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Aus der Abteilung fiir Psychiatrie und Neurologie des Kindes- und Jugendalters
des Virchow-Klinikums, Medizinische Fakultit der Humboldt-Universitit zu Berlin
(Leiterin: Prof. Dr. med. Ulrike Lehmkuhl)

Theorie und Praxis der Eingliederungshilfe
fiir seelisch behinderte junge Menschen

Jorg M. Fegert

Zusammenfassung

Die Arbeit gibt einen Uberblick iiber die aktuelle kon-
troverse Diskussion zur Eingliederungshilfe fiir seelisch
behinderte Kinder und Jugendliche. Die Frage der mogli-
chen Stigmatisierung wird ebenso besprochen wie der in
§ 352 KJHG verankerte eigene Rechtsanspruch betroffe-
ner Kinder und Jugendlicher. Neue Problembereiche der
Abgrenzung, wie z.B. die Frithférderung und die Situa-
tion bei mehrfach behinderten Kindern und bei Kindern
mit Teilleistungsstérungen, werden dargestellt. Deutlich
wird, dall sowohl auf Seiten der Jugendhilfe wie im Be-
reich der Kinder- und Jugendpsychiatrie ein gegenseitiger
Informationsbedarf besteht. Zur Praxis der Umsetzung
der neuen Bestimmungen wird auf der Basis von 1329 in
den Jahren 1993 und 1994 eingeleiteten ambulanten Maf3-
nahmen Stellung genommen. Besondere Beriicksichtigung
findet dabei der Bereich ambulante Psychotherapie, da
mit dem Kinder- und Jugendhilfegesetz nun ambulante
Psychotherapien nach §27 Ab.3 KJHG ebenso méglich
sind wie als Eingliederungshilfe nach §35a KJHG. Das
Verhiltnis von krankenkassenfinanzierten und iiber Ju-
gendhilfeleistung finanzierten Psychotherapien in unserer
Inanspruchnahmepopulation wird dargestellt. Eine Einjah-
reskatamnese bei 140 Kindern, die solche Mafinahmen
erhalten haben, zeigt, dafl diese Hilfen insgesamt wirksam
sind, wobei die kinderpsychiatrische Symptomatik deut-
lich positiver beeinflufit wurde als das psychosoziale Um-

feld.

1 Einleitung

Erst nach dem Ablauf der Ubergangsfristen und nach-
dem das Kinder- und Jugendhilfegesetz bis auf Hessen
seit dem 1.1.1995 in allen anderen Bundeslindern voll in
Kraft getreten ist, hat sich in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und im Jugendhilfebereich ein vorsichtiger
Dialog und vielerorts auch schon ein manifester Streit
iiber die Umsetzung des §35a KJHG entwickelt. Die
»Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsych-
jatrie” (1995) hat zusammen mit den beiden anderen kin-
der- und jugendpsychiatrischen Fachverbinden eine von
ihr initiierte Stellungnahme zum KJHG verabschiedet, mit
der sie das neue Regelwerk der Jugendhilfe ausdriicklich
begriifit, aber auch auf Schwierigkeiten in der Umsetzung
hinweist. Die derzeitige Situation in der Bundesrepublik

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 443 350-359 (1995), ISSN 00327024
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erinnert teilweise an die Aufgeregtheit, mit der wir uns in
Berlin Anfang der Neunziger Jahre aufgrund der unklaren
Handlungsbasis und wegen multipler Anfragen besorgter
Eltern vorsichtig mit dem neuen Gesetz vertraut machten.
Gegenstand dieses Beitrages ist nicht die prinzipielle Aus-
einandersetzung mit mdoglichen Definitionen der soge-
nannten ,seelischen Behinderung® bei jungen Menschen
(hierfir sei ausdriicklich auf den Beitrag von SpECHT in
diesem Heft und auf mein Buch - FecerT, 1994a -
verwiesen).

