es an der Schnittstelle von Jugendhilfe und
Erwachsenenpsychiatrie durch die Koordination und Kooperation bei der Gestaltung multi-
professioneller Hilfen gelingen kann, einerseits den Anspruch von Eltern auf Elternschaft und
Zusammenleben mit ihren Kindern und andererseits den Anspruch der Kinder auf eine Er-
ziehung zu eigenverantwortlichen und gemeinschaftsfahigen Persénlichkeiten (8 1 SGB VIII)
und auf Zusammenleben mit ihren Eltern zu realisieren. Das Projekt ist im Kern als inter-
disziplinare Beratung und Hilfeplanung konzipiert, in deren Verlauf — vorrangig im Bereich der
ambulanten Hilfen — Hilferessourcen gebiindelt und neue Ansatze entwickelt werden sollen.

Das Gesamtprojekt ist dabei nicht als ,Modellprojekt‘, sondern als ,Praxisprojekt* konzipiert,
d. h. dass fur das Vorhaben selbst keine gesonderten Mittel bereitgestellt wurden. Vielmehr
suchen die Projektakteure im Rahmen der bestehenden Ressourcen eine veranderte Praxis
im Alltag der beteiligten Institutionen zu etablieren.

Das LWL-Landesjugendamt Westfalen hat das Projekt wahrend der gesamten Laufzeit fach-
lich begleitet. Am 12.12.2008 hat der LWL-Landesjugendhilfeausschuss die Verwaltung
beauftragt, das Projekt gemeinsam mit den o. g. Kooperationspartnern durchzufihren, und
finanzielle Mittel fir die wissenschaftliche Begleitung zur Verfligung gestellt (Drucksache
12/1488). Mit der wissenschaftlichen Begleitung beauftragt wurde die Fachhochschule
Minster, durchgefiihrt wurde sie in der Zeit von September 2009 bis Dezember 2010 durch
Prof. Dr. Reinhold Schone und Martina Kriener. Die Ergebnisse wurden dem Ausschuss am
01.04.2010 prasentiert. Der vorliegende Projektbericht stellt die Evaluationsergebnisse jetzt
auch der breiten (Fach)Offentlichkeit zur Verfugung und erganzt diese um Zwischen-
resiimées zum bisherigen Projektverlauf aus Sicht der beteiligten Personen und Organisatio-
nen, die daraus Perspektiven fir die Weiterarbeit des Praxisentwicklungsprozesses ableiten
und gleichzeitig Anregungen fiur den Transfer der Erfahrungen geben.

Einleitend fassen Martina Kriener und Prof. Dr. Reinhold Schone (Fachhochschule
Minster), die das Projekt evaluiert haben, den Forschungsstand zu Kindern psychisch kran-
ker Eltern und zu Problemen und Erfordernissen einer verbesserten Kooperation von
Jugendhilfe und Psychiatrie zusammen. Deutlich wird, dass gelingende Kooperation vor
allem auf der regionalen Ebene mit Leben gefiillt werden muss und sowohl in fallbezogener
wie auch fallibergreifender Arbeit (z. B. gemeinsame Fort- und Weiterbildungen) zu verorten
ist. Genau hier setzt das Praxisentwicklungsprojekt im Kreis Giitersloh an.

Rainer Hartwig-Clasmeier (Diakonie Halle) und Irmhild Schmidt (Jugendamt Kreis
Gutersloh), die das Projekt vor Ort initiiert haben und koordinieren, beschreiben anschlie-
Rend im Sinne einer Wegbeschreibung den ,Streckenplan® des Projekts mit der Ausgangs-
lage und den Zielorten, den Hiurden und Hindernissen und den markanten Zwischenstopps.
Sie beleuchten den bisherigen Nutzen fir die ,Fahrgemeinschaft* und leiten daraus und aus
den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitung Perspektiven fir die Weiterarbeit ab.

Schwerpunkt des vorliegenden Projektberichts ist die Prasentation der Ergebnisse der
wissenschaftlichen Evaluation durch Martina Kriener und Prof. Dr. Reinhold Schone.
Anhand der Zieldimensionen des Projekts ,Synchronisation von Problemdefinitionen®, ,Syn-
chronisation von Hilfeansatzen*, ,Gute Vernetzung der Hilfesysteme® und ,Verbesserung der
Hilfeakzeptanz und der Lebenslage von Familien” fragen sie, inwieweit sich bisher aus Sicht



der Beteiligten diese Ziele umsetzen lie3en und zeigen vor allem Perspektiven zur Weiter-
entwicklung des ,Herzstlicks" des Projektes, der interdisziplinaren Fallkonferenz, auf.

Wie sich die Motivation zur Mitarbeit, der Verlauf und die bisherigen Ergebnisse des Pro-
jektes aus Sicht der Psychiatrie darstellen, beschreibt Kerstin Retzlaff (LWL-Tagesklinik
Halle) im Interview mit Martina Kriener. lhre Aussagen verdeutlichen, wie fremd die Hand-
lungslogiken und Arbeitsweisen der Jugendhilfe fir andere Disziplinen erscheinen und wie
die personlichen Begegnungen im Projekt zum Abbau von Vorurteilen und zum vertrauens-
und wirkungsvollen Miteinander beitragen.

Dr. Paul Erdélyi (LWL-Landesjugendamt Westfalen) hat sich mehr als finfundzwanzig
Jahre als Referent und Kinder- und Jugendpsychiater fir eine verstarkte Zusammenarbeit
von Jugendhilfe und Psychiatrie engagiert und das Projekt im Kreis Gutersloh intensiv be-
gleitet. Sein Beitrag zeigt auf, welche strukturellen Hemmnisse in der Kooperation der
Handlungsfelder sich im Projektverlauf in Halle wiederspiegeln und welche Chancen eine
Kooperation eréffnet.

Kooperation muss gewollt sein und braucht férderliche Rahmenbedingungen. Hier konnte das
Praxisentwicklungsprojekt in Halle an guten Voraussetzungen ankntipfen, wie der Beitrag von
Doris Schliuter (Kreis Gultersloh — Sucht- und Psychiatriekoordination) aufzeigt. Sie
beschreibt den Weg zu einer Uberinstitutionellen Kooperationsvereinbarung zwischen der
Jugendhilfe und den Institutionen der Sucht- und psychiatrischen Versorgung im Kreisgebiet.

Die letzten beiden Beitrage werfen einen Blick Uber den Tellerrand des Projektes:
Dr. Michael Hipp, Dirk Schatte und Birgit Altrogge beschreiben Handlungsorientierungen
und Elemente eines integrativ systemilbergreifenden Konzepts zur Versorgung von Familien
mit psychisch kranken Eltern, das seit 2006 im sudlichen Kreisgebiet Mettmann entwickelt
und umgesetzt wird.

Prof. Dr. Klaus-Thomas Kronmiller (LWL-Klinikum Gutersloh) und Prof. Dr. Dr. Martin
Holtmann (LWL-Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie Hamm) weisen abschlie3end
darauf hin, dass Kinder psychisch kranker Eltern selbst ein erhéhtes Risiko tragen psychisch
zu erkranken, und es deshalb sowohl fir die Pravention als auch fiir eine angemessene
Versorgung perspektivisch auch einer verbesserten Zusammenarbeit von Jugendhilfe und
Erwachsenenpsychiatrie mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie bedarf.



Martina Kriener/Reinhold Schone

Zur Ausgangslage: Kooperation von Jugendhilfe und
Psychiatrie als professionelle Herausforderung

Wenn Eltern psychisch erkranken, haben sowohl die Erwachsenen als auch die Kinder einen
je eigenen Hilfebedarf, was im Idealfall ein abgestimmtes Vorgehen zwischen Jugendhilfe
und Psychiatrie notwendig macht. Welche Probleme und Hiurden damit verbunden sind und
welche Handlungsperspektiven sich daraus ableiten lassen, haben Schone/Wagenblass
(2002)' im Rahmen eines Praxisforschungs- und Entwicklungsprojektes herausgearbeitet.
Die Befunde dieses Projektes werden im Folgenden kurz skizziert. Ihre Aktualitat wird in den
unlangst veroffentlichten Ergebnissen des Rheinland-Pfélzischen Landesmodellprogramms
.Kinder psychisch kranker Eltern — Pravention und Kooperation von Jugendhilfe und Erwach-
senenpsychiatrie* (Schmutz 2010)? bestatigt.

Zur quantitativen Dimension des Uberschneidungsbereichs von Psychiatrie und Ju-
gendhilfe stellen — soweit nicht anders gekennzeichnet — die Autoren fest (vgl. Schone/
Wagenblass 2002, S. 204ff.):

e Die Arbeit mit Familiensystemen, in denen ein Elternteil psychisch krank ist, stellt weder
fur die Psychiatrie noch fur die Jugendhilfe ein Randphanomen dar. Etwa jede/r flinfte akut
erkrankte Patient/-in von psychiatrischen Krankenh&usern (stationar), Institutsambulanzen
und Tageskliniken hat minderjahrige Kinder (vgl. ebenso Schmutz 2010, S. 160). Aus Sicht
der Jugendhilfe zeigt sich, dass mindestens jedes zehnte Kind in einer sozialpadagogi-
schen Hilfe zur Erziehung einen (diagnostiziert) psychiatrisch erkrankten Elternteil hat.
Schmutz (ebd.) stellt in den Jugendadmtern in Rheinland-Pfalz im Jahr 2008 bei ungefahr
einem Drittel der Familien eine Relevanz des Themas psychische Erkrankung oder Sucht-
erkrankung fest.

¢ Das Thema ,Kinder psychisch kranker Eltern“ ist vor allem ein Frauenthema. Es geht tber-
wiegend um ,Kinder psychisch kranker Mutter“. Uber zwei Drittel der in den befragten
psychiatrischen Einrichtungen behandelten Patienten und Patientinnen mit Kindern sind
Mutter. Bei den Familien, die Hilfen zur Erziehung durch die Jugendhilfe erhalten, ist die
Zahl der psychisch erkrankten Mutter neunmal so hoch wie die der psychisch kranken Va-
ter. Eine psychische Erkrankung der Mutter zieht somit extrem viel haufiger die Inan-
spruchnahme von Hilfen zur Erziehung nach sich als eine Erkrankung des Vaters. Die Ju-
gendhilfe reagiert damit eindeutig auf geschlechtsspezifische Familienrollen. Dartber hin-
aus sind es nach einer Trennung oder Scheidung der leiblichen Eltern nach wie vor zu-
meist die Mutter, die (als Alleinerziehende) die weitere Verantwortung fur die Kinder tber-
nehmen. Wenn sie ausfallen, ist die 6ffentliche Jugendhilfe gezwungen, unterstiitzend tatig
zu werden.

e Psychisch kranke Eltern sind in einem Uberdurchschnittlich hohen Mal3e von Trennungs-
erfahrungen und Beziehungsabbriichen betroffen. Psychische Erkrankungen sind mit
einem hohen Trennungsrisiko sowohl in Bezug auf die Partnerschaft als auch in Bezug auf
die Eltern-Kind-Beziehung verbunden. Weniger als die Halfte der Psychiatriepatientinnen
und -patienten mit Kindern leben (noch) mit dem anderen Elternteil ihres Kindes zusam-
men. Jede/r dritte Psychiatriepatient/-patientin mit minderjahrigen Kindern lebt nicht mehr
mit seinen/ihren Kindern zusammen.

! Schone, Reinhold/Wagenblass, Sabine (2002): Wenn Eltern psychisch krank sind. Kindliche Lebens-
welten und institutionelle Handlungsmuster. Minster, Fulda

2 Schmutz, Elisabeth (2010): Kinder psychisch kranker Eltern. Pravention und Kooperation von
Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie — Eine Arbeitshilfe auf der Basis von Ergebnissen des
gleichnamigen Landesmodellprojektes. Mainz



Psychiatrische Erkrankungen sind h&aufig Erkrankungen Uber Generationen. Bei mindes-
tens einem Finftel der Kinder mit psychisch kranken Eltern ist auch ein Grof3elternteil
psychisch erkrankt. Der Generationenaspekt psychischer Erkrankungen verweist somit auf
zusatzliche genetische und soziale Belastungen von Kindern mit erkrankten Eltern- und
Grol3elternteilen, die bislang ebenfalls noch zu wenig in der Arbeit mit diesen Familien be-
ricksichtigt werden.

Zur Lebenssituation und zu den Problemlagen der Kinder psychisch kranker Eltern
stellen die Autoren fest (vgl. Schone/Wagenblass 2002, S. 207ff.):

Psychiatrische Erkrankungen von Eltern sind Familienkrankheiten mit erheblichen Folgen
fur die Kinder. Chronische, lang andauernde psychische Erkrankungen belasten die Fami-
lienbeziehungen erheblich. Neben konkreten Auswirkungen der Erkrankung auf die Bezie-
hungsgestaltung, auf das Zusammenleben im Alltag und auf die Alltagsorganisation ist
auch die Art der Krankheitsbewaltigung durch das betroffene Elternteil und andere Er-
wachsene bedeutsam (wird die Krankheit akzeptiert oder geleugnet) (vgl. Lenz 2008)3.
Daruber hinaus wird eine psychische Erkrankung auch die Beziehung zwischen den Eltern
verandern. Aber auch alle anderen Beziehungen in der Familie sind von einer Erkrankung
eines Familienmitgliedes betroffen.

Das Leiden der Kinder an einer elterlichen psychischen Erkrankung beginnt schon vor der
Diagnose. Dem Zugang eines erkrankten Elternteils zum psychiatrischen Versorgungsnetz
geht in der Regel ein langerer Prozess der Erkrankung voraus. Zwischen der kindlichen
Wahrnehmung der Symptome der Erkrankung (,die Krankheit bekommt ein Gesicht*) und
der arztlichen Diagnose (,die Krankheit bekommt einen Namen®) liegen oftmals Monate,
zum Teil auch Jahre.

Die Erkrankung eines Elternteils ist oft nur ein Element im Kontext einer durch komplexe
Probleme belasteten familiaren Gesamtsituation. Obwohl eine psychische Erkrankung
stets ein krisenhaftes Ereignis fur die Kinder darstellt, ist die psychische Erkrankung nicht
immer der zentrale Belastungsfaktor fur die betroffenen Kinder, vielmehr kénnen auch
andere familiare Erfahrungen, wie sexueller Missbrauch oder Gewalt als priméare, die un-
mittelbaren Krankheitsfolgen tiberlagernde Belastungen erlebt werden. Die erfahrenen Be-
lastungen fur die betroffenen Kinder kbnnen somit direkt aus der Erkrankung, indirekt aus
den Begleiterscheinungen der Erkrankung oder aus allgemeinen krankheitsunabhangigen
Mangellagen der Familien resultieren.

Kinder psychisch kranker Eltern sind keine homogene Gruppe, fir die ein einheitlicher
Unterstitzungsbedarf formuliert werden kann. Kinder psychisch kranker Eltern sind eine
Gruppe von Kindern, die aufgrund der elterlichen Erkrankung untereinander typische
Gemeinsamkeiten, aber daneben eben auch — und das ist wichtig fir die Bereitstellung
von Hilfsangeboten — deutliche Unterschiede aufweisen. Kinder reagieren auf belastende
Kindheitserfahrungen in unterschiedlicher Weise.

Zu den intra- und interinstitutionellen Handlungs- und Kooperationsmustern von Psy-
chiatrie und Jugendhilfe halten Schone/Wagenblass (2002) u. a. fest (vgl. S. 209 ff.):

In der Psychiatrie ist das Wissen um die Situation der Kinder und um sozialpadagogische
Handlungsweisen gering. In der Jugendhilfe ist das Wissen um die Erkrankung der Eltern
und um medizinische Handlungsweisen gering. Die Angebote von Jugendhilfe und Psy-
chiatrie beziehen sich meist nur auf Teile des Systems Familien. Die Hilfsmdglich-keiten
von Jugendhilfe und Psychiatrie sind oftmals zersplittert. Es gibt wenig Angebote, die psy-
chiatrisches und sozialpadagogisches Wissen buindeln.

Die Kooperation zwischen Psychiatrie und Jugendhilfe erfolgt meist erst in der Krise. Es
etabliert sich vielfach ein Teufelskreis, ein System der self-fulfilling-prophecy. Die Aufgabe
des Jugendamtes zeichnet sich dadurch aus, dass es neben seiner vorrangigen und uber-

3

Lenz, Albert (2008): Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Grundlagen, Diagnostik und
therapeutische MaRnahmen. Goéttingen, Bern, Wien, u.a.
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wiegenden Verpflichtung zur Erbringung sozialpddagogischer Hilfeleistungen fiir Familien
und junge Menschen auch zur Wahrnehmung des staatlichen Wachteramtes Uber das
Kindeswonhl verpflichtet ist. FUr die erkrankten Eltern ist das Jugendamt aber — mit einseiti-
gem Blick auf die zweite Aufgabe — nicht selten vorrangig eine Kontrollinstitution. Diese
negativen Einstellungen und Angste der Eltern, die bereits vor dem Zustandekommen von
konkreten Erfahrungen mit der Jugendhilfe vorhanden sind, verhindern oft eine Inan-
spruchnahme von praventiven Angeboten. Die Familien versuchen, ohne Hilfe des Ju-
gendamtes die familiaren Problemlagen zu bewaltigen. Das Jugendamt wird in der Regel
nur bei Krisensituationen eingeschaltet. Gepragt durch @hnliche Sichtweisen wird auch auf
Seiten psychiatrischer Fachkrafte eine Kontaktherstellung zum Jugendamt bzw. eine Mel-
dung an das Jugendamt so lange wie méglich vermieden. Wenn dann ein Kontakt zum
Jugendamt erfolgt (unvermeidlich ist), dann geht es aber meist schon um die Frage, ob
das Kind noch in der Familie bleiben kann oder nicht. Kommt es dann aufgrund der zuge-
spitzten Krise zu einer Herausnahme der Kinder, verfestigt und verstarkt sich das 6ffentli-
che Bild des Jugendamtes bei Eltern, aber auch bei den psychiatrischen Fachkraften als
.Kinder-weg-nehm-Amt“, was wiederum fir zukinftige Falle einen praventiven Einbezug
des Jugendamtes erschwert.

Bei Kindern psychisch kranker Eltern reagiert die Jugendhilfe elternfixiert und polarisiert.
Obwohl die Hilfen zur Erziehung ein breites Spektrum unterschiedlicher Unterstlitzungs-
leistungen bietet, werden entweder familiensystembezogene Angebote (sozialpadagogi-
sche Familienhilfe) gemacht oder aber die Kinder werden in Pflegefamilien und Heimen
untergebracht. Die Eltern werden unterstitzt oder (in ihrer Erziehungsfunktion) ersetzt.
Explizit kind- und jugendlichenorientierte Begleit- und Unterstiitzungsangebote, wie sie das
Kinder- und Jugendhilfegesetz auch vorsieht (Tagesgruppen, soziale Gruppenarbeit, Er-
ziehungsbeistand, sozialpadagogische Einzelbetreuung), werden dagegen bislang selte-
ner realisiert.

Es gibt eine ,schleichende” konzeptionelle Erweiterung von Erziehungshilfen im Hinblick
auf psychische Erkrankungen von Eltern. Wahrend noch vor zehn Jahren sehr viele Kon-
zeptionen ambulanter Hilfen — hier speziell der Sozialpadagogischen Familienhilfe (SPFH)
— mit den Ausschlusskriterien ,psychische Erkrankung® und ,Sucht von Eltern“ versehen
waren, wird heute auf solche Ausschlusskriterien nahezu vollstandig verzichtet. Die Grin-
de fur diese einstmals vorgenommene Definition von Kontra-Indikationen (mangelnde
Qualifizierung der Familienhelferinnen, mangelnde Angemessenheit der Konzeptionen,
mangelnde Aussicht auf erfolgreiche Hilfe zur Selbsthilfe) sind allerdings gleichzeitig nicht
entfallen. Einerseits werden in den letzten Jahren zahlreiche Fortbildungen, z. T. gemein-
sam mit Vertreterinnen und Vertretern des psychiatrischen Bereiches zum Themenkom-
plex ,Kinder psychisch kranker Eltern“ durchgefiihrt, qualifizieren sich hier Fachkréfte ins-
besondere in den ambulanten Diensten der Jugendhilfe zu den damit verbundenen Frage-
stellungen. Mit der zunehmenden Sensibilisierung, der Offnung fiir solche Félle und den
steigenden Fallzahlen treten andererseits Bedarfe in Bezug auf Qualifizierung (insbeson-
dere Einschéatzung von Krankheitsverlaufen und Erziehungskompetenz), auf Kooperation
von Jugendhilfe und Psychiatrie im Fallverlauf sowie auf konzeptionelle Weiterentwicklung
der Hilfen fir Familien, in denen Eltern bzw. Elternteile psychisch erkrankt sind, noch deut-
licher hervor (vgl. dazu Hartwig-Clasmeier/ Schmidt in diesem Band).

Die Zeithorizonte und Arbeitsgeschwindigkeiten von Psychiatrie und Jugendhilfe sind un-
terschiedlich und stellen eine Herausforderung fir produktive Kooperation dar. Die
Ambulantisierung der psychiatrischen Hilfen hat dazu geflihrt, dass die Patientinnen und
Patienten heutzutage wesentlich schneller einzelne Einrichtungen durchlaufen als es noch
vor funf Jahren der Fall war. In den stationdren Psychiatrieangeboten handeln und ent-
scheiden die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter also unter einem enormen Zeitdruck, inner-
halb kirzester Zeit mussen die Patientinnen und Patienten stabilisiert und ein Behand-
lungsplan erstellt werden. Zeit, sich Gedanken um die Kinder der Patientinnen und Patien-
ten zu machen, bleibt hier in der Regel wenig. Mit der Konsequenz, dass tber Hilfen fir
die Kinder erst dann nachgedacht wird, wenn eine Entlassung der/des Erkrankten in die
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Familie ansteht. Schnelle, unbirokratische Hilfe ist in solchen Situationen gefragt. Die Ent-
scheidung Uber eine entsprechende Hilfe fir die betroffenen Kinder kann (will) die Jugend-
hilfe jedoch oftmals nicht ad hoc treffen. Nach ihren im Kinder- und Jugendhilfegesetz
(KJHG) verankerten Leitorientierungen sollen Hilfen im kollegialen Zusammenhang bera-
ten, ganzheitlich gewahrt und mit den betroffenen Familien ausgehandelt werden. Von der
Beantragung einer Hilfe bis zu ihrer Realisierung kann deshalb einige Zeit vergehen. Be-
steht wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Psychiatrie hoher Zeitdruck und kann
die Jugendhilfe in diesem Zeitfenster oftmals nicht entsprechend kurzfristig Hilfen installie-
ren, verkehrt sich der unterschiedliche Zeithorizont, wenn Eltern sich in teilstationarer oder
ambulanter Behandlung befinden, was vor allem im vorliegenden Projekt in Halle deutlich
wurde. In Bezug auf den Stabilisierungs- und Heilungsprozess mit Unterstitzung durch
teilstationare und ambulante Mal3Bnhahmen (teilweise auch mit wiederholten stationéren Be-
handlungen) denkt der psychiatrische Bereich in langen Zeitrdumen von mehreren Jahren
und z. T. auch dauerhaften, weil chronifizierten Verlaufen. Die Jugendhilfe muss mit Blick
auf die Entwicklung, Forderungs- und Versorgungsbedarfe von Kindern und Jugendlichen
in Monaten planen und handeln. In sehr belasteten Lebenssituationen oder bei Verdacht
auf Kindeswohlgefahrdung verringert sich der Zeithorizont auf Tage und Wochen.

e Die Prozesse der psychiatrischen Diagnose und des sozialpadagogischen Fallverstehens,
die der Realisierung von Handlungskonzepten beider Disziplinen vorausgehen, sind wenig
vergleichbar und kaum kompatibel. Psychische Stérungen werden auf Grundlage allge-
mein anerkannter Klassifikationssysteme — ICD 10 (Internationale Klassifikation von St6-
rungen) — bestimmt. Die Klassifikation erfolgt dabei auf Grundlage klinischer Beschreibun-
gen der auftretenden Symptome oder Verhaltensaufféalligkeiten. Diese werden gewichtet
nach Haufigkeit, Dauer und Intensitat und Gbernehmen im Ergebnis die Funktion allgemei-
ner diagnostischer Leitlinien. Ziel ist es, individuelle Stérungsbilder in standardisierten Di-
agnoseschlusseln zu fassen. Die Psychiatrie fokussiert die psychische Stérung und will
diese durch ihre Tatigkeit, wenn nicht beseitigen, so doch abschwéachen. Die Sozialpada-
gogik orientiert sich am Einzelfall und seinen Besonderheiten. Sie versucht im Rahmen
sozialpadagogischer Diagnostik bzw. sozialpadagogischen Fallverstehens, ein mdglichst
facettenreiches Bild der Person, seiner Biographie und seiner Lebenssituationen, seiner
Probleme und Handlungsmuster sowie seiner Entwicklungsmdglichkeiten zu entwerfen.
Sozialpddagogische Diagnostik muss Uber die Beschreibung von Mangellagen hinausge-
hen und wesentlich auch auf die Ressourcen und Féahigkeiten von Menschen fokussieren.
Stehen in der Psychiatrie im Rahmen der Diagnose die psychische Stérung der Patientin/
des Patienten im Fokus, erhalten in der Behandlung und Therapie die Lebenssituation, die
Familie, das soziale Netzwerk und Ressourcen zunehmend an Bedeutung, womit sich fur
die Kooperation mit der Jugendhilfe konkrete Anknupfungspunkte bieten.

Handlungsperspektiven

Das Praxisentwicklungsprojekt von Schone/Wagenblass hat gezeigt, dass allein die Tatsa-
che, dass sich die Fachkréfte der beiden Handlungssysteme bewusster mit dem Thema aus-
einandersetzen, also in der Psychiatrie verstarkt auf die konkrete Lebenssituation von Kin-
dern der Patientinnen und Pateinten geachtet wird und in der Jugendhilfe ein besseres Ver-
stéandnis flr die Handlungsweisen psychiatrischer Einrichtungen und Dienste entwickelt wird,
potentiell die Lage der Kinder und Jugendlichen verbessert. Wichtig waren in diesem
Zusammenhang die Verbesserung des gegenseitigen Verstandnisses und die gemeinsame
Diskussion von Handlungsstrategien.

Im Folgenden sollen die zentralen Handlungsempfehlungen, die sich aus diesen Diskussio-
nen erschlieBen lassen, ebenfalls in Thesenform kurz skizziert werden (vgl. Schone/
Wagenblass 2002, S. 217ff.):

e Jugendhilfe braucht den Ruckgriff auf psychiatrische Kompetenz bei der Reali-
sierung von Hilfen (zur Erziehung) fur Kinder psychisch kranker Eltern (Supervision,
Fallberatung, Fortbildung). Das psychotische, depressive oder manische Verhalten von
psychisch Erkrankten ist insbesondere in Akutphasen fir die Fachkrafte nicht immer nach-
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vollziehbar und einschéatzbar. Die Fachkrafte bendtigen daher ein besseres fachliches
Verstandnis und eine groRere methodische Sicherheit, welche es ihnen erméglicht, die oft
verwirrenden Verhaltensweisen, wie Wahnvorstellungen, emotionalen Uberreaktionen
oder extreme Stimmungsschwankungen (Aggressivitat oder Passivitat) kranker Eltern an-
gemessener verstehen und einschatzen und diesen ggf. besser begegnen zu kénnen. Fir
eine bedarfsgerechte, den subjektiven (Er)Lebensbedingungen der Kinder und Jugend-
lichen entsprechende Hilfeplanung ist dieses Wissen als elementarer Teil des Fallverste-
hens unverzichtbar. Insbesondere dann, wenn es um Einschétzungen in Bezug auf die
Kinder bzw. um deren Gefahrdung geht, sind solche Grundkenntnisse notwendig. Es geht
dabei nicht um eine Psychiatrisierung der Jugendhilfe, sondern darum die Unsicherheiten
sozialpadagogischer Fachkrafte der Jugendhilfe in Bezug auf psychische Erkrankungen
von Eltern zu reduzieren. Dariiber hinaus soll der Einbezug psychiatrischer Fachkrafte in
Fallbesprechungen der Jugendhilfe aber auch eine Sensibilitat fir die Grenzen der eige-
nen padagogischen Kompetenzen und Belastbarkeiten erzeugen. Insofern wére es sinn-
voll punktuell psychiatrisches Fachwissen in die Jugendhilfe zu integrieren, indem man
z. B. regelmafige multiprofessionelle Teamberatungen einrichtet, an denen eine psychiat-
rische Fachkraft (Mitarbeiterin oder Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes oder
einer anderen psychiatrischen Einrichtung, niedergelassene/r Nervenarztin bzw. Nerven-
arzt, usw.) teilnimmt. In diesen Beratungen kénnen dann Einzelfalle einer multidisziplina-
ren Sichtweise zugénglich gemacht werden.

Psychiatrie braucht gescharfte Wahrnehmungsraster fir die besondere Situation
von Eltern und fur die Belange ihrer Kinder. Die Kinder und damit die Patientinnen und
Patienten in ihrer Elternrolle werden in der Psychiatrie bislang noch zu wenig wahrgenom-
men. Dies ist fir einen Gesundungsprozess insofern behindernd, als die Nichterfullung der
Elternrolle, Angste um die Kinder oder Trennungserfahrungen von den Kindern zu zuséatz-
lichen psychosozialen Belastungen der Erkrankten und damit zu einer Verzégerung des
Gesundungsprozesses fuhren konnen. Im Sinne ihres praventiven sozialpsychiatrischen
Auftrages sind auch die Belange der Kinder verstéarkt in der Alltagsarbeit der Erwachse-
nenpsychiatrie zu beriicksichtigen. Der Erwachsenenpsychiatrie ist Gber ihre Patientinnen
und Patienten ein friher und unverfanglicher Zugang zu den Kindern mdoglich. Die
Jugendhilfe kommt, wie bereits geschildert, oftmals erst dann in die Familien, wenn sich
die Krisen-situationen zuspitzen und die Frage auftritt, ob die Kinder noch in der Familie
bleiben kdnnen. Solche Situationen, die alle Familienmitglieder belasten, kénnten durch
frihzeitige Wahrnehmung familialer Konflikte und durch praventive Hilfen — auch und
gerade in Kooperation mit der Jugendhilfe — zum Teil entscharft werden.

Jugendhilfe und Psychiatrie missen fallibergreifend ein Kooperationsmuster ent-
wickeln, um Probleme der Ungleichzeitigkeit und der unterschiedlichen Ge-
schwindigkeit ihrer Handlungsprozesse besser handhaben zu kénnen. Bei der Ver-
sorgung von psychisch kranken Eltern und ihren Kindern stehen Psychiatrie und Jugend-
hilfe vor gemeinsamen Herausforderungen. Diese kénnen nur in kooperativen Formen der
Zusammenarbeit fur beide Seiten zufriedenstellend bewaéltigt werden. Funktionierende
Kooperationsbeziehungen sind gegenwartig noch zu sehr vom Engagement einzelner Per-
sonen abhangig. Dauerhafte Kooperation braucht verlassliche fallunabhangige Strukturen,
die einen Rahmen fur gemeinsame Fallgesprache bieten, wenn die einzelnen Disziplinen
an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit geraten sind.

Fachkrafte aus Jugendhilfe und Psychiatrie brauchen gemeinsame Fort- und Weiter-
bildungen. Neben den handlungsfeldspezifischen Fort- und Weiterbildungen fir Psychia-
trie und Jugendhilfe fordern gemeinsame Fortbildungen und Fachveranstaltungen ein
besseres Verstandnis fur die jeweils andere Sichtweise. Wenn die institutionellen Logiken,
die unterschiedlichen Auftrage und die Hilfsangebote des jeweiligen anderen Hilfesystems
bekannt sind, dann kdnnen deren Reaktionsweisen besser nachvollzogen und auch
besser in eigene Hilfeliberlegungen integriert werden.
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Erziehungshilfen (ambulante und stationare) missen sich zunehmend mit der Frage
auseinandersetzen, welche Bewaltigungs- und Verarbeitungsangebote sie Kindern
und Jugendlichen machen wollen und kénnen, deren Eltern psychisch erkrankt
sind. Vollzeitpflege und Heimerziehung bedeuten die Trennung eines Kindes von seiner
bisherigen familidren Umwelt. Die biografischen Erfahrungen im Zuge einer elterlichen
psychischen Erkrankung und die daraus resultierenden Probleme 16sen sich mit der
Herausnahme der Kinder aus den Familien jedoch nicht einfach auf. Im Gegenteil, Loyali-
tatskonflikte und Schuldgefuhle kbnnen sich verstarken, insbesondere wenn die Trennung
abrupt in einer psychischen Krise stattfindet. Die Kinder glauben dann, dass sie ihre Eltern
,im Stich gelassen’ hatten. Uber diese Angste und Sorgen sprechen sie in der Regel nicht,
da die gelernte Strategie der Tabuisierung und Geheimhaltung der elterlichen Erkrankung
auch in den Einrichtungen der Erziehungshilfen weiterhin aufrecht erhalten wird. In den
Einrichtungen missen deshalb die Trennungserfahrungen der Kinder, ihre Angste und
Schuldgefiihle sowie die Tabuisierung psychischer Erkrankungen zum Thema werden.
Auch fir ambulante Hilfen gilt, dass spezifische Bewadltigungs- und Verarbeitungsangebote
fur Kinder und Jugendliche (z. B. Gruppenangebote) entwickelt werden missen. Eine ,nur”
auf die Familie als Gesamtsystem gerichtete Hilfe verliert die Kinder und Jugendlichen und
die speziell von ihnen zu bewaéltigenden Konfliktlagen zu schnell aus dem Blick.

Der gemeinsame Praventionsauftrag fur Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie sowie Jugendhilfe erfordert eine gemeinsame Konzeptionalisierung
von Angeboten. Bei Praventionsangeboten fir Kinder psychisch kranker Eltern verstan-
den als vorbeugendes Eingreifen vor der Herausbildung eigener psychischer Stérungen
oder anderen Auffalligkeiten tberschneiden sich die Aufgabenbereiche von Erwachsenen-
psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe. Im Zuge von Sparmal3-
nahmen in der Sozial- und Gesundheitspolitik versuchen die einzelnen Kostentrager im
Praventionsbereich Mittel einzusparen, indem sie die Verantwortlichkeiten den anderen
Institutionen zuschieben oder aber sie den Selbsthilfekraften der Betroffenen zuschreiben
— was gleichbedeutend mit dem Verzicht auf institutionelle Hilfe ist. Die Konsequenz ist,
dass sich jedes Handlungssystem soweit wie mdglich aus dieser Aufgabe zurtickzieht und
sich letztendlich keiner fur diese Zielgruppe zustandig sieht. Der Effekt ist, dass die betrof-
fenen Kinder noch allzu oft durch die Netze der Hilfesysteme fallen. Zustandigkeiten mus-
sen deshalb rechtzeitig geklart und auch Absprachen mit den Kostentrdgern beziiglich
einer moglichen Mischfinanzierung der Angebote getroffen werden.

Auch in den Handlungsempfehlungen zum o. g. Rheinland-Pfalzischen Landesmodellpro-
gramm wird der Aufbau von gelingenden Kooperationsstrukturen als zentral benannt und so-
wohl auf der Fallebene z. B. gemeinsame Fallberatung oder Fallrekonstruktionen) als auch
fallubergreifend (z. B. gemeinsame Fachtage oder Fortbildungen) verortet (vgl. Schmutz
2010).
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Rainer Hartwig-Clasmeier/Irmhild Schmidt

Der Weg ist das Ziel: Kooperationsanforderungen und
Kooperationsangebote der Jugendhilfe

Ausgangspunkt — Wie kdénnen wir die Angebote der ambulanten Hilfen zur
Erziehung verbessern?

.Was lasst Hilfen in Familien scheitern?”, ,Wo kommen die Angebote der ambulanten Erzie-
hungshilfen an ihre Grenzen?“ — dies waren Fragestellungen, die im November 2007 bei ei-
nem Treffen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Regionalstelle Nord im Kreis Gutersloh
und der Ambulanten Erziehungshilfen der Diakonie Halle besprochen wurden. Anlass dieser
Diskussion waren konkrete Erfahrungen in der Praxis wie

e der erneute Zusammenbruch von Familien, in denen Elternteile psychisch erkrankt waren,
nach der Beendigung einer ambulanten Erziehungshilfe oder

e die Arbeit in Familien mit Elternteilen mit einer psychiatrischen Diaghose wie ,Borderline-
Persdnlichkeitsstérung”

Im Ergebnis wurde festgestellt, dass spezifische Angebote fehlen und es kaum Kontakte
zwischen dem Jugendhilfebereich und dem Gesundheitsbereich gab. Hilfestellungen der Ju-
gendhilfe kénnen allein nicht fur ausreichende Stabilisierung in bestimmten Familiensystemen
sorgen.

Um zu einer verbesserten Zusammenarbeit zu kommen bréuchte es:

1. Veradnderungen bei den Rahmenbedingungen: Ambulante Unterstitzungsangebote durch
erzieherische Hilfen sollen als stabilisierende Begleitung Uber langere Zeitraume moglich
sein.

2. Verbreiterung der fachlichen Arbeitsgrundlagen: Fachkompetenzen aus dem Bereich der
psychiatrischen Versorgung Erwachsener sollen die fachlichen Standards der Erziehungs-
hilfen erganzen. Die Zusammenarbeit der Institutionen der Jugendhilfe und der psychia-
trischen Versorgung fir Erwachsene muss intensiver werden.

Der praktische Nutzen fachlicher Entwicklungen sollte in der alltdglichen Arbeit fur die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des Bezirkssozialdienstes und der Ambulanten Erziehungshilfen
spurbar und erkennbar sein. Dafir steht unser Schlagwort: ,Aus der Praxis fur die Praxis".

Uberraschenderweise mussten wir feststellen, dass es zu diesen fachlichen Anforderungen
keine Erfahrungen andernorts gab, und wir flr unseren Bedarf ein eigenes Konzept entwi-
ckeln mussten.

Streckenplanung — Konzept und Projektentwicklung

Bei der Konzeptentwicklung liel3en wir uns von der Situation in den durch die Jugendhilfe un-
terstitzten Familiensystemen leiten: Kernaufgabe der Jugendhilfe ist die Sicherstellung und/
oder Verbesserung der Situation der Kinder in Familiensystemen. Fir die Stabilitat der Fami-
liensysteme sind oftmals auch Unterstiitzungen aus anderen Hilfebereichen notwendig. MaR3-
gebliche Rollen spielen die materiellen Hilfen und der Gesundheitsbereich mit dem Schwer-
punkt der psychischen Gesundheit. Eine Bindelung der verschiedenen Unterstitzungsleis-
tungen in einer Hand ist unter den bestehenden rechtlichen und organisatorischen Rahmen-
bedingungen nicht mdglich. Daher bekam fiir uns das Ziel der ,Synchronisation der Hilfean-
satze" eine wegweisende Bedeutung. Um die getrennt voneinander agierenden Helfer naher
zusammen zu fuhren, schienen uns die interdisziplinare Fallarbeit und die interdisziplinare
Weiterbildung geeignet. Entsprechend des Leitgedankens ,Aus der Praxis fur die Praxis“ er-
hofften wir uns, dass das direkte Zusammenwirken in Fallkonferenzen oder Weiterbildungs-
veranstaltungen die praktische Arbeit in den parallel betreuten Familien verandert. Wichtiger
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Faktor ist hierfir die regionale Verortung der Hilfen, da die konzeptionellen Uberlegungen auf
einen gemeinsamen fachlichen Entwicklungsprozess ausgerichtet sind.

Bei der Projektentwicklung sollten die realen Bedingungen vor Ort einbezogen werden. Be-
sondere Projektmittel standen nicht zur Verfigung, so dass alle Projektaufgaben im Rahmen
der Regelangebote bewegt werden mussten. Da der wesentlichste Entwicklungsbereich in
einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen den Institutionen der Erwachsenenpsychiatrie
und der Jugendhilfe gesehen wurde, lag hier der Projektschwerpunkt.

Als Projektziele wurden erarbeitet:

e Mit Hilfe des neuen Betreuungsangebots kénnen Familien mit psychischen Erkrankungen
ihren Kindern gesicherte Entwicklungsmaglichkeiten bieten.

e Die Konzeptentwicklung des zukiinftigen vernetzten Betreuungsangebots soll anhand
konkreter Praxis erfolgen. Hierfur soll das Instrument der interdisziplinaren Fallkonferenz
eingefuhrt werden.

Die Fallkonferenz wurde multiprofessionell und multiinstitutionell geplant und umgesetzt. Sie
besteht bis heute aus stéandigen Mitgliedern, die in den Arbeitsfeldern 6ffentliche und freie
Jugendhilfe, kommunaler Gesundheitsdienst, psychiatrische Tagesklinik und ambulante
psychiatrische Wohnbetreuung téatig sind und arztliche, psychotherapeutische, medizinisch-
pflegerische und sozialpadagogische/-arbeiterische berufliche Kompetenzen einbringen. An
den Sitzungen haben unterstitzend auch Fachreferentinnen und -referenten des LWL-
Landesjugend-amtes und die Vertreter und Vertreterinnen der wissenschaftlichen Begleitung
von der Fachhochschule Minster teilgenommen. Eingebracht werden koénnen Félle von
Fachkraften aus der Jugendhilfe und/oder der Erwachsenenpsychiatrie. Voraussetzung ist,
dass es eine Fragestellung gibt, die sowohl die Arbeit der Jugendhilfe als auch die Arbeit der
Erwachsenenpsychiatrie betrifft bzw. betreffen konnte. An der Fallkonferenz sollen alle prak-
tisch involvierten Helfer teilnehmen.

Ziele der Fallkonferenz sind:

Gemeinsames Fallverstehen der Helferinnen und Helfer,

Entwicklung eines abgestimmten Handlungskonzeptes fiir den Einzelfall,
evtl. Leistungsentscheidung (Empfehlungscharakter),

Festlegung der Verantwortlichkeiten,

Verarbeitung der Praxiserfahrungen fur die weitere Konzeptentwicklung.

Gepack — Warum und wozu kooperieren?

Die Notwendigkeit zu verstarkter Kooperation trat, wie schon genannt, in der Jugendhilfe zu-
tage. Wir stellten folgende Bedarfe fest:

1. Fachkompetenz aus dem Arbeitsfeld der Psychiatrie fehlt in der Jugendhilfe.
In immer mehr Familien, die durch die Jugendhilfe betreut werden, wird eine psychische
Stérung bei den Eltern bzw. einem Elternteil bekannt. Die Einordnung dieser Kenntnis in
die konkrete Hilfe ist oftmals schwierig. Mehr Wissen z. B. Uber Krankheitsverlaufe ist fir
die Umsetzung erzieherischer Hilfen in diesen Familiensystemen notwendig.

2. Inshesondere bei einer Einschatzung zur Kindeswohlgefahrdung braucht die
Jugendhilfe fachliche Unterstitzung durch die Erwachsenenpsychiatrie.
Bei Unsicherheiten, ob psychisch belastete/kranke Eltern das Kindeswohl ausreichend
sicher stellen, ob sie erziehungsféahig sind, ob eine Inobhutnahme notwendig ist etc., ist
eine Einschatzung der psychischen Stabilitéat der Eltern wesentlich. Da die Einschatzung
der psychischen Stabilitat nur durch Fachéarztinnen und -arzte erfolgen kann, ist Jugend-
hilfe auf fachkompetente Unterstiitzung angewiesen.

Die genannten Aspekte verdeutlichen die Kooperationsnotwendigkeit von Seiten der Jugend-
hilfe in Richtung der Erwachsenenpsychiatrie. Ein Bedarf an Kooperation mit der Jugendhilfe
auf Seiten der Psychiatrie ergibt sich eher aus der Einsicht, dass sich die Patientinnen und
Patienten sich besser erholen und stabilisieren, wenn sie sich keine Sorgen um ihre Kinder
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machen missen. In jedem Fall ergibt sich ein Bedarf zur verbesserten Zusammenarbeit
zwischen Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie aus den Schwierigkeiten im Rahmen der
Zusammenarbeit in Familien:

3. Zusammenarbeit scheitert haufig an unterschiedlichen Erwartungen.
Aus Unzufriedenheiten rihren oftmals langlebige negative Vorurteile. Klarheit dartber,
was man vom jeweils Anderen bekommen kann, erleichtert die Einbeziehung der Mog-
lichkeiten des anderen Hilfesystems in die eigenen Planungen und Entscheidungen.

4. Unkenntnis U(Uber Arbeitsauftrag, Struktur und Arbeitsablaufe erschwert die
Zusammenarbeit.
Die Unterschiede zwischen dem Gesundheitsbereich und der Jugendhilfe sind enorm.
Ohne ein Mindestmall an Wissen Uber die inhaltlichen und strukturellen Arbeits-
bedingungen des jeweils anderen Handlungssystems sind Missverstandnisse und
Enttauschungen vorprogrammiert.

5. Parteilichkeit fir die eigene Zielgruppe engt die Moéglichkeiten in der Zusammen-
arbeit ein.
Jugendbhilfe ist dem Wohl der Kinder verpflichtet, und ist dafiir zentral auf die Mitwirkung
der Eltern angewiesen. Dies macht oftmals einen schwierigen Balanceakt notwendig. Im
Bereich der Psychiatrie stellt andererseits das Vertrauensverhaltnis zur Patientin/zum
Patienten die wichtigste Basis der Hilfe dar. Dieses kann hdher eingeschatzt werden als
Méangel im Umgang der Patientin/des Patienten mit den Kindern. Im institutionellen Kontext
kann man von einem Zielkonflikt ausgehen.

Die Verringerung der zumeist institutionell begriindeten Kooperationsschwierigkeiten ermog-
licht die Entwicklung umfassenderer Hilfeangebote und wirkt sich dadurch zum Vorteil fir die
Hilfesuchenden aus. Verbesserte Kooperation verbessert aber nicht nur das Hilfeangebot fir
die Familiensysteme. Im Rahmen einer guten Zusammenarbeit wird auch die Belastung
durch schwierige Familiensysteme fir die dort tatigen Fachkrafte verringert.

Reisegruppe — Wer kooperiert mit wem?

Kooperation kann, soll und muss auf unterschiedlichen Ebenen stattfinden. Im Kreis Giters-
loh wurde eine Kooperationsvereinbarung zwischen den 6értlichen Jugendamtern, der LWL-
Klinik Gutersloh und den Tragern der freien Jugendhilfe unterzeichnet (vgl. dazu den Beitrag
von Doris Schllter). Diese institutionelle Kooperation ist eine gute Grundlage, in der Praxis
muss sie allerdings mit Leben gefillt werden.

Im Rahmen unseres Projektes liegt der Schwerpunkt auf der fachbezogenen Kooperation der
handelnden Akteure, die aus der Jugendhilfe und der Erwachsenenpsychiatrie in einer Fami-
lie tatig sind. Unsere Vorstellung war und ist es, dass sich auf dem Hintergrund der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit in konkreten Einzelféallen wirksame Kooperationsnetzwerke ent-
wickeln lassen.

Der bisherige Projektverlauf bestétigt genau das. Die regelméfige Zusammenarbeit der
standigen Mitglieder der Fallkonferenz hat zu einer Verdnderung in der Zusammenarbeit
zwischen den ortlichen Diensten der Jugendhilfe und der Erwachsenenpsychiatrie gefiihrt.
Beispielweise wird ein Vertreter der Jugendhilfe zu Informationsgesprachen in die psychiatri-
sche Tagesklinik eingeladen, oder es werden durch Mitarbeiterinnen der psychiatrischen Ta-
gesklinik Kontakte in den stationaren Bereich der Psychiatrie vorbereitet.

Machen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter positive Kooperationserfahrungen, bringen sie
diese in ihre spezifischen Arbeitsstrukturen ein und wirken als Multiplikatoren. Neben der
interdisziplindren Fallarbeit steht konzeptuell die interdisziplinare Weiterbildung. Wir haben
hierzu zwei regionale Fachtage zu Unterstitzungsmdglichkeiten von Familien mit psychisch
erkrankten Eltern(-teilen) durchgefuhrt. Neben Fachvortragen stellte der Austausch der Ta-
gungsteilnehmerinnen und -teilnehmer einen wichtigen Baustein dar. Ganz konkret konnte
gefragt werden ,Was macht ihr eigentlich wenn...?“. Es entstanden erste Elemente einer
gemeinsamen fachlichen Basis zwischen der Jugendhilfe und der Erwachsenenpsychiatrie.
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Reiseziel — Wem nutzt Kooperation?