Ungeachtet der Problematik dieser Begrifflichkeit woll-
te der Gesetzgeber den Bedenken von Eltern- und Behin-
dertenverbinden Rechnung tragen, indem er zunichst den
§ 27 Abs.4 quasi als Bestandwahrungsklausel und spiter
den §35a als eigenen, anspruchsbegriindenden Tatbe-
stand einfithrte. Die Bestimmung des § 35a soll nun nach
der Auffassung mancher Bundeslinder (z.B. Branden-
burg) oder auch mancher Fachverbinde (vgl. die Stellung-
nahme des AFET 1994) am besten ignoriert werden. Mit
Bezug auf Lempr (1994) wird grob verallgemeinernd fest-
gestellt, dafl Begriffe wie ,Eingliederung” oder ,Rehabili-
tation® nicht auf junge Menschen zugeschnitten seien, da
es in dieser Lebensphase erst um den Erwerb von Fahig-
keiten und den Aufbau einer eigenen Identitit gehe (vgl.
ArrtzscH 1995). Deshalb sei die Frage ,,des Verhiltnisses
von Erziehung zur Eingliederung bei jungen Menschen®
unter einer subjektorientierten Perspektive unbedeutend.
Ist die Einfithrung der Eingliederungshilfe fiir sogenannte
»seelisch behinderte oder ,von einer Behinderung be-
drohte® junge Menschen in das KJHG als eigener Tatbe-
stand neben den Hilfen zur Erziehung tatsichlich in der
Praxis ,irrelevant“? Ist das Nachdenken iiber die Bedeu-
tung dieser Bestimmung, teilweise der Streit tiber ihre
Umsetzung, nur ,viel Lirm um Nichts“ oder geht es hier
um die Anerkennung von Rechtsanspriichen, um die Um-
setzung von Hilfen wie auch um Berufsgruppeninteressen
und -konflikte?

Bisher konnten mich alle wortreichen Kommentare
nicht davon iiberzeugen, daf} diese Bestimmung unnotig
sei. Je mehr dieser Paragraph zum Stein des Anstofles,
zum Gegenstand der Auseinandersetzung, aber auch zur
Basis fiir gegenseitige Information zwischen Kinderpsych-
iatrie und Jugendhilfe wird, desto mehr erfiillt er die
Funktion wenigstens daran zu gemahnen, daf}; wenn die
Jugendhilfe dereinst berechtigterweise — wie dies im Ge-
setzentwurf schon urspriinglich intendiert war - fiir alle
Jugendlichen, d.h. auch die kérperlich und geistig behin-



J- M. Fegert: Theorie und Praxis der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte junge Menschen 351

derten, zustindig sein soll, dann auch multiprofessionelle
Kompetenzen zur Férderung solcher Jugendlichen genutzt
werden miissen. Offensichtlich schiirt gerade das Zusam-
mentreffen von Arzten und Fachkriften der Jugendhilfe
berufsgruppenspezifische Ressentiments und Komplexe.
Solange dies so ist, sollten alle Stellungnahmen, Ausfiih-
rungsvorschriften, die die bestehende Kontroverse leugnen
und glauben machen wollen, daf} in der bestméglichsten
aller Jugendhilfewelten schon unter dem breiten Dach der
prinzipiell fiir alles offenen Hilfen zur Erziehung (§ 27 ff.)
fir jedes Kind und jeden Jugendlichen prinzipiell alle
notwendigen Hilfen zur Verftigung stehen, mit grofler
Skepsis betrachtet werden. Vielmehr gilt es, die Entwick-
lungen in der Praxis zu iiberpriifen. Aufgrund der speziel-
len Situation in Berlin, wo im Ostteil seit dem Vereini-
gungstag, dem 3.10.1990, und im Westteil seit dem
1.1.1991 das Kinder- und Jugendhilfegesetz in vollem
Umfang in Kraft gesetzt wurde, ohne dafl entsprechende
Ausfithrungsgesetze oder Ausfithrungsvorschriften bestan-
den, kann auf der Basis vielseitiger praktischer Erfahrun-
gen zur derzeitigen Debatte um den § 35a KJHG Stellung
genommen werden.