Der Nutzen von fachlichen Entwicklungen muss immer auch an ihren Auswirkungen fir die
Klientel oder fur die (Kosten-)Trager gemessen werden. In unserem Projekt standen die Zu-
sammenarbeit der Fachkrafte mit Mitgliedern der Familiensysteme oder die Kosten von Hilfen
nicht im Zentrum, trotzdem nehmen wir an, dass die Bemihungen im Aufbau und Qualifizie-
rung von Kooperation mittelbar auch hier positive Auswirkungen haben.

Viel unmittelbarer spiren die in den Arbeitsbereich Tatigen die Konsequenzen von intensi-
vierter Zusammenarbeit. Die Vorstellung eines Falles in der Fallkonferenz erfordert Aufwand:
Es muss eine Vorlage erstellt werden, die mit im Familiensystem tatigen Fachkrafte missen
angesprochen werden, die Fallvorstellung selber nimmt 1,5 Stunden in Anspruch. Hinzu
kommt evtl. das Geflihl der Unsicherheit, wie werden die Fachleute in der Fallkonferenz den
Fall beleuchten, habe ich etwas tUbersehen, usw. Dieser Aufwand muss sich lohnen.

Vorteile fur die Klientel ergeben sich dadurch, dass Hilfeangebote zum einen umfassender
sind. Es kdnnen die Méglichkeiten der Kooperationspartner in die Hilfeplanung einbezogen
werden. Zum anderen wirkt sich die Kooperation mittelbar in der Form aus, dass die Hilfen in
den Familiensystemen abgestimmter und abgesicherter sind und weniger aneinander vorbei
gearbeitet wird. Die Hilfen kdnnen somit effektiver und effizienter sein.

Von grol3er Bedeutung fiir die Fachkrafte in der Fallarbeit ist der Gewinn, den sie aus einer
Kooperation ziehen kénnen. Zum Beispiel kdnnen sich Handlungsalternativen fir die Helfer
entwickeln, es entsteht Entlastung durch Austausch und fachkompetente Situationseinschat-
zung oder durch klare Aufgabenverteilung verringert sich das Gefiihl der Gbermaligen Ver-
antwortung.

Durch die regionale Zustandigkeit entstehen Arbeitsbeziehungen zwischen Fachkréaften aus
verschiedenen Arbeitsfeldern, was dazu fuihren kann, das urspriinglich im Arbeitsfeld nicht
vorhandene Fachkompetenzen in die Arbeit einflieRen.

Diese Vorteile erganzen sich in lebendigen Kooperationsbeziehungen auch durch den ,per-
sonlichen* Gewinn. In gewisser Hinsicht betritt man jedes Mal wieder Neuland, wenn man
unterschiedliche Hilfeanséatze miteinander verbindet. Die Chance der Uberwindung von fach-
lichen Grenzen, der Reiz des Experiments, die Lust auf Unbekanntes wirkt sich motivierend
aus. Dies gilt nattirlich am starksten fir die Personen, die kontinuierlich an dem Projekt betei-
ligt sind. Aber auch wenn man als punktuell beteiligte Fachkraft mit den Kooperationsbemu-
hungen zu tun hat, miissen diese gewollt sein. Voraussetzung fur die Bereitschaft zur Zusam-
menarbeit ist, dass die notwendigen zeitlichen Ressourcen zur Verfliigung stehen und dass
man im eigenen Dienst Unterstiitzung erfahrt.

Aussichtspunkt — Blick zuriick/nach vorn

Die zweijahrige Zusammenarbeit in unserem Projekt haben einige Erfahrungen mit sich
gebracht. Am auffalligsten ist die Selbstverstandlichkeit, mit der die Zusammenarbeit mittler-
weile geschieht. Die persdnlichen Kontakte untereinander ermdéglichen, Uber die Zusammen-
arbeit in den Projektgremien hinaus, einen einfachen Zugang bei speziellen Fragen, allge-
meinem Informationsbedarf etc.. Fachliche Entwicklungen an der Schnittstelle zwischen
Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie sowie zur Arbeitsférderung wurden ebenfalls ko-
operativ bearbeitet. Der Kooperationsgedanke als solcher hat eine hohe Bedeutung.

Aber auch ganz praktische Ergebnisse wie passgenauere Hilfearrangements, Entlastung in
schwierigen Betreuungssituationen und die Entwicklung realistischerer Ziele inklusive deren
Umsetzung konnten durch die Kooperation erreicht werden.

Licht und Schatten gehdren zusammen, und so ist auch in unserem Projekt bislang nicht alles
gelungen. Eine dauerhafte Herausforderung ist der Erhalt, die Pflege und der Ausbau von
Kooperationsstrukturen, da sich die Vorstellung als unrealistisch herausgestellt hat, dass sie
— zumindest so schnell — zu einem Selbstlaufer werden. Auch gelang es nicht in allen Fallen
eine weiterfihrende Perspektive zu entwickeln, was im Einzelfall enttduschend wirkt. Unsere
Fallkonferenz kann, nach vorne geschaut, eine Verdnderung in Richtung flexibler und kleiner
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gebrauchen. Bisher vor uns her geschobene Themen wie Umgang mit Datenschutz und Ein-
beziehung unserer Kundinnen und Kunden missen eine Antwort finden. Und ganz sicher
werden verschiedene Fragestellungen auftauchen, die wir heute noch gar nicht erkennen
kénnen. Arbeit in Kooperationsbeziigen ist weder ohne Aufwand zu leisten noch frei von Ent-
tauschungen. Aber sie birgt nach unseren bisherigen Erfahrungen eine grof3e Chance fir al-
le, die in sie involviert sind, die fachlichen Mdglichkeiten zu erweitern und neue Erfahrungen
in die alltéagliche Arbeit einzubringen.

Wenn auch die wissenschaftliche Evaluation unserer bisherigen Projektziele und -strukturen
zu Ende geht, setzen wir unser ,Projekt* zur Entwicklung und Qualifizierung der regionalen
Kooperation — insbesondere zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie — weiter fort.

Der Weg ist das Ziel — Die nachste Etappe

Aufgrund der Projektunterstitzung durch das LWL-Landesjugendamt Westfalen und die
wissenschaftliche Evaluation hatten und haben wir die Moglichkeit, unser bisheriges Tun in-
tensiv zu hinterfragen und dadurch gezielt Verdnderungen angehen zu kénnen. Wesentlicher
Veranderungsbedarf liegt, wie der folgende Evaluationsbericht zeigt (vgl. Kriener/Schone in
diesem Band), in einer Veranderung der Fallkonferenz. Dabei sollten aber die Vorteile der
bisherigen Praxis nicht verloren gehen, als da waren:

e Die Fachkompetenz aus den verschiedenen Bereichen ist direkt beteiligt.

e Wege in die Hilfen der beteiligten Hilfesysteme kénnen (zeithah) geebnet werden.

¢ Die standigen Mitglieder der Fallkonferenz werden zu Multiplikatoren in ihren Einrichtun-
gen, da sie immenses Wissen aus den anderen Hilfesystemen ansammelin.

e Es entsteht, erst mal auf der Ebene der stindigen Mitglieder der Fallkonferenz, ein be-
standiges fallunabhangiges Netzwerk.

Da der grofite Gewinn der Fallkonferenz bisher in der Weiterentwicklung der Zusammen-
arbeit und weniger auf der Ebene der Fallarbeit zu finden ist, sollen diese positiven Effekte
zukinftig in einem verdnderten Rahmen weiter entwickelt werden.

Von der Fallkonferenz zur Fachkonferenz

In der zukiinftigen Fachkonferenz wird es weiterhin Fachkréfte als standige Mitglieder geben,
die in den verschiedenen Arbeitsfeldern maf3gebliche Fachverantwortung tragen. Dadurch
wird einerseits, bei besonderen Fallkonstellationen, ein hohes Maf3 an fachlicher Kompetenz
nutzbar sein. Andererseits bleibt die fachliche Praxis aber die Grundlage fur strukturelle
Planungen und methodische Entwicklungen, da die standigen Mitglieder der Fachkonferenz
auch weiterhin die Weiterentwicklung der ortlichen Struktur als ihre Aufgabe ansehen. Auch
bleibt die Fachkonferenz als lebendiger Austausch- und Lernort erhalten, was fir die zukinf-
tige Tatigkeit als Mentorinnen und Mentoren (s. u. Interdisziplindre Fallberatung) notwendig
ist. Es erscheint uns derzeit sinnvoll Fachkonferenzen zweimal im Jahr stattfinden zu lassen,
was bei jeweils zwei zu beratenden Féllen bei weitem nicht den Bedarf an kooperativer Fall-
arbeit abdecken kann.

Von der Fallkonferenz zur Interdisziplinaren Fallberatung

Die Fallkonferenz hat, wie ausfihrlich beschrieben, auf der Handlungsebene bisher begrenz-
te Effekte erzielt. Um diese auszubauen wollen wir mit der Interdisziplindren Fallberatung
eine alltagsnahere Form der kooperativen Fallarbeit entwickeln. Die Interdisziplinére Fallbera-
tung soll nicht in einem regelméafRigen Turnus abgehalten werden, sondern soll sich bedarfs-
orientiert zusammenfinden. Wiederum sollen maglichst alle im Fall tatigen Fachkrafte aus den
verschiedenen Hilfesystemen anwesend sein. Zur Sicherstellung, dass die bisher schon erar-
beiteten Mdoglichkeiten auch genutzt werden, nehmen zwei der stdndigen Mitglieder der
Fachkonferenz als Mentoren an der Interdisziplindren Fallberatung teil.

Die Struktur der Interdisziplinaren Fallberatung kann sich an dem schon genutzten Modell der
kollegialen Beratung orientieren, sollte aber wesentlich von den Fragestellungen der anwe-
senden Fachkréfte geleitet werden. Es soll eine konkrete Fragestellung zur Arbeit in der Fa-
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milie jeweils aus Sicht der Jugendhilfe und aus dem Bereich der Psychiatrie benannt werden.
Damit kénnen die unterschiedlichen Auftrage und Zieldifferenzen deutlich werden. Auch sollte
maglichst eine konkrete Fragestellung zur Kooperation gestellt werden.

Gegliedert werden soll die Interdisziplindre Fallberatung durch ein strukturierendes Protokoll,
das die Fragestellungen, Einschatzungen und Ergebnisse dokumentiert.

Ziel der Interdisziplinaren Fallberatung ist neben dem gemeinsamen Fallverstehen die Ab-
stimmung des zukunftigen Handelns.

Vom Projekt zur Normalitét

Das Projekt ,Aufbau von Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf* fand viel
Unterstitzung durch die ,Wegbegleiter* des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe und der
Fachhochschule Muinster. Im Rahmen dieser Begleitung konnten aus Ideen Handlungen
werden. Aber, wie schon beschrieben, handelt es sich bei uns nicht um ein zeitlich begrenz-
tes Projekt, sondern eher um eine kontinuierliche Entwicklung von veranderter Praxis. Es
erscheint uns notwendig, diese verdnderte Praxis starker in die normale Struktur der Jugend-
hilfe und der Psychiatrie einzubinden. Hierzu wollen wir ein Gremium entwickeln, in dem die
regionalen Institutionen und Einrichtungen die begonnenen Kooperationsstrukturen weiterfiih-
ren und vertiefen. Diese Uberlegungen stehen allerdings noch ganz am Anfang und werden
sich erst in geraumer Zeit in konkrete Handlungsschritte umsetzen lassen.

Etappenziele

Was soll am Ende der jetzt anstehenden Etappe erreicht sein? Vieles von dem, was wir in
den nachsten Jahren an Erfahrungen miteinander machen werden, ist zurzeit noch nicht zu
erkennen. Benannt haben wir erst mal folgende Ziele:

e Die interdisziplindre Bearbeitung von Fallen an der Schnittstelle Psychiatrie/Jugendhilfe
soll (noch) selbstverstandlicher sein.

e Die differenzierten Leistungen der beiden Systeme z. B. in ihren ambulanten, stationéren
und teilstationaren Angeboten, werden in den Hilfeplanungen bericksichtigt.

e Es gibt eine Struktur der Zusammenarbeit unabhéangig von der jeweiligen Fallarbeit.

Es geht also auch weiterhin darum, sich besser kennen zu lernen und besser voneinander zu
partizipieren. Es geht auch weiter darum eine Struktur zu entwickeln, die dafur sorgt, dass
Zusammenarbeit nicht zuféllig entsteht bzw. nicht entsteht. Und es geht weiter darum, aus
den Erfahrungen, aus dem was besser funktioniert und aus dem was schief lauft, zu lernen.
Allerdings wissen wir heute schon eins: Auch am Ende der kommenden Etappe liegt ganz
sicher wieder der Anfang der nachsten. So bleibt der Weg das Ziel.
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Martina Kriener/Reinhold Schone

, Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf*
im Kreis Gutersloh: Bericht der wissenschaftlichen
Evaluation

1. Ausgangslage und Projektidee

Die Ausgangslage des Projektes und damit der wissenschaftlichen Begleitung wird in der
Ausschreibung des LWL-Landesjugendamtes Westfalen kompakt skizziert:

»Psychische Erkrankungen eines oder beider Elternteile stellen fiir die gesunde psychische Entwick-
lung eines Kindes ein erhebliches Risiko dar. Das Risiko von Kindern depressiver Eltern, eine affektive
Stérung zu entwickeln, ist um das 1,75fache hoher als bei Kindern mit gesunden Eltern. Bei Eltern mit
Angststérungen liegt das Risiko sogar um das Siebenfache hoher. 1/3 aller Kinder in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie haben mindestens einen psychisch erkrankten Elternteil.

Derzeit sind die Fachkrafte der SPFH und des ASD oftmals Uberfordert, aufgrund der psychischen
Erkrankung eines Elternteils die Leistungsfahigkeit der Eltern in Bezug auf die Versorgung, Betreuung,
Beziehungsgestaltung und Erziehung ihrer Kinder richtig einschatzen zu kénnen. Es bestehen Unsi-
cherheiten, ob diese Familien mit den bestehenden Jugendhilfeangeboten ausreichend und kindgerecht
versorgt werden. Aus Sorge, die Entwicklungsbedingungen und die Sicherheit in diesen Familien nicht
richtig beurteilen zu kénnen, wird nicht selten eine Unterbringung der Kinder aullerhalb ihrer Her-
kunftsfamilie veranlasst. (...) Auf dem Hintergrund dieser Erkenntnis wird als notwendig betrachtet,
dass die Bereiche Jugendhilfe und Gesundheitshilfe miteinander neue Kooperationswege und -
strukturen entwickeln und deren Praxistauglichkeit Gberprufen. (...)

Ein Ziel des Projektes ist die Entwicklung eines Konzeptes fiir die Betreuung von Familien mit einem
psychisch erkrankten Elternteil zum Zwecke, mdglichst lange den Zusammenhalt der Familie zu er-
mdoglichen und gleichzeitig auf das Wohl der Kinder zu achten. Dazu soll eine neuartige Kooperation
auf der Ebene des Einzelfalls entwickelt und erprobt werden.*

Das Projekt ,Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf* setzt hier an und zielt
durch die Schaffung verbindlicher Orte zur gemeinsamen interdisziplinaren Fallberatung (Fall-
konferenz) und zum fallibergreifenden Austausch und Vernetzung (Fachtag), auf die nach-
haltige Qualifizierung der Kooperation von Jugendhilfe und Psychiatrie. Eine Steuerungs-
gruppe, der Vertreterinnen und Vertreter aus beiden Hilfesystemen in der Region angehdéren,
entwickelt und begleitet das Projektvorhaben. Mit der Leitidee ,Aus der Praxis fur die Praxis’
haben die beteiligten Akteure das Projekt sowohl entwickelt als es auch direkt in ihren
Arbeitsalltag implementiert.

Wesentliches Merkmal des Projektes ist, dass es sich dabei nicht um ein ,Modellprojekt* im
klassischen Sinne handelt, welches zeitlich befristet unter besonderen materiellen Aus-
stattungsbedingungen versucht sozialpadagogische bzw. gesundheitsbezogene Ziele zu er-
reichen. Das Projekt ist vielmehr eingelagert in den Alltag der Institutionen der Psychiatrie
und der Jugendhilfe im Bereich der Regionalstelle Halle des Kreises Gutersloh. Es wird im
Wesentlichen Uber zwei Komponenten realisiert:

e Die Einfuhrung einer Fallkonferenz mit stdndigen Mitgliedern und jeweils falleinbringen-
den Fachkréften. Dieses Gremium bietet ein Forum, in das Fachkrafte der Psychiatrie und
der Jugendhilfe Falle zur Beratung und Koordination der Hilfe (mdglichst gemeinsam) ein-
bringen kénnen, bei denen sowohl ein psychiatrischer Behandlungsbedarf fur ein Elternteil
als auch ein erzieherischer Bedarf bezogen auf die Kinder vorliegt, bei denen also beide
Handlungssysteme tatig sind. Dieses Gremium dient insbesondere den beiden Zielen der
Synchronisation von Problemdefinitionen und von Handlungsansatzen. (s. u.)
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e Die zweite Komponente, durch die sich das Projekt realisiert, sind die jahrlich stattfinden-
den regionalen Fachtage zu Themen der Schnittstelle von Psychiatrie und Jugendhilfe.
Diese mit jeweils ca. 100 Teilnehmerinnen und Teilnehmern sehr gut besuchten Fachtage,
die nicht unmittelbar Gegenstand der wissenschaftlichen Begleitung waren, dienen durch
die dort stattfindende gemeinsame Diskussion der Kooperation und Vernetzung der
Systeme.

Das Setting der Fallkonferenz

Die Fallkonferenz bildet das ,Herzstlick® des Projektes. Mit ihr wurde ein verbindlicher Ort
geschaffen, in dem von Vertreterinnen und Vertretern aus beiden Hilfesystemen Félle ein-
gebracht und beraten werden kdnnen, fir die in Bezug auf bestehende oder mdgliche Hilfe-
bedarfe mindestens Jugendhilfe und Psychiatrie relevant sind. Die Verbindlichkeit wird in
zweierlei Hinsicht hergestellt: Zum einen findet die Fallkonferenz regelméaRig alle zwei Mona-
te statt und bietet mit einem Zeitfenster von drei Stunden Raum fiir die Beratung von jeweils
zwei Fallen. Zum anderen wird Verbindlichkeit Gber eine Anzahl stéandiger Mitglieder herge-
stellt. Diese sind Fachkrafte des offentlichen und des die ambulanten Hilfen koordinierenden
freien Tragers der Jugendbhilfe, Vertreterinnen aus dem psychiatrischen Versorgungssystem,
die Psychiatriekoordinatorin des Kreises sowie ein Vertreter des LWL-Landesjugendamtes.
Die standigen Mitglieder sind nicht nur als Beratende in der Fallkonferenz beteiligt, sondern
fungieren gleichzeitig als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren, die in ihren eigenen Hilfe-
systemen Uber die Fallkonferenz informieren und damit sowohl aus dem jeweiligen Hand-
lungssystem Zugange zur Konferenz als auch aus der Konferenz zum eigenen System berei-
ten. So tragen sie ebenfalls dazu bei, dass das eigene Hilfesystem friihzeitig Kontakt zum
jeweils anderen aufnimmt, und ebnen hier entsprechende Zugange. Mit dieser Rahmung der
Fallkonferenz sind also sowohl Effekte bezogen auf die Beratung von Einzelfallen mit multi-
professionellem Hilfebedarf als auch bezogen auf Strukturverdnderungen im Sinne einer
besseren Vernetzung der Hilfesysteme intendiert.

Der konkrete Ablauf der Fallberatung orientiert sich an der Methode der kollegialen Beratung,
wie sie im Leitfaden zur Durchfiihrung kollegialer Beratung vom LWL-Landesjugendamt
Westfalen beschrieben wird.* Die kollegiale Beratung als strukturierte Reflexions- und Bera-
tungsmethode ermdglicht das erforderliche ,Fallverstehen” als Gruppenleistung zu erbringen
und damit eine fundierte Entscheidungsgrundlage fiir Hilfsangebote zu haben. Der Schwer-
punkt der Methode liegt dabei in der Analyse und dem Verstehen von Problemsituationen
innerhalb des Klientensystems. Eine Moderation fuhrt durch die vier Phasen der Falleinbrin-
gung, der Fallanalyse, der Handlungsstrategien und der Reflexion. Fallverantwortlich bleibt
die zusténdige Fachkraft.

Ziele der Fallkonferenz®
1. Entwicklung von passgenauen Hilfeangeboten

Durch gemeinsame Fallarbeit aller beteiligten Fachkrafte und die multiprofessionelle
Kompetenz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der Fallkonferenz kénnen Hilfe-
ansatze entwickelt werden, die die Grenzen der unterschiedlichen Arbeitsfelder tber-
schreiten. Passgenaue Hilfen bericksichtigen die unterschiedlichen Bedarfe der ver-
schiedenen Familienmitglieder (z. B. der Eltern und der Kinder) und tragen diesen im
Rahmen von verbindlichen Absprachen Rechnung.

* LWL-Landesjugendamt Westfalen, Referat Erzieherische Hilfen (Hg.): Leitfaden zur Durchfiihrung
kollegialer Beratung. Miinster, Download unter: http://www.lwl.org/LWL/Jugend/Landesjugendamt/
LJA/erzhilf/Organisationsberatung/KollegialeBeratung_Fallverstehen (gesehen am 10.01.2011)

> vgl. Informationsblatt zur Fallkonferenz des Projekts (2009) ,Hilfen fir Familien mit multiprofessionel-
lem Unterstitzungsbedarf” (s. Anhang)
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2. Starkung der regionalen Netzwerke

Das gezielte Zusammenwirken der Fachkrafte aus den unterschiedlichen Arbeitsfeldern
fuhrt zu einem gréReren Erfahrungshintergrund bei zukinftiger Zusammenarbeit. Das
Wissen um die Handlungsmdglichkeiten in anderen Arbeitsfeldern erméglicht die Einbe-
ziehung dieser Ansétze in kinftigen Betreuungen. Multiprofessionelle Zusammenarbeit
wird ein regelmaRiger Arbeitsstandard in der Betreuung von Familien mit psychisch kran-
ken Eltern(-teilen).

3. Erarbeitung von Arbeitskonzepten

Die bestehenden Arbeitskonzepte werden in der Form weiterentwickelt, dass sie den
Anforderungen der Familien mit psychisch kranken Eltern(-teilen) besser entsprechen.
Aus den Losungen fur den Einzelfall werden generelle Handlungsmuster, Grundvoraus-
setzungen etc. fur die Arbeit in diesem Bereich abgeleitet. Dies ist die Aufgabe der stan-
digen Mitglieder der Fallkonferenz und der wissenschaftlichen Begleitung. (...)

Als Falleinbringer sollen in den Fall involvierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

o der Jugendhilfe (Bezirkssozialdienst, Ambulante Hilfen zur Erziehung, evtl. weitere),

o der Psychiatrie (Ambulante Wohnbetreuung, Sozialpsychiatrischer Dienst, evtl. weitere)
¢ und aus weiteren Institutionen (Gesetzliche Betreuung, Fallmanagement, evtl. weitere)
an der Fallkonferenz teilnehmen.

In der Fallberatung wird nach Klarung der verschiedenen Rollen von der falleinbringenden
Fachkraft der Fall vorgestellt und von den im Fall beteiligten Fachkraften aus den verschie-
denen Hilfesystemen erganzt. Die wesentlichen Daten sollen bereits in Form einer knappen
Tischvorlage vorliegen, aus der moglichst folgende Aspekte® hervorgehen:

¢ Informationen zu den Familienmitgliedern und zu bekannten Ressourcen der Familie,

¢ Informationen zur psychischen Erkrankung (Diagnosen, Indikationen, etc. soweit vor-
handen)

¢ Informationen zu familienrechtlichen Beschllissen (Sorgerecht, gesetzliche Betreuung),

e kurze Beschreibung des Verlaufes der bisherigen Hilfen,

e Beschreibung der derzeitigen Situation in der Familie.

Im Anschluss an die Fallvorstellung kdnnen die beteiligten Beraterinnen und Berater RUck-
fragen stellen, wobei diese sich auf unklare Daten und Fakten und noch nicht auf Lésungen
etc. beziehen sollen. In der folgenden zweiten Phase, der Fallanalyse, kdnnen die Beraterin-
nen und Berater aus dem Jugendhilfe- und dem Psychiatriebereich ihre Einschatzungen,
Eindriicke, Assoziationen oder Geflihle einbringen und diskutieren, die sie abschiel3end zu
einem Bild verdichten. Anschlie3end klaren sie dezidiert die ,Auftrége” der einzelnen Betei-
ligten, die diese von den Klientinnen und Klienten, von ihrer Institution und mdaglicherweise
weiteren Beteiligten haben, und formulieren auf dieser Grundlage Aufgaben, Handlungs-
schritte, die aus ihrer jeweiligen Sicht anstehen. Abweichend von dem unten angefiihrten
Schema wurde im Ablauf der Fallkonferenz in dieser Phase auf die Verteilung bzw. Uber-
nahme einzelner Klientenrollen durch die Beratenden verzichtet. Halten sich in der zweiten
Phase die einbringenden Fachkrafte zuriick, au3ern diese in der nun folgenden dritten Phase
ihre Eindricke zu den Inhalten der Fallanalyse, konkretisieren die anstehenden Handlungs-
schritte, stimmen diese unter den verschiedenen beteiligten Helferinnen und Helfer ab und
treffen soweit moglich entsprechende Vereinbarungen. Der Beratungsprozess wird i. d. R.
durch Rickmeldungen der jeweils falleinbringenden und der standigen Mitglieder abgerundet.
In der Evaluationsphase fillten alle Beteiligten zudem direkt im Anschluss an jede Beratung
einen Einschatzungsbogen aus (vgl. Punkt 2. unter ,Methoden und Instrumente®).

®vgl. Arbeitshilfe zur Vorbereitung von Fallvorstellungen des Projekts (2009) ,Hilfen fiir Familien mit
multiprofessionellem Unterstitzungsbedarf” (s. Anhang 3)
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Abbildung 1: Arbeitsphasen kollegialer Beratung/kollegialen Fallverstehens

Arbeitsschritte Themen / Inhalte Moderationsaufgaben Zeit
1a: Fallvorstellung Welche Daten und Fakten sind fiir die Fallvorstellung wichtig? |- auf ungestdrte Fallvorstellung achten 10
durch fallfiihrende Fachkraft ~ [Wie ist das eigene Befinden bezogen auf die Bearbeitung des |- keine Rlckfragen zulassen Min.
méglichst schriftliche Fall- Falls und (einzelne) beteiligte Personen?
vorlage/Genogramm
formulierte Beratungsfrage
1b: Riickfragen: Daten, Fakten [Welche Fakten/Informationen fehlen noch? - nur Verstandigungsfragen zulassen, keine Interpretationen, |5
zur Fallvorstellung Welche Fragestellung kann hier und heute bearbeitet werden? | vorzeitige Lésungen o. a. Min.
durch die Gruppe - Informationsllicken und deren eventuelle Bedeutung her-
Frage wird von der Gruppe ausstellen
akzeptiert - Konkretisierung der Beratungsfrage forcieren
2a: Fallanalyse Wie ist das derzeitige Erleben der einzelnen im Familiensystem|- auf Wechsel von Gruppenarbeit und Arbeit des/der Fall- (15 -
- Fallverstehen durch verteilte  |(und ggf. einzelner Personen im Hilfesystem)? vorstellenden achten 25
Identifikation in der Gruppe: | Beziehungserleben - Klientenrollen skizzieren und verteilen Min.
die Teilnehmer/innen iiber- |- Wiinsche/Erwartungen - assoziatives, bildhaftes Denken fordern
nehmen jeweils Rolle/Person | Angste - gof. fokussieren und nachfragen
aus dem System die genannten Eindriicke, Gefilhle, Stimmungen, Muster, - alle Assoziationen zum Ende der Phase aufschreiben;
(,Fallinszenierung’) Beschreibungen, Bilder etc. zum Ende hin aufschreiben; ggf. | alles ist wichtig
2u einem Thema/Bild verdichten - nachfragen, wie es det/dem Fallvorstellenden mit den

Ergebnissen der Fallanalyse geht
2b: Auftrage’ und Aufgaben  |Welche Auftrage’ fir die beteiligten Helfer/innen werden for- |- Beschreibungen der Identifikationsphase sortieren und 5-15

sichten und bewerten muliert: zuspitzen: unterschiedliche Auftrdge und Interessen zu-  |Min.
- von Eltern und/oder Kindern oder anderen aus dem Familien-/| sammentragen
Klientensystem - Ambivalenzen in Auftragen herausarbeiten, z. B. Entlas-
- von anderen Institutionen tung und Entmuindigung, Hilfe und Kontrolle etc.

- gesetzliche Auftrage/Aufgaben
- eigene Definition von Auftrag und Aufgabe

3a: Handlungsstrategien und  |Was wird gebraucht? Welche Ressourcen fiir Entlastung und |- Ressourcen im Familien-/Klientensystem und auch im Hil- |15-

Lasungen Unterstiitzung stehen zur Verfiigung? fesystem beachten 20
- Wer braucht was? Mit welcher Prioritét? - Auftrage gewichten und Priorititen setzen Min.
- Wer kann was? - nur realisierbare Lésungen zulassen
- Wer muss was? - Grenzen des eigenen Dienstes beachten
- Was kann erschlossen werden?
3b: Arbeitsabsprachen und Wer macht, ggf. mit wem was bis wann? - auf klare, akzeptierte und realistische Absprachen achten |5
Vereinbarungen Woran und von wem werden getroffene Vereinbarungen kon- |- fiir schriftliche Dokumentation von Vereinbarungen sorgen (Min.
trolliert?
4: Reflexion und Bewertung des |Wurde die Beratungsfrage zufriedenstellend bearbeitet? - fiir Lob und Kritik sorgen 510
Beratungsprozesses VWar der Beratungsprozess hilfreich? - Differenzierung und Wertentwicklung der Gruppe férdern  |Min.

Wie fand’ sich die kollegiale Beratungsgruppe?
(Quelle: siehe FulRnote 4)

Die Fallkonferenz verfigt im Rahmen des vorliegenden Projektes nicht Gber Weisungs- oder
Beschlusskompetenzen. Ihre Ergebnisse sollen in den nachfolgenden Beratungen und Hand-
lungsschritten beriicksichtigt werden, sind aber fir die einbringenden Fachkrafte nicht bin-
dend. Zu jedem der in der Fallkonferenz beratenen Falle wurde ein anonymes Protokoll er-
stellt, das in erster Linie fir die Auswertung und Weiterentwicklung im Projekt erstellt wurde.

Die zunachst angedachte Mdglichkeit, Falle anonymisiert einzubringen, wurde recht schnell
verworfen, da aufgrund der Beteiligung von Fachkraften aus unterschiedlichen Hilfesystemen
keine tatsachliche Anonymitat von Daten gewahrleistet werden kann. AuRerdem missen fur
eine Abstimmung von Problemdefinitionen und Handlungsstrategien zwischen den einzelnen
Handlungssystemen relevante Informationen und Daten aus beiden Systemen zusammen-
gefuhrt werden (dies betrifft natlrlich keine vertraulichen Informationen, die den einzelnen
Akteuren im Vertrauen auf deren Verschwiegenheit von den Eltern oder Kindern anvertraut
wurden). Dies bedeutet, dass in der Fallkonferenz nur solche Falle beraten werden konnten,
bei denen eine Zustimmung der betroffenen Familie zum interdisziplindren Austausch vorlag.

2. Vorgehensweise der wissenschaftlichen Begleitung
Inhaltliche und zeitliche Strukturierung

Die Ausschreibung gab implizit vor, dass es sich bei den Aufgaben der wissenschaftlichen
Begleitung um eine formative, gestaltende Evaluation handeln soll. Aus dem Ziel, zum Ende
des Projektes eine Arbeitshilfe zu erarbeiten, die den Transfer von Praxiserfahrungen sicher
stellt, ergab sich, dass eine summative, bilanzierende Evaluation (abschlie3ende Einschat-
zung von erzielten Ergebnissen des Projektes) zu kurz greift. Vielmehr erschien daher von
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Beginn an eine kontinuierlich unterstitzende Evaluation und Beratung angemessener, die auf
stete Verbesserung des Programms gerichtet ist und schlieflich in der Erarbeitung eines Pro-
jektberichtes mindet.

Abbildung 2: Tabellarische Zeitstruktur

4. Quartal 2009 | 1. Quartal 2010 | 2. Quartal 2010 | 3. Quartal 2010 | 4. Quartal 2010
Teilnahme an und Begleitung von Projektgremien | >
Prazisierung Erhebungs- und Auswertung Erstellung Ab-
PrOjEktZieIe Beobachtungsphase SChIUSSbenCht

Diesem Anliegen folgend ergab sich die inhaltliche und zeitliche Struktur der wissenschatftli-
chen Begleitung in erster Linie aus dem Projektverlauf selber. Unter dieser Pramisse lassen
sich zentrale Schritte der wissenschaftlichen Begleitung wie folgt charakterisieren:

1. Teilnahme an den und Begleitung zentraler Projektgremien (gesamte Laufzeit der wissen-
schaftlichen Begleitung);

2. Prazisierung und Operationalisierung der Projektziele mit den Projektpartnerinnen und
-partnern als Grundlage fur die Evaluation und als Grundlage fur die konkrete Ausgestal-
tung von Instrumenten (4. Halbjahr 2009);

3. Erhebungs- und Beobachtungsphase: Durchfiihrung von qualitativen Befragungen bei den
einzelnen Projektakteuren, (1. und 2. Quartal 2010);

4. Auswertung der Daten aus der Erhebungsphase (3. Quartal 2010);

5. Erstellung und Abstimmung eines Projektberichtes in enger Abstimmung mit den Projekt-
akteuren (3. und 4. Quartal 2010);

6. Vorlage des Evaluationsberichtes (Plan: Dezember 2010; Ist: Januar 2011).

Die wissenschaftliche Begleitung nahm an den Fallkonferenzen teil, wobei nicht immer Félle
beraten wurden, sondern zum Teil Ubergreifende Projektfragestellungen bearbeitet wurden.
Im Rahmen dieser Sitzungen wurden finf Fallkonstellationen von der wissenschaftlichen Be-
gleitung intensiver in den Blick genommen und Erhebungen hierzu angefertigt (fiinf Protokolle
der betrachteten Einzelfalle, 35 Einschatzungsbégen der an den Fallberatungen teilnehmen-
den Fachkrafte).

Darlber hinaus wurden 15 fallbezogene qualitative Interviews (4 x Familie, 5 x Bezirkssozial-
dienst, 4 x ambulante Hilfen, 2 x Fachkréafte der Psychiatrie) und vier Interviews mit stdndigen
Mitgliedern der Fallkonferenz (2 x Jugendhilfe, 2 x Psychiatrie) durchgefthrt.

Fragestellungen der wissenschaftlichen Evaluation

Eine Evaluation von Handlungsprogrammen setzt eine moglichst konkrete Definition von Zie-
len voraus, die so operationalisiert werden kénnen, dass die Zielerreichung durch Indikatoren
empirisch Uberprift werden kann. Wesentliche Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung
war es daher zunéchst, die Zielsetzungen des Projekts mit den Beteiligten zu prazisieren, um
anschlieRend der Frage nachgehen zu kénnen, inwieweit das Projekt dazu beitrdgt, diese
Ziele zu erreichen. Nach einer Prazisierung der Ziele im Rahmen eines Workshops (21.09.
2009) wurden folgende Zielsetzungen und Zielgruppendefinition zugrunde gelegt:

1. Das Hauptziel des Projektes ist es, die Kooperation von Jugendhilfe und Erwachsenen-
psychiatrie zu verbessern. Diese Qualifizierung der Kooperation zielt zum einen auf die
Fallebene (Handlungsebene im Einzelfall differenziert nach den Zielebenen Synchronisati-
on von Problemdefinitionen, Synchronisation von Hilfeansatzen und Verbesserung der
Hilfeakzeptanz und Lebenslage von Eltern und Kindern) und zum anderen auf die Sys-
temebene (Kooperationsebene der verschiedenen Dienste).
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2. Die Zielgruppe des Projektes sind akute Falle der Jugendhilfe, bei denen Eltern bzw. ein
Elternteil psychisch erkrankt sind und sich in Behandlung durch die Erwachsenenpsychiat-
rie befinden bzw. bei denen solch eine Behandlung ansteht. Zudem sollen auch solche
Falle aufgenommen werden, bei denen Eltern sich in psychiatrischer Behandlung befinden
und ein ergdnzender Jugendhilfebedarf deutlich wird.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung war es, die im Projekt erprobten Formen der inter-
disziplinaren Kooperation (Jugendhilfe und Psychiatrie) zu begleiten und systematisch zu
erheben, welche Wirkungen durch diese Kooperationsformen erreicht werden sollen und tat-
sachlich erreicht werden. Die Zielsetzungen des Projektes, die im Rahmen der wissenschaft-
lichen Begleitung evaluiert werden sollen, sind in Abbildung 3 festgehalten. Die Abbildung
verdeutlicht, wie sich die einzelnen Zieldimensionen zueinander verhalten.

Abbildung 3: Zentrale Projektziele

1. Gewahrleistung von Hilfen fur
Familien mit multiprofes-
sionellen Hilfebedarfen

2. Synchronisation 3. Synchronisation
von Problemdefi- von Hilfeansatzen

nitionen

r 3

’

4. Verbesserung der Hilfeakzeptanz
und der Lebenslage von Eltern und
Kindern

5. Gute Vernetzung der Hilfesysteme

5. Gute Vernetzung der Hilfesysteme

Es geht zunachst als Oberziel darum, in interdisziplinarer Abstimmung Hilfen fir Familien zu
gewabhrleisten, die mit Belastungen und Problemen auf ganz unterschiedlichen Ebenen zu
k&mpfen haben (Projektziel: Gewahrung von Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hil-
febedarf). Hierzu sollen Fachkrafte unterschiedlicher Institutionen und Disziplinen (im Zeit-
raum der wissenschaftlichen Begleitung insbesondere Jugendhilfe und Erwachsenen-
psychiatrie) eng miteinander kooperieren. Diese Kooperation zielt auf die enge Abstimmung
von Diagnosen und Problemsichten (Projektziel: Synchronisation von Problemdefinitionen)
sowie auf die Abstimmung von Handlungsstrategien der verschiedenen involvierten Akteure
(Projektziel: Synchronisation von Hilfeanséatzen). Diese Ziele in der Kooperation dienen der
Realisierung eines integrierten Hilfeangebotes fur Familien in der Hoffnung darauf, dass dies
die Hilfeakzeptanz der Adressatinnen und Adressaten und damit letztlich deren Lebenslage
verbessern kénne (Projektziel: Verbesserung der Hilfeakzeptanz und der Lebenslage von
Eltern und Kindern). Insgesamt zielt das Projekt damit darauf, eine enge Zusammenarbeit der
Hilfesysteme in der Region aufzubauen und zu erhalten (Projektziel: ,Gute* Vernetzung der
Hilfesysteme).

Ausgehend vom oben differenzierten Hauptziel orientiert sich die wissenschaftliche Evaluati-
on an der leitenden Fragestellung, inwieweit die Projektziele auf den bestehenden finf Ziel-
ebenen umgesetzt werden konnten.
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Methoden und Instrumente

Im Zentrum des Projektes und damit der wissenschaftlichen Begleitung stehen interdisziplina-
re Hilfeprozesse. Aus dieser Perspektive kamen vorrangig qualitative Methoden zum Einsatz.
Im Wesentlichen handelt es sich hierbei um qualitative Interviews mit den einzelnen Projekt-
akteuren und in einem gewissen Umfang um Gruppendiskussionen.

Die Erhebungsinstrumente folgen in der dargestellten Systematik den einzelnen Zielebenen.
Es kamen folgende Erhebungsinstrumente zum Einsatz:

1. Beobachtungsbogen (teilstandardisiert) fir die teilnehmende Beobachtung der Fall-
konferenz: Der Beobachtungsbogen wurde von der wissenschaftlichen Begleitung wah-
rend der Fallbesprechung ausgefillt. Er enthielt inhaltliche Aspekte des Falles, aber auch
die Wahrnehmung der wissenschaftlichen Begleitung zur Dynamik der Fallberatung.

2. Einschéatzungsbogen (standardisiert) far Mitglieder der Fallkonferenz: Mit Hilfe dieses
standardisierten Bogens wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer (falleinbringende
Fachkrafte und standige Mitglieder der Fallkonferenz) nach jeder Fallberatung zu ihrer Ein-
schéatzung bezlglich Qualitat und Nutzen der Fallbesprechung befragt. Der Bogen wurde
immer unmittelbar nach den Falldiskussionen ausgefillt und von der wissenschaftlichen
Begleitung zwecks Auswertung eingesammelt.

3. Interviewleitfaden zur Befragung der mit dem Fall befassten Fachkrafte und Inter-
viewleitfaden zur Befragung von Eltern und Angehdrigen: Insgesamt wurden funf Ein-
zelfélle mehrperspektivisch betrachtet. Zu jedem dieser Einzelfalle wurden sowohl die
Eltern als auch (mdéglichst) die Fachkrafte aus beiden Handlungssystemen (Jugendhilfe
und Psychiatrie) befragt. Der Kontakt zu den Eltern wurde jeweils von einer fallfihrenden
Fachkraft im Fall hergestellt. Wenn diese sich zu einem Gesprach bereit erklarten, wurden
der wissenschaftlichen Begleitung die Telefonnummer und die Adresse der Eltern mitge-
teilt und von der wissenschaftlichen Begleitung ein Termin vereinbart. Bei diesem
Gesprach wurde dann die Erlaubnis bei den Eltern eingeholt, auch die beteiligten Fach-
kréfte in einem Interview zu befragen (siehe hierzu Punkt 4). Die Interviews mit den Eltern
(und den Fachkréaften) wurden jeweils ca. zwei Monate nach der Fallkonferenz durch-
gefuhrt, weil ein zentraler Gegenstand der Gesprache darin bestand, die Wirksamkeit der
Absprachen zwischen den Systemen und die Folgen fur die Familien und Kinder zu erfra-
gen. In vier der finf Falle stimmten die Eltern einem Interview zu. In einem Fall konnte kein
Interview mit den Eltern selbst gefuhrt werden. Die Befragung der Fachkrafte zu diesem
Fall erfolgte hier unter strikter Anonymisierung der Familie seitens der befragten Fach-
krafte. Die durchgefiihrten Interviews wurden wdrtlich transkribiert.

4. Interviewleitfaden zur Befragung von Schlisselpersonen: Am Ende der Erhebungen
wurden jeweils zwei Vertreterinnen und Vertreter aus dem Bereich der Jugendhilfe und der
Psychiatrie zu grundsatzlichen Erfahrungen und Einschatzungen im Rahmen einer qualita-
tiven Befragung interviewt. Auch diese Interviews wurden wortlich transkribiert.

Eine ebenfalls urspringlich dariber hinaus geplante (teilstandardisierte) Aktenanalyse wurde
im Laufe der Evaluation wegen des erheblichen Aufwandes und der geringen Ertragserwar-
tung wieder verworfen.

3. Zur Gestaltung multiprofessioneller Hilfen — die Sicht der beteiligten Akteure

Es wurden insgesamt 19 Interviews von der wissenschaftlichen Begleitung durchgefiihrt. Da-
bei beziehen sich 15 Interviews direkt auf funf Einzelfélle, zu denen die Eltern und — mit deren
Zustimmung — die im Fall tatigen Fachkrafte befragt wurden (4 x Eltern; 5 x Vertreterinnen
und Vertretern des 6ffentlichen Tragers und 4 x der freien Trager der Jugendhilfe; 2 x Mitar-
beiterinnen aus dem System der Psychiatrie). Hinzu kommen vier Interviews mit stidndigen
Mitgliedern der eingerichteten Fallkonferenz, jeweils mit zwei Fachkraften der Jugendhilfe
und des psychiatrischen Versorgungssystems. Wahrend die Interviews ,rund um die funf Fal-
le" jeweils auf eine konkrete Kooperation zielten, waren die Interviews mit den vier Schliissel-
personen eher auf den Gesamtprozess gerichtet. Die Texte der Transkriptionen wurden dann
unter den eingangs benannten funf Leitfragen (vgl. Kap. 2) ausgewertet.
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Im Folgenden sollen zunéchst die einzelnen Zielebenen des Projektes vertiefend beleuchtet
werden. Daran schlief3t sich eine fokussierte Betrachtung der Fallkonferenz als dem zentralen
Gremium der interprofessionellen Kooperation an. Die durch die wissenschaftliche Begleitung
gefertigten Beobachtungsprotokolle flie3en in diese Darstellung mit ein.

3.1 Projektziel: Gewahrung von Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf

Als erstes Projektziel wurde formuliert, dass ein Hilfsangebot fir eine ganz spezifische Ziel-
gruppe geschaffen und umgesetzt werden sollte. Ausgangspunkt fur diese Zielgruppenbe-
stimmung war die Unterstitzung durch die Jugendhilfe, deren Aufgabe in der Hilfe und Unter-
stlitzung von Familien mit zumeist minderjahrigen Kindern mit erzieherischen Bedarfen steht.

Zielgruppe —um wen geht es?

Die als Zielgruppe definierten Familien (mit minderjahrigen Kindern) zeichnen sich dadurch
aus, dass sie offentlicher Unterstiitzung und Hilfe in mehreren Lebensbereichen bedurfen, sie
also von einer mehrdimensionalen Problematik betroffen sind. Folgendes Zitat skizziert eine
solche Situation:

Sie hat so viele Hilfen bekommen, also sie hat ambulante Wohnbetreuung flr sich, sie hat die Fami-
lientherapeutin von der Diakonie, um die Gesprdche mit dem Vater zu moderieren, um diese Ehe, also
mit dem Ex-Ehemann. Sie hatte eine Haushaltshilfe bekommen (ber das Jugendamt, Familienpflege.
Sie hat auch noch eine Erziehungshilfe bekommen. Sie hat sich therapeutisch behandeln lassen. Also
wir hatten mal so ein Organigramm gemacht, wo wir das alles aufgezeichnet hatten, was fir Leute mit
der Frau beschaftigt sind. Sie hat auch zwischendurch eine (...) berufliche Rehabilitation in Giitersloh
gemacht im beruflichen Trainingszentrum. 00:11:26-1

Wie wird nun in der Praxis des Projektes die Zielgruppe bestimmt? Wie werden die Einzelfalle
zum Gegenstand der Fallkonferenz? Hier einigte sich die Fallkonferenz auf ein pragmati-
sches Vorgehen. Zunachst wird durch Erfahrung davon ausgegangen, dass es einen grol3en
Uberschneidungsbereich von Erwachsenenpsychiatrie und Jugendhilfe gibt. Daher wurde
vereinbart, dass Fachkrafte aus beiden Systemen Falle in die Fallkonferenz einbringen kén-
nen, wenn in den benannten Familien auch das jeweils andere Handlungssystem aktiv ist
oder nach Ansicht der falleinbringenden Fachkréfte aktiv werden misste. Auf weitere formale
Kriterien (z. B. Dauer und Intensitat der zuriickliegenden Interventionen, definierte Mehr-
fachbelastungen, Gefahrdungsaspekte fur die Kinder) wurde verzichtet. So gab es in der Zeit
der Evaluation in der Fallkonferenz sowohl Falle, die den Anfang einer Kooperation markier-
ten, als auch Falle, die den Vertreterinnen und Vertretern beider Systeme schon lange
bekannt waren.

Motive zur Einschaltung der Fallkonferenz

Drei zentrale Motive zur Einschaltung der Fallkonferenz (und damit zu einer praktischen
Konkretisierung der Zielgruppe des Projektes) lie3en sich ausmachen. Zum einen wurden
Falle eingebracht, in denen die fallfihrenden Fachkrafte sich an den Grenzen ihrer Hand-
lungsmoglichkeiten sahen und sich Anregungen aus einer multiprofessionellen Fallbespre-
chung versprachen. So beschreibt eine Sozialarbeiterin des Jugendamtes:

Also, das ist eine Familie, die erst mal sowieso schon so sehr belastet ist. (...). Die waren immer schon
sehr belastet und die Mutter (...) war absolut psychotisch und der Arzt hat sich erst schwer getan, sie
auch noch einzuweisen, also nach vielem Hin und Her ist sie dann in die Westfalische Klinik eingewie-
sen worden und (...) das ohnehin schon schwierige Familiensystem kippte noch mehr, (...) und dieser
sehr belastete Vater mittlerweile auch, der, die immer im Streit waren, wo es immer irgendwie an die
Grenze ging, der stand total neben sich und uns fiel eigentlich mit den Hilfen auch nichts mehr ein. Wir
hatten SPFH drin Uber einen langen Zeitraum. Dieser &lteste Sohn ist in diese Klinik, Einrichtung ge-
geben worden, und wir wussten nicht mehr, was wir hier noch an Unterstiitzung bringen wollen.
00:07:18-2

Das zweite Motiv zum Einbringen eines Falles in die Fallkonferenz war der Wunsch nach
kritischer Reflexion von Fallverlaufen, die schon langerfristig von den Systemen betreut wer-
den und bei denen sich ggf. unterschiedliche Problemdimensionen tberschnitten und das Zu-
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sammenspiel der Systeme abgestimmt werden muss. So berichtet eine Sozialarbeiterin des
Bezirkssozialdienstes (BSD).