Neben stationiren und teilstationiren Maflnahmen der
Jugendhilfe waren in Berlin ab Mitte der Siebziger Jahre
(von DER LUHE et al. 1992) auch ambulante Psychothera-
pien und spezifische Einzelfallhelfer- wie auch Familien-
helfereinsitze nach § 39 BSHG durchgefithrt worden. Auf
diese Weise sind spezifische niedrigschwellige regionali-
sierte Versorgungsnetze entstanden, die den Bedingungen
einer Grofistadt mit besonderen ,Problembezirken® ent-
sprachen. Andererseits bedeutete dieses Helfernetz in den
Achtziger und Neunziger Jahren auch einen nicht zu ver-
nachlissigenden Wirtschaftsfaktor bzw. Arbeitsmarkt vor
allem fiir Diplom-Psychologen. Fiir Psychotherapien nach
BSHG, spiter zunichst nach § 24 Abs.4 KJHG und dann
nach dem ersten Anderungsgesetz KJHG nach §35a
KJHG oder auch nach § 27 Abs.3 KJHG, wurde in Berlin
eine Honorierung in Anlehnung an die Kostensitze der
Krankenkassen (BMA) vereinbart. So wurden in den frii-
hen Neunziger Jahren nach tibereinstimmenden Schitzun-
gen ca. 20 Millionen DM allein fiir ambulante Psychothe-
rapien ausgegeben. Bei einer durchschnittlichen Thera-
piedauer von ca. zwei Jahren war eine Psychotherapie und
Elternberatung bei ca. 2000 Kindern und ihren Familien in
Berlin méglich. Bei solchen Summen, allein im ambulanten
Bereich und angesichts der enormen Sparzwiinge, die seit
der Wiedervereinigung aufgrund der vielen notwendigen
Aufbaumafinahmen bestehen, ist es verstindlich, dafl mit
der Einfithrung neuer gesetzlicher Bestimmungen eine
Schlechterstellung der Hilfeempfinger befiirchtet wurde.
Manche sahen und sehen ein ,Berliner Modell ambulanter
psychosozialer Versorgung von Kindern, Jugendlichen
und deren Familien® prinzipiell durch das KJHG und
dessen Bestimmungen gefihrdet.

Erste versorgungsepidemiologische ~Untersuchungen
(FEGERT 1994 b) objektivierten bei gleicher Rechtsgrundla-
ge in West- und Ost-Berlin massive Versorgungsunter-
schiede. Wir erhielten bei einer Befragung im Frithjahr
1993 von 17 (8 Ost-Berliner und 9 West-Berliner) Kinder-

und Jugendpsychiatrischen Diensten ausfiihrliche Angaben
zu Mafinahmen nach dem KJHG, die auf Empfehlung der
Kinder- und Jugendpsychiater eingeleitet wurden. Insge-
samt beziehen sich diese Angaben auf 11509 Kinder und
Jugendliche, die diese Dienste aufgesucht hatten. Wih-
rend von den 6603 neu- oder wiedervorgestellten Patien-
ten in Ost-Berlin nur 24 auf Empfehlung des Jugend-
psychiatrischen Dienstes eine KJHG-Mafinahme und nur
19 eine tiber das KJHG finanzierte Psychotherapic be-
kommen hatten, wurde in West-Berlin bei 4906 Patienten
insgesamt 2652 Mafinahmen nach dem Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz umgesetzt. Von diesen Mafinahmen waren
immerhin 1337 aufwendige Psychotherapien. Bezieht man
diese Zahlen auf die Gesamtzahl der Kinder, die im
jeweiligen Einzugsbereich der Dienste wohnen, kann man
feststellen, dafl in West-Berlin ca. 1% aller Kinder nach
Diagnostik durch den entsprechenden Jugendpsychiatri-
schen Dienst in den Genuf} einer KJHG-Mafinahme ka-
men, wihrend in Ost-Berlin nur 0,009% eine therapeuti-
sche sozialpidagogische Mafinahme nach KJHG erhiel-
ten. Obwohl in der Zwischenzeit schon viel unternommen
wurde, um diese vehementen Ost-West-Unterschiede
durch den Aufbau ambulanter Versorgungsstrukturen in
Ost-Berlin zu reduzieren, weisen allein die Haushalte der
einzelnen Bezirke und die darin veranschlagten Mittel fiir
solche Mafinahmen nach wie vor extreme Ost-West-Un-
terschiede auf. Der Ost-West-Vergleich aus Berlin macht
deutlich, dafl bei gleicher Rechtsgrundlage noch lange
nicht alle Triger von Rechtsanspriichen auch zu den ihnen
zustehenden Hilfen kommen. Prinzipien des 8. Jugendbe-
richtes, wie z.B. die Regionalisierung von Hilfsmafinah-
men und die Notwendigkeit, solche Hilfen niederschwellig
anzubieten, sind offensichtlich vielerorts nicht realisiert.