Was noch erschwerend hinzukommt, dass (...) die Amtsérztin, die die Familie auch kennt und die auch
wabhrscheinlich dieses Gutachten machen wirde, wegen Arbeitsfahigkeit usw. (Gutachten zur Arbeits-
unfahigkeit fir die ARGE, d. V.), die ist aktuell auch krank, die hatte ja auch eigentlich an der Fall-
konferenz teilgenommen, wenn sie da gewesen wére. Da denke ich, vielleicht, wie gesagt, sind das
jetzt auch im Moment die Umsténde, weil (die Mutter, d. V.) auch merkt, da veréndert sich auch eini-
ges, da kommt noch mal Bewegung rein, es ging um Kur, was sie eben auch fur sich selber auch nutzen
mdchte und da positives mit verbindet, was jetzt sozusagen in der Abklarungsphase ist, zum einen eben
diese Kur, noch mal eigene gesundheitliche oder medizinische Diagnostik, dann eben dieses Gutachten
durch die, bei uns heil}t es: ,,GT-aktiv“, was alles vielleicht auch dazu fihrt, dass sie eben da fiir sich
auch noch mal guckt, das fur sich zu verbinden, wo, wie kann ich das einstielen, welche Schritte muss
ich gehen, eben, und das halt auch als Hoffhung so hat, dass der Sozialpsychiatrische Dienst, da auch
noch mal hilfreich sein kann, um das dann vielleicht auch verbinden kann mit der amtsérztlichen
Untersuchung (...). 00:43:59-6

Als drittes Motiv kann gelten, dass die Fallkonferenz mitunter auch ein Mittel war, unbefriedi-
gend verlaufende Kooperationsprozesse zwischen der Jugendhilfe und der Psychiatrie
vorzustellen und ggf. durch die multiprofessionelle Beratung diesen Zustand zu Uberwinden
oder das jeweils andere Hilfesystem gezielt zu aktivieren.

Es ist schwierig sie (die niedergelassene Psychiaterin, d. V.) zu erreichen und mit ihr zusammen zu ar-
beiten. (...) Im Sinne, dass sie, glaube ich, mit dem Jugendamt nicht so richtig zusammen arbeiten
mdchte. (...) Es gibt irgendwie von Psychiatern 6fter mal so ein Vorurteil (...) Also, ich habe versucht
sie zu erreichen. Ich habe des Ofteren versucht sie zu erreichen und ich habe sie nie erreicht und auf
Rickrufe konnte ich lange warten und ich hatte sie auch in einem anderen Fall und da musste ich sie
dann anschreiben und dann hat sie auch nur ganz kurz und knapp darauf reagiert und das war eigentlich
nur moglich, in dem anderen Fall Uber den Sozialpsychiatrischen Dienst mit ihr zu kommunizieren.
00:19:01-6

Zugangswege zwischen den Hilfesystemen

Ein besonderer Aspekt des Ziels ,Gewahrung von Hilfen fir Familien mit multiprofessionellem
Hilfebedarf ist die Erleichterung der Zugénge zwischen den Hilfesystemen. In dieser Hinsicht
haben sich im Verlauf des Projektes bedeutende Veranderungen vollzogen. Oft haben psy-
chisch kranke Eltern erhebliche Berlihrungsangste gegeniiber dem Jugendamt, da sie dieses
mit negativen Interventionen assoziieren. Haufig zeigt sich in der Praxis, dass die Fachkrafte
der Psychiatrie nicht in der Lage sind, diese Angste abzubauen oder dass diese Angste gar
geschurt werden (vgl. Kriener/Schone: zur Ausgangslage in diesem Band).

Hier hat sich in Halle eine voéllig andere Kooperationskultur entwickelt. So hat es sich
— vermittelt durch die projektbeteiligten Akteure — als ausgesprochen hilfreich erwiesen, dass
die Tagesklinik Eltern mit Kindern bei Bedarf ein Gesprach mit dem Koordinator ambulanter
Erziehungshilfen beim freien Trager vermittelt und dieser dann in der Tagesklinik Hand-
lungsmadglichkeiten der Jugendhilfe vorstellt. Dies erfordert auf der Ebene der Handlungs-
systeme ein ganz besonderes Vertrauen in zweierlei Hinsicht: Zum einen rechnet die Tages-
klinik auf einen sensiblen Umgang des Jugendhilfekollegen mit den Eltern, damit diese nicht
das Gefiihl bekommen, von der Klinik an die Jugendhilfe ,verraten* worden zu sein. Dies
konnte insbesondere bei einer potentiellen Kindeswohlgeféahrdung eintreten. Zum anderen
muss auf Seiten des Offentlichen Tragers das Vertrauen bestehen, dass hier nicht vom freien
Trager Handlungsmdéglichkeiten offeriert werden, die der 6ffentliche Trager so nicht einlésen
kann oder will. Hier bestdnde das Risiko der Enttduschung von Eltern (und der Verargerung
der fallzustandigen Fachkréafte im BSD). Der Koordinator ambulanter Hilfen sagt hierzu:

Ich bin dann ja nur als jemand der informiert, der sagt "die und die Mdglichkeiten gibt es im Bereich
der ambulanten Hilfen", da geht es ja dann um die konkreten Hilfeform auch, die man in Familien an-
bieten kann und das ist schon sehr individuell, also ich sage jetzt nicht "ambulante Hilfen, die machen
das und das", sondern meistens gebe ich da ein Stiick allgemeine Informationen und dann kommen wir
immer auf die ganz spezielle Situation in den Familien und das ist schon so ein bisschen so ein
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Rausarbeiten "was konnte in Ihrer Familie gut sein oder in Ihrer Situation gut sein“ und dann (...) zu
sagen "haben wir so besprochen, jetzt kann ich lhnen sagen, was Sie tun missen, wenn Sie so eine
Hilfe haben mdchten”. [Frage: Das setzt ein nicht selbstverstédndlich gutes Verhaltnis zum Bezirks-
sozialdienst voraus.] Ja, das ist ja durch die Koordination deutlich da entstanden. 00:19:07-7

In der Vergangenheit wurde ein solches Verstandnis haufig vermisst. So kritisiert eine Vertre-
terin des psychiatrischen Systems, dass Jugendhilfe manchmal zu lange gewartet habe, bis
eine multiprofessionelle Zusammenarbeit gesucht wurde.

Also ich bin vielleicht zu spat gerufen worden. Also sie hatte mich etwas friher ins Boot nehmen kon-
nen. Die Schwierigkeit bei dem Kind war schon Jahre lang bekannt, bevor ich mit ins Boot kam. Das
hatte man friher machen kénnen, man hétte friiher sagen kénnen, also wenn ein Kind nicht dissoziale
Tendenzen hat, sondern einfach weil es sich so schlecht fuhlt, fiir I&ngere Zeit die Schule nicht besucht,
dann ist das eigentlich ein Grund, dass da mal ein Arzt drauf guckt. Dann ist das einfach eine medizini-
sche Sache und man hétte schon frither bei dem bisschen noch formbaren Jungen vielleicht schon ein-
schreiten kénnen und ihn noch mehr unterstiitzen kénnen, dann wére das vielleicht nicht so weit
gekommen (...). 00:32:48-5

Wege zur Entwicklung multiprofessioneller Zusammenarbeit

Auch in der Fallkonferenz als Kristallisationspunkt des Projektes ist es nicht immer leicht, eine
multiprofessionelle Perspektive zu entwickeln. Zwar sind die verschiedenen Professionen in
der Fallkonferenz regelmaRig vertreten, aber die ,praktische Multiprofessionalitat” ist oft nicht
so einfach herzustellen. Eine Mitarbeiterin der ambulanten Erziehungshilfe berichtet tUber die
von ihr wahrgenommenen Koordinationsaufgaben zwischen den Professionen, aber auch
Uber deren Grenzen:

Es fehlte auf jeden Fall ihr behandelnder Arzt in dieser Runde. (...) also fallzustandig bin ich. Ich bin
diejenige, die Faden sicherlich in dem Fall in alle Richtungen in der Hand hat, d. h. fiir die Kinder, was
die Arzte angeht, was den Therapeuten angeht. Ich bin diejenige, bei der alles zusammen lauft, diejeni-
ge die sich auch eng mit Frau L. abstimmt, (...) ich wirde mich da schon als Koordinatorin sehen zu
den ganzen Professionen, aber dass die alle an einen Tisch kommen, das wére sicher nicht mdoglich,
oder relativ unrealistisch. 00:26:17-2

Es war allerdings festzustellen, dass sich im Alltag der Fachkrafte beider Seiten zunehmend
ein solches multiprofessionelles Verstandnis entwickelt und den Eltern auch vermittelt wird,
wie folgende Mutter indirekt bestatigt:

Genau. Das war meine Bezugsperson auch wéhrend der Klinik. Und die kam halt einmal in der Woche
zu mir nach Hause. (...). Und sie hat mich irgendwann auch angesprochen, auf das Projekt bezogen,
das mit dem Jugendamt lauft, also zwischen Jugendamt und psychiatrischer Ambulanz, und hatte mich
gefragt, ob ich interessiert ware, dass jemand vom Jugendamt zu mir kdme, von der sozialpadagogi-
schen Familienhilfe. (9-16)

Diese Mutter sieht auch deutlich die abzustimmenden arbeitsteiligen Funktionen zwischen
den Disziplinen, wenn sie ihre Winsche an die sozialpadagogische Familienhilfe formuliert:

Ich hatte groRe Probleme, wieder in den Alltag rein zu kommen. Also ich war aus der Tagesstruktur
rausgerissen. Ich hatte mehrere Punkte, und das war einer der Punkte, dass ich wieder in den Alltag
rein finde, in die Struktur. Also es war auch ein GroRziel, dass ich wieder in meinen alten Beruf zu-
riickfinde. Und mit meinen Kindern — dass meine Kinder ein besseres Verstandnis fur meine Erkran-
kung finden, dass wir besser zusammenarbeiten und sie Material finden, was das Verstédndnis erleich-
tert. Also den Kindern entsprechend meiner Erkrankung gegeniiber. Aber inzwischen haben sich auch
noch andere Punkte ergeben, die mir wichtig sind, am Herz liegen. (28-35)

Auffallend ist aber auch, dass die Eltern zum Teil aktuell und in der Vergangenheit schon mit
so vielen verschiedenen Helferinnen und Helfer zu tun hatten, dass sie Schwierigkeiten mit
der Zuordnung der einzelnen Personen zu bestimmten Hilfesystemen haben. So gab es
mehrfach Verwechselungen der Arbeit des Jugendamtes und der freien Tréger, deren unter-
schiedliche Rollen den Eltern zum Teil nicht klar waren.
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Schwierigkeiten in der Kooperation beider Systeme tritt das Projekt tendenziell entgegen, in-
dem z. B. gezielt ein Mitarbeiter beim freien Trager eingestellt wurde, der Uber Erfahrungen in
beiden Handlungssystemen (Jugendhilfe und Erwachsenenpsychiatrie) verfigt. Dies wird im
Projekt als ein wichtiger Ansatz gesehen, multiprofessionelle Perspektiven nicht nur in der
Kooperation zu suchen, sondern auch einzelne Fachkrafte mit multiprofessionellem Hinter-
grund einzusetzen. Der Koordinator ambulanter Hilfen hierzu:

Ja, danach (Mitarbeiter mit Erfahrungen in beiden Handlungssystemen, d. V.) haben wir gezielt zu-
sammen gesucht. Wer bringt eigentlich noch Kompetenzen mit, die wir so erst mal nicht im Team ha-
ben und von dem ich auch denke, die kann man sich in dem Rahmen, wie wir das derzeit kdnnten,
nicht tber Fortbildungen holen? (...) Also, ich denke das kann ja nur helfen Barrieren zu senken, das
auch einfacher zu machen, anzusprechen, weil man mehr das System kennt und eher weif3, nach wel-
chen Regeln die auch funktionieren. 00:15:27-9

Als Idee wird schlief3lich noch eine besondere Qualifizierung von Fachkraften im Schnitt-
bereich von Jugendhilfe und Psychiatrie von einer Mitarbeiterin des Bezirkssozialdienstes
angeregt:

Ich glaube, dass wir eigentlich einen Fachdienst brauchen, der sich speziell mit Familien mit einer
psychischen Erkrankung auseinander setzt, ich glaube, dass das viel bringen wiirde, wenn wir da einen
sehr guten Fachdienst haben, der eng mit der Klinik kooperieren wirden, der auch néher dran ist an der
Klinik. (...) Ich glaube, was es geben miisste, ware wirklich so eine familiensystemische Ausbildung,
eine Zusatzausbildung, wo ich ein fundiertes, langfristiges Wissen erwerbe. Da muss auch dann
Psychiatrie umdenken. Hier gibt es einen Fachdienst, mit dem werden wir h&ufiger mal zu tun haben,
weil die haben hier fundiertes Wissen. 00:41:32-2

Zusammenfassend lasst sich zu dem ersten Zielkomplex der ,Gewahrung von Hilfen fir
Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf* festhalten, dass sich das Projekt hierbei auf
einen anspruchsvollen Weg gemacht hat und dass sich eine Reihe von Anzeichen finden,
dass sich die Handlungsstrukturen im Bereich der Regionalstelle Halle langsam verandern.
Zentrale Bausteine hierbei sind die Fallkonferenz, die interdisziplinare Fallberatung anbietet,
die wechselseitigen Kontakte der Vertreterinnen und Vertreter der Fallkonferenz, die ein ver-
tieftes wechselseitiges Verstandnis zwischen den Systemen beférdert und die erheblich dazu
beitragt, Schwellen zwischen den Systemen abzubauen und die Eltern dabei zu begleiten,
auch Hilfen des jeweils anderen Systems in Anspruch zu nehmen.

Diese Entwicklungen stehen sicher erst am Anfang. Sie sind sehr stark getragen durch ein-
zelne Personen, die sich einerseits der jeweiligen Beschrankung der eigenen Handlungsan-
sétze bewusst sind und die in der Kooperation und Verzahnung mit dem jeweils anderen
System erhebliche Chancen fir die Familien, aber auch fir ihre eigene Arbeit sehen.

Die Interviews zeigen aber auch, dass es sich hierbei noch bei weitem nicht um ein reibungs-
loses Zusammenspiel der Systeme handelt. Kooperation zwischen Systemen vollzieht sich
immer zwischen Menschen. In beiden Handlungssystemen gibt es eine Vielzahl von Fach-
kraften mit ganz unterschiedlich intensiven Bertihrungspunkten. Von daher gibt es fir die ein-
zelnen handelnden Akteure ganz unterschiedliche Chancen, Erfahrungen zu sammeln oder
gar Routinen der multiprofessionellen Kooperation zu entwickeln.

Im Projekt erweist sich der Ansatzpunkt, solche Berthrungspunkte (z. B. durch die Fallkon-
ferenzen, aber auch durch den Fachtag oder durch wechselseitiges Vorstellen der eigenen
Arbeit) systematisch zu schaffen und zu pflegen, als ausgesprochen angemessen und hilf-
reich bei der Umsetzung des Zieles multiprofessioneller Hilfegewahrung.

3.2 Projektziel: Synchronisation von Problemdefinitionen

Ein zentrales Hindernis bei der Gewéahrleistung eines multiprofessionellen Hilfeangebotes fiir
Familien ist es haufig, dass die einzelnen Hilfesysteme und Professionen einen je eigenen
Blick auf die Probleme der Familien(mitglieder) haben. Fir die Erwachsenenpsychiatrie steht
eindeutig die Gesundheit bzw. die Behandlung und Heilung des Patienten im Vordergrund.
Fur die Jugendhilfe stehen beim Blick auf die Familie die Erziehungsfahigkeit der Eltern und
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die Lebenssituation der Kinder im Fokus. Beide Systeme sind durch ganz unterschiedliche
Auftrage und Sichtweisen auf die an sie herangetragenen Probleme konstituiert.

Von daher kann ein erstes Ziel bei der Realisierung eines multiprofessionellen Hilfeansatzes
nur sein, dass jedes Handlungssystem seinen Handlungsauftrag bezogen auf familiare Prob-
leme benennt und damit auch dokumentiert, fiir welche Problemsegmente von Familien bzw.
Familienmitgliedern es zustandig ist. Allein hier gibt es schon einen bedeutenden Unter-
schied, der die Kooperation deutlich beeinflusst. Wahrend die Erwachsenenpsychiatrie deut-
lich den kranken Patienten fokussiert und dies qua ihres gesetzlichen Auftrags auch tun soll-
te, liegt der Blick der Jugendhilfe umfassend auf den Lebens- und Entwicklungsbedingungen
von Kindern, wozu unbedingt die Eltern mit ihren Mdglichkeiten der Erziehung und Férderung
der Kinder gehdren. Fir die Jugendhilfe spielt die psychische Erkrankung der Mutter oder des
Vaters vor diesem Hintergrund eine deutlich wichtigere Rolle als fir die Psychiatrie die Frage,
welche Auswirkungen die Krankheit ihrer Patienten und Patientinnen auf andere Familien-
mitglieder hat.

Aus diesen kurzen Uberlegungen wird deutlich, dass die Synchronisation von Problemdefini-
tionen ein erster Ansatzpunkt bei der Herausbildung multiprofessioneller Handlungsstrategien
sein muss. Synchronisation bedeutet hier nicht ,Gleichschaltung® des Problemverstandnis-
ses, sondern eher ,Abstimmung“, um einerseits widersprichliche Problemdefinitionen zu
entdecken, bevor sie sich in widersprichlichen Handlungsstrategien zu Lasten der Familien
niederschlagen, und um andererseits zu erkennen, wie Problemschwerpunkte von den Fach-
kraften der einzelnen Disziplinen definiert werden. Fir den Bereich der Psychiatrie kbnnen
solche Abstimmungen zusétzliche, fur die individuelle Therapie wertvolle Informationen aus
dem Blickwinkel der Jugendhilfe liefern; fir den Bereich der Jugendhilfe sind sie notwendig
im Bestreben, eine sozialpddagogische Diagnostik (sozialpddagogisches Fallverstehen) zu
erstellen.

Das andere Hilfesystem mit denken

Als generelles Ziel formuliert eine Vertreterin der Jugendhilfe, dass es bei der Fallberatung
zunéchst notwendig sei, das jeweils andere Hilfesystem im Rahmen der eigenen Problem-
analyse nicht zu vernachlassigen, sondern dessen Sicht auf die Problematik mit einzubezie-
hen.

Aber was so ein erster Schritt ist, dass man berhaupt mal zu gemeinsamem Fallverstehen hinkommt,
dass man Uberhaupt selbstverstandlich das andere System mitdenkt, dass die Klinik, wenn sie sieht, da
sind Kinder, auch die Kinder mitdenkt. Oder dass wir eben auch sagen, also die Ergebnisse die es z. B.
durch die medizinische, therapeutische Begleitung gibt, haben natirlich auch Auswirkungen immer auf
das Familiensystem und das muss zu gemeinsamen, ja abgestimmten Hilfekonzeptionen eben auch
kommen. Das hat sich in den letzten ja zweli, drei Jahren eigentlich also zu mindestens aus Sicht der
Jugendhilfe schon sehr verfestigt, dass das also eine Notwendigkeit ist und dass man da enger zusam-
menrickt. 00:06:10-5

Eine Vertreterin der Psychiatrie macht aber auch deutlich, dass es dabei gilt, alte Denkmuster
und Vorurteile gegenlber den Aufgaben und Zielen der anderen zu tberwinden.

Ich glaube wirklich, dass es Kenntnisse und Féhigkeiten aus beiden Professionen braucht, um da eine
gute Zukunft zu entwickeln auch mit den Menschen. Also ich glaube wirklich, dass Menschen, die sich
fiir Jugendhilfe entschieden haben und dort primér arbeiten, immer auch eine andere Sicht der Anfor-
derungen an die Eltern haben und ich glaube, dass Menschen, die in der Psychiatrie arbeiten, eine an-
dere Sicht haben, was wichtig ist auch fir diese Eltern, also wo sie vielleicht diese Kinder wirklich
auch brauchen und wie man das ermdglicht, dass die eher dartiber nachdenken, wie man das ermég-
lichen kann. Wéhrend die Jugendhilfe eher darliber nachdenkt, wie man das beenden kann. Habe ich
vielleicht noch ein bisschen so in mir drin, dass das so ist. 00:17:05-6

Die eigene Arbeit Gberprifen

Zentrales Instrument der Synchronisation des Problemverstandnisses ist die Fallkonferenz, in
die Fachkrafte ihre Falle einbringen kénnen. Dabei geht es oft erst einmal, vor jeder Synchro-
nisation von Problemdefinitionen, um das Fallverstehen selbst. Von den meisten befragten
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Fachkraften wurde diese als gute Mdglichkeit zur Fallreflexion und — bei langerfristigen
Betreuungen — zur Neujustierung der Ziele der Arbeit angesehen.

Das war so eine Frage: Was kann man der Familie Uberhaupt noch anbieten? Haben wir denn nicht
schon alles angeboten was wir anbieten kdnnen so in dieser Situation? Fallt vielleicht jemandem noch
mal was ein, wo man noch mal einen Blick hin richten sollte, ja und wie kann man diese Familie
entlasten (...) Die SPFH meinte: Ich habe gar keinen Arbeitsauftrag mehr, ich komme immer hin und
gucke eigentlich noch, was ist hier. Brennt gerade was an? Wie ist gerade die Stimmung, wie geht es
hier ab? Das kann ich sicherlich jahrelang machen, aber was ist hier eigentlich mein Ziel, woflr ich
hier arbeite. 00:12:19-8

Die multidisziplinare Besetzung der Fallkonferenz eroffnet dabei fur die fallverantwortlichen
Fachkréafte oft neue Perspektiven wie folgendes Zitat einer Vertreterin der Jugendhilfe exem-
plarisch zeigt.

Deswegen wollte ich sagen, es ist schon sehr vielschichtig, und auf jeden Fall ist es als erstes eine
Form von Entlastung, in so einer groBen Runde, das auch noch mal so vorzustellen und auch aufzu-
zeigen, was ist das Problem. Und dadurch, dass da auch Kollegen oder Mitarbeiter aus der Psychiatrie
sitzen, die einen ganz anderen Blick haben auf so psychiatrische Erkrankungen, die bestimmte Sachen
auch einsortieren kdnnen. Also das hat auf jeden Fall eine entlastende Funktion (...). Und in diesem
Fall ist es einfach besonders schwierig. Das kann man sich auch ganz gut mit ihrer Krankheit erkléren.
Da muss man gucken, dass man da nicht zu viel immer auf die Krankheit setzt, denn bestimmte Sachen
muss sie auch trotzdem irgendwie hinkriegen. Also hat das eine entlastende und auch erklarende Wir-
kung. Und im Grunde kann man dann Sachen auch mal anders einschatzen. (156-170)

Den Austausch suchen

Insgesamt gibt es die Einschéatzung, dass der Ubergreifende Blick auf die Probleme in der
Familie sehr hilfreich ist, um gemeinsame Einschatzungen — als Basis fiir gemeinsame
Strategieentwicklung — zu erarbeiten. Dabei wurde mehrfach von der Jugendhilfe betont, wie
hilfreich und notwendig die Kompetenz der psychiatrischen Fachkrafte im Rahmen solcher
Beratungen ist.

... wie die Medikamente wirken, also dass man schon ein bisschen mehr Fachwissen auch kriegt tber
diesen Fall. Natlrlich weif man da vorher, die Familie ist psychisch erkrankt, oder die Mutter ist
erkrankt, aber worauf muss ich achten, wo kann ich etwas ausldsen, es ist auch so eine Unsicherheit
immer, wie sehr kann ich die belasten und nicht belasten. Wie sehr kann ich sie mit Themen provozie-
ren auch sagen, ,,Hier, das und das geht so nicht!“, damit ich aber auch keinen neuen Schub ausldse.
00:27:00-7

Auch dieser Verlauf der Krankheit, wie sich das dufRert. Klar, man hat manchmal Erfahrung damit, aber
selber lernt man ja nicht so wirklich viel dariiber. Also wie sich das aufert, wie der Verlauf sein kann
und so was. Dartliber haben wir wenig Ahnung, denke ich mal. Von daher war dieses Gespréach, wie
man das am besten erarbeitet, sehr hilfreich. 00:12:50-8

Ebenso wurde mehrfach positiv bescheinigt, dass es in der Fallkonferenz gelang, die Situati-
on der Kinder und die Krankheit der Eltern gemeinsam in den Blick zu nehmen.

Man erlebt ja manchmal, dass die Kollegen, die fur die Mutter zusténdig sind, mehr aus der psychiatri-
schen Seite kommen, sehr stark die Mutter im Blick haben und der Mutter helfen wollen, und sich eher
dafiir einsetzen — ich bringe jetzt ein Beispiel: Man will die Kinder unterbringen und die sagen, nee, die
Kinder missen zuriickgeftihrt werden, so schnell wie moglich zur Mutter, um die zu unterstiitzen. Das
habe ich hier gar nicht erlebt. Das war wirklich ein sehr guter Konsens, wo alle den Blick auf die Kin-
der hatten, ohne den Blick fir die Eltern zu verlieren. Muss ich wirklich sagen, das war gut. (292-301)

Zieldifferenzen in den Blick nehmen

Auch wenn die Synchronisation von Problemdefinitionen ein von Fachkréaften beider Systeme
geteiltes Ziel ist, gelingt dies nicht selbstverstandlich. Die jeweils eigenen Logiken der einzel-
nen Handlungssysteme geraten durchaus in Widerspruch zueinander. So kann es gesche-
hen, dass die Fachkrafte der verschiedenen Hilfesysteme bei kontraren Zielen in Bezug auf
Eltern und Kinder Gefahr laufen, ein ,Gegeneinander” aufzubauen.
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Ich fand die Zusammenarbeit mit dem Jugendamt also teils, teils. Man hat dann immer Sachbearbeiter,
wo man so das Gefuhl hat, mit dem versteht man sich besser, oder also das hat ja auch was personli-
ches und trotzdem geraten immer wieder diese Rollen total aneinander, in den man ja beruflicherseits
steht und die haben eben eine véllig andere Rolle als wir und das hakt sich. (...) wenn das Jugendamt
halt die Kinder wegnehmen will und dafir pladiert, die missen in eine Pflegefamilie, verfolgt man ein-
fach unterschiedliche Ziele. Also mein Ziel ist die Person zu stabilisieren, psychisch, (...) das Ziel des
Jugendamtes ist das Kind zu schiitzen und die (Ziele) laufen halt auseinander, also gerade jetzt auch bei
Frau G. bin ich da ganz zwiegespalten, also wenn ich dann bei ihr sitze und ihr zuh6re und sehe was sie
sagt, kann ich nachvollziehen wie es ihr geht, jetzt z. B. mit der Pflegefamilie und findet teilweise die
MaRnahmen hart, auch wenn sie vom Hilfeplangespréach erzahlt und so. Und denke "Hm, das kann
doch eigentlich so nicht gehen.” Ich kann auch das Jugendamt nachvollziehen. Aber ja ich kann nicht
die Position des Jugendamtes libernehmen, also dann kann ich meine Arbeit nicht mehr machen, das ist
irgendwie .... Und in dem Moment, wenn das Jugendamt dann sagt, so die Kinder miissen da jetzt aber
raus und wir verfolgen jetzt das Ziel Pflegefamilie, ist das kontrdr. Dann geht das auseinander.
00:23:01-8

Genau diese Ambivalenz, dieser Spagat im Spannungsfeld von ,Parteilichkeit* zur Mutter als
Patientin und der Verantwortung gegenuber den Kindern steht im Mittelpunkt des Projektes.
Daher wird in mehreren Interviews darauf hingewiesen, dass der Versuch der interdisziplina-
ren Abstimmung ein sensibles Geschaft sei, welches den Eltern gegeniber stets transparent
gemacht werden misse. Wahrend die Jugendhilfe zentral das Wohl der Kinder im Auge ha-
ben und darauf bezogen seine Angebote auch und vor allem fir Eltern konzipieren muss
(gleichsam in fremdnitziger Perspektive fur die Kinder), steht in der Psychiatrie vor allem der
zu behandelnde Patient/die zu behandelnde Patientin im Vordergrund. Genau in dieser Hin-
sicht gilt es zum einen die jeweilige Perspektive des eigenen Handlungssystems selbst-
bewusst zu vertreten und zum anderen die Perspektiven des anderen Handlungssystems zu
integrieren. Eine Vertreterin der Psychiatrie bringt das wie folgt auf den Punkt:

Ja, ich bekenne mich, dass ich parteilich fiir meine Patienten bin und ich finde auch, dass das Jugend-
amt parteilich fur die Kinder ist, also oder die Jugendhilfe und das sollte auch so sein und das finde ich
auch gut und richtig so. Und trotzdem heif3t das noch lange nicht, dass man sich bek&mpfen oder be-
kriegen muss, sondern dass man hervorragend gemeinsame L&ésungen ausarbeiten kann, indem man
versucht sich besser zu verstehen. Also mir ist deutlich geworden, also woher auch der Druck der
Jugendhilfe kommt. Die haben eben nicht zwei Jahre. Also ich finde zwei Jahre, jemand stabilisiert
sich mit einer Borderline-Storung, ist super, ist schnell. Dass die Jugendhilfe dann sagt "Zwei Jahre
kdnnen wir bei einem Kind bei einer Borderline-Patientin nicht warten", wird mir auch zunehmend kla-
rer. Also was fur mich schnell ist, ist fur die Jugendhilfe sehr lang. 00:02:36-6

Verdnderungen auf beiden Seiten

Die gemeinsamen Fallberatungen haben nach Ansicht vieler Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner einen deutlichen Zugewinn an Verstandnis und Wissen bei den beteiligten Akteu-
ren erbracht. Eine Mitarbeiterin der Jugendhilfe betont:

Wissensbestdnde der Akteure, die direkt einbezogen sind, haben sich sicherlich verandert. Also das
merkt man auch bei den Fallkonferenzen, wo z. B. auch von der Psychiatrie wirklich auch Kinder jetzt
mit bedacht werden von den Kolleginnen und Kollegen, die da sind, und dass es mdéglich ist, gemein-
same Verstandigung hinzukriegen und dass es bei uns auch mdglich ist zu akzeptieren, also mit der und
der Erkrankung steht erst mal ein ganz anderer Behandlungsablauf an, da brauchen wir mit unseren
Vorstellungen (...) gar nicht kommen, weil da andere Dinge im Vordergrund stehen. Das ist sehr hilf-
reich, weil das auch vor Uberforderung, egal welches System, dann auch schiitzt. Da hat sich schon
was verdndert. 00:12:23-0

Das Projekt hat in dieser Hinsicht eine deutliche Sensibilisierung erbracht, die allerdings auch
dazu fuhrt, dass es den Fachkraften schwer gemacht wird, Widerspriiche und Ambivalenzen,
die sich durch die Probleme der Familie ergeben, nach einer Seite — im Sinne des Auftrags
der eigenen Institution — aufzulésen. Insofern schafft eine solche Sichtweise neue Belastun-
gen und neue Herausforderungen an die Wahrnehmung der eigenen professionellen Rolle.

Ja und ich bin da auch ambivalent, also ich versuche jetzt teilweise ein bisschen mehr auch noch zu
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problematisieren, also was tun sie ihren Kindern an, aber das kann ich auch nur in gewissen MafRe ma-
chen, ich will sie ja nicht vollig destabilisieren. 00:24:23-1

Das ist denke ich, wenn wir jetzt auf das Projekt zugreifen wollen, ist es sicherlich noch ein bisschen
verbessert worden, aber es hat sich fiir mich so in meiner persénlichen Meinung hat sich ein ziemlicher
Graben aufgetan, der damit zu tun hat, dass meine Mitarbeiter sehr viel starker sensibilisiert worden
sind fur die Belange der Kinder und Jugendlichen, versuchen maglichst Losungen zu finden und also
sagen wir mal so, das Mandat hat sich ein bisschen verlagert. Das Mandat ist fur unsere Sozialarbeiter
in der ambulanten Wohnbetreuung nicht mehr nur der psychisch kranke Mensch, sondern sie empfin-
den auch kleine Kinder als ihre Mandanten, in gewisser Weise, mehr als zuvor. Zuvor war immer
"wenn ich dem jetzt das Kind wegnehme, dann bricht da alles vollig zusammen™. Jetzt ist es so "wenn
ich jetzt nicht daflr sorge, dass da Hilfen installiert werden oder dieses Kind vielleicht sogar aus der
Familie kommt, dann passiert dem Kind was". Das ist, finde ich einerseits gut, andererseits macht es
das schwer, wenn dann z. B. Beziehungsabbriiche stattfinden, weil jemand das nicht zulassen kann.
D. h., die Mitarbeiter sind mehr als je zuvor in so einer Dissonanz, mussen immer abwagen "was pas-
siert, wenn ich das jetzt tue", brauchen auch mehr Supervision oder kollegiale Beratung dazu, also wo
wir einfach die Sachen auch dann besprechen "was ist denn, was wirde passieren wenn, wie kénnen
wir das mit demjenigen thematisieren”. 00:09:18-3

Ein immer wieder angesprochenes Problem ist allerdings, dass die hier genannten positiven
Aspekte eher auf der Ebene des multiprofessionell beratenen Fallverstehens angesiedelt
sind. Eine ,echte* Synchronisation kommt oft deshalb nicht — zumindest nicht im Rahmen der
Fallkonferenz selbst — zustande, weil es zu selten gelingt, alle fallbeteiligten Akteure zu dieser
Konferenz zusammen zu bekommen (vgl. Pkt. 3.7). Manchmal ziindet die Idee aber auch erst
im Nachgang zur Fallkonferenz, wenn die fallbeteiligten Akteure zu einer gemeinsamen Bera-
tung zusammenkommen. So zeigte sich in einem Interview die Fallkonferenz als gute Grund-
lage fir ein anschlieRendes Gespréach in der psychiatrischen Klinik in Gutersloh.

Er (der behandelnde Arzt, d. V.) hat auch einen Bericht bekommen, einen recht ausfihrlichen und da
merkte man erst mal so, dass er meine Rolle jetzt pl6tzlich verstand, was in der Familie alles schon
bewegt wurde im Laufe der Jahre, was fiir eine Gratwanderung da war und was fur einen Belastungs-
grad die Eltern auch haben, aufgrund der beiden Erkrankungen der Kinder. Ich glaube, das war dem
Arzt vorher so Uberhaupt nicht bewusst, obwohl ich ganz oft ja mit war und auch immer wieder das
rein gebracht habe, um den Arzt zu informieren. Aber die Tragweite, was das fiir die Familie bedeutet,
vor allen Dingen flr seine Patientin, glaube ich, hatte er bis zu dem Zeitpunkt nicht fassen kdénnen.
00:28:40-9

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass von allen Beteiligten die Synchroni-
sation des Problemverstandnisses als sehr wichtig bezeichnet wurde. Aus den interdiszipli-
naren Fallkonferenzen ergaben sich fiir die Beteiligten zumeist eine ganze Reihe neuer Per-
spektiven, die daraus resultierten, dass man sich mit der Sichtweise der anderen Systeme
auf das Problem der Familie auseinandersetzte. Alle befragten Fachkréafte berichteten von
erheblichen Fortschritten hinsichtlich einer Perspektivenerweiterung auf die Handlungs-
pflichten und Handlungsmoglichkeiten des jeweils anderen Systems. Das systematische
Mitdenken des jeweils anderen Systems, der Austausch von Sichtweisen und damit der kriti-
sche Rickblick auf die eigene Arbeitsweise wurde von allen befragten Fachkraften als sehr
fruchtbar bezeichnet. Dabei zeigt sich aber auch, dass sich Zieldifferenzen und unterschied-
liche Handlungsauftrage zwar transparent machen lassen, aber nicht automatisch zu harmo-
nisieren sind. Die Begrifflichkeit der Synchronisation von Problemsichten ist vor dem Hinter-
grund gut gewahlt, da es nicht um Vereinheitlichung oder ,Gleichschaltung” gehen kann,
sondern um die ldentifizierung von Sichtweisen, die sich mdglicherweise widersprechen und
die den betroffenen Eltern und Kindern paradox erscheinen missten — was einem Ausspielen
der Hilfesysteme gegeneinander Vorschub leisten konnte. Insofern geht es immer darum, far
alle Beteiligten eine gute Balance zu finden, ihre Arbeit professionell gut zu machen, die Per-
spektive des jeweils anderen Systems aber dabei jeweils (akzeptierend) mit einzuschliel3en.
Allerdings blieb dieser Ansatz sehr oft in seinen Anfangen stecken, da nicht immer die direkt
handelnden Akteure aus der Psychiatrie in der Fallkonferenz mit beteiligt waren. Insofern kam
es oft zu keinen echten Synchronisationen von Problemdefinitionen, sondern nur zu mittel-
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baren Eindricken (Uber die anwesenden Vertreterinnen und Vertreter der anderen Disziplin).
Diese mittelbaren Eindricke mussten im sich anschlieBenden fachlichen Alltag erst mit den
beteiligten Akteuren der anderen Disziplin verhandelt werden. Dies gelang — wie das zitierte
Beispiel zeigt — zwar in einzelnen, nicht aber in allen Fallen befriedigend.

Die Schlussfolgerungen aus den Rickmeldungen zu diesem Ziel sind vor diesem Hinter-
grund, dass im weiteren Verlauf des Projektes starker die handelnden Akteure selbst an
einen Tisch gehdren, um die mittelbare Synchronisation des Problemverstandnisses in eine
unmittelbare zu verwandeln.

3.3 Projektziel: Synchronisation von Hilfeansatzen

Das Projekiziel ,Synchronisation von Hilfeansatzen® stellt den Kern des Projektes dar. Es
geht hierbei darum, sicher zu stellen, dass Handlungsstrategien nicht dort abrei3en, wo die
Handlungsmdoglichkeiten des eigenen Handlungssystems aufhéren. Es gilt, die Auftrdge und
Verfahrensweisen der anderen Hilfesysteme in die eigenen Planungen mit einzubeziehen.
Durch eine solche Sichtweise soll einerseits vermieden werden, dass durch die einzelnen hel-
fenden Institutionen je eigene, moglicherweise unvertragliche oder gar widersprichliche Ziele
fur die Adressatinnen und Adressaten formuliert werden und sich so die Bemiihungen der
helfenden Fachkréafte gegenseitig aufheben oder blockieren. Andererseits soll dadurch auch
gewabhrleistet sein, dass keine (vermeidbaren) Lucken zwischen den Hilfesystemen entstehen
in der Annahme, dass bestimmte Notwendigkeiten vermeintlich zu den Aufgaben der jeweils
anderen gehdren. Insgesamt geht es also im Sinne der Realisierung von Synergieeffekten
um eine Verbesserung der Arbeit der helfenden Fachkréfte und damit um eine Erhéhung der
Qualitat der Dienstleistungen gegeniuber den Familien und einzelnen ihrer Mitglieder.

Warum Koordination von Handlungsstrategien?

Zu dieser Frage eine etwas ausfiihrlichere AuRerung einer Mutter selbst, die die Notwendig-
keit der Koordination und Absprache der Hilfesysteme deutlich betont und deutlich macht, wie
sehr sie eine gute Koordination zu schatzen weil3:

Und in der Klinik gab es dann auch noch mal eine groRe Runde mit allen Helfern, weil ich dann auch
noch gesagt habe, dass irgendwas schief lauft. (...) Und dieser Prozess, da hab ich halt gesessen in der
Runde und habe gesagt: stopp, hier muss irgendwas passieren, was mir wieder Vertrauen gibt. Und da
habe ich mich entschlossen, erst mal mit Familie S. zu sprechen und dann mit Familie M., um klarzu-
kriegen, wo da die Unterschiede sind, wo die Vorteile, wo die Nachteile sind, damit ich das Gberein
kriege und vergleichen kann. Das war jetzt so der Knackpunkt mit dem Jugendamt. Das Jugendamt,
also speziell jetzt auch Frau N., ist natiirlich geschult in solchen Dingen und weif3 genau, wo es lang-
geht. Und ich als Laie weil} natirlich nicht, wo es langgeht. Und von daher war ich da heilfroh, dass
mir auch die Zeit gegeben wurde und der Spielraum das nachzuvollziehen. Also da war halt so eine
Diskrepanz. Und das war wirklich so — ja, ich war froh, und da hat mir auch die Klinik sehr geholfen.
Und da kommt es halt auch sehr auf den Sozialarbeiter in der Klinik an, weil, das war Frau F., und die
hat sehr gut koordiniert zwischen den einzelnen Helfern, dass wir eine grofle Runde gemacht haben,
dass gesagt wurde, so, jetzt wird mal hier auf den Tisch gelegt, was ist hier los, wo geht’s lang, wo hakt
es und wo kann es weitergehen. (...) Also das ist auch das, wo ich sage, das ist das A und O. Wenn
man in der Klinik ist. Dass man halt Leute hat, die noch den Durchblick haben und die auch erfassen
kdnnen oder auch mitbekommen, wo es hakt. Weil oftmals als psychisch Kranke weil man zwar, dass
es irgendwo hakt, aber man weif3 nicht wo. Und da ist es halt ganz wichtig, dass Gesprache stattfinden,
auch in der grofRen Runde, und dass dann geguckt wird, okay, wie sieht die Situation aus, warum hakt
es, was kann sein oder woran kann es liegen (...). (493-500)

Ja. Und die Sozialarbeiterin in der Klinik ist ganz wesentlich, also ganz schwerpunktmaRig wichtig,
weil, also wie die Frau G. das koordiniert hat, das fand ich genial. Also die hat wirklich eine Erfahrung.
Also man kann nicht von Klinik auf Klinik schlie3en, sondern es kommt wirklich auf die Sozialarbeite-
rin an. Und von daher finde ich, ist es ganz wichtig, dass man jemanden hat, der da Profi ist und der
weil}, wie man das ganze koordiniert. (597-602)

Solche Koordinationen, wie sie hier von einer Mutter beschrieben werden, sind allerdings
keinesfalls selbstverstandlich. Oft gibt es ein Nebeneinander, bei dem spezifische Aspekte
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familiarer Bedarfslagen verloren gehen kdnnen. So berichtet eine Mitarbeiterin aus den am-
bulanten Hilfen:

(Friiher) da gab es auch eine Phase, da hat sie (die Mutter, d. V.) auch eine Therapie gemacht. Hat das
aber ganz stark fir sich genutzt und hat dann ganz klar gesagt ,,Gut, ich bin jetzt hier an Nummer 1 und
die Kinder spielen jetzt erst mal keine Rolle.” Das war so bisschen kontraproduktiv bezogen auf die
Erziehungshilfe, weil was natirlich auch klassisch in so einem Therapieprozess ja auch ist, dass sie flr
sich erst mal guckte ,,Jetzt muss ich meine Sachen regeln“ und dabei aber die Kinder ein bisschen aus
dem Blick verlor. 00:25:24-5

Genau solche Ungleichzeitigkeiten sollten durch das Projekt vermieden werden, da sich die
einzelnen Hilfesysteme auch auf unterschiedliche Bedurfnisse und Hilfebedarfe von Adressa-
tinnen und Adressaten richten und es gilt, diese gleichzeitig im Blick zu behalten. Deshalb
hier wieder ein Ausschnitt aus dem Interview einer Mutter, die bestatigt, wie wichtig ihr wah-
rend der Krankheit auch eine angemessene Betreuung der Kinder ist:

Ja, ich erlebe, dass meine Interessen wirklich auf den Punkt gebracht werden. Also ein Teil ware viel-
leicht noch, den ich auch wichtig finde, die Kinder mehr einzubeziehen. (...) Also wegen meiner
Erkrankung, den Kindern meine Erkrankung zu erkl&ren und ihnen auch zu erkldren, warum ich jetzt
Medikamente nehme. Oder dass die Kinder, wenn es mal wirklich zu einem Ruckfall kommt, auch die
Anzeichen verstehen, die zu meiner Erkrankung dazugehdéren. Das féllt mir jetzt auch spontan ein, wo
ich Schwierigkeiten habe. (222-249)

Gelingende Kooperation als Voraussetzung guter Arbeit

Bevor in den nachsten Abschnitten eher auf Kooperationshemmnisse und Wege ihrer Uber-
windung eingegangen wird, einige Beispiele flr das Gelingen von Kooperationsprozessen
zwischen den Systemen aus den Erfahrungen von Teilnehmenden der Fallkonferenz:

Also die Kooperation klappt gut zwischen der Erziehungshilfe und der Frau I. als ambulante Wohn-
betreuerin, und die hat ja auch den Kontakt zur Therapeutin, die Frau G. derzeit hat. Den Kontakt hab
ich so nicht, weil, das denke ich, ist auch jetzt nicht erforderlich. Was diese Kooperation betrifft, be-
ziehe ich mich eben auf Frau T. und Frau .. Mit den beiden kooperiere ich im Moment. (267-275)

Ja, ich weil3 es aus zwei Bereichen, aus dem Erwachsenenbereich wird eine Patientin, die vorgestellt
wurde, und da sind die hinterher ganz konkret ambulante Erziehungshilfe abgelaufen, Notfallpléne ab-
gelaufen, das hat funktioniert, ganz konkret und bei einer anderen Patientin ging es um die Planung
was passiert mit dem jetzt noch ungeborenen Kind, welche Hebammen, welche Finanzierungen da lau-
fen kdnnen, das ist auch ganz konkret gelaufen und dann auch ganz konkret hinterher dann umgesetzt
worden. 00:03:36-8

Also ich weil3, dass jetzt z. B. ich morgen jemand entlasse, die wird durch die ambulanten Erziehungs-
hilfen begleitet und da findet natlirlich morgen auch ein Abschlussgespréach mit der Kollegin von den
ambulanten Erziehungshilfen statt. 00:17:54-8

Die Kooperation reicht in Einzelféllen so weit, dass es gelingt ein koordiniertes Schutzkonzept
fur die Kinder im Zusammenspiel der Institutionen miteinander zu vereinbaren.

Ich weiB, dass das in Einzelfallen, wo es eben Aufenthalte von Elternteilen in der Tagesklinik gibt,
dass das schon ganz gut lauft, also die sind ja auch hier in Halle, dass man sich dann schon zusammen-
setzt und das weitere VVorgehen abspricht. Ich hatte eine andere Familie, habe ich auch schon mal in der
Fallkonferenz besprochen, da gab es schon den Austausch mit der Tagesklinik, auch in Richtung
Schutzkonzept. Da gab es zwei Elternteile, die psychotische Phasen hatten und da haben wir wirklich
zusammen das erarbeitet, wie kann das gehen, wie kann man Psychiater, Tagesklinik soweit mit ein-
binden in das Schutzkonzept, dass das funktioniert. Da ist klar, sag ich mal, von medizinischer Seite
kdnnen wir das nicht abdecken und wahrnehmen. 00:38:45-8

Jemand muss ,den Hut aufhaben*

Bei all diesen Fragen der Koordination und Synchronisation stellt sich immer wieder die Fra-
ge, wer bei der Koordination der Hilfsangebote ,die Faden in der Hand" behalt. Es geht dabei
um die Verantwortung fur die Fallkoordination insbesondere dann, wenn Kooperationsab-
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sprachen nicht eingehalten werden kénnen oder wenn sich ungeplante Entwicklungen ein-
stellen. Bedingt durch den weiteren Handlungsauftrag waren es im Projekt meist die Fach-
krafte der Jugendhilfe insbesondere des Bezirkssozialdienstes, die sich in der Verantwortung
sahen, Handlungsstrategien zu koordinieren oder abgesprochene Handlungsstrategien im
Auge zu behalten.