Zunichst soll in dieser Arbeit auf die theoretischen
Kontroversen um die Umsetzung des § 35a KJHG einge-
gangen werden. Dann soll anhand einer Analyse des emp-
fohlenen Mafinahmenspektrums in der poliklinischen In-
anspruchnahmepopulation der Abteilung fiir Psychiatrie
und Neurologie des Kindes- und Jugendalters der FU
(1993, 1994 N = 1329) und aufgrund einer Untersuchung
wiedervorgestellter Patienten, die Mafinahmen nach dem
KJHG erhalten hatten, eine erste Bewertung der neuen
Bestimmung aus der Sicht der kinder- und jugendpsychia-
trischen Praxis gegeben werden.

2 Theoretische Debatten

In den derzeitigen Auseinandersetzungen um den § 35a
KJHG werden einige Argumente immer wieder angefiihrt,
welche scheinbar ein Ignorieren der Bestimmung oder ein
sUngeschehenmachen® nahelegen. Zu diesen Argumenten
gehort die Behauptung, die Formulierung des § 35a sel
stigmatisierend. Dariiber hinaus wird betont, daf} neue
Abgrenzungsschwierigkeiten entstiinden, wihrend gleich-
zeitig von vielen Fachkriften der Jugendhilfe der Unter-
schied zwischen ,puren Eingliederungshilfen ohne erzie-
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herische Mafinahmen von Hilfen, bei denen auch dem
erzicherischen Bedarf Rechnung getragen wird, als arbi-
triir betrachtet wird.

2.1 Ausgrenzung Behinderter, Stigmatisierung versius
Integration

In einer Bewertung der KJHG-Novellierung, die in der
»Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie® zur Dis-
kussion gestellt wurde (FEGerT 1993), hatte ich die Geset-
zesinderung sowohl als Fortschritt in bezug auf die
Rechtssicherheit des Anspruchs fiir Kinder und Jugendli-
che als auch als Riickschritt durch die Wiedereinfithrung
eines Personenkreises sogenannter ,seelisch behinderter”
Kinder und Jugendlicher im Vergleich zum § 27 Abs.4,
der nun abgeschafft worden war, bezeichnet. Damals du-
Berte ich die Hoffnung, dafl durch eine gewisse gedank-
liche und sprachliche Disziplin, wie sie bei der Verwen-
dung psychiatrischer Diagnosen, z.B. in der ICD-10, iib-
lich sei, der Befiirchtung eines generellen ,Labeling” von
Menschen begegnet werden konne. In der Zwischenzeit
wird die Notwendigkeit des § 35a generell bestritten (vgl.
z.B. CoBus-ScHWERTNER 1995), kinderpsychiatrische Dia-
gnostik wird als stigmatisierendes Labeling angeprangert.
ArrrzscH (1995) bezeichnet den Versuch, psychische Sts-
rungen im Kindes- und Jugendalter aufgrund von opera-
tionalisierten Definitionen zu beschreiben und aus solchen
Diagnosen notwendige Anregungen fiir die Hilfeplanung
abzuleiten, als ,formalistisch kategorisierenden® Umgang.
Eine im medizinischen Kontext stehende Diagnostik ver-
suche, ,betroffene Minderjihrige in Ordnungssysteme zu
kategorisieren®.