Also den Hut hab ich auf. Wenn ich der Meinung bin, hier misse unbedingt ... — also dann rufe ich die
Leute an und frage, und wir sprechen auch gemeinsam ab und sagen, ist es vielleicht erforderlich, dass
wir uns alle noch mal an einen Tisch setzen. Also das kann ich anregen, und wenn ich das Bedurfnis
habe, dann lade ich einfach alle ein. (279-282)

Mitunter wird diese Koordination allerdings auch von den Fachkraften der ambulanten Erzie-
hungshilfen GUbernommen, da diese im Prozess der Begleitung nédher an den Familien sind
und daher auch eher mitbekommen, wann und wobei ein Koordinationsbedarf besteht.

Synchronisation der Handlungsschritte als Herausforderung

Allerdings haben sich im Projekt auch eine Reihe von Reibungspunkten und Hemmnissen er-
geben. Im Besonderen muss festgehalten werden, dass es nicht in allen Féllen tatsachlich zu
einer interdisziplinaren Absprache der handelnden Fachkréafte gekommen ist. Mehrfach gin-
gen die Vertreterinnen und Vertreter der Jugendhilfe aus der multidisziplinaren Fallkonferenz
heraus mit dem Auftrag, die dort erarbeiteten Ergebnisse an die Vertreterinnen und Vertreter
der Psychiatrie weiter zu vermitteln. Abgesehen davon, dass dies nicht als interdisziplinare
Fallabstimmung im Team bezeichnet werden kann, gibt es bei diesem Verfahren auch immer
Informationsverluste und neue Einschatzungsdifferenzen. So sehen mdglicherweise die
Fachkréafte der Psychiatrie den Fall ganz anders — haben ihre Sicht aber nicht in die Konfe-
renz einbringen kénnen.

Im Folgenden sollen einzelne Kooperationshemmnisse charakterisiert werden, die allesamt
weder die Kooperation in Frage stellen noch sie unméglich machen, aber als Hindernisse zu
sehen sind, die es auf dem Weg zum Projektziel ,Synchronisation von Handlungsstrategien*
zu Uberwinden gilt.

Kooperationshemmnis: Unterschiedliche Auftrdge und Handlungsziele

Ein besonderes Problem der Koordination der Hilfeansatze liegt in den unterschiedlichen
Handlungsauftrdgen. Eine Psychiatriemitarbeiterin bringt dies auf den Punkt. Hierzu einige
Interviewpassagen aus dem Gespréch:

Die Ziele sind einfach unterschiedlich. Das Jugendamt muss sich die Kinder betrachten, ich bin fiir die
sozusagen eher fiir die Mutter dann da z.B. und da gibt es eben nicht immer Uberschneidungen. Die
Kooperation sehe ich dann eher darin, dass da eben jede Seite ihre Sache deutlich macht oder noch mal
erklart (...) 00:41:44-5

Man hat versucht sich abzusprechen, weil man das Geflihl hatte, man hatte ein ahnliches Ziel, und im-
mer wieder kommt man aber an Punkte, wo man feststellt, man hat doch nicht das gleiche Ziel und ich
glaube teilweise bleibt die eine Mitarbeiterin in dem anderen Fall, fuhlt sie sich dann teilweise auch
wieder von uns wieder in den Riicken gefahren. 00:30:53-5

Also, ich kann verstehen, warum das Jugendamt so handelt, aber dann merke ich, das geht eben einfach
da gehen die Rollen per se auseinander. Also wo ich dann denke, also das ist nicht so, dass ich das
nicht verstehen kann, dass die das machen, aber wo soll da die Kooperation sein, die ist dann einfach
aus der Sache heraus nicht mdglich. Also dann wird irgendwann deutlich, dass alle eben unterschiedli-
che Aufgaben haben und ihre Aufgaben verfolgen, das wird irgendwann dann ganz klar deutlich und
dass Kooperation vielleicht nur auf gewissen kleinen Dingen tberhaupt méglich ist. 00:38:42-6

Im Zuge der Interviews kamen aber auch immer wieder professionsspezifische Probleme der
Kooperation zur Sprache. Allein die unterschiedliche Terminologie innerhalb beider Bereiche
mache eine einfache Verstandigung nicht immer leicht.

Also bis ich verstanden habe die Unterschiede zwischen Hilfeplanung im Bereich der Jugendhilfe und
dem Bereich der ambulanten Psychiatrie, das hat einiges gedauert, das ist das gleiche Wort fir sehr
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unterschiedliche Prozesse war oder im welchen Rahmen auch die, die Tagesklinik so funktioniert, also
wie viel Freirdume es da gibt, wo aber auch Grenzen sind und so, da hat es eine Menge Zugewinn
gegeben, da auch das ein Stiick mehr mit einzubeziehen, was da so passieren kann. 00:13:09-5

Kooperationshemmnis: Ungleiche regionale Infrastruktur der Handlungssysteme

Ein Problem der Kooperation sei — nach Ansicht mehrerer befragter Fachkrafte — die Tat-
sache, dass die Psychiatrie nicht so ortsnah und nicht nach den gleichen Kriterien organisiert
sei wie die Jugendbhilfe. Die Klinik in Gutersloh sei sehr weit entfernt von Halle und die Regio-
nalstelle in Halle sei nur eine von mehreren Regionalstellen (ganz abgesehen davon, dass es
im Einzugsbereich der Klinik auch noch mehrere Jugendamter gibt). Wenn man sich hier
Kooperationspartnerschaften erschlieRen wolle, heil3e das ,dicke Bretter bohren* zu miissen.

Also wir haben das versucht, ich habe das versucht, habe dann noch mal nach diesem Gespréch, das
war dann, also wo wir auch ganz Klar sagten: So und jetzt, da haben wir ja SPFH ja da reingesetzt, jetzt
wollen wir das Gesprach mit der Ambulanz. Das war anfangs auch sehr schwierig, weil ich den Ein-
druck hatte, dass sich der Arzt auf die FuRe getreten fuhlte, so nach dem Motto: Sie zweifeln hier mei-
ne Fachlichkeit an. Nachdem wir ihm aber erklért haben, worum es uns eigentlich geht, den Hinter-
grund dieser belasteten Familie, dass er den kennt und da auch dariiber Bescheid weif3, auch was mit
dem Ehemann ist, welche Schwierigkeiten der mit der psychischen Erkrankung auch hat, der die gar
nicht wahrnimmt, also nicht realistisch wahrnimmt, was das ausmacht mit dem Alltag von Frau P., da
war er ein bisschen offener. 00:18:11-2

Sehr betont wird allerdings, dass sich der Kontakt zur Tagesklinik — wohl auch aufgrund der
regionalen Angebundenheit — deutlich positiver darstelle. Hier gebe es z. T. auch eine per-
sonliche Bekanntheit der Fachkrafte untereinander, so dass sich Kooperationsbeziige we-
sentlich schneller herstellen lieRBen. Die Psychiatrievertreterin aus der Fallkonferenz rat aber
auch gegentiber anderen psychiatrischen Einrichtungen zu einem offensiveren Vorgehen.

Das ist das was ich meinte, mit den Erziehungshilfen, die Leute habe ich ganz oft gehort "jetzt mache
das doch, nun rufe da doch an" und die haben angerufen und haben es gemacht und haben alle durch-
weg positive Erfahrung. Eine Riickmeldung war dann immer "ich hatte mich nie getraut in der Klinik
anzurufen™ und da meinte ich "warum denn nicht?", "ja, hatte ich Uberhaupt nicht daran gedacht”, da
meinte ich "ja, aber warum denn nicht, ihr wollt doch was wissen, ihr beschwert euch immer, dass ihr
keine Ergebnisse bekommt und nicht mit einbezogen werdet, aber ihr ruft nicht an oder macht keinen
Schritt™. (...) Also, ich wirde bei jedem der stationdr ist, also wenn ich Jugendhilfe wére, wirde ich je-
des Mal wenn mein Klient oder die Eltern des Klienten in der Klinik sind, anrufen und bitten an den
runden Tisch zu kommen. 00:13:47-8

Kooperationshemmnis: Abwehr von Kooperationswiinschen

Eine Sozialarbeiterin aus den ambulanten Erziehungshilfen berichtet Uber Schwierigkeiten,
mit Vertreterinnen und Vertretern aus dem Psychiatriesystem in ein kooperatives Gesprach
zu kommen, und erklart sich diese aus dem besonderen Behandlungsauftrag der Psychiatrie,
der auch ein hohes Mal3 an Vertrauen erfordere:

Ja, also das hatte ich in der Vergangenheit auch so. Ich sag das jetzt mal so flapsig: die halten sich da
dezent zurlick, die Therapeuten der psychisch Kranken, und, ich weil} auch nicht, ob sie da in so einer
Haltung — das ist jetzt alles ein Patientengeheimnis und da durfen wir nicht mit raus, und das mache ich
nur mit meinen Patienten hier zusammen —, also die haben eine sehr parteiliche Sicht, und das finde ich
in dem Kontext, wenn man dann auch auf die Kinder guckt, das finde ich dann nicht unbedingt hilf-
reich. (...) Und da wirde ich auch wiinschen, dass man da ein bisschen offener ist. Aber es ist viel-
leicht auch schwierig, da seiner Rolle treu zu bleiben. Letztendlich ist es ja ihre Aufgabe, da unterstiit-
zend und parteilich den Patienten zur Seite zu stehen. Und es ist vielleicht schwierig fiir deren Arbeit,
wenn da auch so kritische Sachen in so einem Gesprach benannt werden. Dass die auch Sorge haben,
dann kommt der nicht wieder oder so. (309-321)

Umgekehrt wird aber auch die Jugendhilfe von der Psychiatrie nicht immer als sehr koopera-
tionsfreudig erlebt.

Also, wenn dann ein Beratungsbedarf jetzt mit der staatlichen Jugendhilfe besteht, ist es... Ich weil3
nicht ob es wirklich was mit der Personalsituation zu tun hat, die offensichtlich sehr angespannt ist

39



oder ob es doch was Personliches ist, nach Abwehr von diesen psychisch Kranken, die so schlecht zu
handeln sind. Wenn man dann hingeht und eine Beratung mdéchte, dass die so nicht zustande kommt.
00:10:51-0

Oft sind es aber auch (vereinzelt) negative Erfahrungen von Fachkréaften beider Systeme in
der Vergangenheit, die wechselseitige Vorbehalte begriinden. Dabei haben unglicklich ver-
laufene Kooperationsprozesse haufig eine langer nachklingende Wirkung, indem sie sich zu
verfestigten wechselseitigen Vorurteilen verdichten, obwohl die handelnden Personen der
negativen Kooperationserfahrung maoglicherweise schon gar nicht mehr an ihrem alten Platz
arbeiten. In solchen Fallen erweist es sich nicht selten als schwierig, zu einer Synchronisation
der Handlungsstrategien von Jugendhilfe und Psychiatrie zu kommen.

Kooperationshemmnis: Mangelnde Kontinuitat und Zustandigkeitswechsel

Die Fluktuation von Fachkraften und ein héaufiger Zustandigkeitswechsel (durch Personal-
wechsel, Veranderung der Hilfesettings, Krankheit, Urlaub etc.) stellen bekanntermalfien ein
grol3es Problem fir den Aufbau und Erhalt von Hilfenetzwerken dar. Davon ist auch das Pro-
jekt nicht verschont. In einem Fall fanden die Interviews der wissenschatftlichen Begleitung
drei Monate nach der Fallkonferenz statt und von den falleinbringenden Teilnehmerinnen und
Teilnehmern der Fallkonferenz war niemand mehr im Fall téatig. Die Interviews fanden jeweils
mit deren ,Nachfolgern” in der Betreuung statt.

Auch wenn es gelingt, Problemdefinitionen zu synchronisieren, heif3t das nicht, dass es auch
zu synchronisierten Handlungsstrategien kommt. So berichtet eine Familie davon, dass das
Jugendamt und die Psychiatrie tGber sehr lange Zeit nicht miteinander kooperiert habe und
sich jeweils darauf verlassen hétten, dass der jeweils andere an dem Fall dran sei. Auch
durch die Fallkonferenz konnte diese unbefriedigende Situation noch nicht wirkungsvoll auf-
gehoben werden.

Dann war die Frau T. vom Jugendamt hier, hat sich mit ihm unterhalten und die hat uns dann die Frau
E. (Sozialpsychiatrischer Dienst, d. V.) empfohlen. (...) Im Weiteren (...) haben die eigentlich nicht
weiter gar nicht zusammen gearbeitet, dann. 00:03:09-9 (...)

Verbesserungsmoglichkeiten einfach so (...) ab und zu mal monatlich oder so was mal ein bisschen so
nachhaken so, "wie ist denn, wie l&uft es denn" usw. (...) Wie gesagt einfach mal so wirklich von An-
fang an, wenn der erste Kontakt mit dem Jugendamt da ist so, dann gesagt wird "so die und die Arztin
oder so etwas oder die Frau E. kommt dann™ und dann immer noch mal nachzufragen "wie l&uft es
denn und so", von Anfang an und nicht erst irgendwann, wenn es so droht so zu kippen, und einfach
von Anfang an schon den Kontakt pflegen und halten. 00:45:47-0 (...) die Frau T. hat mir einfach nur
die Nummer von Frau E. gegeben und dann habe ich nie was wieder gehort. 00:45:52-6

Aber auch in einem Fall, wo sich die Kollegin der 6ffentlichen Jugendhilfe nach einer akuten
Krise und Klinikeinweisung einer Mutter mit der Klinik (in Gutersloh) in Verbindung gesetzt
hat, um Absprachen zu treffen, liefen Koordinationsbemuhungen aufgrund standiger Arzt-
wechsel nicht immer reibungslos. Auf die Frage an die Bezirkssozialarbeiterin, wie die Koope-
ration mit der Psychiatrie war, entgegnete diese:

Schlecht. (...) also als ich horte, die ist in der Klinik, habe ich sofort auf Station angerufen und habe
gesagt: "Hier, ich, wir betreuen die Familie. Ich wiirde ganz gerne, wenn es soweit ist und Frau P. an-
sprechbar ist, mich gerne beteiligen." Wir haben eine SPFH in der Familie und da hief es anfangs im-
mer: "Nein, nein, nein, also das ist ganz schwierig." Sie ist noch nicht belastbar genug und ich habe
dann mindestens vier- oder funfmal auf der Geschlossenen angerufen, kriegte immer nur die Riickmel-
dung: ist ganz ungiinstig, ist ganz schwierig im Moment geht das nicht. Dann kam sie auf die offene
Station. Auf der offenen Station habe ich dann wiederum angerufen: "Ach, gut, dass sich mal einer
meldet. Wir wissen so wenig ber den Hintergrund und wir missen hier mal ins Gesprach kommen.*
Dann habe ich auch sofort einen Termin gemacht, (...) Das war eigentlich ein ganz gutes Gesprach,
aber kurz darauf ist sie dann wieder geschlossen untergebracht worden und dann hatte ich dasselbe
Spielchen wieder, deswegen kein Gesprach moglich war, weil die nicht belastbar genug ist. Interessan-
terweise ist ihr jetziger behandelnder Arzt der Arzt, der sie auch auf der geschlossenen betreut hat.
00:16:18-6
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Kooperationshemmnis: Schwierigkeit, alle ,an einen Tisch® zu bringen

Mitunter war es nicht mdglich, die Vertreterinnen und Vertreter der Psychiatrie zeithah ein-
zubeziehen. So war in einem Fall der in der Fallkonferenz abgesprochene Einbezug der Mit-
arbeiterin des Sozialpsychiatrischen Dienstes (mit Ausnahme eines Telefongespraches mit
der Mutter) auch 10 Wochen nach der Fallbesprechung (zum Zeitpunkt der Interviews) noch
nicht zustande gekommen. Die Mutter dazu:

... weil die sagte ndmlich, dass sie jetzt (iber Ostern nicht da ist, dann hat sie selbst eine Kur. Ich glau-
be wir sind im Termin Ende Mé&rz oder Anfang April sogar. 01:32:14-9

Auch in einem anderen Fall wurde berichtet, dass die notwendige Kontinuitat fur die Familie
durch Krankheit einer Fachkraft und unregelméafRige und von der Familie nicht akzeptierte
Vertretung nicht gewdahrleistet war und es aus diesem Grund (vor Einrichtung der Fallkonfe-
renzen beginnend und in der Projektphase anhaltend) zu einer Verschleppung und Verschar-
fung sowohl der Krankheitssymptome als auch der sozialen Situation des Kindes gekommen
sei. Eine weitere Familie berichtete im Interview, dass es keinerlei Kontakt zwischen der
behandelnden niedergelassenen Arztin und dem Jugendamt gebe.

Kooperationshemmnis: Mangelnde Konkretisierung der Absprachen in der Fallkonferenz

In einem der untersuchten Falle wurde eine Fachkraft der ambulanten Erziehungshilfe etwas
pointierter befragt, wie denn nun die gemeinsame Strategie von Jugendhilfe und Psychiatrie
angesichts der Probleme der Familie aussehe. Sie antwortete, dass es eine wirklich abge-
stimmte, koordinierte Strategie nicht gebe, sondern dass man eher allgemein im Kontakt sei.
Auch eine Vertreterin aus dem Bereich der Psychiatrie meldet hier eher Bedenken hinsicht-
lich des Gelingens der Entwicklung gemeinsamer Handlungsstrategien an:

Far mich gab es teilweise eben gar nicht so ein konkretes ... Also ich hatte so das Gefuhl, da geht jeder
raus, jeder nimmt da so irgendwie, es war vielleicht fiir eine Sichterweiterung gut, aber es gab da jetzt
keine konkrete Handlungsanweisung. Also fir mich wird im Nachhinein war das so was Ubergeordne-
tes, wo sich also Leute, die die Frau eben teilweise auch gar nicht kannten, diesen Fall angehort haben
und da so, sag ich mal ihre Sicht der Dinge dazu gegeben haben, dann hat man das alles so gegenseitig
beleuchtet und dann ist irgendwie, ich weif nicht. [Frage: Gab es einen konkreten Handlungsvor-
schlag?] Da misste ich noch mal ins Protokoll gucken. 00:26:43-9

An solchen Umsetzungsproblemen ist nach Ansicht einiger Interviewpartnerinnen und
-partner auch die Art der Fallkonferenz nicht ganz unbeteiligt. Es sei dort immer ein sehr eng
gesteckter Rahmen vorhanden und es seien auch nicht immer alle Leute am Tisch gewesen,
die sich abstimmen mussten.

Was ein bisschen kurz gekommen ist, ist das Resiimee. Das war vielleicht auch ein Moderations-
problem. Es war zum Schluss so ein bisschen hoppla hopp, jetzt missen wir aber hier fertig werden, es
kommt ja schon gleich der Néchste, und die letzte Runde, noch ein bisschen, was ja man in der kollegi-
alen Beratung auch hat, noch ein bisschen Handwerkszeug, das kam ein bisschen zu kurz. Es war eine
sehr gute Runde, von Einschatzung, wie wirkt das auf jeden Beteiligten, auch was fur Emotionen
kommen da hoch, das fand ich auch ganz klasse, daran teilnehmen zu diirfen. Und die letzte Runde, das
waére ja dann vielleicht gewesen: "Was kdnnen wir konkret tun? Wie kann man den Auftrag konkret
anders formulieren?”, ist in meiner Erinnerung ein bisschen kurz gewesen. (199-208)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Ziel der Synchronisation von Handlungs-
ansatzen sehr hoch gesteckt ist. Es haben sich viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beider
Systeme auf den Weg gemacht, hier Fortschritte zu erzielen. Von allen Befragten — auch den
Eltern — wird das Ziel der méglichst reibungslosen Kooperation der beteiligten Instanzen als
wichtig und notwendig hervorgehoben. Gelingende Kooperation ist gleichsam ein Qualitats-
merkmal fir die je eigene Arbeit der einzelnen Dienste. Allerdings zeigen sich in der Um-
setzung sehr schnell deutliche Grenzen. So unbestritten die Notwendigkeit der Kooperation
von beiden Seiten ist, so vielfaltig sind die Hemmnisse, die sich im Alltag zeigen. Im Zuge der
Interviews wurden eine Reihe solcher Hemmnisse thematisiert. Beginnend bei den unter-
schiedlichen Strukturen der Systeme und den unterschiedlichen raumlichen Entfernungen,
Uber das Problem einer nicht unbedeutenden Fluktuation von Fachkréften in den Arbeits-

41



bereichen, die jeweils geknlpfte Kooperationsbeziehungen wieder abreil3en lassen, bis hin
Zu gegenseitigen Vorbehalten und daraus resultierender Zuriickhaltung in der Kooperation.
Dies spiegelt sich auch wieder in der Tatsache, dass es in Fallkonferenzen nur in Ausnahmen
gelungen ist, alle Akteure des Hilfesystems, deren Handlungsstrategien abzustimmen ge-
wesen waren, an einen Tisch zu bringen. Die Beratungen waren bisher noch sehr von der
Jugendhilfe bestimmt. Angesichts dieser Fille an kleineren und gréReren Kooperations-
hemmnissen ist es nachvollziehbar, dass auch die Fallkonferenzen h&ufig nicht mit konkreten
Handlungsabsprachen (Synchronisation von Handlungsstrategien) endeten, sonder oft eher
mit Empfehlungen an die anwesenden Fachkrafte, spezifische Handlungsstrategien zu
prufen. Insgesamt wurde deutlich, dass die Rolle eines Koordinators/einer Koordinatorin der
Kooperation, also jemand, der/die ,den Hut auf hat* unverzichtbar ist, um auch die notwendi-
ge Verbindlichkeit von Absprachen nach innen (Fachkrafteebene) und nach auf3en (Familien)
zu gewabhrleisten.

3.4 Projektziel: Verbesserung der Hilfeakzeptanz und der Lebenslage von Eltern und
Kindern

Von einer Realisierung der beiden zuvor beschriebenen Projektziele erwarteten sich die
Projektakteure nicht nur eine Qualifizierung der fachlichen Strategien, sondern auch eine
Verbesserung der Hilfeakzeptanz durch die Eltern und Kinder. Diese sind sowohl in der
Psychiatrie als auch in der Jugendhilfe wichtige Koproduzenten der Hilfe, indem sie selber
Uber ihre Haltung zu den Hilfsangeboten die Wirksamkeit fiir eine Verbesserung ihrer Krank-
heit oder ihrer Lebenslage mit steuern. Es galt also in dem Projekt, zwischen Jugendhilfe und
Psychiatrie die Eltern als dritten Partner der Koproduktion von Hilfen zu gewinnen.

Vertrauen als Grundlage

Zur Hilfeakzeptanz liegen einige AuRerungen von Eltern vor, die ein gewisses Spektrum mar-
kieren. So lasst sich eine eindeutig positive Einschétzungen finden, die insbesondere auf den
Aspekt des Zusammenspiels der sozialpadagogischen Hilfe mit der psychiatrischen Hilfe und
auf das Vertrauen in die koordinierende Fachkraft der ambulanten Hilfe abhebt:

Also was ich super fand an ihr (die Familienhelferin, d. V.), ich hab psychisch ein paar Probleme, und
da hat sie mich auch unglaublich gestérkt, indem wir meine Vergangenheit auch ein bisschen ... indem
ich ihr erz&hlt habe, wie es friiher bei mir so zuging und was fiir Erfahrungen ich gemacht habe, und sie
dann sozusagen festgestellt hat, dass ich deswegen auch Schwierigkeiten habe, aufgrund meiner Er-
krankung. Sie hat sich z. B. auch eingesetzt, einen Psychotherapeuten flir mich zu finden, bei dem ich
mich melden kdénnte, um meine Therapie fortzusetzen. Ich hatte eine Psychotherapie gemacht, die ist
abgelaufen, das war bei dem Verhaltenstherapeuten. Und wir haben halt festgestellt, dass die Therapie-
form nicht geeignet fir mich ist. Also ich misste psychoanalytisch etwas machen oder einen Psycho-
therapeuten, der tiefenpsychologisch arbeitet. Das fand ich super von ihr, weil, das hab ich irgendwie
auch gebraucht in dem Moment. Also die Familienhelferin — ich erlebe sie als sehr offen und sie hat so
einen klaren Durchblick. Sie merkt auch sofort, was anliegt. Und manchmal kommt sie zu mir, und wir
haben gar keinen entsprechenden Punkt, an dem wir arbeiten, aber es fallt immer spontan irgendwas
auf, was jetzt aktuell ist und wo sie mir dann in dem Moment weiterhilft. Wir haben zum Beispiel ein-
mal schon mein Bad durchgerdumt, weil ich da so viel Kliingelkram hatte und sie hat mir dann gehol-
fen, mich von einigen Sachen zu trennen. Das war ganz am Anfang. Das war damals noch so eine Art
Testphase, glaube ich. Und das hab ich als unglaublich erfreulich empfunden, weil ich damit sehr grof3e
Probleme habe. Also ich hab so einen Sammeltrieb und hab auch Probleme, mich von Altem zu 18sen,
was ich gar nicht mehr brauche. Und da hat sie mich unterstiitzt. Das fand ich toll. Ja, das fand ich

schon. (55-76)

Auch in der nachsten AuBerung einer Mutter wird ein positiver Eindruck deutlich, der in
diesem Fall darauf bezogen ist, dass hier eine Fachkraft (des Bezirkssozialdienstes) als fall-
fuhrend akzeptiert und als Briickenbauerin zwischen verschiedenen Instanzen im Hilfenetz-
werk erlebt wird:

Also wenn ich ein grobes Problem habe, dann spreche ich Frau V. (Bezirkssozialdienst, d. V.) an. Die
weill da meistens Rat und Tat. Das ist es eigentlich. Ich hab ja hier auch noch mal so einzelne Punkte
aufgeschrieben. Also wichtig ist halt, dass derjenige, der das beim Jugendamt bearbeitet oder der den
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Fall betreut, dass derjenige sich entweder gut in die Situation hineinversetzen kann oder eigene Erfah-
rungen hat in dem Bereich. (551-557)

Zusammenspiel der Hilfen als Erwartung

Eine hohe Akzeptanz der Hilfsangebote seitens der Adressatinnen und Adressaten bedeutet
aber nicht, dass diese Akzeptanz uneingeschrankt gilt. Oft werden weitere Winsche an die
Kooperation gerichtet, die aber ebenfalls als Akzeptanz der Hilfe zu interpretieren sind, da
hier keine Abschottung erfolgt, sondern im Gegenteil eine ,Abrundung” des Hilfeangebotes
gewunscht ware:

Im Moment finde ich das in Ordnung. Ich finde es ganz gut so, so wie es l&uft. Ich bin zufrieden. (...)
Also meine Kinder, da fande ich es supertoll, wenn sich auch jemand um die kimmert. Die sehen
natlrlich, dass sich alles um mich dreht. Und dass sehr viele zu mir kommen. Sie heute, Frau X., Frau
G.. Letztens war Frau T. da, das war die Vertretung von Frau X., Frau X. war in Urlaub. Und die sehen
halt, Mama kriegt Besuch, die unterhalten sich alle mit ihr, Mama hat Spal, und wir Kinder sind dann
halt im Zimmer, wir kdnnen halt auch rauskommen, wenn irgendwas ist, aber es kiimmert sich keiner
um uns. Also sie erleben es schon so und ich denke, sie werden dann auch — kénnten, ich weil nicht,
ob es so ist, aber sie kdnnten auch eiferstichtig werden. (286-300)

Langfristige Zuverlassigkeit als Wunsch

Akzeptanz der Hilfe und Vertrauen durch die Eltern ist also — wie man am vorigen Beispiel
sieht — immer auch mit bestimmten Erwartungen verbunden. Wenn solche Erwartungen auch
langfristig nicht von den Diensten eingelost werden (kdnnen) oder nicht den erwiinschten Er-
folg bringen, sind auch Enttduschungen nicht ausgeschlossen.

Das ist also uber die Schule, Uber den Sozialarbeiter der Schule an das Jugendamt gegangen und da
dann vom Jugendamt praktisch auf die Familienhilfe. Und da haben wir erst den Herrn C. gehabt, der
da also nach, ich weil} es nicht mehr, eineinhalb oder zwei Jahren sagte ,,Ich sehe hier kein Voran-
kommen." Was fiir mich also ein Tiefschlag war, ich habe also auch geweint und er sagte ,,Was ist jetzt
los?" und ich sage ja ,,Es ist flr mich so eine Kapitulationserklarung, so von wegen, hier kannst du so-
wieso in der Familie kannst du nichts mehr verandern, aber eigentlich liegt das an der Mutter. Weil die
Mutter zu unbeweglich ist.” (...) Erst war das der Herr C., der dann das Handtuch geschmissen hat und
jetzt ist es der Herr 1. 01:03:19-9

In diesem Fall handelt es sich um eine Situation, in der auch der im Projekt angesprochene
Aspekt des langfristigen Unterstiitzungsbedarfes eine Rolle spielt. Die Familie hatte offen-
sichtlich auf eine langfristige Unterstlitzung gesetzt und auch die zustandigen Fachkrafte
teilten die Einschatzung, dass hier Selbsthilfe- und Selbstregulierungspotenzial der Familie
nur begrenzt steigerbar ist. Die Betreuung hatte — ganz im Sinne des Projektes — zu einer
Stabilisierung der Familie gefuhrt und damit zu einer Stabilisierung ihrer Lebenslage. Die
Beendigung der (also im hohen Maf3e akzeptierten) Hilfe wurde dann eher wieder als Bedro-
hung und Krisen auslésend erlebt.

Kontinuitat als Voraussetzung

Auf der anderen Seite finden sich aber auch Familien, bei denen eine solche Akzeptanz nicht
aufgebaut werden konnte. Diese Familien verloren ihre Orientierung (und damit das Zutrauen
in die Nutzlichkeit der Hilfe) durch eine mangelnde Klarheit, wer wofur zustandig ist, und
durch einen (krankheitsbedingt) hohen Wechsel der Fachkrafte:

Das letzte Mal, als Frau D. halt krank war, (...) . Dann hatte ich so einen Termin mit so einer irgend so
einer Dame (...), so. Dann war ich dann da und die hat mir berhaupt gar nicht zugesagt. Ich ihr
scheinbar auch nicht so, so gar nicht harmoniert so und dann meinte ich auch so ,,ne, zu der gehe ich
nicht mehr* und so. Dann kam halt eine andere, das war ganz okay, war ich dann 5, 6, 7, 8 Mal oder so
und irgendwann hat sie angerufen und meinte, sie wére krank,(...) meinte ich so "Okay", hat den Ter-
min verschoben. (...)Das war so der letzte Kontakt zu irgendwelchen Menschen, die was damit zu tun
haben. 00:12:30-9
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Deswegen kamen wir uns bisschen verarscht vor und dachten auch so "hmm, ja okay", die hat sich
dann auch nicht wieder gemeldet oder so etwas. Vielleicht wollte sie mich loswerden. Was sehr
inkompetent ist. 00:19:38-7

Was ungunstig verlaufen ist, die Krankheit von Frau D. Das hat natirlich eine ganze Menge erst mal
wieder umgeschmissen. (...) und da ist naturlich so eine Therapie auch so ein bisschen bléd gewesen.
[?] viertel Jahr, wo wir in der Luft gehangen haben. Wo ich da halt oder mit der neuen da konfrontiert
wurde, mit der gar nicht klar kam, das war auch nur nichts Halbes und nichts Ganzes (...). 00:34:53-7

Transparenz als fachliche Herausforderung

Eine Mitarbeiterin des Bezirkssozialdienstes berichtet angesichts unsicherer Krankheitsver-
lAufe und -intensitaten von den Schwierigkeiten, die Akzeptanz von Eltern zu gewinnen.
Akzeptanz setze immer auch Transparenz beziglich der geplanten Interventionen und die
Zustimmung der Adressatinnen und Adressaten voraus. Allerdings sei diese Transparenz an-
gesichts schwer prognostizierbarer Krankheitsverlaufe oft nur sehr schwer herzustellen:

Ja, sagen wir mal, da ist immer wieder diese Uberlegung: Was macht man. Muss man gleich den Eltern
sagen, bei Ihrer Erkrankung, Borderline, ganz schlechte Diagnose, das miissen wir davon ausgehen, das
wird wahrscheinlich sogar bis in die Verselbststandigung gehen. Das ware die eine Sache. Das ware
offen und klar. Aber letztendlich kdnnen wir das gar nicht so sagen. Es kann auch passieren, dass
Borderline-Erkrankte eine andere Wende nehmen, also kénnen wir das auch nicht behaupten. Das ist
die Schwierigkeit in dieser Geschichte. Und man lduft nattrlich auch Gefahr, wenn man den Eltern das
so klar sagt, dass die dann sagen: nee, das mach ich nicht mit. Und ruck zuck muss man dann zum

Gericht. (480-490)

Auch von einer Fachkraft der Psychiatrie wird diese Situation als zentrale Herausforderung
bei der Gewinnung von Akzeptanz beschrieben:

Also am Anfang hie es ein Jahr sollen die Kinder da (in einer Pflegefamilie, d. V.) bleiben, dann hat
Frau G. selber schon gesagt "In einem Jahr schaffe ich das gar nicht, ich bin noch viel zu krank. Ich
brauche zwei Jahre." Und jetzt mussten die (das Jugendamt, d. V.) ja so ein Gutachten ans Gericht, da
geht es um Sorgerecht (...), da haben sie schon drei bis vier Jahre reingeschrieben, da war die Frau G.
natdrlich entsetzt, ne und der ddmmert es jetzt so, dass es da irgendwann auch zum richtigen Streit
kommen konnte, auch gerichtlich dann eben. 00:34:30-0

Zusammenfassend zeigt sich zunachst einmal, dass es eine sehr hohe Akzeptanz der Hilfe
in den untersuchten Féllen auf Seiten der Familien gibt. Die Herstellung dieser Akzeptanz
gelingt auch in schwierigen Féllen — so zum Beispiel im Fall des letzten Zitates, wo die Mutter
sich gleich nach Klarung der Sachlage sehr positiv Gber die Bruckenfunktion der Bezirks-
sozialarbeiterin zwischen den Systemen (Jugendhilfe, Psychiatrie, Gericht) aufRert. Allerdings
bedeutet diese grundsatzliche Akzeptanz nicht, dass es keine Kritik an den jeweiligen Schrit-
ten der helfenden Instanzen gibt. Dabei wird schon deutlich, dass die Erwartungen von Eltern
an die Gestaltung der Hilfe mitunter deutlich verfehlt werden. Aber auch in den Féllen der
kritischsten AuRerungen ist das nicht mit einer Abkehr von den helfenden Instanzen ver-
bunden, sondern eher mit dem Wunsch und der Erwartung, dass diese erneut mit Angeboten
auf sie zukommen.

Bezogen auf die zweite Zielsetzung ,Verbesserung der Lebenslage von Familien® lassen sich
aus den Interviews keine tieferen Erkenntnisse gewinnen. Es steht aber auRer Frage, dass
die Interventionen von Jugendhilfe und Psychiatrie mit erheblichen Veranderungen (und das
sind in der Regel Entlastungen und Verbesserungen) in den Familien verbunden sind, nur
lassen sich diese nicht in besonderer Weise auf die neuen Kooperationsformen im Projekt
zurlckfihren. Negative Entwicklungen wurden von keinem der Falle und von keinem der be-
fragten Eltern berichtet.

3.5 Projektziel: ,Gute" Vernetzung der Hilfesysteme

Ein zentrales Ziel des Projektes ist es, eine bessere Vernetzung zwischen den einzelnen Ak-
teuren in verschiedenen Hilfesystemen zu erreichen. Vernetzung meint hier deutlich mehr als
den Aufbau einer guten Kooperation im Einzelfall. Beim Ziel der Vernetzung der Hilfesysteme
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geht es um die fallunabhangige Entwicklung eines Kooperationsverstandnisses bei den Fach-
kraften der verschiedenen Hilfesysteme, auf welches im Einzelfall zurlickgegriffen werden
kann und welches dann als Grundlage fur fallbezogene Kooperationen genutzt werden kann.

Vernetzung von Systemen mit unterschiedlichen Auftragen

Die Vernetzung der Hilfesysteme erfolgt auf der Basis eines asymmetrischen Verhéltnisses.
Der Druck zur Realisierung einer kooperativen Beziehung zwischen den Systemen Jugend-
hilfe und Psychiatrie entsteht insbesondere aus dem gesellschaftlichen Auftrag an die
Jugendhilfe zur Hilfe und zum Schutz von Kindern und Jugendlichen, der unabhangig von der
aktiven Inanspruchnahme der Hilfe durch die Eltern besteht. Die Psychiatrie hingegen setzt in
der Regel auf die freie Entscheidung von psychisch kranken Erwachsenen, sich einer Be-
handlung zu unter-ziehen. Eine Mitarbeiterin des BSD bringt dies auf den Punkt:

Wir haben einen ganz anderen Problemdruck. Also wir haben doch den Problemdruck, wenn wir
erkrankte Eltern haben, wir mussen gucken, was mit den Kindern ist. Diese Psychiatrie hat eben, also
so was diesen Bereich der Kinder ja hdufig gar nicht den Druck, also die haben Patienten, entweder
stationdr da, dann ist das andere erst mal so abgespalten und auch irgendwie ja geregelt gar nicht und
diese Auswirkungen oder was das auch fur den einzelnen macht, das ist, kriegen die sicherlich schon
auch mit und wenn sie das jetzt auch mitdenken und fiihlen sich auch an bestimmten Stellen auch ver-
antwortlich, aber dann ist das fast immer so, dass sie ja diesen Aufgabenbereich auch abgeben an die
Kinder- und Jugendhilfe und von daher ist, ich glaube der Problemdruck bei denen nicht so hoch an der
Stelle. Also da sind wir viel starker noch darauf angewiesen halt, weil es so eklatante Auswirkungen
auf unseren Arbeitsbereich eben auch hat. 00:18:34-1

Grundlage einer jeglichen Vernetzung ist es daher, zunéchst solche Asymmetrien zu erken-
nen und zu benennen und damit Verstandnis fir die Handlungslogiken des jeweils anderen
Systems zu bekommen. Angesichts des unterschiedlichen Problemdrucks ist es nicht
verwunderlich, dass die Initiative fir das Projekt seinen Ausgangspunkt in der Jugendhilfe
genommen hat, wobei von Anfang an eine behutsame und langfristige Perspektive ange-
strebt wurde.

Also ich glaube das Projekt ist dadurch méglich geworden, dass wir da gemeinsam auch gesagt haben,
jetzt noch mal innerhalb der Jugendhilfe (...). Wir gehen da Schritt fiir Schritt. Wir haben ja am An-
fang im Grunde genommen nicht so ein Projekt vorgehabt und ich glaube, das muss man auch immer
noch so sehen, sondern wir haben gesagt wir wollen hier die Zusammenarbeit vor Ort verbessern und
dann kam irgendwie heraus, es gibt wenig in diesen Bereichen und dann ist das ein Projekt geworden.
Wir haben ja nicht gesagt, wir wollen jetzt bahnbrechende neue Methoden in der Betreuung von Fami-
lien hier entwickeln, sondern wir haben eigentlich gesagt, wir wollen die Zusammenarbeit verbessern,
das scheint uns wichtig zu sein, um den Familien ein besseres Angebot zu machen und auch den Mit-
arbeitern ein Stiick mehr Sicherheit zu geben in der Jugendhilfe jetzt, wenn sie da in Familien was da
ja immer mehr wurde mit psychischen Erkrankungen, aber dass nicht mehr psychische Erkrankungen,
also sich sofort Uberfordert zu fuhlen oder alle Warnlampen, sondern dass man auch sagt "da gibt es
mehr Sicherheit" und das war ja das Ziel, das Uiber Zusammenarbeit mit ja jetzt mit einer anderen Insti-
tution aus der Psychiatrie so herzustellen. Das ist glaube ich ein Stlick weit gelungen. Am Allermeisten
natdrlich auf der Ebene, die jetzt hier miteinander zu tun haben, also die da als stdndige Mitglieder in
der Fallkonferenz sind. 00:03:10-7

Vernetzung braucht kurze Wege

Die dezentrale Ansiedlung der Tagesklinik bot hier (in Verbindung mit der ebenfalls dezentra-
len Ansiedlung des Sozialpsychiatrischen Dienstes in der Regionalstelle und dem Sitz des
Tragers der ambulanten Wohnbetreuung in Halle) eine gute Mdéglichkeit, die Kooperation zwi-
schen den Handlungssystemen als eine regionale Kooperation zu beginnen und auszubauen.

Also allgemein ist ja immer schwierig. Also die Schwierigkeit fangt damit an, dass es da bis vor kur-
zem relativ wenig Angebote des Gesundheitsbereiches hier in der Region eben gibt. Das hat sich
verandert durch die Tagesklinik, die ist aber so alt halt auch noch nicht und zu dem Kinder- und
Jugendbereich ist hier, in der Region gibt es zwei Therapeutinnen und das war es dann. Das andere ist
alles von weiter weg, ist also entweder Bielefeld oder Gutersloh, wo direkte Kooperationen einfach
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schwieriger werden. (...) Anknupfungspunkte sind dadurch eben manchmal sehr schwer herzustellen,
also wenn man sich nicht kennt, wenn man nicht genau weil3, wie der andere arbeitet, dann ist so eine
Kooperation oft nicht so ganz einfach umzusetzen. 00:03:27-9

Ja, das ist mir sehr bewusst geworden, weil bei der Fortbildung letztes Jahr, bei dem Dr. Hipp, wo eben
auch andere Jugendamter vertreten waren, die eben auch anders strukturiert sind, wo wir schon Klar
gesehen haben, welche Vorteile wir hier in Halle haben, also das der Sozialpsychiatrische Dienst gut
erreichbar ist, mit im Haus sitzt, da kurze Wege sind, dass die Kooperation zur Tagesklinik gut funkti-
oniert. Es hat da, sozusagen, auch schon Kennenlerngesprache gegeben, um sich mal, um Personen vor
Augen zu haben, weil zu wissen mit wem telefoniert man jetzt, auch Kooperationsabsprachen. (...) wo
wir einfach auch schon gewisse Leute haben, mit dem man zusammenarbeitet, das vereinfacht das
Ganze (...), da findet ganz viel statt. Da ist ein guter Austausch. (...) 00:47:00-9

Bezogen auf die Regionalstelle des Kreises wird zudem hervorgehoben:

Wir sind hier vor Ort. Ganz viel ist einfach sind die auReren Umstande. Wir haben hier ein Haus, das
sehr grold ist, dieses Haus ist nur angefiillt mit helfenden Kraften im Bereich der Jugendhilfe und Psy-
chiatrie. Also es ist eine geschlossene Gruppe, es gibt einen Raum wo sich alle versammeln, es gibt
also eine Kiiche, eine Anlaufstelle, wo man sich regelméRig trifft. Also es gibt einfach eine Architektur
hier, die ist so geschaffen, dass man sich einfach tber den Weg lauft und wie gesagt in diesem Haus
versammeln sich alle, die im Psychosozialen Bereich zu tun haben. Das ist besonders gunstig. Das ist
in den anderen Ortschaften nicht gegeben. 00:37:38-4

Vernetzung braucht Institutionen und Personen

Nicht mit allen Vertreterinnen und Vertretern anderer Hilfesysteme ist der beschriebene
Kooperationsaufbau gleichermalRen von Anfang an gelungen. Das etablierte System baut auf
schon bestehende Kontakte auf. Kooperation ist keine abstrakte Anforderung, sondern wird
durch Personen getragen.

Also, das Zusammenspiel mit den 6ffentlichen Stellen, jetzt ARGE oder Sozialamt ist sehr davon ge-
pragt, welchen Mitarbeiter man erwischt. Mit welchem Mitarbeiter man gut kommunizieren kann. Das
hat was mit personlicher Beziehung, die man aufbaut, zu tun. Die Zusammenarbeit mit der Jugendhilfe
hier im Norden des Kreises ist sehr unterschiedlich finde ich. Mit der Erziehungshilfe, mit der ambu-
lanten Erziehungshilfe der Diakonie klappte das friiher schon recht gut, (...) Mit der Sektion Jugend-
hilfe finde ich es schwieriger, die Mitarbeiter sind auf eine Art und Weise belastet, die ihnen oft glaube
ich die Zeit raubt zuzuhdren und etwas wahrzunehmen. (...) Gibt es aber schon durchaus auch gemein-
same Hilfeplangespréche. Also wenn denn der Kontakt erst mal zustande gekommen ist, dann finden in
Abstanden auch gemeinsame Gespréche statt. (...) 00:09:18-3

Der personliche Kontakt und das gegenseitige Kennen als Basis von Kooperation ist, wie in
den Interviews mehrfach hervorgehoben wurde, allerdings dann immer wieder in Gefahr,
wenn die Personen in bestimmten Arbeitsbereichen haufig wechseln.

Die Fallkonferenz als Kristallisationspunkt der Vernetzung

Die Fallkonferenz wurde zu einem Ort, an dem die Kooperation und Vernetzung einen Kristal-
lisationspunkt erreichen sollte:

Die Fallkonferenz war ja ein Versuch, ein Stiick erst mal zwei nicht viel miteinander zu tun zu habende
Bereiche zusammen zu kriegen, also Fachkompetenz erst mal auf der Ebene der Fallkonferenz auch zu
blndeln. Mit der Idee dahinter, dass das fur Mitarbeiter aus der Fallarbeit lukrativ, ist sich da mit den
kompetenten Fachleuten, ich meine hier aus der Region auszutauschen. Ich denke, was in der Fallkon-
ferenz gut gelungen ist, ist die Zusammenarbeit der standigen Mitglieder wie wir die genannt haben,
also so mit der Tagesklinik, mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst. Von meiner Sicht aus jetzt als freier
Tréger, gab es vorher nicht viel Zusammenarbeit und das ist viel einfacher geworden (...) Also das war
weniger schwer als ich so beflrchtet hatte, also da von Seiten der Tagesklinik und auch des Sozial-
psychiatrischen Dienstes war sofort viel Interesse da 00:05:57-6

Von allen befragten Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fallkonferenz wird die interdis-
ziplinare Zusammensetzung der Fallkonferenz als ein ganz wichtiger Faktor der Vernetzung
hervorgehoben, da sich zunadchst zumindest auf dieser Ebene ein grol3es wechselseitiges
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Verstandnis entwickeln konnte und personliche Bekanntheit entstehen bzw. vertieft werden
konnte. Dieses wechselseitige Verstandnis habe auch mafgeblich zur Qualitat der Fall-
besprechungen beigetragen, da es sich auf die Fachkrafte habe vermitteln kénnen und
Problemlésungen nicht in der Konfrontation gesucht worden seien. Die Fallkonferenz sei zwar
immer noch dominiert von der Teilnahme von Fachkraften der Jugendhilfe, es gelinge aber
zunehmend, Vertreterinnen des Gesundheitssystems in die Fallkonferenz einzubeziehen.
Hiertber wirden sich zunehmend mehr Akzeptanz und mehr Wissen Uber das jeweilige an-
dere Hilfesystem bei den beteiligten Fachkraften verbreiten. Eine Psychiatriemitarbeiterin, die
standiges Mitglied der Fallkonferenz ist, hierzu:

Eine hohere Akzeptanz der anderen Professionellen beobachte ich. Mehr Akzeptanz, mehr Toleranz,
mehr wie gesagt sehen aus dem Perspektivwechsel heraus, also wahrnehmen was andere tun und
warum sie es tun, sodass das Geschehen oder die Aktivitdten der anderen sinnvoller erscheinen und
nicht mehr so willkirlich sondern nachvollziehbar, alles wird nachvollziehbarer und klarer und tber
dies kommt es in vielen Féllen zu einer gemeinsamen Sichtweise, also zu einer gemeinsamen Problem-
definition, also was ist das Problem, also da kommt es zu so einer Einigung, auch wenn die Blickwin-
kel verschieden sind (...) Ich habe das einige Male erlebt in einer Fallkonferenz bei Familien, die mir
bekannt sind, wo ich aber nicht zu den Vorstellern gehorte, aber da habe ich gemerkt, dass mir die
Aspekte gefehlt haben, die ich gar nicht wusste. Einmal ging es z. B. um eine sexuell bergriffige
Familie, wo ich Gberhaupt nicht wusste warum das Kind also so im Fokus steht und was da alles daran
gemacht wird und warum plétzlich die Jugendhilfe da so bemiiht und aktiv ist. Da fehlte mir Wissen
und also auch so vieles Wissen fehlte mir, nicht nur einfach plattes Wissen, ich wusste so ein paar Fak-
ten, ich wusste viele Kleinigkeiten nicht und habe dann erst verstanden, warum das und das tberhaupt
gemacht wurde. Das fand ich dann sehr hilfreich und das hat meinen Blickwinkel verandert und mir
auch mehr Versténdnis gebracht. Also das Verstehen, das Akzeptieren, das Tolerieren, das miteinander
arbeiten, also die Bereitwilligkeit zu kooperieren und auch Sinn darin zu sehen zu kooperieren, ich
glaube, dass das gefordert wird und das ist bei mir schon der Fall. Auch mehr Achtung fir die Tatigkeit
des anderen. Auch mehr Achtung fir die Schwierigkeit der Tatigkeit, ich denke haufig unterschatzt die
eine groRBe Gruppe die Schwierigkeit der anderen, weil man bekommt nur so den einen Blick "Oh Gott,
oh Gott ich habe es so schwer, ich muss jetzt hart entscheiden™ und der Mensch hat nicht und Ubersehe
aber, wie die Familienhelferin fast zusammenbricht, weil sie da Tag taglich erscheint und gegen das,
was da an Emotionen im Zimmer tobt, kaum mehr gegen an kann und schwach kaputt raus rennt. Das
sind sicherlich Aspekte, die mir oft entgangen sind. 00:57:07-6

Auch Vernetzung braucht ein vertrauensvolles Klima

Als zentraler Aspekt wird auf beiden Seiten, Psychiatrie und Jugendhilfe, das wechselseitige
Vertrauen hervorgehoben, das man zueinander entwickeln misse. Dieses sei gleichzeitig
auch mit der Uberwindung oft jahrelang bestehender Vorurteile verbunden.

Wir arbeiten da zusammen, also ich denke das Vertrauen da schon was absolut grundlegendes ist, da
miteinander vertrauensvoll zusammen zu arbeiten und da haben wir aus der Jugendhilfe, wo wir schon
gut vertrauensvoll zusammenarbeiteten, finde ich im Moment den Schritt geschafft auch zu sagen, wir
arbeiten jetzt auch mit Tagesklinik vertrauensvoll zusammen, da gibt es zwischen Abteilungen Jugend-
hilfe Regionalteam und Sozialpsychiatrischen Dienst gab es auch mal so schon vorher Kontakte und da
gab es auch eine ganz gute Zusammenarbeit. Also ich glaube das hat sich auch noch mal ein Stilick da-
durch verstérkt und da sehe ich so die Méglichkeiten auch das zu nutzen. 00:10:05-2

Ich hatte durch diese Vorkontakte auch eher den Eindruck, dass die Kinder auch haufiger aus den
Familien weggenommen werden und den habe ich Gberhaupt nicht mehr von der Jugendhilfe, sondern
dass eher alles eigentlich schon getan wird, dass die Kinder in den Familien auch verbleiben kénnen,
also das ist, ich weil’ nicht, ob das mein Vorurteil war oder ob das das Ergebnis der Fallkonferenz ist
und ich einfach mit einer anderen Idee reingegangen bin, das kann ich nicht sagen. Aber ich habe jetzt
keine Angst mehr, mich an das Jugendamt zu wenden und die Sorge, dass da irgendwelche Kinder
weggenommen werden, die habe ich nicht mehr, das hat bisher immer Sinn und Verstand gehabt.
00:01:04-2

Dieser Prozess der Vertrauensbildung und der Uberwindung von Vorurteilen werde insbeson-
dere durch die Fallkonferenz und durch die Fachtage gestarkt. In den Fallkonferenzen sehen
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die Projektmitglieder eine gute Mdglichkeit, als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren dieses
Prozesses zu wirken. Die Fachtage hingegen seien eher darauf ausgerichtet, das wechsel-
seitige Wissen zu befdrdern und sich gegenseitig besser kennen zu lernen.

Also das ist, was mir aufgefallen ist durch die Fallkonferenzen ist, also es sind Multiplikatoren, die in
das andere System wirken, die da Wege ebnen, die Bereitschaft zur Kooperation dadurch auch gefor-
dert, das ist finde ich eindeutig, also es sind ein paar Dinge gelaufen, z. B. im Suchtbereich, auch mit
der Suchtklinik in Gitersloh, wo Wege geebnet wurden, die waren ohne diese Fallkonferenz so nicht
gelaufen. (...) Ich finde, erstaunlich gut gelungen ist eigentlich diejenigen, die im weitesten Sinne hier
in der Region verortet sind, eben auch wirklich (durch die Fachtage, d. V.) zu erreichen und das hat mit
Sicherheit nicht nur in dem sich Kennenlernen, sondern auch in der fachlichen Positionierung und in
dem Wunsch so auf einander zuzugehen, hat das mit Sicherheit geférdert. 00:12:53-4

Also ich glaube, dass da die Fachtagung ein Tortenstlick ist, aber auch nur ein Tortenstiick und nicht
der Schlissel und ich glaube der Schliissel ist eher ein langfristiger Erhalt eines solchen kooperativen
Klimas und so dass dann die Vor- und auch Nachteile von Zusammenarbeit, sich einfach ein Stiick
immer mehr verdeutlichen.

Hemmnisse beim Kniipfen von Netzwerken

Von den Interviewpartnerinnen und -partnern werden allerdings auch Grenzen fir das Ziel
.vernetzung* benannt. Bezogen auf solche Grenzen sind zwei in besonderer Weise hervor-
gehoben worden. Die erste Grenze tut sich da auf, wo den Fachkraften die Ressourcen fir
kooperatives Handeln fehlen und wo es nicht genug Zeit gibt, Kooperationsbeziige auch fall-
unabhangig aufzubauen und zu pflegen.

Die Probleme sehe ich eher da, dass alle sehr tiberlastet sind und dass man aus dieser Uberlastung her-
aus manchmal nicht die Moglichkeit und die Zeit hat, wie man sie gerne hatte. Aber das liegt ja nicht
an dem grundsatzlichen miteinander Kooperieren, sondern an den Uberlastungen in allen Bereichen.

(434-439)

Der gute Weg der eben manchmal schlicht und ergreifend durch fehlende Personalkapazititen be-
hindert wird, das ist schon so, weil da hatte ich heute auch noch gerade wieder so eine Riickmeldung
"wir reden immer von Kooperation und abgestimmtes Handeln und dann ist von euch keiner da und er-
reicht man niemanden”, das spielt nattrlich auch eine Rolle, weil das sind auch die Problemlagen mit
dem jedes System auch zu k&mpfen hat. 00:16:44-2

Das zweite Kooperationshemmnis liegt im Selbstverstandnis einzelner Dienste und Akteure
im Hilfesystem. So hat sich eine ganz unterschiedliche Gewichtung der Bedeutung von Ko-
operation in den einzelnen Bereichen ergeben

Also wir haben da schon auch die ARGE angesprochen, aber schwerpunktmé&Rig war das, was ihr eben
mitgemacht habt und weil ich da nicht so die Kontakte so hatte. Da ist aber wenig zuriick gekommen,
auch weil viel Wechsel bei der ARGE war, dann war ja unklar, wird die weiter bestehen bleiben usw.
und sofort. Da gab es nicht die Kontinuitat in der Zusammenarbeit und ich glaube, dass schon auch die,
dass personliche Engagement ganz grolRer Motor dabei ist. Da treffen sich erst mal gar nicht so Institu-
tionen, sondern da treffen sich Personen aus Institutionen, die sagen "wir wollen was anders machen"
(...) Also da gibt es ganz, ganz wenig Berihrungspunkte und das ist ja eigentlich im Grunde genom-
men auch nicht gewachsen, sondern die ARGE ist ja ein neues Modell so da. Die alten Sozialarbeiter-
strukturen, man hat in irgendwelchen PSAG's zusammengesessen, mal vor 15, 20 Jahren und das nutzt
heute, um miteinander zusammenzuarbeiten, so da sind die tberhaupt nicht drin. 00:11:15-2

Auch bezogen auf niedergelassene Arzte scheint deren Arbeitsstruktur in eigenen Praxen ei-
ner intensiveren Kooperation und erst recht einer fallunabhangigen Vernetzung (selbst inner-
halb des eigenen Handlungssystems) im Wege zu stehen.

Ich meine wir stoflen natlrlich an die Grenzen, wo man immer dran st6f3t, also mit niedergelassenen
Arzten und Arztinnen, Psychiatern und Neurologen, die es ja auch hier gibt, haben wir da keine Zu-
sammenarbeit so hingekriegt, haben wir uns auch ganz viel darum bemdiht, weil wir auch von Anfang
an davon ausgegangen sind, dass wird irgendwie nicht klappen. Hort man ja aus der Psychiatrie, dass
auch in der Tagesklinik das gar nicht ganz so einfach ist da eine vertrauensvolle Zusammenarbeit so
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hinzukriegen. 00:01:43-3
Vernetzung ist kein Zustand, sondern ein Handlungsmodus

Insgesamt werden die Perspektiven der Vernetzung aber von allen Projektbeteiligten sehr
positiv gesehen. Hier wird allerdings auch die Notwendigkeit weiterer Schritte deutlich, die
einerseits darin bestehen, die verschiedenen Handlungssysteme zu gemeinsamen Regional-
konferenzen zusammen zu bekommen und die andererseits auch einen selbstverstandliche-
ren Umgang miteinander anstreben. Als ganz zentral dabei wird es angesehen, dass die
Bemuiuhungen zur Herstellung von Kooperation nicht erlahmen duirfen, da funktionierende
Netzwerke zur Sicherung der notwendigen Kooperation im Einzelfall kontinuierlich aufrecht
erhalten werden missen.

Also Kooperation ist ja nichts, was man irgendwann abgehakt hat, sondern meiner Meinung nach sich
auch im beruflichen Alltag abspielt. Und da denke ich schon, sind wir ganz gut aufgestellt. Das finde
ich schon gut. Da muss jeder dran arbeiten. Da finde ich Konstanz auch ganz wichtig. (398-407)

Zusammenfassend lasst sich zum Projektziel der Vernetzung festhalten, dass in dem Pro-
jekt deutlich wird, dass dieses mit erheblichen Mihen und Anstrengungen verbunden ist. Im
Zuge dieses Projektes ist vielen Beteiligten deutlich geworden, dass ,Vernetzung"“ in der So-
zialen Arbeit zwar eine sehr weit verbreitete Vokabel ist, dass sie aber einer erheblichen In-
vestition von Arbeitszeit bedarf — zumal es sich hierbei nicht um den einmaligen Aufbau einer
Netzwerkstruktur handelt, sondern um eine kontinuierliche Daueraufgabe aller Fachkrafte in
den einzelnen Handlungsfeldern. Dabei kommt den jeweiligen Leitungspersonen noch eine
besondere Bedeutung zu, weil sie den Fachkréften die Ressourcen und die Bewegungsspiel-
raume fur diese Daueraufgabe einrdumen mussen.

Eine besondere Herausforderung der angestrebten Vernetzung von Jugendhilfe und Psychi-
atrie ist dartber hinaus darin zu sehen, dass es hier um nicht unmittelbar vergleichbare ge-
sellschaftliche Handlungsauftrage geht. Das Hauptinteresse und der Hauptdruck liegt auf Sei-
ten der Jugendhilfe, die das Wohl von Kindern und Jugendlichen — eben auch von solchen
mit psychisch kranken Eltern — sicherstellen muss. Die Psychiatrie hatte es hier einfacher,
sich auf ihren Behandlungsauftrag zuriickzuziehen. Dass es im Projekt nicht gelungen ist,
fallbefasste Fachkrafte der Psychiatrie in gleichem Umfang in die konkreten Fallbesprechun-
gen einzubeziehen, ist Ausdruck dieser Asymmetrie. Auf der anderen Seite ist das Engage-
ment der nicht wenigen Vertreterinnen der Psychiatrie in diesem Projekt vor diesem Hinter-
grund noch einmal besonders hervorzuheben.

Bezogen auf das Ziel der Vernetzung muss man feststellen, dass die Akteure im Projekt —
nach eigener Einschatzung, aber auch nach aufien z. B. Uber die Fachtage gut sichtbar —
schon ein erhebliches Stiick vorangekommen sind. Es gibt nur wenige Regionen, die ein so
ausgepragtes Kooperationsverstandnis entwickelt und das so konsequent in den Konzepten
und Handlungsstrukturen der beteiligten Einrichtungen verankert haben.

3.6 Zusammenfassung

Durch die Interviews wurden sehr viele Facetten der Kooperations- und Vernetzungsproble-
matik angesprochen. Als eindeutige Linie lasst sich erkennen, dass sich alle Beteiligten sehr
stark mit dem Projekt und den ihm zugrunde liegenden Zielen identifizieren. Auch werden die
Schritte in Richtung auf eine gemeinsame Diskussion von Fallen, aber auch in Richtung der
fallibergreifenden Diskussion als gut und notwendig angesehen.

Allerdings zeigen sich in der Praxis eine Flle von Schwierigkeiten, die es zu Giberwinden gilt.
Die Handlungssysteme Jugendhilfe und Psychiatrie handeln nach sehr unterschiedlichen
Prinzipien und Handlungsrationalitaten, die sich nicht einfach Gber Kommunikation und Ko-
operation Uberwinden lassen. Beide Systeme sind zu erheblichen Kompromissen gezwun-
gen, wenn es gelingen soll Problemdefinitionen und Handlungsstrategien zu synchronisieren.
Da dies nicht bedeuten kann, dass ein System einfach in die Logik des anderen einschwenkt,
stellt sich die Anforderung der Veranderung von Handlungslogiken der einzelnen Systeme
Uberhaupt. Um dieses langfristige Ziel zu erreichen werden derzeit in Halle wertvolle Er-
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fahrungen gesammelt und behutsame Schritte gegangen, die schon in der in diesem Bericht
betrachteten ersten Phase des Prozesses deutliche Erfolge zu verzeichnen haben.

Fazit ist, dass die Fachkrafte im Kontext des Projektes selber in ein Spannungsfeld zwischen
den Handlungssystemen geraten, welches sie individuell ausbalancieren missen. Fir die
Eltern kann dies nur von Vorteil sein, wenn dieses Spannungsfeld im Rahmen von Fallkonfe-
renzen und Fachtagen von den Fachkréaften bearbeitet wird. Dadurch reduziert sich fiir sie die
Gefahr, dass Konflikte im Aufgabenverstandnis und in der Aufgabenwahrnehmung der ein-
zelnen Hilfesysteme von diesen unreflektiert auf inrem Ricken ausgetragen werden.

3.7 Das Setting der Fallkonferenz

Die bisherigen Ausfuihrungen folgten der Logik der im Projekt festgelegten Projektziele. Dabei
tauchten bereits einige Aspekte auf, die sich gleichsam auf das Setting oder das Verfahren im
Rahmen der Fallkonferenz bezogen. Daher soll im Folgenden die Gestaltung der Fall-
konferenz, die in ganz besonderer Weise mit dem Projekt verbunden ist, nochmals eigens
thematisiert werden. Das Projekt wurde zwar konsequent als ein in den Alltag der Fachkrafte
eingelagertes Vorhaben konzipiert — es ging und geht nicht um die Umsetzung eines befriste-
ten Modells — mit der Fallkonferenz wurde aber ein neues interdisziplinar angelegtes Instru-
ment in diesen Alltag eingefuhrt, mit dem sich die folgenden Abschnitte noch einmal geson-
dert auseinandersetzen. In einem ersten Schritt werden die Einschétzungsbdgen zu den
einzelnen Fallberatungen in den Blick genommen. In einem zweiten Schritt werden Einschat-
zungen und Anregungen aus den Interviews ausgewertet.

Die Fallkonferenz im Spiegel der Einschatzungsbégen zur Fallberatung

Im Rahmen der Evaluation wurden bei funf Konferenzen im Anschluss an die jeweiligen
Fallberatungen von allen Beratungsbeteiligten standardisierte Einschatzungsbdgen mit elf
Fragen ausgefullt. Die elf Fragen lassen sich grob in vier inhaltliche Komplexe sortieren:

1. Fallvorstellung, 2. Fallberatung, 3. Abstimmung der Losungsansatze bzgl. der Umsetzung
und 4. subjektive positive und negative Einschatzungen. Insgesamt 35 Einschatzungsbégen
zu funf Fallberatungen kamen dabei zusammen. Bereits die kleine Zahl an Fallberatungen
macht die begrenzte Aussagekraft eines Uberwiegend quantitativ konzipierten Erhebungsin-
struments deutlich. Auf eine differenzierte Darstellung der Auswertung dieser Bégen im Rah-
men dieses Berichtes wird daher verzichtet. Zwei Trends lassen sich allerdings festhalten.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass es kaum nennenswerte Unterschiede in den
(durchgehend im oberen Drittel liegenden) Bewertungen zwischen den Vertreterinnen und
Vertretern aus der Jugendhilfe und der Psychiatrie gibt. Das legt den Eindruck nahe, dass es
den jeweiligen Personen in den durchgefihrten Konferenzen gut gelingt, sich trotz unter-
schiedlicher Wahrnehmungs- und Handlungsorientierungen in den verschiedenen Hilfe-
systemen auszutauschen und zu beraten. Dies spiegelt sich vor allem darin, dass die Bewer-
tungen zur Darstellung der erzieherischen oder psychiatrischen Problemlagen bzw. zu den
Effekten der Vereinbarungen fur die Jugendhilfe oder fir die Psychiatrie in hohem MalRe
Ubereinstimmen.

Eine weitere Tendenz, die sich der Auswertung der Einschatzungsbdgen entnehmen lasst,
ist, dass die Bewertung zum Komplex des Fallverstehens durchschnittlich besser ist, als die
Bewertungen zum Komplex der Vereinbarungen und Losungsansétze. Die Qualitat des Fall-
verstehens (Synchronisation von Problemdefinitionen) korreliert dabei deutlich mit der Mitwir-
kung der beteiligten Fachkrafte aus beiden Hilfesystemen, einer guten Informationsgrundlage
durch die Fallvorstellung, einer konkreten Beratungsfrage, der Bertcksichtigung von Ambiva-
lenzen auf Seiten der Fachkréfte und einer Moderation, die darauf achtet, dass sowohl Kinder
als auch Eltern im Fokus der Beratung stehen. Die benannte Tendenz der unterschiedlichen
Bewertung in Bezug auf die Synchronisation der Problemdefinitionen und der Synchronisati-
on von Handlungsschritten ist bereits in der Auswertung der Interviews erkennbar. Die dort
deutlich gewordenen Erklarungen, insbesondere die Falleinbringung durch Fachkrafte nur
aus einem Hilfesystem und eine starke Fokussierung auf das Fallverstehen, werden auch
hier bestétigt.
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Die Fallkonferenz im Spiegel der Interviews

In allen Interviews mit den Fachkraften stand die Fallkonferenz im Mittelpunkt der Betrachtun-
gen. Als Ort interdisziplinarer Fallberatungen stellt sie den Kristallisationspunkt des Projektes
dar, womit ihr eine ganz besondere Bedeutung zukommt.

Perspektivenerweiterung und Kontaktaufbau

Die Bedeutsamkeit resultiert offensichtlich aus unterschiedlichen Aspekten, wie eine Vertrete-
rin der Psychiatrie ausfuhrt:

Ich finde die Fallkonferenz gut, einfach deshalb weil vollig verschiedene Institutionen, die in den Fall
involviert sind, zusammen kommen. Das finde ich sehr gut. Einmal lernen sich Leute kennen, die sich
sonst nicht kennen lernen wirden, dann wird fiir alle klar wie unterschiedlich die Sichtweise ist. Sehr,
sehr eindrucksvoll war fir mich die unterschiedliche Sichtweise im Jugendbereich, wie eilig es oft ist
und wie gering die Toleranzschwelle sein kann. Wie bei der Erwachsenenpsychiatrie eigentlich Zeit
nicht so eine grofRe Rolle spielt, wie auch viel toleriert werden kann bei der Erwachsenenpsychiatrie.
Also dieser Unterschied, der die Arbeitsweise stark beeinflusst. Wenn einmal die Angst da ist, dem
Kind kann etwas passieren, da muss also ratz fatz was passieren. Und bei Erwachsenen, die vielleicht
chronisch psychisch krank sind, da denken wir in Jahren. In der Jugendhilfe ist die Anspannung gréRer
als in der Erwachsenenpsychiatrie, es sei den man hat ganz akute Krisen, aber ansonsten ist die
Jugendhilfe einfach schneller, die muss schneller sein.

Es kommen ja noch ganz andere Professionen hinzu. Es kommen ja die Klinikmitarbeiter und die
Wohnbetreuer und die Rechtsbetreuer und jeder hat so ganz andere Sorgen und tragt die vor. Also die
Mischung der Information, die sich da ergibt, das gefallt mir sehr gut. Also ich denke, das erweitert den
Horizont. Wir gehen in ganz verschiedene Perspektiven, wir haben wirklich einen Perspektivwechsel in
so einer Gruppe. Wir konnen uns besser verstehen, sind weniger emport uber die Nichtstuenden-
Anderen. Oft passiert es schon so in so einem Hilfesystem, dass die eine sagt "warum tut der nichts"
und der nachste sagt "warum tut der nichts", also alle sind ein bisschen wiitend, weil nichts passiert und
keiner weil} eigentlich wer zusténdig ist. Also das Verstehen der Rolle des anderen und das Teilen der
Verantwortlichkeit, das finde ich sehr gut. Und (berdies die persénlichen Kontakte zu neuen Leuten
aus dem Hilfesystem, die man vielleicht noch nicht kennt. Mit denen hat man dann den kleinen Draht:
Wer sich mal gesehen hat, spricht eher miteinander, telefoniert eher. 00:47:22-0

Dass es mit dem Instrument der Fallkonferenz gelingt, regelmafiig Vertreterinnen und Vertre-
ter aus den verschiedenen Hilfesystemen zusammen zu bekommen, die dann nicht nur auf
den konkreten Fall bezogen voneinander profitieren, sondern auch Wahrnehmungsmuster
und Handlungsorientierungen des anderen Hilfesystems (z. B. unterschiedliche Zeitperspek-
tiven) kennen und einschétzen lernen und zudem konkrete Kontakte knipfen, auf die man
sich spater beziehen kann, das sind Aspekte, die von vielen Interviewpartnerinnen und
-partnern ahnlich gesehen werden.

Neben den zahlreichen bestatigenden AuBerungen gab es aber auch eine Reihe von Kriti-
schen Riuckmeldungen, die gleichzeitig als Hinweise und Anregungen zur Weiterentwicklung
des Instruments dienen kdnnen.

Zusammensetzung der Fallkonferenz

Einige Interviewte beschreiben die Fallkonferenz fir die eingeladenen Fachkréafte als hoch-
schwellig und Stress auslosend. Eine Mitarbeiterin bezeichnete die Fallkonferenz gar in
bewusster Zuspitzung als , Tribunal“. Die folgenden Aussagen konkretisieren verschiedene
Aspekte, die zu diesem Eindruck beitragen:

A: Also da sal3en ja auch noch jede Menge Leute rum, also auch irgendwelche Leute in Leitungsfunk-
tionen, die ich jetzt teilweise kannte, teilweise eben noch nicht. 00:17:09-0

Was ich ungliicklich finde ist wie, es jetzt so gelaufen ist, mit diesen Menschen, die da ihre Falle vor-
stellen und so einer geballten Gruppe einfach ausgeliefert sind und manchmal rot anlaufen, ob vor
Arger, Verlegenheit, Wut, was da auch immer so mitspielen mag. Weil sich da Leute, die da z. T. ganz,
ganz weit weg sind von der alltdglichen Arbeit, manchmal anmal3en auch zu sagen, wie es denn besser
sein konnte. 00:05:32-4
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Was manchmal nicht immer so gut ist, ich hab es zwischendurch mal so empfunden. Man stellt den
Fall vor, und dann war da so eine Situation, wo ich mich jedenfalls so fihlte, als wenn jetzt so ein Ent-
setzen der anderen ,,ja, wieso habt ihr da so lange nichts gemacht®, dass man so denkt, jetzt hab ich al-
les falsch gemacht, so im ersten Moment. So dieses Gefiihl. Das ist natiirlich von keinem so gemeint,
das ist erst mal dieses spontane Aussprechen, was man grade so empfindet zu der Sache. Da muss man
lernen, mit umzugehen auf der einen oder anderen Seite. Aber insgesamt hab ich das als sehr gut und
positiv empfunden, dass man, denke ich, sicherlich in manchen Situationen auch neue Sichtweisen
mitnehmen kann, aber selbst in denen, wo es keine neuen Sichtweisen sind, einfach noch mal so eine
Bestatigung bekommt und ein paar ergédnzende Tipps. (386-398)

In Bezug auf die Zusammensetzung der Fallkonferenz scheint vor allem die grof3e Anzahl an
Personen, die nicht alle bekannt sind, zu irritieren. Dazu machte eine Interviewpartnerin den
Vorschlag, Namensschilder aufzustellen, wobei es wichtig sei zu wissen, in welcher Funktion
und flr welche Institution jemand dort beteiligt ist. Zudem wird als belastend erlebt, dass ,so
viele" Personen in Leitungsfunktion sind, was den einen oder die andere einschiichtere. Da-
riber hinaus werden die Einschatzungen und Vorschlage der vielen nicht am Fall beteiligten
Personen nicht immer als anschlussfahig fiir den eigenen Arbeitsalltag erlebt.

Auch ein standiges Mitglied der Fallkonferenz bestatigt diesen Eindruck sozusagen aus der
Perspektive von der ,anderen” Seite:

Als ich davon horte, fand ich das eine kluge Geschichte, weil es ja wirklich unter den verschiedenen
Disziplinen in der sozialen Arbeit durchaus auch so Vorbehalte und so sicherlich auch bestimmte Ideen
von der Arbeit des anderen gibt, die nicht immer ganz real ist, also ich dachte, das bringt uns ein Stiick
zusammen. Das tut es sicher und in gewisser Weise auch. Was ich schwierig finde ist, dass da zwar ge-
sammelt wird, aber wir haben, also ich habe nicht wirklich immer eine Idee von den Menschen, die da
vorgestellt werden.(...) Also ich kriege nicht wirklich ein gutes Bild, Ausnahmen bestétigen die Regel,
manchmal gelingt das, hangt auch sehr von den vortragenden Personen ab. Also es ist ja so ein biss-
chen auch so wie in der Schule, kommen da hin und erzéhlen so ihre Geschichte, sollen dann auch
noch das Problem benennen, was sie damit haben, was ja nicht immer das existente Problem ist, das
differiert ja oft auch. Sind manchmal glaube ich ein bisschen aufgeregt und das fihrt, ist auch nicht
dazu angetan dann so eine vertrauensvolle Atmosphare herzustellen. Ich glaube es ist nicht sehr
vertrauensvoll, also dass sie uns wirklich als Menschen erleben in diesem Kreis, der ihnen so ein Art
Mentor sein konnte oder beratend tétig sein konnte, eher so "machen wir denn jetzt alles richtig oder
machen wir was falsch™ 00:17:28-2

Konkrete Informationen fur die Vorbereitung

Um den Zugang zur Fallkonferenz niedrigschwellig zu gestalten, scheint es notwendig zu
sein, konkrete Hinweise zu Art und Umfang der Fallvorlage zu geben.

Ganz offensichtlich haben alle das Gefiihl, dass man unglaublich viel bieten muss und einige haben das
ja auch so aufgehangt und so tolles geboten, d. h. die haben das verschriftlicht und halt zu einer Einga-
be gemacht, als ob man in den Sozialausschuss geht oder in den Gesundheitsausschuss. Das ist zu
hochschwellig. Das traut sich nicht jeder zu und vor allen Dingen auch so Familienhelfer oder Sozial-
padagogische Familienkréfte, die haben gar nicht den Nerv dazu, solche verwaltungstechnischen Dinge
zu erstellen. Da misste man sagen, es reicht doch einfach eine stichpunktartige Skizze. 00:49:58-2

Offenbar herrschte nicht immer Sicherheit im Umgang mit dem Datenschutz und der Notwen-
digkeit der Zustimmung durch die betroffenen Familien:

Also was ich positiv finde ist, dass die Wege recht kurz sind. Es gibt hier schon sehr gute Strukturen.
Was mir immer Schwierigkeiten bereitet ist, diese Schweigepflicht. Zum einen den Familien gerecht zu
werden, auch nicht zu viel preis zu geben, das andere ist eben auch zu gucken, wie kdnnen wir uns tat-
séchlich vernetzen, Absprachen treffen. Da besteht bei mir eine Unsicherheit. 00:53:52-4

Auftrag der Fallkonferenz

Die Ziele der Fallkonferenz, sowohl Problemdefinitionen als auch Handlungsansatze zu
synchronisieren, sind so nicht allen Interviewpartnerinnen und -partnern bewusst gewesen.
Insbesondere ist nicht ganz klar, wie konkret Handlungsschritte koordiniert werden sollen
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oder konnen. Auf die Frage nach der Koordinierung von Vereinbarungen und Handlungs-
schritten gab es mehrfach Antworten, die die Fallkonferenz nicht in Verbindung mit einem
solchen Koordinationsanliegen brachten. Vielmehr wurde das Gremium von aul3en eher als
interdisziplindres Gremium zur Fallberatung, weniger zum Treffen koordinierender Abspra-
chen verstanden, wie folgendes Zitat verdeutlich:

Als Koordination habe ich dieses Projekt auch nie verstanden. Also auch nicht als es vorgestellt wurde,
sondern eher als beratendes Gremium aus Fachkraften der verschiedensten Bereiche, mit verschiedens-
ten Anregungen, was es denn so gibt. Ich habe es nie verstanden, dass da jetzt quasi alle Beteiligten,
die irgendwie mit dieser Familie zu tun haben, an einen Tisch kommen. Das ist in dieser Familie oft
passiert schon, also auch mit dem behandelnden Arzt. Aber ich habe diese Konferenz so nicht verstan-
den, dass da alles nur Leute sitzen quasi, die diesen Fall koordinieren. [Frage: Wie haben Sie das Pro-
jekt verstanden?] Ja, als beratendes Gremium aus Fachleuten verschiedenster Profession, wo einfach
eine gebindelte Masse aus verschiedenen Professionen zusammen kommen, die auf einem neutralen
Boden die Problematik sich angucken einmal und Empfehlungen geben kdnnen, wo hin man sich denn
neu wenden koénnte oder was es denn so auf dem Markt im Kreisgebiet auch gibt. 00:18:58-4

Eine andere Interviewpartnerin hatte sich deutlich konkretere Ergebnisse gewlinscht:

Ja, also es hat mir nicht so viel gebracht, sag ich mal, also die Ergebnisse die da waren, es gab nicht
wirklich ein Ergebnis, also es war alles recht offen, als ich da raus gegangen bin. Und meine Erwartun-
gen waren eigentlich ,,He, Frau..., denken Sie noch mal in die Richtung, vielleicht da noch mal, da gibt
es noch mal dieses oder jenes Angebot.” Bisschen was konkreteres, das hétte ich mir gewinscht, das
kam aber nicht. 00:21:20-3

Aus dieser Kritik heraus gab es schon wahrend der Interviews zwei zentrale Vorschlage zur
Veranderung der Fallkonferenz.

Vorschlag: Expertinnen und Experten aus der Fallkonferenz unterstiutzen Fachgesprache

Das Ziel, die interdisziplindre Beratung, multiprofessionelle Kompetenz und Wissen zur regio-
nalen Angebotsstruktur starker in die Ebene der im Fall handelnden Fachkréafte zu bringen,
verfolgen folgende Vorschlage:

Die Konstellation sollte differenzierter sein. Ganz sicher ware es wichtig, dass das Gremium so wie es
jetzt ist mit den Ubergeordneten Mitarbeitern, sich durchaus ein bis zwei Mal im Jahr trifft, um auch zu
Uberprifen, wie funktionieren diese direkten Fallkonferenzen. Ich bin nur nicht sicher, ob es wirklich
gelingt, nur die Mitarbeiter der einzelnen Disziplinen miteinander in Kontakt zu bringen. Da muss es
sicherlich eine Art Mentor vielleicht aus beiden Bereichen geben, also einen aus der Psychiatrie, einen
aus der Jugendhilfe. (...) Also diese Kombination durchaus, dass es da ein Ubergeordnetes Gremium
weiterhin gibt, was aber nicht so oft tagen muss und das die Arbeit verfolgt anhand der Fallbeispiele,
anhand der Ergebnisse dieser Fallgesprache, finde ich gut. Aber die Fallgesprache an sich sollten von
den Mitarbeitern, die dort sitzen, abgespeckt sein. Das sollten wirklich die Mitarbeiter sein, die mit
dem Fall zu tun haben, plus einer aus jedem Bereich vielleicht. 00:05:32-4

Im Grunde kann ich mir das nur vorstellen, dass von denjenigen die jetzt in der Fallkonferenz regel-
méaRig dabei waren Angebote gemacht werden im Rahmen von Jugendhilfefachgespréachen oder in
Fallbesprechungen mit verschiedenen Personen. Da wird, na ja, vielleicht wie beim 8 a eine insoweit
erfahrene Fachkraft hier aus der Region zu zugezogen, die sagen kann ,,aufgrund der vielen Erfahrung
weil3 ich die und die Teile, die ihr jetzt noch nicht so vielleicht mit ein gedacht habt. Die kénnte man
noch andenken oder die und die Mdglichkeiten wéren noch da*. 00:06:36-6 (...)

Also ich kdnnte mir das vorstellen, dass es verschiedene vielleicht drei, ich nehme jetzt mal den
Begriff, insoweit erfahrene Fachkréfte fur diesen Bereich gibt, die das auch miteinander weiter-
entwickeln und sagen ,welche Erfahrung machen wir, wenn wir mal zu solchen Fachgespréchen
eingeladen werden“. Man kann auch noch mal nachfragen, weil sie ja aus verschiedenen Bereichen
kommen. Man kann z. B. Frau ... von der Tagesklinik dann auch fragen ,,Ich weil da gibt es irgendwie
einen Suchtbereich, aber wie genau ist das“? Also so was oder so ahnlich kénnte ich mir das in die
Richtung vorstellen. 00:08:00-5
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Beide Zitate setzen auf die Gleichzeitigkeit von Qualifizierung der Fachgesprache mit den
verschiedenen im Fall beteiligten Fachkraften und einem Gremium, das vor dem Hintergrund
der Erfahrungen Entwicklungsbedarfe in der Praxis identifiziert, aufgreift und sich um die re-
gionale Weiterentwicklung kiimmert. Dem heute schon bestehenden Gremium wirde damit
deutlicher die Rolle des Projektbegleiters und -beraters zugeordnet.

(...) dass sie darliber auch einfach eine Verifizierung der Dinge, wie sie gelaufen sind, vornehmen
kdnnen, d. h. sie kdnnen dann auch diesem tibergeordneten Gremium sozusagen, was sich vielleicht ein
Mal im Jahr oder so trifft, berichten wie erfolgreich Absprachen waren, wie zielgenau dort Verab-
redungen getroffen wurden und wie diese dann auch umgesetzt wurden. Das fande ich spannend, das
fande ich, ware etwas, wo man etwas nicht nur qualitativ, sondern auch quantitativ festhalten kénnte in
einer Systematik, die man sich dann tberlegen musste. 00:11:34-6

Vorschlag: Das Verfahren der kollegialen Beratung anpassen

Ein weiterer Vorschlag bezieht sich auf den praktizierten Ansatz der kollegialen Fallberatung,
der ursprunglich fir die Anwendung innerhalb eines Hilfesystems entwickelt worden ist.
Sowohl fir Konferenzen, bei denen Klientinnen und Klienten anwesend sind, als auch grund-
satzlich bezogen auf die spezifischen Zugdnge und Abstimmung der Handlungsschritte bei
zwei beteiligten Hilfesystemen sieht eine Interviewpartnerin deutlichen Bedarf:

Was ich finde, was wir noch mal klaren missen ist, ist dieses Schema der kollegialen Beratung. Das ist
mir letztes Mal auch bei dem Fall, als der Klient selber dabei war, deutlich geworden. Das geht so
eigentlich nicht. Da miissen wir noch andere Strukturen finden, wie wir die kollegiale Beratung struk-
turieren. Weil es geht ja nicht nur darum, dass es einen Falleingebenden geben muss, aber es missen
eben auch eigentlich systematischer die unterschiedlichen Zugénge und Sichtweisen abgefragt werden
und dann miteinander eben ausgehandelt werden. Und dafiir passt dieses System eigentlich nicht, das
ist mir noch mal so deutlich geworden bei dem Klienten, welche Rolle hatte er da eigentlich? An wel-
cher Stelle kann er denn eigentlich was sagen und das gilt aber auch auf die anderen Félle... 00:00:50-6

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die interdisziplindre Fallberatung mit Fach-
kraften aus den Hilfesystemen Jugendhilfe und Psychiatrie von den beteiligten Fachkréaften
als bereichernd und hilfreich — insbesondere fiir das Fallverstehen — erlebt wird. Die Abstim-
mung von Handlungsschritten féllt allerdings noch dahinter zuriick, da z. T. nicht die beteilig-
ten Fachkrafte aus beiden Hilfesystemen anwesend waren und die Methode der Beratung
selbst noch nicht ganz fir die kooperative Abstimmung von zwei Hilfesystemen passt. Dari-
ber hinaus belegen die Interviews aber, dass die Fallkonferenz auch jenseits der Fallebene
zur nachhaltigen Verbesserung der Vernetzung vor Ort beitragt.

Die Auswertung der Interviews zeigt allerdings auch, dass das gegenwartige Setting der Fall-
konferenz in der aktuellen Form noch nicht passend scheint. Dies betrifft zum einen die
Zusammensetzung der Konferenz und zum anderen den Verfahrensablauf. Die Mitwirkung
zahlreicher Personen, die nicht im Fall beteiligt sind, erschwert fir einige Fachkrafte nicht nur
den Zugang, sondern scheint sich auch erschwerend auf die konkrete Abstimmung von
Handlungsschritten auszuwirken. Erste Vorschlage gehen hierzu in die Richtung, dass ein
oder zwei ,Expertinnen und Experten* aus dem Projekt starker einzelne fallbezogene inter-
disziplindre Fachgesprache unterstiitzen.

Auch fur die Fortschreibung der Beratungsmethode gab es bereits konkrete Hinweise. Die
angewandte Beratungsmethode ist fir die Fallberatung innerhalb eines Aufgabenbereichs
entwickelt worden und entsprechend auf die Unterstitzung einer verantwortlichen Fachkraft
ausgerichtet. Sie muss — so legen es die Ergebnisse nahe — im Rahmen der interdisziplindren
Beratung mit zwei Hilfesystemen starker auf die gleichzeitig beteiligten Fachkrafte der ver-
schiedenen Hilfesysteme mit ihren mitunter unterschiedlichen Auftrdgen und Perspektiven
sowie starker auf die konkrete Abstimmung von Handlungsschritten abgestimmt werden.
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4. Ergebnisse und Empfehlungen

Im Folgenden sollen zunéchst zentrale Ergebnisse der externen Evaluation in Thesenform
dargestellt werden. Diese Ergebnisse wurden im Vorfeld bereits mit den standigen Mitglie-
dern der Fallkonferenz (im Verstandnis einer formativen Evaluation) diskutiert. Von daher
flieBen einzelne Aspekte dieser Diskussion schon in die Formulierung und Begrindung der
Ergebnisthesen ein. In einem zweiten Schritt werden Empfehlungen der wissenschatftlichen
Begleitung zur weiteren Ausgestaltung des Projektes formuliert. Auch diese Empfehlungen
waren bereits Gegenstand der Diskussion in der Projektgruppe. Auch hier wurden von der
wissenschaftlichen Begleitung einzelne Aspekte der Diskussion schon eingearbeitet. Aller-
dings sind die Vorschlage nicht als abgestimmte Strategie zu lesen — hierflr bedarf es noch
erheblicher Diskussionen und Anpassungen an die ortlichen Mdglichkeiten. Insofern geben
die Empfehlungen nur die Meinung der Autoren dieser Evaluationsstudie wieder.

4.1 Zentrale Ergebnisse der Evaluation

1. Das Projekt fordert das gegenseitige Verstandnis von Jugendhilfe und Psychiatrie
auf der Meta-Ebene. Der Nutzen fir die Fall-Ebene ist eher langfristig zu erwarten.

Als zentrales Ergebnis ist zuerst festzuhalten, dass das Projekt einen wertvollen Beitrag zum
gegenseitigen Verstdndnis der beiden zentral involvierten Handlungssysteme Jugendhilfe
und Erwachsenenpsychiatrie geleistet hat und leistet. Es bringt Akteure aus beiden Systemen
zusammen, die durch ihre Teilnahme an den Fallkonferenzen ihre Wissensbestande tber das
jeweils andere Hilfesystem erweitern. Insbesondere auf der Ebene der ,stdndigen Mitglieder”
der Fallkonferenz gibt es ein vertieftes Verstandnis dartber, wie das jeweils andere System
Jickt’, d. h. welche Zielsetzungen und Arbeitsauftrage dort bestehen und welche Handlungs-
muster dort vorherrschen. Ziel des Projektes war und ist es, solche Wissensbestande und
Erfahrungen auf eine breite Basis zu stellen. Die vom Projekt organisierten Fachtage sind ein
wertvoller Bestandteil dieser Strategie. Dies wird von allen befragten Personen deutlich
bestétigt. Allerdings muss auch festgestellt werden, dass sich die erlebten Unterschiede in
Zielen, Auftrdgen und Handlungsmustern der beiden Disziplinen nicht allein durch gegen-
seitige Information aufheben lassen. Die Synchronisation der Problemsichten und das
Abstimmen von Handlungsstrategien stellen sich im Alltag als schwierig dar und erfordern auf
beiden Seiten ein erhebliches Aufeinanderzugehen. Die bisherigen Aktivitdten liefern hierfur
ein immer tragfahigeres Fundament, welches zukinftig verstarkt fir diese Zielsetzungen
genutzt werden kann und sollte.

2. Die praktizierten Fallberatungen werden stark beeinflusst durch die Zusammen-
setzung des Gremiums. Dort sind die im Fall handelnden Akteure in der Minderzahl.

Zu dieser Ergebnisthese lassen sich insbesondere folgende Aspekte festhalten: Zunéchst
wird das Setting der Fallkonferenz aufgrund der fir die falleinbringenden Fachkréfte Vielzahl
Jremder® Personen (LWL-Landesjugendamt Westfalen, Psychiatriekoordination, wissen-
schaftliche Begleitung) als sehr hochschwellig beschrieben. Den Fachkréften ist die Bedeu-
tung der Zusammensetzung nicht immer klar. Das ,Hereingebeten werden” in einen festen
Kreis von Personen, die vorher schon beraten haben und anschlieRend weiter beraten,
befordert diesen Eindruck. Zum zweiten tragt die in der Fallkonferenz bestehende Uberzahl
von Personen, die nicht im Fall beteiligt sind, dazu bei, dass die Perspektive der Fallkonfe-
renz starker auf der Fallvorstellung und Fallerlauterung liegt als auf der Planung und Begrun-
dung konkreter Schritte. Dies wurde als Mangel der Fallkonferenz kritisiert. Schlie3lich fuhrt
die Tatsache, dass die Uberwiegende Zahl der Fachkrafte in den Fallberatungen aus der
Jugendhilfe kamen, dazu, dass die Beratungen selber starker auf Bedarfe der Jugendhilfe
abheben — zumal es in der Regel diese sind, die ihre Beratungsfragen in das Gremium ein-
bringen. Die angestrebte Abstimmung zwischen den Fachkraften der verschiedenen Systeme
kommt dagegen bislang zu kurz.
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3. Die eingebrachten Falle weisen eine grof3e Spannbreite auf, da es bislang keine
Kriterien gibt, nach denen spezifische Falle eingebracht werden. Der Beratungs- und
Abstimmungsbedarf liegt insbesondere auf Seiten der Jugendhilfe.

AulRer einer bestehenden oder erwarteten Relevanz eines Falles fur die Jugendhilfe und
Erwachsenenpsychiatrie gibt es bewusst keine Regeln (z. B. bei Eintritt der anderen Disziplin
in den Fall, bei absehbar langfristigem Betreuungsbedarf, in Krisen, bei unterschiedlichen
Einschétzungen, etc.), nach denen Falle in die Fallkonferenz eingebracht werden kénnen. Die
Einbringung erscheint eher unsystematisch, ,auf Zuruf‘. Die Motivation der einbringenden
Fachkrafte, hier einen Fall vorzustellen, unterscheidet sich ebenfalls. Hier spannt sich der
Bogen von eigener Motivation bis zur Aufforderung durch Vorgesetzte oder Team. Zudem ge-
lingt es in den Fallkonferenzen nur selten, alle in einem Fall beteiligten handelnden Akteure
an den Tisch zu bekommen. Die Beratungen sind zwar interdisziplinar. Uberwiegend werden
die ,Falle* bislang jedoch aus der Jugendhilfe eingebracht und sind in der Fallkonferenz ,nur”
die zustdndigen Fachkréfte aus der Jugendhilfe vertreten. Dies hat allerdings auch damit zu
tun, dass der Handlungsdruck in der Regel starker auf der Jugendhilfe lastet, da sie den Auf-
trag zur Sicherung des Kindeswohls (auch in Situationen, wo Eltern sich nicht beteiligen
(kbnnen)) hat.

4. Fallberatungen im Kontext der Fallkonferenzen sind vorrangig auf das Fallverstehen
ausgerichtet und weniger auf die Besprechung von konkreten Handlungsschritten.
Die Synchronisation von Problemdefinitionen gelingt bislang erst in Ansétzen.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass die Fallkonferenz weniger einen Verabredungs- als viel-
mehr einen Beratungscharakter hat. Wie schon zur These 2 angemerkt ist die Zusammen-
setzung des Beratungsteams durch ihre standigen Mitglieder dominiert. Zu viele ,unbeteiligte”
Beraterinnen und Berater tragen dann offensichtlich dazu bei, dass der Fokus der Fallbera-
tung Uberwiegend auf dem Verstehen und weniger auf dem Handeln liegt. Die angewandte
Beratungsmethode ist starker auf Fallverstehen und daraus folgende Handlungsschritte im
ASD/BSD und damit auf eine ,fallfihrende” und handelnde Fachkraft denn auf die verbindli-
che Entwicklung von Handlungsschritten in Abstimmung mehrerer beteiligter Helfer aus
verschiedenen Systemen ausgerichtet. Die Synchronisation von Fallverstandnis/Problem-
definition gelingt nur in Ansatzen, weil nicht immer die handelnden Akteure am Tisch sitzen
und weil die Klarung der Auftrdge und die Fallvorstellung aus Sicht der verschiedenen Hilfe-
systeme keinen gleichwertigen Raum haben. In der Regel ergénzen die Vertreterinnen aus
dem psychiatrischen Bereich die Vorstellung aus der Jugendhilfe.

5. Sind eingebrachte Beratungsfragen wenig konkret und nur ansatzweise mit den Ziel-
fragen des Projektes identisch, erschwert das sowohl klare Beratungsergebnisse als
auch die Synchronisation zuktnftiger Handlungsschritte und Hilfeansétze im Fall.

Die eingebrachten Beratungsfragen haben eher selten eine interdisziplinare, die Koordination
und Kooperation betreffende Zielrichtung. Sie richten sich zumeist darauf, was die einbrin-
gende Fachkraft selbst tun kann (Nicht: Wie tun wir es am besten? Sondern: Was soll ich
machen?). Wenn die Fallvorstellung zu knapp ausféllt und/oder nur aus einem beteiligten
Hilfesystem geleistet wird, ist damit nur eine schmale Basis fir die anschlieRende Beratung
gegeben. Gerade unter dem Aspekt der unterschiedlichen Ziele, Auftrage und Handlungs-
muster der beiden Disziplinen sind die Beratungsfragen haufig zu sehr auf das Handeln nur
einer Disziplin (meist der Jugendhilfe) ausgerichtet. Sind bereits in der Fallkonferenz nicht
beide Systeme mit zustdndigen Fachkraften vertreten, erschwert dies die Abstimmung und
Synchronisation auf der Handlungsebene. Kooperation im Fall erfordert die Klarung der
Frage ,Wer hat den Hut auf?“. Synchronisation der Handlungsschritte setzt unbedingt die
Anwesenheit von Vertreterinnen und Vertretern beider zu synchronisierenden Systeme
voraus. Kooperation und Synchronisation im Rahmen der Fallkonferenz macht es zudem
notwendig, dass die jeweiligen fallzustandigen Fachkrafte auch ein Mandat haben, in diesem
Setting verbindliche Absprachen treffen zu kénnen.
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6. Die Familien schatzen die unterschiedlichen Unterstitzungs- und Hilfeangebote,
erleben die Hilfen aber nicht immer als optimal abgestimmt. Die Kooperation bzw.
kooperative Absprachen sind nicht immer transparent, was z. T. dazu fuhrt, dass
sich einige unzureichend informiert bzw. beteiligt fuhlen.