« Vorwiegend aus dem psychiatrischen Bereich stammende Exper-
ten werden bemiiht, den Begriff der seelischen Behinderung zu defi-
nieren”{ Fegert, 1994; Lempp, 1994}. Trotz zugestandener Abgren-
zungsschwierigkeiten werden zahlreiche Kategorien einzelner Sym-
ptomatiken wvorgestellt. Auch komplexe Verhaltensweisen werden
unter Ausschluff konstituierender Bedingungen pathologisiert. ...
Letztendlich finden sich in der Kategorie «dissozial» alle Menschen
wieder, die Normen, Regeln und Verpflichtungen andanermnd mifi-
achten. ... Der Erziehungsbedarf wird vorwiegend als Erziehungsde-
Jizit verstanden. Das Versagen der Eltern riickt in den Mittelpunkt
der Ursachenforschung. Erziehung wird stillschweigend definiert als
Anpassung an vorgegebene Normen und Werte. Gegeniiber dem Er-
ziehungsdefizit werden Ursachen fiir seelische Behinderung eher in
schicksalshaften Begebenheiten, genetisch bedingt oder situationsab-
hingig verursacht gesucht, um schuldhaftes Verhalten auszuschlieflen
(Arrtzsch 1995, S.30).

Diesem formalistisch kategorisierenden Ansatz (wel-
chen der Autor mir unterstellt) stellt er seinen ,subjekt-
orientierten Ansatz im gesellschaftlichen Kontext gegen-
iiber. Ziel sei, (zusammen mit den Hilfesuchenden und
den beteiligten Fachkriften) in einem Prozef§ die notwen-
dige und geeignete Hilfe zu entwickeln.

wDer «Erziehungs-(Eingliederungsbedasf definiert sich aus den
konkreten Bedingungen, den Handlungsméglichkeiten und den
Handlungsbediirfnissen aus der Sicht der Hilfesuchenden». Die Frage
des Verhdltnisses von Evziehung zur Eingliederung bei jungen Men-

schen ist unter dieser Perspektive unbedeutend” (Arrtzscu 1995,
nach BuscH 1995).

Es ist auffillig, daff die zuerst auch von Kinder- und
Jugendpsychiatern thematisierte Gefahr der Stigmatisie-
rung auf die Formulierung ,seelisch Behinderte“ und die
Diagnosestellung oder den Kontakt mit dem Arzt redu-
ziert wird. Es ist hier nicht der Platz, auf die historische
Entstehung unserer Behinderungsbegriffe einzugehen (vgl.
FEGERT 1994 a), dennoch mufl deutlich gesagt werden, daf}
nicht ein vermeidender oder besonders behindertenfreund-
licher Sprachgebrauch ein korrektes Maf fiir den Integra-
tionswillen von Menschen mit Behinderungen darstellt,
sondern unser Handeln. Sprachliche Euphemismen, wie
z.B. das Wort ,,Gastarbeiter”, welches nach der Nazidik-
tatur an Stelle des Fremdarbeiterbegriffes getreten war,
vermogen nicht durch ihre freundlichere Formulierung
Realititen sozialer Diskriminlerung aus der Welt zu
schaffen. Wenn Fachkrifte der Jugendhilfe sich in auffil-
liger Weise intensiv mit der angeblich stigmatisierenden
Formulierung des § 35a beschiftigen und gleichzeitig die
Notwendigkeit einer Zuwendung zu dem neuen Personen-
kreis, fiir den die Jugendhilfe nun Verantwortung iiber-
nommen hat, negieren oder gar unterstreichen, dafl hier
gar nichts neues hinzugekommen sei, so scheinen die
schlimmsten Befiirchtungen der Betroffenen- und Eltern-
verbinde sich zu bewahrheiten, die gerade dazu gefithrt
hatten, daf} der Gesetzgeber mit der nun umstrittenen
Vorschrift die Jugendhilfe direkt zur Integration dieses
Personenkreises aufgefordert hat.