Gefragt nach der wahrgenommenen Kooperation zeigen die Interviews mit den Familien,
dass es nicht immer gelingt, die einzelnen Rollen der beteiligten Dienste klar zu vermitteln.
Dann bleibt auch deren Kooperation fir die Familien unklar. Zum Teil wissen die Familien
nicht, welche Fachkrafte zu welcher Institution gehéren und was sie von wem erwarten
kénnen. Wenn den Familien nicht klar ist, wann wer was mit wem bespricht, kann das zu
Misstrauen fihren. Wenn bei Hilfen mit multiprofessionellem Hilfebedarf noch durch Wechsel
etc. weitere Fachkrafte hinzukommen, fehlt den Familien Kontinuitat. Aus Sicht der Familie
soll jemand den Hut aufhaben, dem sie vertrauen. Die Person soll gerade in Phasen, in
denen sich psychische Erkrankungen verschlechtern, den Uberblick behalten. Dort wo das
gelingt, fuhrt das auf Seiten der Adressatinnen und Adressaten offensichtlich zu einem
groRen Vertrauen und einer hohen Mitwirkungsbereitschatt.

7. Eine zentrale Kooperationsherausforderung sind die unterschiedlichen Handlungs-
strukturen der einzelnen beteiligten Systeme, verbunden mit unterschiedlichen
regionalen Strukturen und Zustéandigkeiten. Der notwendige Synchronisations-
prozess zeichnet sich zwischen den teilstationaren Angeboten der Psychiatrie und
der Jugendhilfe am erfolgreichsten ab.

In diesem Zusammenhang sind folgende Aspekte festzuhalten: Die stationdre Psychiatrie ist
zentral im Kreis verortet. Niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiatern sind in das
System nicht eingebunden/nicht einbindbar. Im Kreis gibt es drei Jugendamter und im Kreis-
jugendamt vier Regionalstellen. Fir die Psychiatrie ist dieses System nicht ohne weiteres
durchschaubar. Zudem ist die Rolle des sozialpsychiatrischen Dienstes (bezogen auf das
Projekt und die daraus folgenden Erwartungen) nicht klar definiert. Allerdings sind die teilsta-
tionaren Angebote regional ausgerichtet. Hier ist (wie das Projekt zeigt) am ehesten
eine unmittelbare fur beide Seiten fruchtbare und Gewinn bringende Kooperation von
Jugendhilfe und Psychiatrie realisierbar. Der in Halle gewahlte Ansatz, ein spezifisches
Kooperationssetting — abgestimmt auf die besonderen Gegebenheiten in der Region — zu
entwickeln und zu realisieren, ist unter diesen Bedingungen ein sehr Erfolg versprechender
Weg, die Kooperation zwischen den Systemen zum Nutzen der Klienten/Patienten/Kunden
produktiv auszugestalten.

8. Die Struktur der Fallkonferenz reprasentiert verschiedene Ebenen (operative Ebene
der fallzustéandigen Fachkrafte und Leitungs- bzw. Tragerebene). Durch die Zu-
sammensetzung des Beratungsgremiums vermischen sich die Zielebenen der Fall-
kooperation mit der der Systemkooperation.

Die Fallkonferenz versucht ganz unterschiedliche funktionale (fallzustandig/nicht fallzustan-
dig), disziplindre (Jugendhilfe/Psychiatrie) und positionale (Leitung-/Fachkréfte) Ebenen zu
vereinen. Dies behindert eine klare Fokussierung von Aufgaben und Handlungsstrategien.
Aus der Sicht der handlungsverpflichteten fallfihrenden Fachkrafte stellt sich die Frage nach
dem Nutzen einer eher allgemein auf interdisziplindres Fallverstehen gerichteten Beratung.
Aus der Sicht der Systeme sind die eingebrachten Falle zu speziell, um daraus generali-
sierbare Folgerungen ableiten zu konnen. Vieles spricht vor diesem Hintergrund fur eine
Trennung von Steuerungsgruppe, die fiir Vernetzung und Schaffung von guten Rahmen-
bedingungen zur Kooperation der verschiedenen Hilfesysteme zusténdig ist, und der Fallkon-
ferenz, in der es um die Kooperation im Fall geht (vgl. auch Punkt 4.2).

4.2 Empfehlungen aus Sicht der wissenschaftlichen Begleitung

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse der Evaluation, die sich auf die Projektstruktur
(und hier insbesondere auf die Fallkonferenz) beziehen, aufgenommen und hieraus Empfeh-
lungen fir die Weiterfihrung der Arbeit abgeleitet. Der Vorschlag der wissenschaftlichen
Begleitung zur Weiterentwicklung der Kooperations- und Vernetzungsstruktur zielt auf die Dif-

57



ferenzierung von Kooperationsebenen, die derzeit in dem Beratungsgremium zusammen-
gebunden sind.

Der Vorschlag sieht vor, dass derzeit vorwiegend von der Fallkonferenz wahrgenommene
Aufgaben starker differenziert werden. Dies ergébe eine Vernetzungsstruktur, die folgende
drei Ebenen aufweist (vgl. Abb. 4):

Abbildung 4. Ebenen der Kooperation im Projekt (Vorschlag)

Fachdffentlichkeit
im Mordkreis

Fachliche
Kooperationsférderung

[ ]
[ ] 0
Leitung und ggf. Sozial- ¢
und Gesundheitsplanung

Fallbefasste
Kooperationsférderung

Fallbefasste Fachl:rﬁﬂe °
o =

*Die Linien markieren das mogliche Netzwerk einzelner Personen in einem Einzelfall. Im Ideal-
fall tberschneiden sich viele solcher einzelfallbezogenen Kooperationsnetze und verdichten
sich damit zu einemprofessionellen Netzwerk.

1. Ebene der fachlichen Vernetzung im Nordkreis Gutersloh (jahrlich)

Die Projektakteure haben das Thema der Kooperation verschiedener Hilfesysteme bei
Familien, die auf die Hilfe und Unterstitzung aus jedem dieser Systeme angewiesen sind
(multiprofessioneller Hilfebedarf), erfolgreich auf die fachpolitische Agenda gesetzt. Der Er-
folg der ersten beiden Fachtage macht den Bedarf an Ubergreifendem Austausch deutlich.
Hier ist die Ebene, wo man fachliche Inputs bekommt, Perspektiven und Perspektiven-
differenzen der einzelnen Hilfesysteme kennen lernen und austauschen kann. Die Funktionen
solcher Fachtage vor Ort als Netzwerktagungen sind insbesondere die Gewahrleistung
regelmafiger interdisziplinarer fachlicher Impulse, das Aufgreifen tUbergreifender Themen und
Stréomungen, die Schaffung eines Forums, in dem gelingende Kooperationserfahrungen von
beiden Seiten gemeinsam vorgetragen und damit weitere Fachkrafte inspiriert werden sowie
die Beforderung des wechselseitigen Kennenlernens der Fachkrafte der einzelnen Dienste
und Disziplinen als Grundlage einer Netzwerkbildung auf Fachkrafteebene. Durch solche Ver-
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anstaltungen und die damit verbundene (Fach-)Offentlichkeitswirkung kann das Verstandnis
fur die jeweiligen Aufgaben, Schwierigkeiten, Handlungsmdglichkeiten und Handlungsgren-
zen der verschiedenen Hilfesysteme gestarkt werden — was eine sehr wichtige Basis fur eine
magliche Kooperation im Einzelfall darstellt.

2. Ebene der Leitung und Fachplanung (zweimal jahrlich)

Auf dieser Ebene treffen sich verantwortliche Personen aus Leitung und Fachplanung um
Fragen der Kooperation zu thematisieren. Inhalte sind Fragen der Infrastruktur sowie Fragen
der Kooperationsbedingungen der Fachkrafte in und zwischen den Hilfesystemen. Diese
Ebene ist daflr verantwortlich, dass Kooperation und Vernetzung nicht nur méglich gemacht
wird, sondern auch tatsachlich entsteht. Dies bedeutet insbesondere, dafiir Sorge zu tragen,
dass einerseits kooperationsférdernde Rahmenbedingungen hergestellt werden (Zeit, Rau-
me, Fahrtkosten etc.) und andererseits solche Rahmenbedingungen von den Fachkraften
auch genutzt werden. Die zentralen Aufgaben und Funktionen dieses Gremiums bestanden
darin, kooperationsfreundliche Strukturen in der jeweiligen Organisation auf Leitungsebene
abzusichern und Kooperationsaktivitaten auf der Fachkrafteebene einzufordern, zu ermdg-
lichen, zu begleiten und auszuwerten (Sicherstellung des Netzwerkes handelnder Akteure).
Bei der Entstehung von ,Lochern* im Netzwerk der Fachkrafte (durch z. B. Weggang ein-
zelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) gehen von hier Aktivitdten zur Wiederherstellung
funktionierender Netze aus. Zudem gehen von hier wesentliche Impulse auf die 0&rtliche
Jugendhilfe-, Psychiatrie- und Sozialplanung aus. Die Ebene der Leitung und Fachplanung ist
damit das wesentliche Bindeglied zwischen dem Anspruch allgemeiner Vernetzung (fachliche
Kooperationsforderung) und der Umsetzung der Kooperation im Einzelfall durch die Fach-
krafte der verschiedenen Systeme.

3. Ebene der im Einzelfall handelnden Fachkréfte (bei Bedarf)

Auf dieser Ebene realisiert sich die Kooperation und entsteht Vernetzung durch gemeinsame
Erfahrung. Hier sollten sich zur kollegialen Beratung und Absprache nur die Personen treffen,
die tatsachlich in einem Fall aktiv sind und die aus diesem Grund ein spezifisches Interesse
daran haben (mussten), ihr Handeln in den Kontext der Gesamthilfe zu stellen. Die zentralen
Funktionen und Aufgaben dieser Ebene sind die fallbezogene Synchronisation von Problem-
definitionen und die fallbezogene Synchronisation von Handlungsstrategien (mithin die Um-
setzung der zentralen Projektziele). Fir die hier zu schaffenden fallbezogenen Kooperations-
und Koordinationsgesprache lieRen sich auf der Basis der Evaluationsergebnisse spezifische
Regeln formulieren, wie sie beispielhaft in Abb. 5 aufgefihrt sind.

Abbildung 5: Mogliche Regeln zur Gestaltung interdisziplinarer Fallbesprechungen

A. Der Austausch erfordert die Zustimmung der betroffenen Adressatinnen und Adressaten.
(Auch in Fallen von vermuteter Kindeswohlgefahrdung sollte es keinen Austausch ohne
Wissen der Adressatinnen und Adressaten geben.)

B. Wenn Eltern (und éltere Kinder) an diesen Sitzungen teilnehmen wollen kénnen/sollten,
wird das Setting der Besprechung so angepasst, dass Eltern und Kinder eine adressaten-
gerechte Moglichkeit haben, ihre Sicht und ihre Fragen einzubringen sowie Einfluss auf
die Vereinbarung von Handlungsschritten zu nehmen.

C. Entsprechend der interdisziplinaren Ausrichtung erfolgt die Fallvorstellung durch han-
delnde Fachkréfte aus den beiden Hilfesystemen. Sie nehmen aus ihrer Perspektive
folgende sechs Fragen in den Blick:

e Was ist mein Auftrag in dem Fall?

e Was ist meine Beratungsfrage?

¢ Wie sehe ich das zu behandelnde Problem? (Schnittmengen und Widerspriiche mit
anderen?)

e Was kann/soll/werde ich tun?

e Was erwarte ich/wiinsche ich mir von den anderen?

e Wer halt die Faden in der Hand?
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D. Die Moderation unterstitzt in der interdisziplindren Fallbesprechung nicht nur die ein-
zelnen Beratungsphasen, sondern achtet darauf, dass die handelnden Fachkrafte aus
beiden Hilfesystemen in diesen Phasen ihre Einschatzungen, Fragen und Handlungs-
optionen einbringen.

D. Die Fachkrafte sind fur die Fallberatung von ihren Organisationen mit dem Mandat aus-
zustatten, verbindliche Absprachen treffen zu kénnen.

E. Am Ende des Gespraches wird ein Ergebnis formuliert, das nachprifbare Handlungs-
schritte enthalt. (Wer tut was bis wann?) (Dies wird als Ergebnisprotokoll der Leitung
zuganglich gemacht, die die Umsetzung fir ihren Bereich kontrolliert. Auf diese Weise
ist Leitung — und damit die zweite Ebene — stéandig tiber Kooperationsanforderungen,
das Gelingen oder Misslingen von Kooperation informiert. Sie kann aber auch Einfluss
nehmen, wenn von den Fachkraften Handlungsrahmen nicht ausgenutzt oder Uber-
schritten werden.)

F. Das Ergebnis des interdisziplindren Austausches wird den Eltern im Anschluss an das
Gesprach zeitnah mitgeteilt. Die Runde bestimmt, wem diese Aufgabe sinnvollerweise
zufallt.

In bestimmten (vor allem potentiell konflikthaften) Einzelfallen ware noch der zusatzliche Ein-
bezug eines/einer nicht mit dem Fall befassten Moderators/Moderatorin sinnvoll. Eine Folge
solcher regelmaRigen Kooperationserfahrungen der Fachkrafte ware die Herausbildung von
.Netzwerken“ von Fachkraften, die sich wechselseitig kennen und die das Handeln der
jeweils anderen Fachkrafte antizipieren und einordnen kdénnen. Erforderlich wére allerdings
eine eindeutige Erklarung der Organisationen (Jugendamt, freie Trager, psychiatrische Ein-
richtung, ggf. ARGE), dass eine solche Kooperation gewollt und gewiinscht ist und hierfir die
notige Zeit und ggf. Mittel bereitgestellt werden.

Wie man erkennen kann ist die mittlere Ebene, die der Leitungs- und Organisationsebene, fur
die Schaffung der Kooperationsstrukturen von tragender Bedeutung. Gegeniber der ersten
Ebene, also den fallbefassten Fachkréften, hat sie die organisatorischen Rahmenbedingun-
gen zur Kooperation sicher zu stellen. Die hier vertretenen Leitungspersonen haben im Rah-
men ihrer Leitungsverantwortung dafiir zu sorgen, dass Kooperation auch stattfindet und ver-
bindlich gestaltet wird. Zur dritten Ebene — der Fachdéffentlichkeit im Nordkreis — hin steht sie
in der Verantwortung fir die thematische und ,mentale* Kooperationsférderung, indem sie in-
haltliche Impulse mit persdnlichem Erfahrungsaustausch verkniupft und damit eine kooperati-
onsfreundliche Haltung in der Region befordert.
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Ein Interview mit Kerstin Retzlaff’

,Die Jugendhilfe selbstverstandlich mitdenken*:
Ergebnisse des Projekts aus Sicht der Psychiatrie

Frau Retzlaff, was hat Sie damals motiviert, sich als Mitglied der Fallkonferenz im Modell-
projekt zu beteiligen?

Im Rahmen unserer Arbeit hatten wir oft mit der Jugendhilfe, besonders Kolleginnen vom
Jugendamt zu tun. Deutlich wurde dabei, dass es groRe Kommunikationsprobleme, aber
auch Schwierigkeiten mit den unterschiedlichen Anforderungen der Systeme gab. Es war mir
ein besonderes Anliegen, daran etwas zu verandern.

Was hat sich fur Sie heute im Zusammenspiel mit der Jugendhilfe wesentlich verandert?

Mein Blick auf die Jugendhilfe hat sich geandert. Meines Erachtens haben beide Seiten
gelernt, dass es nicht immer sofort Lésungen geben muss, dass es ein Anfang ist die Dinge
miteinander zu besprechen, dass sich dann oft Lésungen ergeben. Friher hatte ich eher das
Vorurteil, dass die Jugendhilfe die Kinder aus den Familien nimmt, etwas was ich heute Uber-
haupt nicht mehr habe. Ganz im Gegenteil, es wird eigentlich eher alles getan, dass die
Kinder in den Familien verbleiben kdnnen.

Dabei ist meine Sichtweise sicherlich durch meinen Blick und meinen Auftrag bestimmt. Ich
bin dabei parteilich fur die Eltern. Meine Aufgabe ist es fir meine erwachsenen Patienten da
zu sein. Das ist meine primére Aufgabe. Ich finde auch, dass die Jugendhilfe parteilich fur die
Kinder ist und das sollte auch so sein und das ist auch gut und richtig so. Und trotzdem heif3t
das noch lange nicht, dass man sich bekampfen oder bekriegen muss, sondern dass man
hervorragend gemeinsame Ldsungen erarbeiten kann, indem man versucht sich besser zu
verstehen. Heute habe ich keine Angst mehr mich an das Jugendamt zu wenden oder die
Sorge, dass dann die Kinder weggenommen werden. Wenn das notwendig war, hatte es in
meinen Augen immer Sinn und Verstand.

Mit der Parteilichkeit sprechen Sie strukturell relevante Aspekte in der Kooperation von
Psychiatrie und Jugendhilfe an. Sind fur sie weitere deutlich geworden?

Also mir ist die unterschiedliche Zeittaktung deutlich geworden, woher auch der Druck der
Jugendhilfe kommt. So sehe ich zum Beispiel eine Patientin mit einer Borderline-Stérung, die
sich innerhalb von zwei Jahren stabilisiert, als einen schnellen Behandlungserfolg. Fur die
Jugendhilfe ist dieses sehr lang und die Kollegen und Kolleginnen sagen zu Recht ,so lange
kénnen wir nicht warten®. Also was fur mich in der Tagesklinik oder fir den ambulanten Be-
reich schnell ist, ist fir die Jugendhilfe oft sehr lang. AuRerdem arbeiten wir in der Tagesklinik
mit der Freiwilligkeit der Patienten, die sich fir oder gegen eine Behandlung entscheiden.
Dieses ist bei der Jugendhilfe oft anders, sie muss auch zum Wohle der Kinder handeln,
wenn die Eltern nicht freiwillig mitwirken.

Das Projekt zielte und zielt auf eine verbesserte Kooperation zwischen Psychiatrie und
Jugendbhilfe. Hat das Ihres Erachtens tber die Mitglieder der Fallkonferenz hinaus gegriffen?

Bei den Kollegen von der ambulanten Erziehungshilfe, die viele Falle eingebracht haben,
glaube ich schon. Die Kontaktaufnahme ist einfacher geworden, das Verstandnis von einigen
Erkrankungen hat sich geandert oder auch einfach nur die Wahrnehmung daflr, dass sie
manchmal in einer schwierigen Position sind. Ein Kollege hatte mal einen Fall vorstellt, da ist
die Frau spater hier aufgenommen worden. Nach einer Woche war sie wieder weg. Sie ist
einfach nicht wieder gekommen. Es gab immer noch keine klare Diagnostik und diese
Situation ,was hat denn Mama eigentlich oder wir vermuten eine psychische Erkrankung" ist

’ Kerstin Retzlaff arbeitet als Psychologin in der allgemeinpsychiatrischen Tagesklinik Halle des LWL-
Klinikums Gutersloh und ist stindiges Mitglied der Fallkonferenz. Das Interview wurde gefuhrt von
Martina Kriener, Fachhochschule Miinster, wissenschaftliche Begleitung des Projekts.
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nicht geldst worden. Das fand ich fur den Kollegen sehr frustrierend und dennoch hat er da-
raus aber auch Konsequenzen fir seine Arbeit mit dieser Frau gezogen. In der Psychiatrie
sind wir auf die Freiwilligkeit und auch Motivation zur Veranderung angewiesen. Sicherlich ist
das Erreichen dieser oft auch ein Teil unserer Arbeit. Manchmal missen wir aber auch damit
leben, dass die Patientinnen nicht wollen oder auch noch nicht kénnen.

Von Kollegen — eher aus dem Jugendamt — hére ich manchmal ,ach, das kénnen wir alles
gar nicht leisten, alles ist zu viel". Sicherlich haben sie viel zu tun, sind vielleicht auch oft
Uberlastet und eine Kontaktaufnahme zur Psychiatrie ist ein ,noch mehr‘. Das ist sehr
schade, denn vielleicht vereinfacht es auch die eigene Arbeit. Mit anderen wiederum ist der
Austausch deutlich besser geworden und alle Seiten, besonders die Kinder und die erwach-
senen Patienten kdnnen profitieren. Die Mitarbeiter, die jetzt die Klinik kontaktieren, haben
auch Erfolgsgefiihle, dass wenn sie das machen, die Kollegen auch da sind. Es gibt fur die
stationdren Bereiche konkrete Anlaufstellen. Also das ist — glaube ich — ein ganz neues Erle-
ben fir die Jugendhilfe. Wenn sie die Leute kontaktieren, kommen sie auch weiter.

Geht mit einer verbesserten Kooperation auch eine bessere Abstimmung des Problem-
verstandnisses einher, was ja ein wichtiges Ziel der interdisziplindren Fallkonferenz ist?

Ich glaube schon. In der Fallkonferenz beziehen wir uns in der Beratung letztendlich nur auf
die Schilderung der einbringenden Fachkraft. Z. T. ist es uns, den Vertretern der Erwachse-
nenpsychiatrie, teilweise gelungen etwas Stérungsspezifisches in seinen Auswirkungen auf
die hausliche Situation klar zu machen. Eher hélzern ist es dann, wenn wir zu wenige Infor-
mationen haben. Besonders gut gelingt dies, wenn Fachkrafte aus der Psychiatrie und der
Jugendhilfe gemeinsam einen Fall einbringen, dann kénnen auch die anstehenden Hand-
lungsschritte konkret geklart werden. Da wurde z. B. aus dem Erwachsenenbereich eine
Patientin vorgestellt und hinterher sind ganz konkret ambulante Erziehungshilfe inklusive Not-
fallplanen abgelaufen, das hat funktioniert. Und bei einer anderen Patientin ging es um die
Planung, was passiert mit dem jetzt noch ungeborenen Kind, welche Hebammen kénnen da
zum Einsatz kommen, welche Finanzierungen kdnnten mdglich sein, etc. Sowohl die Fall-
konferenz als auch die spateren Handlungsschritte sind ganz konkret gelaufen. In einem Fall,
in dem die Psychiatrie nicht vertreten war, gelang es die Ergebnisse in den stationaren
Bereich zu transportieren, ein spaterer runder Tisch mit allen Beteiligten war geplant, fand
aber nie statt. Warum dieses nicht geschah, wusste glaube ich keiner so genau. Manchmal
hakt es dann doch noch in der konkreten Umsetzung.

Klar wird die Bedeutung von verbindlichen Ansprechpersonen oder Multiplikatoren. Sie haben
diese Funktion offensichtlich in der Tagesklinik ibernommen. Wie sieht das im stationaren
Bereich aus?

Da gibt es eine groRe Offenheit. Fir die Bereiche Allgemeine Psychiatrie und Sucht gibt es
Ansprechpartnerinnen. Auf den Stationen gibt es oft arztliche und therapeutische Wechsel,
konstante Ansprechpersonen sind sicherlich wichtig. Ich glaube der Weg in der Klinik ist
geebnet, da ist Interesse und die Kollegen beginnen zu handeln. Fir die weitere Kooperati-
onsentwicklung ist es wichtig, dass die Kontakte, die da sind genutzt werden und ausgebaut
werden. Wer ist zustandig? In welcher Abteilung? Auf welcher Station? Mit wem wurde ge-
sprochen? Die Wege sind m. E. eigentlich auch klar. Sie missten jetzt haufiger beschritten
werden. Also wenn die Jugendhilfe sagen wirde ,einmal in der Woche mdchten wir hier Fall-
konferenzen durchfihren” glaube ich, dass sie dafir Mitarbeiter gewinnen kdnnen. Hier sind
wir als Projektakteure weiter gefordert, anzuregen und zu unterstitzen, dass alle beteiligten
Fachkrafte in einem Fall starker miteinander in Kontakt gehen.

Damit waren wir bei Ansatzen zur Verbesserung der Kooperation, die sich das Projekt als
Voraussetzung fur passende Hilfen gesetzt hat. Wie sehen die mittelfristig aus?

Die Fallkonferenz hat gezeigt, dass sowohl Kooperation im Fall sowie passende Hilfen und
abgestimmte Handlungsschritte dann klappen, wenn die beteiligten Fachkrafte zur interdiszip-
linaren Fallberatung zusammenkommen. Mit den bisherigen Fallkonferenzen sind ja bislang
nur einige Familien erreicht worden. Hier haben sich erste Vernetzungen ergeben. Es gibt ja
wesentlich mehr Kinder von psychisch kranken Eltern. Ich glaube beide Seiten muissen
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aktiver werden. Die Jugendhilfe sollte bei einer stationaren oder teilstationdren Behandlung
immer die Klinik kontaktieren und ein gemeinsames Gesprach fordern. Und bei der Klinik
heil’t es, wenn eine Anfrage von der Jugendhilfe da ist, muss ich als Vertreterin der Psychia-
trie da sein, um mit den Kollegen zu sprechen. Nur so kénnen wir uns abstimmen. Auf der
anderen Seite sollte auch die Klink diese Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme nutzen. Wichtig
waére es, wenn dann zeitnah eine Beratungssitzung zusammen kommen kann. Damit wirden
wir uns von der jetzigen Struktur der Fallkonferenzen wegbewegen, man kann ja nicht drei
Monate warten, wenn man eine Beratung braucht.

Wie kann denn eine interdisziplindre Kooperation aussehen, wenn die Eltern zwar als psy-
chisch krank eingeschéatzt werden, aber noch nicht im Psychiatriesystem angekommen sind?

Das ist ein ganz schwieriges Problem, wenn die Jugendhilfe eine psychische Erkrankung
vermutet, aber das psychiatrische Erwachsenennetz im Prinzip nicht da ist. Das ist sehr
schwer, weil die Eltern nicht unbedingt krankheitseinsichtig sind. Fiur die Jugendhilfe ist das
ein groRes Problem. Fir die Tagesklinik haben wir konkret angeboten, dass die beteiligten
Fachkréafte und/oder Eltern zum Infogesprach kommen kénnen. Das ist véllig unverbindlich,
sich mal hier Uber die Tagesklinik zu informieren. So ein Schnuppern im Rahmen von Info-
gesprachen, ob stationar, teilstationar, vielleicht auch in der Ambulanz, das ware eigentlich
das, was ich mir am ehesten als machbar vorstellen kann. Z. T. werden solche Infogesprache
auch schon haufiger genutzt. Morgen entlassen wir eine Patientin, die so zu uns gekommen
ist und nun ein ambulantes Netzwerk hat. Ebenso gibt es einen Vater, der gerne Unter-
stiitzung durch die Erziehungshilfe haben moéchte. Ein Kollege der ambulanten Hilfe war zu
einem Gesprach da und der Patient hat jetzt selbstdndig Kontakt zum Jugendamt aufge-
nommen.

Wo gerade der Begriff Vater féallt. Sollten solche Fallberatungen Ihres Erachtens mit den
unmittelbar Beteiligten, z. B. den Eltern stattfinden?

Das fande ich sehr gut. Mit eines der wichtigsten Bestandteile unserer Arbeit ist das Vertrau-
en unserer Patienten. Dazu gehort sicherlich auch die Schweigepflicht. Habe ich keine
Entbindung vor der Schweigepflicht, darf ich keine Informationen weiter geben. Bisher ist es
immer so gewesen, dass dann, wenn wir im Team die Uberlegung hatten die Jugendhilfe mit
einzubeziehen, dieses mit den Patienten thematisiert haben diese sich freiwillig zu einer sol-
chen Unterstiitzung entschieden haben. Natirlich fand dieses Gesprach dann mit den Patien-
ten statt. Es geht darum mit den Patienten und nicht tGber sie zu reden.

Die Verbesserung der Kooperation hat auch die Entwicklung von Hilfen fir Familien mit multi-
professionellem Hilfebedarf zum Ziel. Was ist hier Ihre |dee?

Also ich mdchte gerne was Praktisches machen. Ich mdchte gerne eine Gruppe fir Kinder
gemeinsam mit Kollegen der Jugendhilfe zum Thema Psychoedukation oder auch eine
Angehdrigengruppe fur die Partner und Kinder machen. Ich glaube, dass dieses fir den
praventiven Bereich sehr wichtig ware und sicherlich auch Vorurteile weiter abbaut. Wir ermu-
tigen unserer Patienten, ihre Kinder hierher mit zu bringen, auch wenn sich einige schwer tun,
offen Uber ihren Aufenthalt in der Tagesklinik mit ihnnen zu sprechen.

Wenn Sie ein Fazit zum Stand des Projektes und dessen Zukunft ziehen, wie sdhe das aus?

Ich bin sehr zufrieden mit dem bisher Erreichten. Fir meine Arbeit konnte ich sehr profitieren,
besonders dadurch, dass sich meine Sichtweise auf die Jugendhilfe verandert hat und auch
die unseres gesamten Teams. Ganz automatisch tberlegen wir, ob es bei Patienten mit Kin-
dern sinnvoll ist die Jugendhilfe einzubeziehen oder nicht. Diese andere Wahrnehmung zeigt
sich dann auch bei den Patienten. Hilfen fir die Kinder werden dann als solche gesehen und
nicht als ein weiterer ,Mangel“, den der erkrankte Elternteil zusatzlich hat. Alle Beteiligten
kennen sich besser und gehen mehr aufeinander zu. Fir die Zukunft wiinsche ich mir einen
weiteren engen Austausch, das bisher Erreichte zu festigen, aber auch neue Wege zu gehen.

63



Doris Schluter

Rahmenbedingungen schaffen: Strukturen der Kooperation
zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Suchtmedizin und
Jugendhilfe im Kreis Gitersloh

Hintergrund und Entwicklung der Thematik

Unter Federflihrung der Sucht- und Psychiatriekoordinatorin des Kreises Gitersloh hat sich
Anfang 2005 die Arbeitsgruppe ,Psychiatrie und Sucht‘ als dauerhafter Arbeitskreis der
Kommunalen Gesundheitskonferenz konstituiert. Unter Einbindung sucht- und psychiatrie-
relevanter Akteure (wie Vertreterinnen und Vertreter der Betroffenen und Angehdrigen, des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, der Einrichtungen beruflicher Rehabilitation und
Integration, der Arbeitsgemeinschaften fir wohnbezogene Eingliederungshilfe und der
Selbsthilfegruppen im Suchtbereich sowie des Sozialpsychiatrischen Dienstes und der Abtei-
lung Arbeit und Soziales des Kreises Gitersloh) dient die Arbeitsgruppe als eine Art ,Beirat*
und Impulsgeber zur Unterstiitzung von Sucht- und Psychiatrieprojekten. Erklartes Ziel ist es,
einen Beitrag zu leisten zur Optimierung der Versorgungssituation von sucht- und psychisch
kranken Menschen und deren Angehdrigen.

Die Kinder von sucht- und psychisch kranken Eltern, die als ,kleine Angehdrige” in der Ver-
gangenheit nur wenig Beachtung fanden, sind mittlerweile verstarkt in den Blick gerickt.
Diese Kinder sind aufgrund der belastenden Familiensituation oft von Entwicklungsstérungen
betroffen und haben ein erhohtes Risiko, selbst spéater eine psychische Stérung oder eine
Suchterkrankung zu entwickeln. Vor diesem Hintergrund hat die Arbeitsgruppe ,Psychiatrie
und Sucht* als erstes Arbeitsfeld die Versorgungssituation von Kindern mit sucht- und
psychisch kranken Eltern in den Fokus gestellt. Wegen fehlender Erhebungen bzgl. des
betroffenen Personenkreises im Kreis Gutersloh hat die Abteilung Gesundheit durch die
Sucht- und Psychiatriekoordinatorin Ende 2005 eine Bedarfsanalyse mittels einer Frage-
bogenaktion durchgefiihrt, um zum einen eine GroéRenordnung der Zielgruppe zu ermitteln,
zum anderen qualitative Aspekte zu erfragen. Angeschrieben wurden Institutionen im sucht-
spezifischen und psychiatrischen Versorgungsnetz sowie im Jugendhilfe- und Familien-
beratungsbereich. Neben der rein quantitativen Fragestellung enthielt der Fragebogen auch
eine Abfrage Uber bereits vorhandene spezielle Angebote fir die Zielgruppe der Kinder oder
geplante Projekte sowie Fragen zur Transparenz des Leistungs- und Hilfespektrums der Ein-
richtungen.

Die Auswertung des Fragebogens® hat einen Anteil von etwa 800 von der Problematik betrof-
fenen Familien im Kreis Gutersloh ergeben; die Verteilung auf die Diagnose Sucht bzw.
psychische Storung entspricht 2/3 zu 1/3. Danach ist davon auszugehen, dass allein in 540
Familien mit mindestens einem suchtkranken Elternteil Kinder leben, die mit und in dieser
Problematik aufwachsen, wobei diese Zahl lediglich die ,Spitze des Eisberges"” darstellt.

Allein bei den Drogen- und Suchtberatungsstellen und beim Sozialpsychiatrischen Dienst des
Kreises Gutersloh sind statistisch 349 minderjahrige Kinder erfasst, die mit einem sucht- oder
psychisch kranken Elternteil zusammenleben. Hinzu kommen zum einen noch die Kinder der
Personen, die sich wegen einer Suchtkrankheit oder psychischen Krankheit in arztlicher oder
psychotherapeutischer Behandlung befinden und nicht Klientinnen und Klienten der vorge-
nannten Einrichtungen sind, sowie zum anderen die Kinder von sucht- oder psychisch kran-
ken Menschen, die in keinem Hilfesystem ,verankert* sind.

8 vgl. Kreis Giitersloh (2009): Suchtbericht fur den Kreis Giitersloh 2008/2009 — Im Blickpunkt:
Kinder von sucht- und psychisch kranken Eltern. S. 5 ff. (www5.kreis-guetersloh.de/medien/bindata/
Suchtbericht_2008_2009end.pdf)
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Forderung der Offentlichkeitsarbeit und der Netzwerkarbeit

Aufgrund der Relevanz der Problematik im Kreis Gutersloh ist in einem ersten Schritt die
Fachtagung ,Spannungsfeld Familie — Kinder von sucht-/seelisch belasteten Eltern* im April
2007 organisiert worden, die mit einer Resonanz von Uber 100 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern auf ein hohes Interesse und die Bedeutung des Themenkomplexes schlieRen lasst.
Ziel der Veranstaltung war es, insbesondere Fachkréafte des Gesundheits- und Jugendhilfe-
systems sowie Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus padagogischen Einrichtungen fur
die Situation der betroffenen Kinder zu sensibilisieren und Kooperationen zwischen den ver-
schiedenen Hilfesystemen anzuregen. Als Ergebnis der Fachtagung wurde festgehalten,
dass die folgenden Themenfelder wichtig und weiter zu bearbeiten sind:

e Bereits bestehende Hilfeangebote missen in der Fachéffentlichkeit noch besser kommu-
niziert und verbreitet und fur die Betroffenen transparenter gemacht werden.

e Fur Kinder verschiedener Altersstufen missen angepasste Angebote entwickelt werden.

e Bei Eltern mit einer Suchtbelastung oder psychischen Stérung mussen die Bedirfnisse der
betroffenen Kinder unter Praventivaspekten ebenfalls bertcksichtigt werden. Aus diesem
Grund ist eine verbindliche Kooperation zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Suchtmedizin
und Jugendhilfe erforderlich.

Daraufhin ist die Thematik von Kindern mit sucht- und psychisch kranken Eltern in der Kom-
munalen Gesundheitskonferenz im Oktober 2007 erdrtert worden. Handlungsempfehlungen,
die in der Sitzung verabschiedet worden sind, greifen die Ergebnisse der Fachtagung auf:

1. Verstarkte Offentlichkeitsarbeit zur Sensibilisierung fir das Thema ,Kinder von sucht-
und/oder psychisch kranken Eltern®

2. Konzeption einer Kooperationsvereinbarung zwischen dem Gesundheits- und dem
Jugendhilfesystem

3. Entwicklung von Angeboten fir die betroffenen Kinder.

Umsetzung

Zur Realisierung der Handlungsempfehlungen der Gesundheitskonferenz hat sich Anfang
2008 eine Arbeitsgruppe gebildet, in der die folgenden Institutionen vertreten sind:
Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfegruppen im Suchtbereich Kreis Gitersloh e. V.; Stadt
Gutersloh - Jugendamt; LWL-KIinik Gutersloh; Kreis Gutersloh, Abteilung Jugend, Familie
und Sozialer Dienst - Regionalstelle Sid; Kreis Gutersloh, Abteilung Gesundheit, Sozialpsy-
chiatrischer Dienst sowie Sucht- und Psychiatriekoordination.

Als ein wichtiger Baustein der Offentlichkeitsarbeit ist ein Flyer entwickelt worden, der Basis-
informationen fir betroffene Familien und fir professionelle Krafte enthalt. Das Faltblatt mit
Angeboten flr sucht-/psychisch belastete Eltern und deren Kinder ist im April 2009 heraus-
gebracht worden und steht auch auf der Internetseite des Kreises Gutersloh (wwwb5.kreis-
guetersloh.de/medien/bindata/SuchtundPsychiatrie_Layout_1.pdf) zur Verfigung.

Grundlage fur die zu vereinbarende Kooperation zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Sucht-
medizin und Jugendhilfe war der bereits seit 2005 bestehende Kooperationsvertrag zwischen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie Hamm, der Abteilung Gesundheit sowie den Jugend-
amtern von Stadt und Kreis Giitersloh (inzwischen erweitert um das Jugendamt Verl). In einer
intensiven Zusammenarbeit zwischen der LWL-KIlinik Gutersloh, dem LWL-Rehabilitations-
zentrum Ostwestfalen, der Stadt Gitersloh und dem Kreis Gutersloh ist eine verbindliche
Kooperationsvereinbarung entwickelt und im Februar 2009 von den beteiligten Kooperations-
partnern unterzeichnet worden. Die Kooperationsvereinbarung® soll als Arbeitshilfe den stan-
digen und notwendigen Dialog in der Zusammenarbeit zwischen Erwachsenenpsychiatrie,
Suchtmedizin und Jugendhilfe férdern. Hauptziel ist es, die Hilfebedarfe von Familien mit
sucht-/psychisch kranken Eltern und betroffenen Kinder wahrzunehmen und angemessene
Hilfen anzubieten. Durch Informationen Uber Ansprechpersonen, Ablaufe und Konflikt-

® Der Kooperationsvertrag kann eingesehen werden unter: www5.kreis-guetersloh.de/medien/bindata/
Kooperationsvereinbarung_KISPE.pdf, s. auch Anhang.
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regelungswege soll Handlungssicherheit und Orientierung gegeben werden. Einen weiten
Raum nimmt daher die detaillierte und ausfihrliche Darstellung der Aufgabenbereiche und
Zustandigkeiten der beteiligten Institutionen — jeweils verknupft mit den verantwortlichen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern — ein.

Im Marz 2009 ist die Kooperationsvereinbarung im Rahmen einer Fachtagung vorgestellt
worden. Zielgruppe waren insbesondere Fachkréafte der beteiligten Institutionen, Familien-
beratungsstellen, Sucht- und Drogenberatung, Kinderschutzbund, Kinderschutzzentrum und
Kinderarztinnen und -arzte und Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten
angesprochen waren. In diesem Kontext wurde das Angebot unterbreitet, die verbindlich
etablierte Zusammenarbeit zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Suchtmedizin und Jugendhilfe
fur weitere Partner zu 6ffnen.

Hierzu fand im Juni 2009 ein Austausch statt, zu dem Vertreter und Vertreterinnen der freien
Trager der Jugendhilfe sowie der Drogen- und Suchtberatung eingeladen waren.

Als wichtige Module der Kooperation haben sich dabei herauskristallisiert:

e Steuerungsgruppe
Dieses Gremium setzt sich zusammen aus Vertreterinnen und Vertretern der an der Ko-
operationsvereinbarung beteiligten Institutionen und ist zwischenzeitlich um drei weitere
Mitglieder (zwei Vertreter der freien Trager, ein Vertreter der Drogen- und Suchtberatung)
erweitert worden. Die Steuerungsgruppe bereitet die jahrlichen Arbeitstreffen vor, um die
Zusammenarbeit auf der institutionellen Ebene zu reflektieren und weiterzuentwickeln so-
wie auf der Einzelfallebene interdisziplinare Fachgesprache durchzufihren.

e Fortbildung/Seminare
Bei den Kooperationspartnern und -partnerinnen besteht der Wunsch nach wechselseitiger
Schulung bzw. bilateraler Information Uber das jeweils andere Fachgebiet. Daher sollen
entsprechende Fortbildungen 1 x pro Jahr organisiert werden, die Themen und die Orga-
nisation werden zwischen Kreisjugendamt und LWL-Klinik Gutersloh abgestimmt.

e Entwicklung konkreter Angebote
Auf der praktischen Arbeitsebene sollen Mdglichkeiten einer Zusammenarbeit zwischen
den Institutionen ausgelotet werden. Die Arbeiterwohlfahrt (AWQO) plant z. Z. ein Projekt,
das zwei Bausteine enthalt: Zum einen soll im LWL-KIlinikum Gutersloh eine Sprechstunde
fur Eltern angeboten werden, bei denen im Rahmen eines praventiven Ansatzes evitl. er-
forderliche Hilfen fur Kinder aufgezeigt werden sollen. Der zweite Baustein ist dann die
Begleitung und Betreuung der Kinder in betroffenen Familien.

Das in der Kooperationsvereinbarung vorgesehene jahrliche Arbeitstreffen fand zuletzt im Juli
2010 im Kreishaus in Gutersloh statt. Der zentrale Tagesordnungspunkt war die Information
Uber das Projekt ,Aufbau von Hilfen fur Familien mit multiprofessionellem Hilfebedarf*, das
von Rainer Hartwig-Clasmeier (Diakonie Halle/Westf.) und Irmhild Schmidt (Kreisjugendamt,
Regionalstelle Nord) vorgestellt wurde. Es gilt nunmehr, die Kompatibilitat zwischen dem Hal-
ler Projekt und den Strukturen der Kooperationsvereinbarung herzustellen, um die Vernet-
zung zwischen Jugendhilfe und Gesundheitssystem zu festigen.

4. Ausblick

Die Foérderung der Zusammenarbeit zwischen dem Gesundheits- und dem Jugendhilfe-
bereich wird weiterhin ein komplexes Thema bleiben, zumal bei der Zielgruppe der belasteten
Familien noch weitere potentielle Netzwerkpartner (z. B. Kindertagesstatten, Schulen, Job-
center) einzubeziehen sind. Wichtig erscheint ein strukturierter Informationsaustausch, damit
die beteiligten Hilfesysteme nicht parallel und vielleicht sogar gegenlaufig mit der Familie
arbeiten. Grundsatzlich ist der Aufbau von Kooperationsstrukturen ein sehr zeitintensiver
Prozess, der eine kontinuierliche Kommunikation mit den Kooperationspartnern erfordert.
Eine schriftlich fixierte Kooperationsvereinbarung stellt dabei ein hilfreiches Instrument dar,
mit dem verbindliche Absprachen und ein standiger Dialog in der Zusammenarbeit ermdglicht
werden.

66



Paul Erdélyi

Das Allgemeine im Besonderen: Chancen und Hemmnisse
der Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie

Zum Einstieg: Kooperation heildt, ich arbeite mit jemand Anderem zusammen, um meine
Ziele zu erreichen und der Andere arbeitet mit mir zusammen, um seine Ziele zu erreichen.
Das Ziel ist, dass beide an der Kooperation gewinnen.

Die Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen der Psychiatrie und der Kinder- und
Jugendhilfe ist dann unverzichtbar, wenn psychisch erkrankte Erwachsene auch Kinder
haben oder wenn Kinder und Jugendliche, die — aus welchen Grinden auch immer — durch
die Jugendhilfe betreut werden, Eltern haben, die psychiatrischer Hilfe bedirfen.

Die Notwendigkeit der Kooperation beider Systeme ergibt sich zuallererst aus Sicht der auf
die Helfersysteme angewiesenen Familien. Das Neben-, manchmal auch (noch) ,gefihlte*
Gegeneinander in den eingesetzten Hilfen kann dazu beitragen, die zumeist ohnehin schwie-
rige Situation von Eltern und Kindern noch komplizierter zu machen und die Betroffenen noch
mehr zu verwirren. Es kann aber nicht Aufgabe der Familien sein, die Helfer miteinander zu
vernetzen.

Die Notwendigkeit zur Kooperation ergibt sich aber auch aus Effektivitats- und Effizienz-
grunden von Hilfen. Anstatt unabhangig voneinander mit einzelnen Familienmitgliedern zu
arbeiten, was immer auch zu Lasten der Wirksamkeit von Hilfen und MalRhahmen geht und
infolgedessen zumeist hdhere Kosten entstehen, sollten die finanziellen Ressourcen ge-
blndelt und zielgenauer eingesetzt werden. Dies verhindert zurzeit die finanzrechtliche — in
den Sozialgesetzbiichern geregelte — Wirklichkeit. Gemeinsam abgestimmte und anteilige
Finanzierungen scheinen noch weitgehend Zukunftsmusik. Mittlerweile gibt es zwar einige
erfreuliche Beispiele gemeinsamer Behandlung von Eltern und Kindern, so nehmen etwa die
meisten LWL-Kliniken psychisch erkrankte Mutter mit ihren kleinen Kindern gemeinsam auf,
allerdings kann man flachendeckend noch langst nicht von einer strukturell geregelten
Kooperation zwischen der Psychiatrie und der Jugendhilfe sprechen.

Die gegenwartige Entwicklung im Nordkreis Gutersloh zeigt, dass bei gunstiger Konstellation
— allseitiger Wille zur Kooperation, fu3laufige Nahe der Kooperationspartner, Protagonisten in
allen beteiligten Institutionen, die die Sache ernst nehmen und anstatt tber Kooperation nur
zu reden, diese auch realisieren — eine strukturierte Zusammenarbeit zwischen der Psychiat-
rie und der Jugendhilfe und anderen Beteiligten méglich ist. Ziel des Projekts sind einerseits
die fur diese Familien notwendigen Hilfen miteinander abgestimmt, aufeinander aufgebaut
und gemeinsam anzubieten, um den maglichst langfristigen Verbleib der Kinder in den Fami-
lien zu ermoglichen. Gleichzeitig erleichtert es allen Professionellen, die in den Familien tétig
sind, einzuschatzen, wie es um das Wohl der Kinder steht. Dartiber hinaus dient dieses Pro-
jekt der dauerhaft verbesserten Zusammenarbeit unter den Akteuren durch das Kennenler-
nen der Systemlogiken, Aufgaben und Arbeitsweisen der anderen Dienste, Akzeptanz der Ei-
genstandigkeit und Verschiedenheit. Handlungsleitend ist das gemeinsame Ziel fir und mit
den Familien tatig zu sein, anstatt partikulare eigene Interessen durchsetzen zu wollen.*

Dass die Kooperation zwischen der Erwachsenenpsychiatrie und der Kinder- und Jugendhilfe
vielerorts noch eine Herausforderung darstellt, daflir gibt es verschiedene Griinde (oder Be-
grindungen). Strukturelle Hirden ergeben sich u. a. aus der Rechtslage. Die verschiedenen
Gesetze sind kaum miteinander kompatibel, so verpflichtet das Jugendhilfegesetz (SGB VIII)
u. a. zur Zusammenarbeit auch mit dem Gesundheitswesen. Umgekehrt besteht keine
gesetzliche Verpflichtung. Wenn die Psychiatrie mit der Jugendhilfe zusammenarbeitet, ist
das ,freiwillig und hangt vom guten Willen der einzelnen Akteure ab. Wenn die handelnde

1% Erdélyi, Paul (2011): Die Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie. Betrachtungen vor dem
Hintergrund 25jahriger Erfahrung. In: Forum Erziehungshilfen (2011) Heft 2, S. 111-116
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Person die Stelle wechselt, was bei den Arztinnen und Arzten in den Kliniken Alltag ist, muss
oft die Briicke neu gebaut werden. Hier wére eine erweiterte konzeptionelle Zielrichtung des
Kliniksozialdienstes beziglich seiner Funktion und Rolle, die Kooperation zu férdern und
starker bisher als Vermittlungsinstanz zu dienen, hilfreich®®.