Grofle Irritation scheint das psychiatrisch (gutachterli-
che) drztliche Definitionsmonopol bei der Feststellung
psychischer Storungen zu bewirken. Teilweise aggressiv
wird die Bestimmung des § 36 Abs.3 KJHG, welcher die
Beteiligung eines Arztes fordert, problematisiert, indem
die scheinbare Unfihigkeit von Arzten zur Zusammenar-
beit in den Vordergrund geriickt wird und betont wird,
dafl es nicht ausreiche, daf} Arzte sich auf die »Diagnostik
und Fixierung auf Maflnahmenvorschlige beschrinken®
(ApriTzscH 1995).

Vergleicht man dieses vom Gesetzgeber durch die Uber-
nahme der Bestimmungen aus dem BSHG gewollte oder
hingenommene drztliche Definitionsmonopol mit der De-
finitionsmacht, die den Fachkriften der Jugendhilfe in den
einleitenden Bestimmungen zur Hilfe zur Erziehung (§ 27
Abs.1 KJHG) zugewachsen ist, so ist die gegenwirtige
Aufregung tiber psychiatrische Diagnosen kaum zu verste-
hen. Gingig sind in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie international vereinbarte, operationa-
lisierte Beschreibungen von Stérungsbildern und von Ent-
wicklungsverzogerungen sowie psychosozialen Belastun-
gen. Viele Arzte beziehen sich bei ihren Diagnosen auf
vereinbarte und nachvollziehbare Kriterien. Dadurch ent-
steht eine Vergleichbarkeit und fiir die Patienten auch eine
gewisse Rechtssicherheit bei der Beurteilung ihrer Hilfe-
anspriiche. In der Forschung kénnen durch solche Kate-
gorisierungen und Klassifizierungen Ergebnisse zum iibli-
chen Verlauf solcher Problemlagen erarbeitet werden, die
dann wiederum sowohl bei der Beurteilung der Prognose
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als auch bei der Indikationsstellung von medizinischen
Mafinahmen oder bei der Erstellung eines Hilfeplans hilf-
reich sein konnen. Die offenbar von manchen Reprisen-
tanten der Jugendhilfe so gefiirchtete Definitionsgewalt
der Arzte entpuppt sich in der Praxis als transparentes,
nachvollziehbares, am Patienten und dessen Bediirfnissen
orientiertes Vorgehen.

Dem gegeniiber statten die allgemeinen Formulierungen
im § 27 Abs.1 die zustindigen Mitarbeiter auf Seiten der
Jugendhilfe mit einer Definitions- und Entscheidungs-
machtfiille aus, bei der nur schwer Transparenz zu erzie-
len sein wird. Wenn im Einzelfall der zustindige Sozialar-
beiter oder die zustindige Sozialarbeiterin in einer Team-
entscheidung dariiber entscheiden kann, welche Hilfen
geeignet und notwendig sind und welche es nicht sind,
ohne daff hierfiir vergleichbare Kriterien fiir die Art der
Problemlagen, iiber die debattiert wird, oder auch tiber
die Art von Hilfen und Mafinahmen vorliegen, miissen
Einzelentscheidungen nach bestem Wissen und Gewissen
getroffen werden. Jeder weiff, dafl bei der Hilfeplanung
(§ 36 KJHG), die solche Entscheidungsvorginge transpa-
rent machen sollte, noch vieles im Argen liegt. Viele Ent-
scheidungsfindungen bleiben nicht nachvollziehbar. Un-
klar ist, wie der Erfolg von Hilfen iiberpriift werden kann
und soll. Wire die drztliche Mitwirkung tatsdchlich so
verzichtbar, bestiinden tatsichlich nur Schwelleningste
gegeniiber der Kinder- und Jugendpsychiatrie und nicht
genauso auch gegeniiber der Jugendhilfe, miifite infolge
der sehr viel weitgehenderen Enscheidungsméglichkeiten
nach dem §27ff. die kinder- und jugendpsychiatrische
Inanspruchnahme und Beteiligung bei solchen Entschei-
dungen riickliufig sein. Dies ist derzeit nicht zu beobach-
ten, vielmehr wenden sich viele betroffene Eltern auch mit
ihren Sorgen auf dem Weg, tatstichlich Hilfe zu erlangen,
an die behandelnden Kollegen, bei denen zugegebener-
maflen zum Teil auch noch ein hoher Informationsbedarf
tiber die Méglichkeiten der Jugendhilfe besteht. Teilweise
entsteht der Eindruck, dafl der Streit um die Integration
sogenannter ,seelisch behinderter Kinder und Jugendli-
cher auf dem Riicken der Betroffenen ausgetragen wird.
Wihrend sich Verwaltungen im Rahmen des Sparzwanges
ressortpolitisch rigide voneinander abgrenzen, ,rennt” der
~miindige Biirger” bei dem Versuch, seine Rechtsansprii-
che durchzusetzen, hiufig gegen biirokratische Hinder-
nisse und wird an die nichste, scheinbar zustindige Ver-
waltung verwiesen.

Bei einem Problem, wie z.B. einer schweren Lese-
Rechtschreibschwiche, welche zu einer starken emotiona-
len Beeintrichtigung gefithrt hat, wird die hilfesuchende
Familie zunichst einmal auf die Zustandigkeit und den
Bildungsauftrag der Schule verwiesen. Diese muf} hiufig
resignierend eingestehen, daf§ sie in einem solchen speziel-
len schweren Fall diesem Auftrag nicht nachkommen
kann. Kostentriger aus dem Bereich ,Gesundheit, Sozia-
les und Jugend“ fithlen sich allesamt ebenso wenig zustin-
dig und verweisen mit mehr oder weniger schliissigen
Argumenten auf die scheinbare Zustindigkeit des jeweils
anderen. Von Biirgernihe ist bei einem solchen Vorgehen
nichts zu spiiren. Kaum jemand bezieht sich auf §43

SGB I, der regelt, dafl, wenn ein Anspruch auf eine So-
zialleistung besteht und es zwischen mehreren Leistungs-
trigern streitig ist, wer zur Leistung verpflichtet ist, der
unter diesen Leistungstrigern zuerst angegangene Lel-
stungstriger vorldufig Leistungen erbringen kann, deren
Umfang er nach pflichtgemidflem Ermessen bestimmt.