Eine bereits benannte strukturelle Hirde ist die unterschiedliche Finanzierung der Hilfe-
leistungen. Auch wenn sowohl in der Psychiatrie als auch in den Erziehungshilfen Leistungen
bisher personengebunden erbracht und finanziert werden, hat jedes Hilfesystem ein eigenes
Finanzierungsreglement mit Zugangs-, Bewilligungs- und Leistungskriterien, die dem Auftrag
und der Handlungslogik des jeweiligen Hilfesystems entsprechen und noch kaum gegenseitig
anschlussfahig sind. Ferner sind es die Unterschiede in den Zeitperspektiven, die eine gute
Zusammenarbeit erschweren. Klinische Angebote sind eher kurzfristig angelegt. Dies macht
Sinn, einerseits aus finanzieller Sicht, andererseits auch zur Vorbeugung von Chronifizierung
und Hospitalisierung. Wenn aber aul3erhalb der Klinik keine abgestimmten Unterstiitzungs-
und Stabilisierungsmalnahmen vorhanden sind, kann es zu Ruckfallen und erneuten Einwei-
sungen kommen. Diesen ,Drehtureffekt* konnte ein lokal abgestimmtes Kooperationsverfah-
ren minimieren. Dazu mussten die sonstigen Institutionen mit ,ins Boot geholt werden“, am
besten alle, die mit diesen Familien zu tun haben. Diese sind u. a. der o6ffentliche Gesund-
heitsdienst, namentlich der Sozialpsychiatrische Dienst, Schulen, Arbeitsverwaltung, Agentu-
ren, Ortliche Akteure der Sozialhilfe, Polizei, Familiengerichte, damit diese nicht die Lage
ungewollt noch komplizierter machen und es zu erneuten Problemverscharfungen mit
unabgestimmten Aktionen kommt.

Die Jugendhilfeleistungen sind meist eher langfristig angelegt und sollen nach 8 1 Abs. 3
SGB VIl insbesondere ,junge Menschen in ihrer individuellen und sozialen Entwicklung for-
dern und dazu beitragen, Benachteiligungen zu vermeiden oder abzubauen, Eltern (...) bei
der Erziehung beraten und unterstitzen, Kinder und Jugendliche vor Gefahren fur ihr Wohl
schitzen, dazu beitragen, positive Lebensbedingungen fir junge Menschen und ihre Familien
sowie eine kinder- und familienfreundliche Umwelt zu erhalten oder zu schaffen®. Diesen Auf-
trag kann die Jugendhilfe alleine nicht erfillen. Dazu braucht es auch in den konkreten Fallen
der psychisch erkrankten Familien sowohl ein Umdenken aller Beteiligten als auch eine auf-
einander abgestimmte moglichst lickenlose Versorgungsstruktur der ambulanten, teilstatio-
naren und stationdren Angebote. Dies ist auf der drtlichen Ebene noch am ehesten méglich.

Auf der Uberdrtlichen Ebene bedeuten die regionalen Disparitaten eine weitere Erschwernis.
Aus der Sicht der ortlichen Jugendhilfe sind die Dienste der klinischen Psychiatrie eher in
groReren Stadten vorhanden. Hier sind haufiger Kliniken, Tageskliniken oder Klinikambulan-
zen, niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater, klinische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten angesiedelt. Vor allem in groRen Landkreisen oder abgelegenen Orten fehlt
aber diese Infrastruktur oft. Anfahrtswege sind lang und kompliziert, vielen der betroffenen
Familien fehlen die Mdglichkeiten die Dienste aufzusuchen. Aus Sicht der Kliniken erscheint
die Jugendhilfe uniibersichtlich. Sie miissen mit unterschiedlichen Amtern, Diensten auch der
freien Tragern kommunizieren und zusammenarbeiten.

Die Zusammenarbeit wird auch erschwert durch verschiedene Theoriehintergriinde, Fach-
sprachen und Termini. Beide verstehen unter gemeinsam benutzten Begriffen meist etwas
anderes. Dabei fehlt es meist auch an Informationen, wie das andere System ,tickt, nach
welchen gesetzlichen Grundlagen und Selbstverstandnissen es arbeitet.

Wenn die Hilfen koordiniert werden sollen, braucht die koordinierende Instanz ein explizites
Mandat von allen Beteiligten. So etwas kann in einem abgestimmten Verfahren durch eine

! Eine Erkenntnis aus einem Projekt im Kreis Unna (vgl. Kooperationsvereinbarung zwischen der
LWL-Universitatsklinik Hamm und den Jugendamtern des Kreises Unna (2002); http://www.lwl.org/
LWL/Jugend/Landesjugendamt/LJA/erzhilf/Jugendpsychatrie/ (Zugriff am 9.2.2011))
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Kooperationsvereinbarung erreicht werden.'?> Das braucht Zeit, Rahmenbedingungen und
nicht zuletzt die Erkenntnis des Aufeinander-Angewiesen-Seins.

Die Etablierung einer nachhaltigen Kooperation zwischen der Jugendhilfe und der Erwachse-
nenpsychiatrie bedarf der regionalen und Uberregionalen (fach)politischen Rahmen auf
maoglichst vielen Ebenen, indem z. B. die jeweiligen Ausschisse Jugendhilfe und Gesundheit
die Kooperationsentwicklung der beiden Hilfesysteme auf ihre Agenda setzen und selbst mit
gutem Beispiel in der Zusammenarbeit vorangehen. Eine abgestimmte Planung zwischen
Gesundheitsplanung, Jugendhilfeplanung, Sozialplanung und evtl. Stadt- und Verkehrs-
planung kénnte hier Bedarfe erfassen, Versorgungslicken orten, daraus Verbesserungs-
vorschlage erarbeiten und der Politik vorlegen.

In der fachlichen Koordinierung auf regionaler wie tiberregionaler Ebene sind die Offentlichen
Gesundheitsdienste (Gesundheitsamt, Psychiatriekoordinatorinnen und -koordinatoren,
Sozialpsychiatrischer Dienst, Jugendarztlicher Dienst) ebenfalls mit in der Verantwortung und
in einer Schlusselposition, als ,neutrale Dritte” in enger Zusammenarbeit mit den Jugend-
amtern und den Psychiatrien fir den Ausbau regionaler und Uberregionaler Kooperations-
strukturen zu sorgen.

Bei solchen (Uber)regionalen Netzwerken, die durch Kooperationsvereinbarungen oder
-vertrage strukturell verankert werden, wird es erméglicht gemeinsam verbindliche Vereinba-
rungen fiur die optimierte Zusammenarbeit und Versorgung zu entwickeln. Ein so etabliertes
Netzwerk wére der Ort fur eine Qualitatsentwicklung im Sinne einer kontinuierlichen Weiter-
entwicklung und Verbesserung, wie er in anderen Bereichen bereits z. T. etabliert ist.

Eine abschlieRende Perspektive (Utopie?) wére die ,Augenhdhe” auf der gesetzgeberischen
Ebene herzustellen, wobei alle beteiligten Institutionen und Disziplinen verpflichtet werden
sollten zu kooperieren. Das kommende Inklusionsgesetz kdnnte uns dieser Utopie einen
Schritt naher bringen.

12 ygl. Kooperationsvereinbarung zwischen der LWL-Universitatsklinik Hamm und den Jugendamtern
des Kreises Unna; spater auf die Kreise Gitersloh und Soest sowie die Stadt Hamm erweitert
(http://www.Ilwl.org/LWL/Jugend/Landesjugendamt/LJA/erzhilf/Jugendpsychatrie/, Zugriff am
9.2.2011), siehe dazu auch den Beitrag von Doris Schllter in diesem Band.
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Michael Hipp, Dirk Schatte und Birgit Altrogge

Praventive Hilfen flr psychisch kranke Eltern und ihre
Kinder als multiinstitutionelles Kooperationsprojekt*

Hintergrinde

Psychische Erkrankungen der Eltern haben tiefgreifende Auswirkungen auf das gesamte
Familiensystem'. Sie bewirken bei den betroffenen Eltern eine Vulnerabilitat und Irritierbar-
keit gegenuber psychosozialen Stressfaktoren. In Uberforderungssituationen filhren Angst
und Schamgefiihle zu einer Beeintrachtigung von Selbstkontrolle, Realitatsprifung und
Beziehungsgestaltung. Die Kinder wachsen in einer Atmosphére der Instabilitdt, Unberechen-
barkeit und Strukturschwéache auf. Sie erleben ihre Eltern in unterschiedlichen Identitaten mit
unterschiedlichen Verhaltensdispositionen, so dass sie keine verlassliche kausale Korrelation
zwischen ihren Handlungen und den darauf folgenden Reaktionen der Eltern erkennen
kénnen.™ Sie werden in ihren Bedirfnissen nicht ausreichend wahrgenommen und nur unzu-
reichend versorgt und geschitzt. Angst und Desorientierung fihren zu einem emotionalen
Ruckzug und einer Hemmung des Explorationssystems, so dass Kompetenzerwerb und Au-
tonomieentwicklung eingeschrankt werden.

Um die betroffenen Familien ganzheitlich wahrnehmen und unterstiitzen zu kénnen, missen
die Interessen und Bedurfnisse der Eltern und der Kinder gleichrangig berticksichtigt werden.
Voraussetzung hierfur ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den Institutionen der Erwach-
senenpsychiatrie und der Jugendhilfe®®. Die multiinstitutionelle Kommunikation wird durch die
Tabuisierung psychischer Erkrankungen, die hohe Komplexitéat der anzutreffenden Problem-
konstellationen und die grol3e Differenzierung bzw. Spezialisierung der beteiligten Hilfesyste-
me erschwert. Die unlberschaubare Zahl unterschiedlicher Kostentrager, Leistungserbringer
und Professionen fuhrt zu einem unubersichtlichen Perspektiven- und Verantwortungs-
pluralismus mit aufwandigen Abgrenzungserfordernissen. Zusatzlich wird die praktische Fall-
arbeit durch die doppelte Dialektik von Hilfe und Kontrolle sowie Elternrecht und Kindeswohl
polarisiert. Die daraus entstehenden interinstitutionellen Konflikte und Abstimmungsprobleme
drohen die innerfamilidaren Desintegrationstendenzen abzubilden und zu verstarken.

Kooperationsvereinbarung

Seit Oktober 2006 wird im sudlichen Kreisgebiet Mettmann im Rahmen einer Kooperations-
vereinbarung ein integratives systemibergreifendes Konzept zur Versorgung von Familien
mit psychisch kranken Eltern umgesetzt. Zentrale Anliegen sind die Pravention kindlicher
Entwicklungsstérungen und ein wirkungsvoller Kinderschutz bei gleichzeitiger Berticksich-
tigung der elterlichen Interessen und Unterstiitzungsbedirfnisse.

% Dieser Beitrag ist eine leicht geklrzte Fassung des gleichnamigen Aufsatzes in der Zeitschrift
.Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie (59/ 2010, S. 716-730). Er enthalt die wesent-
lichen Inhalte des Vortrags auf dem Fachtag des Projektes ,Hilfen fir Familien mit multidisziplindrem
Hilfebedarf” in Halle (Westfalen) am 29.09.2009.

1 vgl. Lenz, A. (2005): Kinder psychisch kranker Eltern. Géttingen; Mattejat, F. (2002): Kinder depres-
siver Eltern. In H. Braun-Scharm (Hg.): Depressionen und komorbide Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen, Stuttgart, S. 231 — 245; Mattejat, F. (2008): Kinder mit psychisch kranken Eltern.
Was wissen wir und was ist zu tun? In: Mattejat, F./Lisofsky, B. (Hg.): Nicht von schlechten Eltern.
Kinder psychisch Kranker, Bonn, S. 63 - 95

' vgl. Deneke, C., Lucas, T. (2008): Ambulante und teilstationare Behandlung psychisch kranker
Mutter und Vater mit ihren Sauglingen und Kleinkindern. In A. Lenz/J. Jungbauer (Hg.): Kinder und
Partner psychisch kranker Menschen: Belastungen, Hilfebedarf, Interventionskonzepte, Tibingen,
S.39-62

% vgl. Lenz, A. (2008): Interventionen bei Kindern psychisch kranker Eltern. Grundlagen, Diagnostik
und therapeutische Malinahmen, Gdéttingen; Lenz, A. (2010): Ressourcen fordern. Materialien fur
die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch kranken Eltern, Goéttingen.
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Beteiligt sind alle Institutionen der Kinder- und Jugendhilfe sowie Erwachsenenpsychiatrie,
die in den Stadten Hilden, Langenfeld und Monheim auf ambulanter Ebene tétig sind wie z. B.
Jugendamter; Trager der sozialpddagogischen und flexiblen Familienhilfen; Projekt MoKi,
Monheim fir Kinder; Friherfassung des Kreises Mettmann; Férderkreis KIPKEL e.V., Praven-
tion fur Kinder psychisch kranker Eltern; Sozialpsychiatrisches Zentrum (Verbund fur psycho-
soziale Dienstleistungen); Sozialpsychiatrischer Dienst des Kreises Mettmann.

Belastungen der institutionsibergreifenden Kooperation

Um gefadhrdende Einflisse auf die frihkindliche Entwicklung rechtzeitig erkennen und behe-
ben zu kdnnen, ist eine moglichst frihzeitige Wahrnehmung der psychischen Auffalligkeiten
der Eltern mit der entsprechenden Einschatzung der Auswirkung auf die Erziehungskom-
petenz von Uberragender Bedeutung. Eine sachbezogene und zeitgerechte Annaherung an
diese Problematik wird jedoch von einer doppelten Tabuisierung und dahinter verborgenen
Vorurteilsstrukturen und Wissensdefiziten behindert. Die betroffenen Eltern firchten, nach der
Diagnose einer psychischen Krankheit stigmatisiert, ausgegrenzt und in ihrer Unabhangigkeit
eingeschrankt zu werden. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kinder- und Jugendhilfe haben
haufig unzureichende Kenntnisse tber psychische Stdorungen. Sie wollen eine leichtfertige
Stigmatisierung der von ihnen betreuten Eltern mit der damit einhergehenden Krankung und
Kontaktgefahrdung vermeiden. Dadurch wird die Thematisierung und Diagnosesicherung der
psychischen Erkrankungen erheblich verzégert. Die Therapeutinnen und Therapeuten und
professionellen Betreuungskrafte in der Erwachsenenpsychiatrie nehmen die von ihnen ver-
sorgten Patientinnen und Patienten in ihrer Elternrolle nur unzureichend wahr. Manchmal
funktionalisieren sie die Kinder zur Sinnstiftung, Therapiemotivation oder praktischen Hilfe fur
die Eltern, ohne die Entwicklungsrisiken fiir die Kinder richtig abschatzen zu kénnen'’. Wie
auch die Eltern nehmen sie das Jugendamt ausschlief3lich in seiner Wachter- und nicht in
seiner Dienstleistungsfunktion wahr, so dass sie glauben ihre Patienten in einer falsch ver-
standenen Parteilichkeit vor dem Jugendamt schiitzen zu missen. Durch die Tabuisierung
der psychischen Erkrankung und ihrer Auswirkung auf die Erziehungskompetenz entstehen
Verzogerungen bei der Diagnosestellung, der Ermittlung des gesamtfamiliaren Unterstit-
zungsbedarfs und der wirkungsvollen Hilfeerbringung. Mit der Fortdauer der Interaktions-
stoérung zwischen dem Kind und seinen primdren Bezugspersonen steigt das Risiko der
Entwicklung einer schweren Bindungsstérung, die spater auch durch aufwendige Forder-
mafinahmen nur noch unvollstandig Gberwunden werden kann.

Konzeptionelle Grundlagen

Um Hindernisse im multiinstitutionellen Umgang mit betroffenen Familien zu Uberwinden,
werden die Zugangsvoraussetzungen zum Projekt niederschwellig gestaltet. Es wird ein Aus-
gleich zwischen strukturierender, allgemein verbindlicher Standardisierung und erforderlicher
Individualisierung angestrebt. Besonders die bei psychisch kranken Menschen regelhaft
anzutreffenden Rickzugs- und Vermeidungstendenzen erfordern eine aktiv aufsuchende,
Sicherheit und Vertrauen vermittelnde Beziehungsgestaltung.

Diagnostik

Nach der Kontaktaufnahme mit betroffenen Eltern liegt der Fokus auf einer frihen Diaghose-
stellung und Analyse der psychosozialen Funktionsfahigkeit einschlieBlich der Auswirkung
auf die Eltern-Kind-Interaktion. Dabei tritt die medizinische Diagnose in ihrer Bedeutung hinter
den Auspragungsgrad der psychischen Stérung, die Krankheitseinsicht und die Hilfeakzep-
tanz zuriick. Ein in einer interdisziplindren Arbeitsgruppe zusammengestellter Kriterienkatalog
ermoglicht als Checkliste die kurzfristige und umfassende Uberpriifung der Psychopathologie
der Eltern auf ihre Erziehungsrelevanz und die Einschatzung der damit verbundenen Kindes-
wohlgefahrdung.

" vgl. Schone, R./Wagenblass, S. (2001): Zwischen Psychiatrie und Jugendhilfe - Hilfe- und Unter-
stitzungsangebote fur Kinder psychisch kranker Eltern im Spannungsfeld der Disziplinen, Praxis
der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 7, S. 581 — 589.
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Multidimensionaler Hilfebedarf

Meist bestehen Multiproblemkonstellationen. Die Familien werden belastet durch Arbeitslosig-
keit, Armut, Verschuldung, Kooperationsprobleme mit Behdrden, Konflikte mit dem sozialen
Umfeld, Verwahrlosung oder Gefahrdung der Wohnung, heftigen Trennungs- oder
Scheidungsauseinandersetzungen und nicht zuletzt Erziehungsproblemen. Angesichts der
multidimensionalen Uberforderungen der Eltern miissen die Hilfen entsprechend multimodal
und multiprofessionell ausgerichtet sein. Sie dirfen sich nicht nur an der Aktivierung beste-
hender Ressourcen orientieren, sondern sollen auch langfristig kompensierend d. h. Struktur
und Schutz bietend gestaltet werden. Ein stabiler, verlasslicher Versorgungsrahmen reduziert
die Gefuhle von Angst und Hilflosigkeit und bildet daher die Voraussetzung dafir, dass die
Eltern ihre Aufmerksamkeit dem Kind zuwenden und sich fur padagogische Anregungen
offnen kdonnen. Die Anerkennung ihrer Versorgungsanspriiche begulnstigt das Infragestellen
ihrer Opferrolle und verstarkt die Bereitschaft zur Ubernahme von Eigenverantwortung.

Flexible Anpassung der Hilfeleistungen

Die Veradnderungsdynamik psychischer Erkrankungen mit teilweise schneller Abfolge stabiler
Phasen und akuter Krisen bedingt groRe Schwankungen im psychosozialen Funktionsniveau
und damit auch in der Erziehungsféhigkeit der Eltern. Sozialpadagogische Fertigprodukte mit
einem fixierten Hilfeangebot filhren daher entweder zu einer Uberversorgung im Sinne einer
fursorglichen Belagerung mit Starkung der Abhangigkeitstendenzen oder zu einer Unter-
versorgung mit entsprechender Gefahrdung des Kindes. Im Projekt werden daher flexible, am
aktuellen Bedarf orientierte Hilfeangebote formuliert, was am ehesten durch die Zuordnung
von variabel einsetzbaren Kontingenten an Fachleistungsstunden realisiert werden kann.

Videogestutzte Férderung der Mutter-Kind-Interaktion

Traumatisierungen fiihren bei den betroffenen Menschen zu einer nachhaltigen Beeintrach-
tigung des Selbstbildes. So zeigen betroffene Mitter nach der Geburt ihres Kindes
Einschrankungen in Feinflhligkeit und intuitivem Flrsorgeverhalten. Sie glauben, keine gute
Mutter sein zu kdnnen, von ihrem Kind nicht geliebt zu werden, ihr Kind nicht verstehen zu
kénnen und ohnméchtig den Initiativen des Sauglings ausgeliefert zu sein. Sie kénnen die
Signale des Kindes nicht deuten oder nicht ausreichend von ihren eigenen Bedirfnissen
abgrenzen. Auf das Bindungsverhalten des Kindes reagieren sie mit Angst, Gefuhlen der Hilf-
losigkeit, Distanzierung oder aggressiver Abwehr. Sie konnen die Funktion der sicheren Basis
nicht gewahrleisten und somit das Kind nicht beruhigen oder extern regulieren. Sozialpada-
gogische Anregungen oder modellhafte Demonstrationen im Rahmen der konventionellen
Familienhilfe werden von diesen Mittern aufgrund ihrer hohen Affektspannung und Irritier-
barkeit nicht verstanden, nicht angenommen oder nicht umgesetzt. In diesen Fallen besteht
im Projekt das Angebot, mit dem Marte Meo-Verfahren oder dem Video-Home-Training eine
videogestiitzte Analyse der Mutter-Kind-Interaktion vorzunehmen.*®

Langzeitperspektive der Hilfeerbringung

Bei psychisch kranken Menschen entstehen in der Auseinandersetzung mit ihrer sozialen
Umwelt hdufig extreme Geflihle von Angst, Hilflosigkeit und Wut. Besonders traumatisierte
Eltern werden immer wieder an schmerzhafte Ereignisse der Vergangenheit erinnert und
geraten in Zustande, die von emotionalem Rickzug oder Verlust von Selbstkontrolle gekenn-
zeichnet sind. Dadurch werden ihre Fahigkeiten, die Umwelt in einer Erlebniskontinuitéat
wahrzunehmen, neue Erfahrungen in einen Kontext einzuordnen und verlasslich bei Bedarf
abzurufen, beeintrachtigt. Lernprozesse, die das Erziehungsverhalten betreffen, werden ver-
langsamt oder gar blockiert. Dies betrifft besonders die Anpassungsfahigkeit gegeniber dem
schnellen Entwicklungstempo der Kinder im frilhen Lebensalter. Dieser Erkenntnis wird im
Projekt dadurch Rechnung getragen, dass im Sinne einer Langzeitperspektive von einer
primér unbefristeten Hilfeerbringung ausgegangen wird.

18 vgl. Aarts (2008): Marte Meo - Ein Handbuch, Eindhoven; Biinder,P./Sirringhaus-Buinder, A. (2008):
Die Arbeitsweise der Marte Meo-Methode. In: Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 5,
330 - 345

72



Die Akzeptanz langfristiger Hilfen ist vom Erfolg der Beziehungsgestaltung mit dem psychisch
kranken Elternteil abhéngig. Diese wird belastet durch eine misstrauische Grundhaltung der
betroffenen Eltern nach schmerzhaften Erfahrungen in der Vorgeschichte wie z. B. Bezie-
hungsabbriiche, Bevormundung, Missbrauch und Gewalt. Im Hilfeangebot wird auch nicht
selten Kontrolle und bedrohliche Autonomieeinschrankung wahrgenommen. Die daraus abzu-
leitende Ambivalenz aktiviert Vermeidungs- und Rickzugsimpulse und kommt schlielich in
einer stark beeintrachtigten Abspracheféhigkeit zum Ausdruck die zu einer grundsatzlichen
Gefahrdung des Arbeitsbindnisses fihren kann. Personelle Kontinuitat mit langfristigem Ver-
trauensaufbau ist daher die Basis der Kontaktgestaltung im Kooperationsprojekt™®. Ein trans-
parentes Case Management soll die Vielzahl der Hilfen koordinieren und integrieren.

Pravention durch Aufklarung und Partizipation

Das Tabu der psychischen Erkrankung betrifft auch die Kommunikation innerhalb der Familie.
Jedes Sprechen Uber das ,Familiengeheimnis® bedeutet ,Verrat* am kranken Elternteil. Auch
altere Kinder erhalten daher keine Informationen tber die psychische Stdrung ihrer Eltern.
Sie werden mit elterlichem Verhalten konfrontiert, das sie weder verstehen noch emotional
verarbeiten kdnnen. Sie reagieren mit Desorientierung und Angst. Da sich besonders Klein-
kinder im Rahmen ihres magischen Weltverstéandnisses noch nicht getrennt von ihren Eltern
wahrnehmen kénnen, fihlen sie sich verantwortlich und entwickeln Schuldgefiihle. Kinder in
einem Alter von Uber flnf Jahren erhalten in enger Abstimmung mit den Eltern altersgerechte
Informationen Uber das elterliche Krankheitsbild®®. Im Rahmen eines spezifisch entwickelten
Praventionsprogramms wird daneben auch die Selbstkenntnis des Kindes gestarkt, so dass
es sich als eigenstandig wahrnehmen, besser von den Problemen der Eltern abgrenzen und
in einen eigenen sozialen Kontext begeben kann. Das Kind wird dann nachfolgend bewusst
in den Behandlungs- und Hilfeprozess der Eltern einbezogen.

Perspektivenpluralismus, Konfliktmanagement und Integration

Die unterschiedlichen Perspektiven der multiprofessionellen Helfersysteme kénnen zu Span-
nungen an den institutionellen Schnittstellen fiihren. Das Prinzip der Leistungserganzung
droht dann durch Konkurrenzaspekte tiberlagert zu werden. Hinzu treten spezifische Kontakt-
eigentiimlichkeiten von traumatisierten Eltern, die Spaltungsprozesse innerhalb des psycho-
sozialen Versorgungssystems beglinstigen. Um diesen Desintegrationstendenzen entgegen
zu wirken, ist eine klare Verantwortungs- und Rollenzuordnung notwendig. Regelmalige
Treffen der beteiligten Helfer und eine erganzende Krisen- und Konfliktmoderation tragen zu
einer gegenseitigen Verstandigung bei. Institutionsibergreifende Fortbildungsveranstaltungen
vergréRern das Wissen Uber familiendynamische Zusammenhange, ermdglichen Einblicke in
die Arbeitswelt der Kooperationspartner und starken die Fahigkeit zum Perspektivenwechsel.

Zugangswege

Das Projekt versteht sich als Anlaufstelle fiir Eltern mit psychischen Beeintrachtigungen, ihre
Familienangehdrigen und alle Einzelpersonen und Institutionen, die mit den betroffenen Fa-
milien in Kontakt treten und eine spezifische Beratung benétigen. Im Vordergrund stehen die
Kliniken mit gynakologischen, padiatrischen oder psychiatrischen Abteilungen oder Fach-
ambulanzen sowie niedergelassene Frauenarztinnen und -arzte, Kinderérztinnen und —arzte
und Psychiaterinnen und Psychiater. Daneben bestehen Kontakte zu Ordnungs- und Sozial-
amtern, der Arbeitsgemeinschaft Mettmann-aktiv und der Polizei. Diese dezentrale Zugangs-
organisation schafft eine Vielzahl unterschiedlicher, ortsnaher Hilfszugange. Die zuerst
kontaktierte Institution Ubernimmt zunachst die Federfiihrung und leitet, soweit erforderlich,
an andere Institutionen Uber. Zentrales Anliegen ist dabei, dass eine Hilfeplanung zusammen
mit den Klientinnen und Klienten abgestimmt mit den sonst in dem Fall involvierten Helferin-
nen und Helfern erfolgt. Um diese Handlungsketten abzusichern, wurden zwischen den Ko-

% y/gl. Schone/Wagenblass 2002

22 vgl. Lenz. A. (2010): Ressourcen fordern. Materialien fiir die Arbeit mit Kindern und ihren psychisch
kranken Eltern, Gottingen.
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operationspartnern dezidierte Prozessstandards entwickelt, die im Rahmen einer kontinuier-
lichen Qualitatsentwicklung immer wieder Uberprift und fortgeschrieben werden.

Handlungsleitlinien

Fur die unterschiedlichen Prozessstadien wurden handlungsleitende Grundsétze formuliert
und entsprechende Verantwortlichkeiten klar definiert. Im Kooperationsnetzwerk werden drei
zentrale Prozessphasen unterschieden: ,Kontaktaufnahme und Diagnostik®, ,Hilfeplanung
und Vernetzung”“ und ,Alarmsystem und Konfliktmanagement®.

Phase ,Kontaktaufnahme und Diagnostik*

Vier Handlungsgrundséatze sind nach der Auswertung der Praxiserfahrungen zentral fur den
Einstieg in die Entwicklung einer gelingenden Hilfe im multiprofessionellen Setting:

¢ Klarheit Uber die eigene Rolle, die Ziele und die Handlungskonsequenzen,

¢ Nutzung von Kontaktpersonen (Kindergarten, Schule etc.) zur Vermittlung von Hilfen,
¢ Beharrlichkeit in den Gesprachs- und Hilfeangeboten,

e Federfihrende Koordination des Kinderschutzes durch das Jugendamt.

Nicht die Gleichsetzung der Institutionen, sondern Nutzung der unterschiedlichen Zugange
und Kompetenzen bestimmt die Phase der Kontaktinitiierung. Daher ist eine klare Rollen- und
Zieldefinition wie auch eine Aufgabenabgrenzung von essentieller Bedeutung. Es werden
Tabuisierungstendenzen und Stigmatisierungséngste berticksichtigt. Die damit verbundene
Vermeidungshaltung der betroffenen Eltern wird mit Beharrlichkeit und Klarheit der Ge-
sprachsangebote beantwortet. Erganzend ist eine Differenzierung des Prozessablaufs nach
dem Mal der gegebenen oder zu entwickelnden Mitarbeitsbereitschaft der Eltern notwendig.

Phase , Hilfeplanung, Vernetzung und Erbringung der Hilfen*

Zur ganzheitlichen Stabilisierung und Forderung des Familiensystems stehen nach dem
Baukastenprinzip sich ergdnzende Hilfemodule zur Verfiigung, die bedarfsabhéangig einzeln
oder kombiniert implementiert werden. Aus dem multimodalen Ansatz ergibt sich eine Misch-
finanzierung mit unterschiedlichen gesetzlichen und formalen Begriindungsvoraussetzungen.

e Therapie. In Abhangigkeit vom Krankheitsbild werden medikamentése und/oder psycho-
therapeutische Behandlungen empfohlen. Daneben bildet die Psychotherapie eine
wichtige Grundlage zur Reduktion der Psychopathologie und damit zur Verbesserung der
Erziehungsfahigkeit der Eltern.

¢ Ambulant betreutes Wohnen. Stehen die psychosozialen Defizite der Eltern bzw. eines
kranken Elternteils im Vordergrund, wird das ambulant betreute Wohnen des Verbundes
fur psychosoziale Dienstleistungen (VPD) als Trager des Sozialpsychiatrischen Zentrums
eingesetzt. Ziele sind die Sicherstellung einer Tagesstruktur und eine Aktivierung der
vorhandenen Ressourcen beim Umgang mit den Problemen in den Bereichen Haushalts-
organisation, Wohnungssicherung, Kommunikation mit den Behérden, Einteilung der
Finanzmittel, Schuldenregulierung, medizinische Versorgung und soziale Konflikte.

¢ Familienhilfe. Im Rahmen sozialpadagogischer oder flexibler Familienhilfe erfolgt die Be-
ratung der Eltern im Sinne eines konsistenten Erziehungsverhaltens mit Beriicksichtigung
kindlicher Entwicklungsbeditrfnisse. Die Hilfestellung kann flexibel den Erfordernissen des
Einzelfalls angepasst werden. Sie unterstitzt die Familie im Rahmen aufsuchender Arbeit
in ihrem sozialen Umfeld und umfasst erzieherische und lebenspraktische Hilfestellung.
Die Hilfe ist darauf ausgerichtet, perspektivisch ein eigenstandiges Leben zu ermdglichen
und sucht hierzu gemeinsam mit den Familien nach unterstiitzenden Ressourcen im sozia-
len Umfeld. Einzelfallorientierte Arbeitsansatze werden durch eine enge Vernetzung mit
der sozialen Infrastruktur der jeweiligen Kommune und einzelfallibergreifenden Angeboten
wie Elterntrainigskurse, Familienfrihstiick und Familienfreizeiten erganzt.
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e Videogestltzte Entwicklungsforderung. Bei S&duglingen und Kleinkindern wird die Fein-
abstimmung zwischen der priméaren Bindungsperson und dem Kind durch videogestiitzte
Interventionen verbessert. Das Projekt ,MoKi, Monheim fir Kinder* stellt hierflr im Marte
Meo-Verfahren geschulte Fachkrafte zur Verfligung.

e Praventionsprojekt. Kinder, die alter sind als funf Jahre, werden in Begleitung ihrer Eltern
an die Praxis des Forderkreises KIPKEL e. V., Pravention fir Kinder psychisch kranker
Eltern in Haan weitergeleitet. Im Rahmen eines Gesamtkonzeptes erfolgen eine alters-
gerechte Informationsvermittiung zum Krankheitsbild der Eltern, die Férderung von Selbst-
kenntnis und Autonomieentwicklung der Kinder.

Sind mehrere professionelle Helfer beteiligt, werden regelméRige Treffen vereinbart, um
Aufgaben und Verantwortlichkeiten abzustimmen und eine verlaufsorientierte Anpassung
gemeinsamer Ziele unter Berilicksichtigung auch der notwendigen Kontrollen zu gewahr-
leisten. Dabei wird auf die Transparenz der Hilfestrategien und die begleitende Partizipation
der betroffenen Familien geachtet.

Phase , Alarmsystem, Gefahrdungseinschatzung, Konfliktmanagement*

Zentrales Anliegen des Projektes ist die Implementierung adaquater Regelungsmechanismen
im multiprofessionellen Kontext bei akuten Krisen in den Familien und die Sicherstellung ei-
nes stabilen, systematischen Ablaufs bei der Priifung von Kindeswohlgefahrdungshinweisen.

e Alarmsystem. Die Einschétzung méglicher Kindeswohlgefahrdungen setzt sowohl Kennt-
nisse Uber die Voraussetzungen fir die gesunde kindliche Entwicklung und Warnsignale
bei Fehlentwicklungen als auch Gber Symptome und Auswirkungen psychischer Erkran-
kungen voraus®. Im Rahmen regelméaRiger trageriibergreifender Fortbildungen im Projekt
werden Helferinnen und Helfer entsprechend geschult. Zur systematischeren Analyse der
Erziehungsfahigkeit bei psychisch kranken Eltern wurden ein Kriterienkatalog und ein
Beobachtungsbogen entwickelt, die sich zurzeit in der Erprobungsphase befinden.

e Gefahrdungseinschatzung. Die generierten Erkenntnisse im Hinblick auf eine mégliche
Kindeswohlgefahrdung werden im Jugendamt durch personliche Gesprache mit den EI-
tern, den betroffenen Kindern, Hausbesuche und durch Nachfragen bei anderen Institutio-
nen (z. B. Kindertagesstatte, Schule, Offener Ganztag oder Kinderarztinnen und -arzten)
erganzt. Die Uberpriifung einer Kindeswohlgefahrdung vollzieht sich hierbei immer im
Rahmen eines Vier-Augen- und Zwei-Ebenen-Prinzips. Grundlegende Gesprache und
Hausbesuche werden durch zwei Fachkrafte durchgefiihrt. Die Entwicklung und Fort-
schreibung eines Schutz- und Hilfekonzepts vollzieht sich in kontinuierlicher Riuicksprache
und Abstimmung mit der nachsten Leitungsebene.

¢ Konfliktmanagement. Insbesondere bei der Beurteilung einer potenziellen Kindeswohl-
gefahrdung kann es zu einer Polarisierung zwischen den multiprofessionellen Helfer-
systemen kommen. Im Falle einer zugespitzten Konfliktlage erfolgt ein Fachgesprach aller
beteiligten Helferinnen und Helfer unter der Moderation des Sozialpsychiatrischen Diens-
tes, in dem Informationsdefizite ausgeglichen, Verstandigungsschwierigkeiten tiberwunden
und Konsens bei der Beurteilung der aktuellen Gefahrdungslage angestrebt werden kon-
nen. Die Letztverantwortung fir die Sicherung des Kindeswohls verbleibt beim Jugendamt.

Resumee und Perspektiven

In der vierjahrigen Laufzeit des Kooperationsprojektes bestétigten sich die beschriebenen
Hindernisse auf dem Weg zu einer multiinstitutionell vernetzten und nachhaltig wirksamen
Hilfeerbringung. Als besondere Herausforderung erwies sich dabei die Darstellung eines
Uberzeugenden und stabilen Beziehungsangebotes gegeniber bindungstraumatisierten
Eltern, die haufig in Krisensituationen mit den psychosozialen Hilfesystemen in Kontakt kom-
men. Sie formulieren hohe Erwartungen in Bezug auf Verstandnis, Schutz und Versorgung.

2L vgl. Kindler, H. (2009): Kindeswohlgefahrdung: Atiologie, Folgen, Diagnostik und Intervention.
In; Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 10, S. 764 - 785.
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Gleichzeitig empfinden sie die Annahme des Hilfsangebotes aber auch als Ausdruck des
Scheiterns in ihrem Versuch, selbst einmal eine bessere Familie griinden zu kénnen als die,
in der sie grof3 geworden sind. Die Bedirfnisse nach Autonomie und Normalitat werden frus-
triert. Die misstrauische Grundhaltung traumatisierter Eltern begiinstigt die Tendenz zur Ent-
wertung der Helfer oder die Entstehung von Angsten vor Kontrolle und dem Entzug der elter-
lichen Sorge.

Gerade im Krisenfall mit widerspruchlichen Situationsbeschreibungen und stéandig wechseln-
den Entscheidungs- und Handlungsnotwendigkeiten kommt es im Helferfeld haufig zu einer
Polarisierung der Lésungsansatze und zu einer Uberforderung der Kommunikationsstruktu-
ren. Deeskalationsstrategien, die eine weitgehende Tolerierung von Verhaltensauffalligkeit
auf der Interaktionsebene zwischen dem Elternteil und dem Kind sowie die eher unkritische
Akzeptanz eines umfassenden Versorgungsauftrages durch die Eltern beinhalten, treffen auf
Uberzeugungen, den Schutzauftrag gegeniiber dem Kind nur tber einen eventuell familien-
gerichtlich abgesicherten Kontrollauftrag erfillen zu kdnnen. Der fachliche fallbezogene
Meinungsaustausch in einem hochkomplexen Umfeld wird durch unterschiedliche Qualifikati-
onen und Prioritatensetzungen sowie verdeckte Motive (z. B. Finanzierung) der professionell
Helfenden belastet.

Um den komplexen Anforderungen des multidisziplindren Umgangs mit psychisch kranken
Eltern und ihren Kindern gerecht werden zu kénnen, ist die langfristige Organisation und
Synchronisation von institutionstibergreifenden Lernerfahrungen notwendig. Dazu mussen
die Erkenntnisprozesse bei der Begleitung der Einzelfélle in einer zugleich standardisierten
wie auch individualisierten Dokumentation erfasst und im multiinstitutionellen Kontext fort-
laufend kommuniziert werden. Erst dann kdnnen sie auf der Metaebene reflektiert und
konzeptualisiert werden, um schlieBlich Routineabldufe nachhaltig zu beeinflussen Bisher
sind entsprechende Rickkopplungsprozesse aber nur intrainstitutionell organisiert. Haufig
werden daher die Ergebnisse der Hilfebegleitung entweder gar nicht oder nur im Sinne einer
Gelungen-Misslungen-Dichotomie systemilbergreifend kommuniziert. Um verbindliche
Kriterien fur die Beurteilung der Wirksamkeit einzelner Férdermalinahmen festlegen und die
weiteren subjektiven Ermessensspielrdume einengen zu koénnen, ist zudem eine wissen-
schaftliche Evaluation erforderlich.

Das ambulante multiinstitutionelle Kooperationsmodell im Kreis Mettmann realisiert einen
ganzheitlichen, integrativen Ansatz, der sich sowohl auf den Umgang mit den Familien mit
psychisch kranken Eltern als auch auf die spezifische Ausrichtung der psychosozialen Ver-
sorgungslandschaft bezieht. Durch die klare Definition gemeinsamer Aufgabenstellungen und
Zielsetzungen gelang es, die Institutionen der Erwachsenenpsychiatrie und der Jugendhilfe
auf ein einheitliches, konzeptionell fundiertes Vorgehen im Umgang mit den betroffenen
Familien zu verpflichten. Die friihe Enttabuisierung der psychischen Erkrankung und ihrer
Auswirkung auf die Erziehungskompetenz der Eltern erméglicht eine sachgerechte Analyse
und Bewertung von Hilfebedarf und Kindeswohlgefahrdung. Aus beiden Versorgungsystemen
stehen spezifische Therapie- oder Unterstiitzungsangebote zur Verfiigung, die nach einem
Modulkonzept bedarfsabhangig und passgenau implementiert werden. Dadurch wird fiir die
Familien ein stabilisierender Rahmen konstruiert, in dem Strukturdefizite kompensiert, Ver-
sorgungsbedurfnisse befriedigt sowie Vertrauen und Schutz in personlichen Beziehungen
ermdglicht werden. Das Helfersystem wird fiir den kranken Elternteil somit zu einer sicheren
Basis, auf der er seine Affekte besser regulieren, seine Kompetenzen verlasslicher abrufen
und die Realitat sicherer Gberprifen kann. Das Einfihlungsvermogen der primaren Bindungs-
personen und die Feinabstimmung auf der Interaktionsebene mit dem Kind werden durch
sozialpadagogische Beratung und videobasierte Verfahren unterstiitzt. Die Dauer der Hilfe-
erbringung bemisst sich nach der aktuellen Erziehungsfahigkeit der Eltern und der Entwick-
lung der Kinder, ist also nicht von standardisierten Befristungen abhangig.

Die in der multiinstitutionellen Kooperation auftretenden Perspektivdifferenzen, Spaltungsten-
denzen und Konkurrenzaspekte werden durch verbindliche Kommunikationsstrukturen und
Konfliktmanagementstrategien integriert und fur eine komplexe Wahrnehmung der Problem-
konstellation nutzbar gemacht.
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Die Kooperationsvereinbarung begunstigt positive, die Institutionsgrenzen tberschreitende
Kooperationserfahrungen in der praktischen Arbeit, férdert Gber kommunikative Feedback-
Schleifen nachhaltig Lernprozesse und tragt durch regelméaRige Fortbildungsveranstaltungen
zur multiprofessionellen Qualifizierung bei. Durch die damit erzielten Synergieeffekte werden
Ressourcenreserven erschlossen, so dass zusétzliche Finanzierungsbedarfe zur Versorgung
der Familien mit psychisch kranken Eltern nicht hervortreten. Langfristiges Ziel ist die Ent-
wicklung eines systemubergreifenden Briickenkonzeptes, mit dem die Wende von einem re-
aktiven zu einem praventiven psychosozialen Versorgungssystem beschleunigt werden kann.
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Klaus-Thomas Kronmuller, Martin Holtmann

Kooperation von Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Jugendhilfe: eine familienmedizinische Perspektive

Erst spat sind die Angehérigen der Patientin bzw. des Patienten ins Blickfeld des Psychiaters
getreten, obwohl schon lange bekannt war, welche grof3e Bedeutung Angehdrigen fur den
Verlauf psychischer Erkrankungen zukommt. Nachdem zuerst vor allem Einflussfaktoren der
Familie auf die Entstehung von psychischen Erkrankungen und deren Verlauf betrachtet
wurden, hat sich diese Perspektive in den letzten Jahren umgekehrt zu der Frage, welche
Auswirkungen psychische Erkrankungen auf die einzelnen Familienmitglieder haben. Damit
rickten Fragen der Belastung und Beeintrachtigung von Angehérigen, aber auch damit ver-
bundene Bewaéltigungsstile ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Wahrend zu Beginn des letzten
Jahrhunderts eine schwere psychische Erkrankung haufig noch das Ende der sozialen
Existenz als Familienmitglied bedeutete, hat sich diese Situation durch verbesserte Behand-
lungsmaglichkeiten deutlich veréndert. Der Familie kommt heute haufig eine zentrale Funk-
tion bei der Bewaltigung psychischer Stérungen zu.

Entwicklungen: Familie und Angehdrige im Blick der Psychiatrie

Nicht selten bedeutete vor einem Jahrhundert die Entwicklung einer psychischen Erkrankung
das Ende aller familiaren Beziehungen. Die durchschnittliche Verweildauer in Psychiatrischen
Kliniken betrug zu dieser Zeit funf Jahre, haufig jedoch auch wesentlich langer und zum Teill
sogar lebenslang. Psychiatrische Kliniken wurden in dieser Zeit auf dem Lande fern ab des
stadtischen und damit auch des familidren Lebens errichtet. In dieser Abgeschiedenheit und
Getrenntheit von sozialem und familiarem Leben vermutete man in dieser Zeit einen wichti-
gen Faktor fUr die psychische Gesundung. Erst wesentlich spater gerieten die Angehdérigen
von Patienten mit psychischen Erkrankungen wieder mehr in den Blickpunkt.

Dieser Prozess wurde verstarkt durch die Psychiatriereform, die in den 1970-er Jahren ihren
Ausgang nahm und die zu einem massiven Bettenabbau und zur Enthospitalisierung flihrte
sowie zu einer deutlichen Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer von heute unter
einem Monat in der Erwachsenenpsychiatrie und unter zwei Monaten in den meisten Kinder-
und Jugendpsychiatrien. In dieser Zeit entstand eine gemeindenahe Psychiatrie mit komple-
mentaren Versorgungsstrukturen und die Familie wurde wieder zum Ort der Krankheitsbewal-
tigung. Waren zuvor Familie und Angehorige eher als pathogene Faktoren betrachtet worden,
wurde in dieser Zeit auch die Belastung der Angehdrigen durch die psychische Erkrankung
deutlicher wahrgenommen. Seit den 1970-er Jahren wurden dann Angehdrige und Angehd-
rigenarbeit zunehmend zu einem zentralen Bestandteil (kinder-)psychiatrischer Behandlung.
Immer deutlicher wurde so der enge Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen,
Familienstrukturen und Familienbeziehungen. In dieser Zeit entwickelten sich zunehmend
differenziertere Strukturen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sowohl in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch in der Jugendhilfe.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit psychischen Erkrankungen
in 30 — 50 % der Falle auch psychisch erkrankte Eltern haben?. Aus erwachsenenpsychiatri-
scher Sicht haben psychisch erkrankte Patientinnen und Patienten zu 10 — 30 % Kinder unter
18 Jahren. Man schatzt, dass ein Drittel dieser Kinder psychisch unauffallig ist, ein Drittel
psychische Auffalligkeiten zeigt und ein weiteres Drittel auch psychisch erkrankt ist?®. Eine
besondere Herausforderung fur die Behandlung stellen Familien dar, in denen mehrere Fami-
lienangehdrige psychisch erkrankt sind. So ist mittlerweile bekannt, dass je schwerer psy-
chisch erkrankt Menschen sind, die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sie auch einen psychisch

2 Mattejat, F./Remschmidt, H. (2008): Kinder psychisch kranker Eltern. In: Deutsches Arzteblatt 105:
413 - 418

8 Gehrmann, J./Sumargo, S. (2009). In : Monatsschrift Kinderheilkunde. 157: 383 - 394.
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kranken Partner haben. Psychische Erkrankungen der Eltern wiederum stellen einen Risiko-
faktor fur die Entwicklung bzw. den ungunstigen Verlauf einer psychischen Erkrankung ihrer
Kinder dar®*. Multiproblemfamilien mit mehreren psychisch erkrankten Familienmitgliedern
stellen eine besondere Herausforderung fiir die Behandlung dar, weil bei diesen Familien
meist in deutlich geringerem Mal3e auf familidre Ressourcen zurlickgegriffen werden kann.
Schatzungsweise 500.000 bis 3.000.000 Kinder und Jugendliche erleben pro Jahr, dass ein
Elternteil psychisch erkrankt. Kinder stellen jedoch auch einen Risikofaktor fur das Entstehen
einer psychischen Erkrankung ihrer Eltern dar. So konnte in einer Studie nachgewiesen wer-
den, dass junge Frauen ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung einer Depression haben,
wenn sie keine intime Partnerbeziehung und zudem Kinder unter 14 Jahren haben.”® Viele,
nicht nur psychisch kranke Eltern, fiihlen sich durch die Erziehung ihrer Kinder belastet und
Uberfordert. Kinder sind so in bestimmten Lebenssituationen auch ein Risikofaktor fur die
Entstehung psychischer Erkrankungen bei den Eltern.

Kinder als Betroffene

Durch eine psychische Erkrankung wird nicht selten die Elternrolle beeintrachtigt. Psychisch
erkrankte Eltern fihlen sich h&aufig mit der Elternrolle Gberfordert, leiden unter Selbstzweifeln
und Scham in Verbindung mit Angsten und erheblichem psychischen Leid. Haufig sind auch
das Erziehungsverhalten und die Paarbeziehung durch die Symptomatik beeintrachtigt.
Kinder wiederum reagieren auf die psychische Erkrankung ihrer Eltern haufig irritiert. Sie
entwickeln Angste, dass die Symptomatik sich verschlimmern konnte und sie einen Elternteil
verlieren kénnten, haben Angst vor einer Trennung. Es kann zu Schuldgefihlen oder Wut auf
den erkrankten Elternteil kommen. Dies kann sich mit Mitgeflhl und Traurigkeit abwechseln.
Nicht selten werden Kinder in elterliche Konflikte einbezogen, und es entstehen Loyalitats-
konflikte. Das eingeschréankte Erziehungsverhalten kann mit fehlender Betreuung und
sozialer Isolation einhergehen. Nicht selten reagieren Kinder mit einem gesteigerten Verant-
wortungsgefuhl fur die Familie und sind durch diese Parentifizierung tberfordert.

Bei der Art der Beeintrdchtigung der Kinder durch eine psychiatrische Erkrankung eines
Elternteils ist weniger die Diagnose von Bedeutung als die Chronizitat, Rickfallhdufigkeit
sowie der Schweregrad der Erkrankung und die Lange von symptomfreien Perioden. Kinder
entwickeln ganz unterschiedliche Stile im Umgang mit psychischen Erkrankungen ihrer
Eltern®. Eher aktive Bewaltigungsstrategien stehen einem Riickzug, einer Leugnung und
Vermeidung gegenuber. Dieser Bewaltigungsstil fihrt auf den ersten Blick zu oberflachlich
unauffalligen Verhaltensweisen. Gerade Kinder, die ,auffallig unauffallig” auf eine psychische
Erkrankung ihrer Eltern reagieren, sollten besondere Aufmerksamkeit erhalten. Haufig wird
die Erkrankung eines Elternteils auch vor der Umwelt geheim gehalten und es wird nicht
dartiber gesprochen. Ein solches Schweigen findet sich aber oft auch innerhalb der Familie.
Die Stérung gewinnt so den Charakter eines Tabus oder Familiengeheimnisses. So wird es
den Kindern und Jugendlichen haufig unmdglich, adaquate Bewaltigungsformen zu finden.
Besonders problematisch ist, dass Kinder sich haufig verantwortlich oder gar schuldig fur die
Gemiitslage ihrer Eltern fuhlen. Nicht selten geht dies mit einem intensiven Schamerleben
einher. Auf Grund dieser Tabuisierung psychischer Erkrankungen erreicht professionelle Hilfe
meist erst spat betroffene Kinder und Jugendliche.

Entwicklung einer gemeinsamen familienmedizinischen Perspektive

Da die Erziehungskompetenz von Eltern mit psychischen Erkrankungen haufig nicht unerheb-
lich und auch Uber einen langeren Zeitraum eingeschrankt ist, stellt sich vor allem bei
mangelnder elterlicher Kooperation in der Behandlung immer wieder die Frage einer mog-
lichen Kindeswohlgefahrdung. Um einer Einschrédnkung des Sorge- oder Umgangsrechts
vorzubeugen, sind dann entsprechende Hilfen, etwa durch das Jugendamt, notwendig. Dabei

4 Mattejat, F./Lisofsky, B. (Hg) (2008). Nicht von schlechten Eltern: Kinder psychisch kranker Eltern.
Bonn

?® Brown, G.W./ Harris, T. (1978). Social Origins of Depression. London
% vgl. Lenz, A. (2008).
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ist aber gerade bei schweren psychischen Erkrankungen die Elternrolle die einzige soziale
Rolle, die den Patienten neben der Krankenrolle noch verblieben ist. Der Rollenverlust kann
zur weiteren Chronifizierung der Symptomatik beitragen. Multiproblemfamilien bendtigen
insofern auch eine differenzierte multidisziplindre und multiprofessionelle Behandlung.

Pravention fur Kinder psychisch kranker Eltern ist eine Aufgabe der Jugendhilfe als auch die
Aufgabe der Psychiatrie und der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Betroffene Kinder und Eltern
bendtigen oft gleichzeitig Kranken- und Jugend- oder Familienhilfe. Voraussetzungen fir eine
solche Zusammenarbeit sind jedoch verbindliche Kooperationsstrukturen. Dies gilt nicht nur
fur die Zusammenarbeit zwischen Jugendhilfe und (Kinder-)Psychiatrie, sondern auch in der
Zusammenarbeit zwischen Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Auch hier sind
Modelle der direkten Kooperation noch zu selten entwickelt. Die Notwendigkeit der Koope-
ration zwischen Jugendhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychiatrie ergibt sich aus
ihren jeweiligen Auftragen fur die Versorgung.

Grundlage einer erfolgreichen Kooperation ist die Beriicksichtigung der Wechselwirkungen
zwischen Familie und psychischer Erkrankung. Auf Grund der unterschiedlichen Perspektiven
dieser Institutionen ergeben sich jedoch besondere Schwierigkeiten und Herausforderungen
fur eine erfolgreiche Kooperation. Wichtigste Voraussetzung einer gelingenden Kooperation
zwischen den Institutionen ist die Fahigkeit, die Perspektive der anderen Institution auf Multi-
problemfamilien nachvollziehen zu kénnen. Aus dem Abwagen und Austarieren dieser unter-
schiedlichen Perspektiven kann ein Behandlungsansatz entstehen, der Familien wirklich un-
tersttzt. Wichtig ist es hier, aus der psychiatrischen, kinderpsychiatrischen und Jugendhilfe-
perspektive heraus, eine gemeinsame familienmedizinische Perspektive mit unterschiedli-
chen Hilfsangeboten fir betroffene Familien zu entwickeln. Aus diesen Griinden sind wir der-
zeit dabei in Zusammenarbeit mit der LWL-Universitatsklinik Hamm und dem LWL-Klinikum
Gutersloh ein Zentrum fur Familienmedizin zu entwickeln, in dem psychisch kranken Kindern
und ihren psychisch erkrankten Eltern ein gemeinsames Angebot kinderpsychiatrischer und
erwachsenenpsychiatrischer Behandlung unter einem Dach angeboten werden kann.

Von besonderer Bedeutung sind hier zuséatzlich praventive Angebote fir psychisch un-
auffallige Kinder von psychisch erkrankten Eltern. Derzeit wird mit dem KANU-Projekt®” ein
solches Praventionsprogramm am LWL-Klinikum Giutersloh in Zusammenarbeit mit den
Universitaten Bielefeld und Duisburg sowie dem Evangelischen Krankenhaus in Bielefeld
erforscht. Diese verschiedenen Sichtweisen unter Nutzung der Méglichkeiten der Jugendhilfe
sollen ein familienmedizinisches Angebot bilden, das einzelnen Familienmitgliedern gerecht
wird und ihnen eine Mdoglichkeit fir eine forderliche Entwicklung bietet. Dennoch ist die
Zusammenarbeit dieser Systeme immer wieder auch schwierig. So findet sich meist eine
raumlich grol3e Trennung. Die Institutionen arbeiten in unterschiedlichen gesetzlichen Rah-
menbedingungen und auch die Schweigepflicht und der Datenschutz erschweren eine
gemeinsame Kommunikation. Letztlich liegen aber auch unterschiedliche berufliche Soziali-
sationen bezlglich Fidhrungsstil, Menschenbild und Einstellungen sowie verschiedene
Arbeitsweisen vor. Angste, Vorbehalte und Vorurteile, die die Zusammenarbeit beeintrach-
tigen, sollten geklart werden. Zur Verbesserung der Kooperation zwischen Psychiatrie und
Jugendhilfe koénnen lokale Netzwerke beitragen. Definierte Ansprechpersonen in Jugend-
amtern und Psychiatrie erleichtern auch die anonyme Bearbeitung. Erleichternd wirkt auch
ein einheitlicher Handlungsablauf und Umgang mit Datenschutz und Schweigepflicht. Zudem
kénnen gemeinsame Fortbildungsveranstaltungen zu einer Wissens- und Kompetenz-
erweiterung aller drei Institutionen beitragen. Kooperation kann im Zentrum aber gelingen,
wenn es trotz einer institutionellen Parteilichkeit erreicht wird, sensibel fur die vielfaltigen
Belastungen in diesen Familien zu sein. Gelingt dies, kann aus dieser Kooperation eine nach-
haltige Hilfe fur diese Familien erwachsen und Kindern und ihren Eltern dabei geholfen
werden, neue Wege zu entwickeln.

2T Informationen zum KANU-Projekt enthélt ein Faltblatt unter:
www.uni-due.de/imperia/md/content/biwi/bauer/ag-sofo_kanu informationsblatt eeeipp.pdf.
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Anhang 1:

..O'o... ‘ n ' ’
|

: [ . >e Fiir die Menschen. oo
Kreis Giitersloh Giitersloh

® weltgewandt & bodenstindig Fiir Westfalen-Lippe.

Kooperationsvereinbarung

zwischen
LWL-Klinik Giitersloh
LWL-Rehabilitationszentrum Ostwestfalen

Kreis Giitersloh

- Abteilung Gesundheit
- Abteilung Jugend, Familie und Sozialer Dienst

Stadt Giitersloh, Fachbereich Jugend

1. Praambel

Die hier folgende Vereinbarung dient als Leitfaden und Arbeitshilfe fur die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der beteiligten Institutionen, um die Arbeit mit hilfebedurftigen Men-
schen zu vereinfachen und zu erleichtern und die Zusammenarbeit zu verbessern.

Hauptziel ist es, die Hilfebedarfe von Familien mit sucht-/psychisch kranken Eltern und
betroffenen Kindern wahrzunehmen und angemessene Hilfen anzubieten. Die Intention
ist, mehr Handlungssicherheit und Verbindlichkeit herzustellen, durch gegenseitige Orien-
tierung, durch Informationen tUber Ansprechpartner, Ablaufe und Konfliktregelungswege
sowie durch regelmafigen, strukturierten Austausch zur Weiterentwicklung der Zusam-
menarbeit beizutragen und dadurch die Qualitat der eigenen Arbeit zu verbessern.

2. Beteiligte Kommunen und Institutionen

Kreis Gutersloh — Abteilung Gesundheit

Kreis Gutersloh — Abteilung Jugend, Familie und Sozialer Dienst

Stadt Gutersloh — Fachbereich Jugend

LWL-Klinik Gutersloh

LWL-Rehabilitationszentrum Ostwestfalen - Bernhard-Salzmann-Klinik -

3. Charakter der Kooperationsvereinbarung
Die Kooperationsvereinbarung soll als Arbeitshilfe den standigen und notwendigen

Dialog in der Zusammenarbeit zwischen Erwachsenenpsychiatrie, Suchtmedizin und
Jugendbhilfe férdern.
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Die Vereinbarung soll den Anfang und nicht das Ende des Kooperationsprozesses dar-
stellen, was bedeutet, dass die Vereinbarung einer standigen Uberprifung und Uberar-
beitung bedarf.

4. Aufgabenbereiche der beteiligten Institutionen
4.1 LWL-Klinik Gutersloh

Die LWL-KIinik Gltersloh ist in erster Linie zustandig fiir die stationare und tagesklinische
Behandlung von Menschen mit psychischen, psychosomatischen und Abhangigkeits-
erkrankungen. Bei speziellen Fragestellungen, die nicht durch niedergelassene Arzte
abgedeckt werden kénnen, stehen die suchtmedizinische Ambulanz und die allgemein-
psychiatrische Ambulanz als Teile der LWL-Institutsambulanz Gutersloh zur Verfiigung.
Aufgrund ihres gemeindepsychiatrischen Ansatzes sehen sich die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Klinik nicht nur den einzelnen Patientinnen und Patienten verpflichtet,
sondern sehen diese auch immer als Teil ihrer sozialen Umwelt. Das Mitdenken der
Belange, insbesondere minderjéhriger Kinder der Erkrankten, ist Selbstverpflichtung der
Behandlerinnen. Die Wahrung des Kindeswohls ist Teil des Behandlungsauftrages in
Zusammenarbeit mit den Angehdrigen und anderen Hilfsorganisationen. Im Rahmen der
ambulant oder stationar durchgefuhrten Sozialanamnese wird die Versorgungssituation
der Kinder erfasst und ein ggfl. erforderlicher Hilfebedarf erhoben. In Abhangigkeit vom
Krankheitsbild wird gemeinsam mit den Betroffenen die Zustandigkeit geklart.
Patientinnen und Patienten werden Uber die bestehenden Angebote der Familien- und
Jugendhilfe unterrichtet. Entsprechend dem festgestellten Hilfebedarf werden Kontakte
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich hergestellt.

Mit Einverstandnis der Betroffenen bzw. unter Wahrung der gesetzlichen Regelungen
sind interdisziplindre Gesprache anzustreben.

Kontakt: (...)
LWL-Klinik Gitersloh

1. Allgemeinpsychiatrische Ambulanz, Hermann-Simon-Str. 7, Gutersloh, Haus 03

Die Ambulanz ist in erster Linie zustandig fir Erwachsene. Die Einrichtung einer eigenen
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Ambulanz ist beantragt.

Angebote: Sprechstunde nach Vereinbarung, ggf. auch gemeinsam mit Kindern. Behand-
lung und Beratung, Vermittlung, bei Bedarf Begleitung, Einleitung von Hilfen aus dem
Jugendhilfebereich, Informationsweitergabe von niederschwelligen Kontaktstellen,
Information und Vermittlung von begleitenden Diensten (Mutterberatung, Familienhilfen,
Mutter-Kind-Kuren u.a.)

Kontakt: (...)

2. Suchtambulanz, Hermann-Simon-Str. 7, Gutersloh, Haus 03

Beratung und Behandlung von suchtgefahrdeten und von Abhéngigkeit betroffenen
Erwachsenen und ihren Angehdrigen. Besonderer Wert wird auf die Bertcksichtigung der
Bedirfnisse von Kindern gelegt. Information, Vermittlung und Zusammenarbeit mit Fami-
lienhilfe, Jugendamt und Einrichtungen des regionalen Suchthilfesystems. Familien-
therapeutische Arbeit unter Einbeziehung der Kinder.

Kontakt: (...)

3. Stationare Behandlung von Erwachsenen (allgemeinpsychiatrisch und sucht-
medizinisch), Hermann-Simon-Str. 7, Gitersloh, Gebaude 07, EG

Zentrale Aufnahme, Telefon 05241/502-2777, ZentralaufnahmeGT@wkp-Iwl.org,

Mo. — Fr. 8.00 — 16.30 Uhr, zu allen anderen Zeiten Pforte der LWL-KIlinik Telefon

05241/502-0, Fax 05241/502-2102. Dort kdnnen auch Nachrichten hinterlassen werden.

Kontakt: (...)
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4.2 LWL-Rehabilitationszentrum Ostwestfalen - Bernhard-Salzmann-Klinik -

Einrichtung der stationaren, teilstationdren und ambulanten medizinischen Rehabilitation
fur erwachsene Menschen mit Abhangigkeiten von Alkohol, Medikamenten, Drogen und
pathologischem Gliicksspiel. Die Bernhard-Salzmann-Klinik verfligt Uber eine eigene Mut-
ter-Kind-Gruppe zur Mitaufnahme von nicht schulpflichtigen Kindern (Kostenzusage vor
Aufnahme erforderlich). Kinderseminare fir nicht volljghrige Kinder, deren Eltern in der
Bernhard-Salzmann-Klinik Therapie machen, werden angeboten (Termine auf Anfrage).

Kontakt: (...)
4.3 Abteilung Gesundheit, Kreis Gutersloh

Der Sozialpsychiatrische Dienst bietet Beratung und Begleitung fir Betroffene, Angehdri-
ge, Betreuer und Freunde von Menschen mit seelischen Problemen (Angst, Krisen, Psy-
chosen, Depressionen, Selbsttétungsgedanken) und fir Menschen mit Suchtproblemen
(Alkohol, Medikamente, Gllucksspiel). Unsere Angebote unterliegen der Schweigepflicht
und sind kostenlos. Sie brauchen weder Uberweisung noch Chipkarte.

Wir bieten personliche Gespréach in unserer Beratungsstelle oder bei Hausbesuchen an,
offene arztliche und sozialarbeiterische Sprechstunden in verschiedenen Stadten und
Gemeinden, einmalige Informationsgesprache oder Gespréchsreinen mit Betroffenen/
Partnern/Angehdrigen sowie Informationen tber Vermittlung in Selbsthilfegruppen, Kran-
kenhauser und andere psychosoziale und medizinische Einrichtungen.

Kontakt: (...)

4 Abteilung Jugend, Familie und Sozialer Dienst, Kreis Gltersloh
Fachbereich Jugend, Stadt Gutersloh

Die Jugendamter des Kreises und der Stadt Gutersloh sind mit ihren Regionalstellen
bzw. Regionalteams die zentrale, kommunale Anlaufstelle fur Kinder, Jugendliche und
Familien mit sozialen Problemen und Unterstitzungsbedarf in Fragen der Erziehung.lhr
Aufgabenbereich umfasst die allgemeine Beratung in Erziehungsfragen; die Planung,
Einleitung und Steuerung von ambulanten oder stationdren erzieherischen Hilfen, die
Familien- und Jugendgerichtshilfe, sowie die Trennungs- und Scheidungsberatung. Eine
weitere Aufgabe der 6ffentlichen Jugendhilfe ist die Sicherstellung des Schutzes von
Kindern und Jugendlichen bei Kindeswohlgefahrdung (8 8 a SGB VIII), die Kriseninter-
vention und die Inobhutnahme von Kindern und Jugendlichen. Auch die Eingliederungs-
hilfe fir seelisch behinderte Kinder und Jugendliche zahlt zu den Angeboten der Jugend-
hilfe.

Zustandigkeiten: (...)

. Interdisziplindre Zusammenarbeit

5.1 Zusammenarbeit im Einzelfall

Frau Mdller ist 38 Jahre alt und seit 15 Jahren mit einem LKW-Fahrer im Fernverkehr ver-
heiratet. Nach der Geburt ihrer jetzt 13 Jahre alten Tochter Lisa hat sie ihren Beruf als
Verkauferin aufgegeben und ist nun Hausfrau und Mutter. Herr Mller ist nur einige Tage
im Monat daheim und kimmert sich wenig um die Familie. Einzige Verwandte im Ort ist
die krankliche Mutter von Frau Mdller, die gelegentlich zu Besuch kommt, aber schnell er-
schopft ist. Engere Freunde und Vertraute gibt es nicht. Frau Mdller erkrankte kurz nach
Lisas Geburt an einer schizoaffektiven Psychose und musste deshalb schon mehrfach
stationar behandelt werden. Zwischenzeitlich sucht sie sporadisch einen niedergelasse-
nen Psychiater auf und nimmt die verordneten Medikamente nur unregelmafig ein.
Wegen ihrer krankheitsbedingten Antriebsstérung erledigt Lisa schon seit Jahren den
groBten Teil der Hausarbeit. Lisa besucht eine Gesamtschule, geht regelmafig und
punktlich zum Unterricht, ist still und zuriickhaltend und hat in der Schule praktisch keinen
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Kontakt. Sie hat nie jemandem von den hauslichen Schwierigkeiten erzahlt, klagt aber in
der Schule haufiger Uber vegetative Stérungen. Lehrer und Schulsozialarbeiter haben
daher vor 2 Jahren Kontakt zum Jugendamt aufgenommen; bei dem einmaligen Kontakt
zwischen dem Mitarbeiter des Jugendamtes, Frau Muller und Lisa konnten die Bedenken
des Mitarbeiters zerstreut werden. Frau Muller, die im Gespréch einen sehr abweisenden
und realitdtsfernen Eindruck machte, erwéhnte nicht ihre Krankheit. In einer neuen akuten
Krankheitsphase ruft Lisa im Sozialpsychiatrischen Dienst an, die Telefonnummer hat sie
vom Nervenarzt erhalten. Der Arzt des Dienstes veranlasst im Rahmen eines Haus-
besuches eine Klinikeinweisung, wobei Lisa betont, dass ihr Vater abends heimkomme
und sie jederzeit auch zu ihrer Oma gehen koénne. Wahrend des Klinikaufenthaltes
besucht Lisa regelméaRig ihre Mutter, entschuldigt das Nichterscheinen ihres Vaters mit
dessen vieler Arbeit — er ist im Ausland — und trostet telefonisch die Oma, der es gerade
auch nicht gut geht. Keiner weil3, dass Lisa alleine daheim ist. Die Mutter schweigt dies-
bezuglich in der Klinik und winscht keinen Kontakt zum Jugendamt aus Furcht, das Kind
konnte ihr fortgenommen werden. Lisa teilt diese Angste und bemiiht sich, auch in der
Schule unauffallig zu wirken. Nach der Entlassung aus der Klinik ist Frau Muller noch
recht eingeschrankt und wieder stark auf die Hilfe von Lisa angewiesen, die inzwischen
sehr erschopft und deprimiert ist.

Was héatte man besser machen kdnnen?

- Der Mitarbeiter des Sozialpsychiatrischen Dienstes hatte genauer nach der Ver-
sorgung des Kindes forschen, den Vater tber Handy kontaktieren und Uberdies das
Jugendamt informieren kénnen, dass sich ein 13-jahriges Madchen nach Klinik-
einweisung der Mutter alleine in der Wohnung befindet und Unterstlitzung braucht (z. B.
Versorgung und Betreuung des Kindes durch die Jugendhilfe sicherstellen).

- Die Klinikmitarbeiter hatten bei der Aufnahme der Mutter nach der Betreuung der
Tochter fragen mussen, sich Uber das alleinige Erscheinen des Kindes wundern und
vermehrt nach dem Vater und dessen Aufenthaltsort sowie der Oma fragen kdnnen, um
dann bei Unklarheit und fehlender Information das Jugendamt, ggf. den Sozial-
psychiatrischen Dienst zu informieren.

- Das Jugendamt hatte bei dem Erstkontakt vor 2 Jahren bei fortdauernden Beschwer-
den und lIsolierung des Méadchens eine kinderpsychiatrische Untersuchung in die
Wege leiten und den Sozialpsychiatrischen Dienst um Kontaktaufnahme zu Frau
Mdaller bitten kénnen zur Situationsklarung.

5.2 Jahrliches Arbeitstreffen

Zwecks Austausch Uber neue Entwicklungen und Reflexion der Zusammenarbeit treffen
sich die Kooperationspartner mindestens jahrlich zu einem Arbeits-

treffen. Ansprechpartner fur die Kooperation sind beim Kreis Gutersloh Doris Schliter, bei
der LWL-KlIinik Gutersloh Dr. med. Ulrich Kemper und bei der

Stadt Gutersloh Berthold Stuckmann.

5.3 Intervision

Die beteiligten Institutionen verpflichten sich zu einem strukturierten fachlichen Austausch
auf der institutionellen und auf der Einzelfallebene unter Bertcksichtigung datenschutz-
rechtlicher Bestimmungen. Interdisziplinare Fachgesprache zur Entwicklung von Hilfeper-
spektiven und Hilfearrangements werden im Rahmen dieser fachlichen Zusammenarbeit
etabliert und sind auch in anonymisierter Form mdoglich, wenn keine Schweigepflichts-
entbindung vorliegt. Innerhalb der Fachgesprache kommt es zu einem umfassenden
Informationsaustausch, einer gemeinsamen Falldefinition und einer Abstimmung Uber
Teilaufgaben im Rahmen des Hilfeprozesses. Hierbei stehen die Bedarfe der Betroffenen
sowie die Sicherung des Kindeswohls im Mittelpunkt. Die Kooperationspartner auf der
Ebene der unmittelbar Fallverantwortlichen verpflichten sich, fir Rickmeldungen, Ruck-
fragen und auch fur Kritik ansprechbar zu sein.

87



Wenn eine gemeinsame Falldefinition und Perspektiventwicklung nicht zu erzielen ist, soll
die nachst hohere institutionelle Ebene zur Klarung hinzugezogen werden.

Die Weiterentwicklung der Zusammenarbeit und des fachlichen Austausches erfolgt re-
gelmaRig und strukturiert. Die Kooperationspartner tauschen sich zu festgelegten Zeiten
aus (mindestens einmal jahrlich) und entwickeln Evaluationsinstrumente.

GuUtersloh, den ...

Kreis Gutersloh Stadt Gutersloh
Sven-Georg Adenauer Maria Unger
Landrat Blrgermeisterin

LWL-Klinik Gutersloh/LWL-Rehabilitationszentrum Ostwestfalen

Reinhard Loer Rita Elpers Prof. Dr. med Ingrid Borner
Der kaufmannische Direktor Die Pflegedirektorin  Die Arztliche Direktorin

Hinweis: Die Daten hinsichtlich der Zustandigkeiten werden regelmalfiig aktualisiert und in die
Kooperationsvereinbarung eingepflegt.
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Anhang 2.

e G[]t';rs[oh' Projekt Diakonie [as)
L weltpzwandl & bodenstindig iiches i Halle .

Hilfen fOr Familien mit

Abt. Jugend, Familie ) tjnrofessionellem

und Sozialer Dienst

Ambulante
Erziehungshilfen

Irmhild Schmidt Unterstitzungsbedarf Rainer Hartwig-Clasmeier
Tel. 05201 — 814510 Tel. 05201 — 18451
Email Irmhild.Schmidt@gt-net.de Email Rainer.Hartwig-Clasmeier

@diakonie-halle.de

Informationen zur Fallkonferenz

Die Fallkonferenz wurde im Rahmen des Modellprojektes ,,Aufbau von Hilfen fiir Familien
mit multiprofessionellem Hilfebedarf* konzipiert. In ihr werden Félle aus dem Bereich der Ju-
gendhilfe oder der psychiatrischen Betreuung besprochen, in denen eine psychische Beein-
trachtigung/Erkrankung von Eltern gegeben ist.

Zusammensetzung der Fallkonferenz

Die Fallkonferenz setzt sich aus standigen Mitgliedern, die im Nordkreis Gutersloh im Bereich
der Jugendhilfe oder psychiatrischen VVersorgung tétig sind. Aul’erdem wirken Fachleute mit,
die das Projekt begleiten. Weiterhin nehmen als ,,Falleinbringer* moglichst alle Fachleute, die
direkt in der Familie t&tig sind, teil.

Standige Mitglieder der Fallkonferenz:

Regionale Jugendhilfe: Irmhild Schmidt Abt. Jugend, Familie u. Sozialer Dienst, Regionalteamleitung Nord
Rainer Hartwig-CIasmeier Diakonie Halle, Leitung Ambulante Erziehungshilfen
Lars Schmieding Diakonie Halle, Projektmitarbeiter Amb. Erziehungshilfen

Regionale Psychiatrie: Kerstin Retzlaff LWL-Klinik Giitersloh, Tagesklinik Halle
Sonja Buschmann Verein Daheim, Ambulante Wohnbetreuung
Ulrike Dringenberg Abt. Gesundheit, Sozialpsychiatrischer Dienst
Doris Schliter Abt. Gesundheit, Psychiatriekoordinatorin

Projektbegleitung: Beate Rotering LWL Minster, Fachberaterin Erzieherische Hilfen
Paul Erdely LWL Minster, Fachberater Erzieherische Hilfen

Als Falleinbringer sollen in den Fall involvierte Mitarbeiterinnen der

= Jugendhilfe (Bezirkssozialdienst, Ambulante Hilfen zur Erziehung, evtl. weitere) der
= Psychiatrie (Ambulante Wohnbetreuung, Sozialpsychiatrischer Dienst, evtl. weitere)
= weiteren Institutionen (Gesetzliche Betreuung, Fallmanager, evtl. weitere)

an der Fallkonferenz teilnehmen.

Ablauf der Fallkonferenz

Fur die Bearbeitung eines Falles werden in der Regel 1,5 Stunden notwendig sein.

Die Arbeit in der Fallkonferenz orientiert sich an den géngigen Ablaufmustern von kollegialer
Beratung und gliedert sich in verschiedene Abschnitte.
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1. Vorstellung des Falles:
= Der Fall wird von den Falleinbringern vorgestellt. Sinnvollerweise werden die Grund-
daten von der zustandigen Fachkraft, die den Fall fir die Fallkonferenz vorgeschlagen
hat, eingebracht. Die anderen beteiligten Fachleute ergénzen die Fallbeschreibung aus

ihren Blickwinkeln.

2. Reflektion des Falles :
= Die stdndigen Mitglieder der Fallkonferenz diskutieren den vorgetragenen Fall, teilen
ihre Einschatzungen mit und bilden Hypothesen zum Fall

3. Entwicklung von Handlungsschritten
= |In der gemeinsamen Diskussion von Falleinbringern und standigen Mitgliedern der
Fallkonferenz sollen konkrete Handlungsmaglichkeiten/-alternativen erortert werden.
Gegebenenfalls treffen die Falleinbringer konkrete Absprachen.

Der Fallarbeitsprozess wird von einem standigen Mitglied der Fallkonferenz moderiert.

Da in der Regel komplexe Falle in der Fallkonferenz vorgestellt werden ist es wiinschenswert,
dass die wesentlichen Daten zur Familie vorliegen, z.B. in Form einer Tischvorlage.
Zu den wesentlichen Daten gehoren:
= Informationen zu den Familienmitgliedern und bekannten Ressourcen der Familie,
= Informationen zur psychischen Erkrankung (Diagnosen, Indikationen, etc. soweit vor-
handen)
= |Informationen zu familienrechtlichen Beschliissen (Sorgerecht, gesetzliche Betreuung)
= Kkurze Beschreibung des Verlaufes der bisherigen Hilfen
= Beschreibung der derzeitigen Situation in der Familie

Ziele der Fallkonferenz

1. Entwicklung von passgenauen Hilfeangeboten
= Durch gemeinsame Fallarbeit aller beteiligten Fachkrafte und die multiprofessionelle
Kompetenz der Teilnehmer an der Fallkonferenz kdnnen Hilfeansatze entwickelt wer-
den, die die Grenzen der unterschiedlichen Arbeitsfelder Giberschreiten. Passgenaue
Hilfen berticksichtigen die unterschiedlichen Bedarfe der verschiedenen Familienmit-
glieder (z.B. der Eltern und der Kinder) und tragen diesen im Rahmen von verbindli-
chen Absprachen Rechnung)

2. Starkung der regionalen Netzwerke
= Das gezielte Zusammenwirken der Fachkrafte aus den unterschiedlichen Arbeitsfel-
dern fiihrt zu einem gréReren Erfahrungshintergrund bei zukiinftiger Zusammenarbeit.
Das Wissen um die Handlungsmdglichkeiten in anderen Arbeitsfeldern ermdglicht die
Einbeziehung dieser Ansétze in kinftigen Betreuungen. Multiprofessionelle Zusam-
menarbeit wird ein regelméaBiger Arbeitsstandard in der Betreuung von Familien mit
psychisch kranken Eltern(-teilen)

3. Erarbeitung von Arbeitskonzepten
= Die bestehenden Arbeitskonzepte werden in der Form weiterentwickelt, dass sie den
Anforderungen der Familien mit psychisch kranken Eltern(-teilen) besser entsprechen.
Aus den Losungen fur den Einzelfall werden generelle Handlungsmuster, Grundvo-
raussetzungen etc. fur die Arbeit in diesem Bereich abgeleitet. Dies ist die Aufgabe der
standigen Mitglieder der Fallkonferenz und der wissenschaftlichen Begleitung.
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Stellenwert der Fallkonferenz

Die Fallkonferenz ist ein Fachgremium, das neben den Gremien der unterschiedlichen In-
stitutionen angesiedelt ist.

Die Fallkonferenz hat keine Weisungs- oder Beschlussfunktion.

Die Ergebnisse der Fallkonferenz sollen in den nachfolgenden Beratungen zu den Fallen
fachlich bertcksichtigt werden, sind aber fiir die Einbringer nicht bindend.

Schutz sensibler Daten

Die Einbringung von Féllen kann anonymisiert erfolgen.
Die Mitglieder der Fallkonferenz haben sich alle zur Verschwiegenheit verpflichtet

Protokoll

Zur Fallarbeit in der Fallkonferenz wird ein anonymes Protokoll erstellt, das in erster Linie
fiir die Auswertung im Rahmen der Entwicklung von Arbeitskonzepten bendtigt wird.
Offizielle Protokolle (z.B. Protokoll von Fachgesprachen, etc.) werden im Rahmen der
Fallkonferenz nicht erstellt, auch nicht von den Falleinbringern. Persénliche Notizen sind
natirlich moglich.

Wissenschaftliche Begleitung

Das Modellprojekt ,,Aufbau von Hilfen flr Familien mit multiprofessionellem Hilfebe-
darf* wird wissenschaftlich begleitet durch die Fachhochschule Miinster (Prof. Dr. Rein-
hold Schone, Martina Kriener).

Unter Umstédnden nimmt jemand von der wissenschaftlichen Begleitung an der Fallkonfe-
renz teil. Die Teilnahme erfolgt dann in beobachtender Funktion.

Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung ist die Sicherung von Erkenntnissen im Mo-
dellprojekt und die Erstellung einer Arbeitshilfe fur die Arbeit in Familien mit multipro-
fessionellem Unterstutzungsbedarf.

Stand Oktober 2009
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Anhang 3.

m Projekt Diakonie [as)
L) weltgewandt & bodenstindig kircrenkreis  Halle .

Hilfen fur Familien mit

multiprofessionellem Ambulante

Erziehungshilfen

Abt. Jugend, Familie
und Sozialer Dienst

Irmhild Schmidt Unterstltzungsbedarf Rainer Hartwig-Clasmeier
Tel. 05201 — 814510 Tel. 05201 — 18451
Email Irmhild.Schmidt@gt-net.de Email Rainer.Hartwig-Clasmeier

@diakonie-halle.de

Arbeitshilfe zur VVorbereitung von Fallvorstellungen in der Fallkonferenz

Idealerweise liegen bei der Vorstellung eines Falles umfassende Informationen vor und alle Hel-
fer und Helferinnen werden beteiligt.

Diese Arbeitshilfe soll die Vorbereitung auf die Fallkonferenz vereinfachen und dazu beitragen,
moglichst viele Aspekte fur die Fallvorstellung zu bertcksichtigen.

Informationsebene:

Informationen zur Familiengeschichte:

e Daten zur Familiensituation (Genogramm, berufliche Situation, Schule, etc.)
e Problemsituation und Problementwicklung

e Soziale Situation (Belastungen, Ressourcen, etc.)

Informationen zu Rahmenbedingungen

e Wirtschaftliche Situation (Einkommen ,Sozialhilfe, Schulden/Privatinsolvenz, etc.)

e Gesetzliche Regelungen (Sorgerecht, gesetzliche Betreuungen, Aufenthaltsstatus, etc.)

e Laufende Verfahren (Trennung/Scheidung, Erziehungsfahigkeit, Besuchsregelungen, etc.)

Informationen zu bekannten Diagnosen und Behandlungen

Somatische Erkrankungen (Kinder, Eltern, etc.)

Psychiatrische Erkrankungen (Kinder, Eltern, etc.)

Siichte (Kinder, Eltern, etc.)

Traumata (Kinder, Eltern, etc.)

Erziehungsféhigkeit (Gutachten, etc.)

Sozialp&dagogische Unterstutzung (FIM, Clearing, erzieherische Hilfen, etc.)

Einzubeziehende Helferinnen und Helfer:

> Bei der Fallvorstellung sollen die aktuell in der Familie wirkenden Fachkréfte direkt
beteiligt sein.

» Bei sich abzeichnendem weiterem Unterstitzungsbedarf kann es vorteilhaft sein, die
notwendigen Unterstutzer vorausblickend an der Fallberatung zu beteiligen (z.B.
Suchtberatungsstelle)

» Gegebenenfalls sind auch ehemalige Helferlnnen zur Fallkonferenz einzuladen, wenn
ihr Wissen ein besseres Fallverstehen ermdglicht.

» Die Einladung der Helferlnnen Gbernimmt die Fachkraft, die den Fall fur die Fall-
konferenz angemeldet hat.
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Jugendhilfe

e Abteilung Jugend, Familie und sozialer Dienst (BSD, Jugendgerichthilfe, Pflegekinder-
dienst, etc.)

e Ambulante Erziehungshilfe (pddagogische Fachkraft, Familienpflegerin, Kinderkranken-
schwester, etc.)

e Sonstige Fachkréfte (Erziehungsberatung, Tagesgruppe, stationare Erziehungshilfe, Thera-
peuten, etc.)

¢ In Schutzkonzepte eingebundene Fachkrafte (Kita, Tagesmautter, etc.)

Psychiatrische Versorgung

Abteilung Gesundheit (sozialpsychiatrischer Dienst, Suchtberatung, etc.)

Ambulante Betreuung (Wohnbetreuung, psychiatrische Pflege, etc.)

Klinische Versorgung (Tagesklinik, stationare Psychiatrie, Psychiatrische Ambulanz, etc.)
Ambulante Versorgung (Arzte, Therapeuten, etc.)

Soziale Unterstutzung

Gesetzliche Betreuung

Vormund

GT-Aktiv (Fallmanager, etc.)

Beratungsdienste (Schuldnerberatung, Migrationsberatung, etc.)

Beteiligung der Betroffenen

e Wenn moglich sollten die Familienmitglieder Gber die Fallvorstellung in der Fallkonferenz
informiert werden.
0 Wenn die Familie der Fallvorstellung zustimmt sollte eine Entbindung von der
Schweigepflicht fir die Fallkonferenz erteilt werden (fur die falleinbringende
Fachkraft)
o Bei fehlender Zustimmung der Familie kann der Fall anonym beraten werden. Dies
sollte der Familie ebenfalls mitgeteilt werden.
e Wenn moglich sollten die Familienmitglieder auf ihre Bereitschaft zur Teilnahme an einer
Nachbefragung angesprochen werden

Falldarstellung

¢ In der Falldarstellung sollen die méglicherweise unterschiedlichen Sichtweisen der Fach-
krafte auf die Familie deutlich werden
e Die an der Fallkonferenz teilnehmenden Fachkréfte benennen ihre(n):
o Auftrag/Auftragsgrundlage
o Handlungsplan/-leitlinie
0 Ziele
0 Aktuelle Beratungsfrage
e Hinsichtlich der Vorstellung des Falles in der Fallkonferenz stimmen sich die vorstellenden
Fachkréfte miteinander ab.
e Die mundliche Fallvorstellung wird durch eine Tischvorlage ergénzt, die wesentliche Fak-
ten zur Familie benennt

Stand November 2009

93



Anhang 4.

Was: Fachtagung Ambulante Hilfen fiir Familien
mit psychisch erkrankten Eltern(-teilen)

Mit: Dr. med. Michael Hipp, Sozialpsychiatrischer
Dienst Kreis Mettmann

Fiir: Fachkréfte der Jugendhilfe und der
Psychiatrie aus dem Nordkreis Giitersloh

Wann: Dienstag, 29.09.2009
9:30 bis 16:00 Uhr

Wo: Remise, Kiskerstrasse 2, 33790 Halle

Wieviel:  Tagungsgebtihr incl. Verpflegung

20,- Euro pro Person

Anmeldungen per Email an:

lars.schmieding@diakonie-halle.de

AnsprechpartnerInnen bei Riickfragen:

o

.,-——.'—K—?a—l-ﬁ Diakonie a8l

Lty wmrss_ Halle ERI
Abt. Jugend, Familie Ambulante

und Sozialer Dienst
Irmhild Schmidt
Tel. 05201 — 814510

Erziehungshilfen
Rainer Hartwig-Clasmeier
Tel. 05201 — 18451

Mdglichkeiten und Grenzen

Bei der Unterstiitzung von Familiensystemen mit
psychisch erkrankten Eltern(-teilen) stellen sich den
Helfern neue Fragen und Aufgaben. Die akute
Geféhrdungssituation von Kindern muss eingeschatzt
werden, aber auch die langfristigen Folgen aus dem
Zusammenleben in ,verriickten” Systemen sind in die
Uberlegungen und Entscheidungen von
HilfemaBnahmen einzubeziehen.

Eine Herausforderung stellt auch die multidisziplinre
Zusammenarbeit zwischen den Helfersystemen dar. Die
Zusammenarbeit der Einrichtungen aus Jugendhilfe und
psychiatrischer Versorgung ist notwendig und will
gelernt werden. Oftmals bestehende Unkenntnis (iber
Grundlagen, Aufgaben und Arbeitshaltungen im jeweils
anderen Arbeitsfeld erschweren die Zusammenarbeit.
Als Grundlage fir gelungene Zusammenarbeit sind
verbindliche Absprachen notwendig. Die Beteiligung der
regionalen Einrichtungen an der Weiterentwicklung von
Kooperationen und Netzwerken ist unabdingbar.

Im Rahmen des Projektes ,Aufbau von Hilfen fiir
Familien mit multiprofessionellen Hilfebedarfen™
entwickeln Fachkrafte aus den Arbeitsfeldern Psychiatrie
und Jugendhilfe im Nordkreis Giitersloh hierzu neue
Hilfekonzepte. Ziel des Projektes und der Fachtagung ist
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Fachtagung
Unterstlitzung fir Familien

mit psychisch erkrankten
Eltern(-teilen)

Neue Anforderungen an MitarbeiterInnen
und Institutionen

L Diakonie [as)
e ———— .
o Kreis Giitersloh Hirchoriress Halle I

weligznnnd! & bockans indig

die Férderung eines bereichsiibergreifenden fachlichen
Fundamentes Unterstiitzung
multiprofessioneller Zusammenarbeit.

und die von

Im Rahmen unseres Fachtages wollen wir uns mit

zwei Schwerpunkthemen beschaftigen.

1. Auswirkung der psychischen Erkrankung der
Eltern auf die Beziehungsgestaltung mit den
Kindern
Wie sehen spezifische Folgen fiir die Kinder aus und
welche Unterstiitzungsméglichkeiten gibt es, um
eine weitestgehend unbelastete Entwicklung zu
stiitzen.

2. Multidisziplindre und multiinstitutionelle Ko-
operation bei der Versorgung von Familien
mit psychischen Erkrankungen
Welche Anforderungen bestehen bei der fall-
bezogenen und falliibergreifenden Zusammenarbeit.
Wie kénnen regionale Netzwerke entstehen und
erhalten werden.

Referent:

Dr. Michael Hipp ist ,Praktiker™ als Arzt fiir Neurologie,
Psychiatrie und Psychotherapie im sozialpsychiatrischen Dienst
Hilden. Er ist Mitbegriinder des Praventionsprojektes Kipkel
(Pravention fiir Kinder psychisch kranker Eltern) im Kreis
Mettmann. Auf zahlreichen Fachkongressen und Fachtagungen
hat er als engagierter und versierter Fachmann seine Kenntnisse
und Erfahrungen dargelegt.



Anlage 5.

Referent:

PD Dr. Klaus-Thomas Kronmiiller ist seit Januar 2010
drztlicher Direktor der LWL-Klinik Gutersloh.

Von 1994 bis 2009 arbeitete er als Arzt in der psychiatrischen
Fachklinik im Universitdtsklinikum Heidelberg.

Prd- und Postpartale psychische Erkrankungen, Mutter-Kind-
Beziehung und kindliche Entwicklung gehdrten zu seinem
Aufgabenbereich

Was: Fachtagung Ambulante Hilfen fiir Familien
mit psychisch erkrankten Eltern(-teilen) 2010

Mit: PD Dr. med. Dipl.-Psych.
Klaus-Thomas Kronmiiller
Arztlicher Direktor LWL-Klinik Giitersloh
Dieter Heitmann / Ina Hirch

Fiir: Fachkrafte der Jugendhilfe und der
Psychiatrie aus dem Nordkreis Giitersloh

Wann:  Mittwoch, 27.10.2010

9:30 bis 16:00 Uhr
Wo: Remise, Kiskerstrasse 2, 33790 Halle
Wieviel: Tagungsgebiihrincl. Verpflegung

20,- Euro pro Person

Anmeldungen per Email an:

lars.schmieding@diakonie-halle.de
Ansprechpartnerinnen bei Riickfragen:

Diakonie las)
o Kreis QP;qrsloh wrenenices Halle --

Ambulante
Erziehungshilfen

Abt. Jugend, Familie
und Sozialer Dienst

Irmhild Schmidt
Tel. o5201- 814510

Rainer Hartwig-Clasmeier
Tel. 05201-18451
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Fachtagung 2010

Unterstutzung fur Familien
mit psychisch erkrankten

Eltern(-teilen)

Hilfreiche Angebote
fur Familien und Kinder

Diakonie [as)

o Kreis QPItqrslo]j Kichenirels Halle ..




Hilfreiche Angebote

Die Fachtagung 2010 beschdftigt sich mit konkreten Unter-
stiitzungs- und Betreuungsmdglichkeiten.

Welche Méglichkeiten bestehen fiir die professionellen
Helferinnen den Bedtirfnissen der psychisch erkrankten
Eltern und der Kinder gerecht zu werden?

In den Focus ist inshesondere auch die Situation von
psychisch erkrankten Miittern mit Neugeborenen geraten.
Welche Auswirkungen haben Schwanger- und Elternschayt
auf die Miitter, wie wirkt sich eine psychische Erkrankung
auf die Mutter-Kind Beziehung aus, welche Hilfen sind
notwendig?

Die Universitdtsklinik in Heidelberg beschdftigt sich im
Rahmen eines umfangreichen Mutter-Kind Projektes mit
den Auswirkungen von pri- und postpartalen psychischen
Storungen auf Schwangerschafts- und Geburtsverlauf,
die Mutter-Kind Beziehung sowie die frithkindliche
Entwicklung.

Herr Dr. Kronmiiller wird itber die dortigen Erkenntnisse
und Ergebnisse berichten.

Die immer stdrker werdende Notwendigkeit der Koopera-
tion von Institutionen und Professionen wird der zweite
Schwerpunkt des Vortrages von Herrn Kronmiiiler sein.
Die praktische Zusammenarbeit mit der LWL-Klinik in
Giitersloh steht hierbei im Vordergrund.

Auch in unserer Region gibt es neue Hilfeansdtze die
versuchen, den Bedarfslagen von Familien mit psychisch
erkrankten Eltern(-teilen) zu entsprechen. Neben spezifi-
schen fachlichen Hilfen der Psychiatrie und der Jugendhilfe
gibt es filr die Stabilisierung der Familien und die Entwick-
Tung der Kinder vielfiltige Angebote. Im Rahmen der
Fachtagung werden sich einige dieser Angebote vorstellen.
Wie die unterschiedlichen Angebote fiir die Familien
genutzt werden kénnen, was zu beachten ist um angemes-
sene Hilfearrangements zu entwickeln, was die Fachkrifte
brauchen um ihre Aufgaben gut bewdltigen zu kénnen,
ist ein weiterer Schwerpunkt des Tages.

Die letztjdhrige Fachtagung zeigte, dass es einen grofien
Bedarfan Austausch iiber die Grenzen des eigenen
Arbeitsfeldes hinaus gibt. Wesentlicher Bestandteil der
Tagung ist deshalb neben den fachlichen Inputs der
Austausch und Kontakt der regional tdtigen Fachkrdfte.
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Programm

09:30—10:00

10:00 —11:15

11:30—12:30

12:30—13:30

13:30 —14:15

14:15—15:00

15:30—16:30

Stehkaffee / BegriiBung

Auswirkungen psychischer Erkrankungen
auf Schwanger- und Elternschaft und die
Mutter-Kind-Beziehung
Dr.Klaus-Thomas Kronmiiller
AnschlieBend: Fragen / Diskussion

Zusammenarbeit zwischen der

LWL-Klinik Giitersloh und der Jugendhilfe

Dr. Klaus-Thomas Kronmiiller /

Irmhild Schmidt

AnschlieBend:

Austausch Giber Zusammenarbeit im Plenum

Mittagspause (Fiir Verpflegung ist gesorgt)

LKANU- Gemeinsam weiterkommen*
Darstellung eines Praventionsprojektes

der von-Bodelschwinghschen-Anstalten

und der LWL-Klink Giitersloh

Dieter Heitmann, Universitat Duisburg—Essen
Fakultat fiir Bildungswissenschaften
AnschlieBend: Nachfragen zum Projekt

Kreisfamilienzentren Giitersloh
Darstellung des Konzeptes und der
Arbeitsweise des Kreisfamilienzentrums
Borgholzhausen

Ina Hirch, Leitung Kreisfamilienzentrum
Borgholzhausen

AnschlieBend:

Nachfragen zu Konzept und Arbeitsweise

Wie kénnen die dargestellten Moglichkeiten
durch die Mitarbeitenden in der

Psychiatrie / Jugendhilfe genutzt werden
Plenums- / Gruppengesprach



Bestelladresse:

LWL-Landesjugendamt Westfalen

Alicja Schmidt

alicja.schmidt@Iwl.org

Fax 0251 591-275

Web-Shop: www.lwl.org/Iwl-landesjugendamt-shop



Sie uns
Im

www.lja-wl.de

® Publikationen bestellen

® Publikationen herunterladen

@® sich aktuell informieren

® Jugendhilfe-aktuell als Newsletter abonnieren
® Informationen zu Fortbildungen

und vieles mehr