Wenn die Jugendhilfe, wie sie véllig zu Recht immer
wieder betont, letztendlich fiir alle Kinder und Jugendli-
che inhaltlich zustindig sein will, wiirde es die Betroffe-
nen sehr viel mehr iiberzeugen, wenn sich die Jugendhilfe
im Einzelfall im Sinne des §43 SGB I wie ein Vorreiter
verhalten wiirde und dann im Zweifelsfall zwischen den
Ressorts fiir eine Klarung sorgen kénnte, statt die Betrof-
fenen ohne Hilfe von Amt zu Amt zu schicken. Wieviele
Antragsteller auf diesem Weg ,auf der Strecke bleiben®,
vermag ich nicht zu ermessen, sicher ist jedoch, daf} es
hiufig die Bediirftigsten sein werden. Dabei handelt es
sich dann um reale stigmatisierende und ausgrenzende,
hilfeverweigernde administrative Strukturen, die minde-
stens so ernst genommen werden sollten wie eine schein-
bar diskriminierende Begriffsformulierung, die der Ge-
setzgeber nun einmal in einer Bestimmung vorgegeben hat.
Allein aus dieser Wortwahl herzuleiten, daf} diese Bestim-
mung deshalb heutzutage nicht mehr anwendbar sei und
damit auch die fortschrittliche Hilfepraxis, die sich schon
im Rahmen des BSHG fiir Kinder und Jugendliche ent-
wickelt hatte, véllig zu negieren, erscheint absurd. Insbe-
sondere wird der Katalog der Eingliederungshilfeverord-
nung wegen seiner altertiimelnden erwachsenenpsychiatri-
schen Formulierungen kritisiert. Diese Kritik ist sicher
berechtigt, doch bis der Gesetzgeber zeitgemiflere For-
mulierungen aufgreift, miissen die bestehenden Begriffe
ithrem Sinn entsprechend und der Rechtspraxis der letzten
zwanzig Jahre entsprechend verstanden werden (vgl. Fe-
GERT 19942). Im Bereich des Strafrechts kime niemand
auf die Idee, nur weil die Formulierungen in den §§ 20, 21
StGB vollig veraltet sind und weil kaum jemand mehr von
z.B. ,seelischen Abartigkeiten® sprechen méchte, auf die
Maoglichkeit der Erorterung einer Schuldunfihigkeit bzw.
verminderten Schuldfahigkeit zu verzichten. Es ist deshalb
zentral, daf} unsere Praxis im Umgang mit den Betroffe-
nen, ihren Familien und auch untereinander nicht diskri-
minierend und stigmatisierend ist. Es ist vor allem nicht
die Wortwahl des Gesetzgebers, die zur Ausgrenzung
oder zur Integration fithren wird, sondern es wird unser
praktisches Handeln sein, an dem sich der Integrationsan-
spruch messen lassen muf3.

2.2 Neue Abgrenzungsschwierigkeiten

Wihrend die frithere Trennlinie zwischen Verhal-
tensauffilligkeiten und den sogenannten ,wesentlichen
seelischen Behinderungen® teilweise véllig arbitrir war,
fihrt die ,kleine Losung® bei der Integration von ,,Behin-
dertenpersonenkreisen in das KJHG durch die Ausklam-
merung der Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendli-
che mit geistiger oder korperlicher Behinderung zu neuen
Konflikten.
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2.2.1 Friihforderung
§10(2) KJHG sieht vor, dafl Landesrecht eine globale

Regelung fiir die Frithférderung treffen kann. Davon wur-
de verniinftigerweise schon in mehreren Bundeslindern
Gebrauch gemacht. Diese Ausnahmevorschriften sollten
sich an der funktionellen Grenze der Einschulung und
nicht z.B. am Erreichen des 6. Lebensjahres orientieren,
da sonst fiir Kinder, die Frithférderungsmafinahmen nach
dem BSHG erhalten haben, eventuell zwischen dem
6. Geburtstag und der Einschulung, z.B. fiir ein halbes
Jahr, ein neuer Triger, nimlich die Jugendhilfe, Zustin-
digkeit erhilt. Aus fachlicher kinderpsychiatrischer und
entwicklungsneurologischer sowie entwicklungspsycholo-
gischer Sicht ist es hiiufig vollig unmoglich, im Kleinkind-
und Vorschulalter komplexe Entwicklungsverzégerungen
eindeutig einem der drei Behinderungsformenkreise zuzu-
ordnen. Es ist deshalb aus fachlicher Sicht unredlich, dem
Bediirfnis der Kostentriger nach Zuordnung zu entspre-
chen, wenn keine wissenschaftlichen und empirisch-prak-
tischen Grundlagen gegeben sind. Die einzelnen Linder
sind aufgefordert, iibergreifende ,verniinftige Regelun-
gen zu treffen, damit nicht die Betroffenen zwischen den
einzelnen Stellen hin- und hergeschoben werden.

2.2 Mehifach behinderte Kinder, insbesondere geistig
behinderte Kinder und Kinder mit autistischen
Storungen

Bei Kindern mit geistiger Behinderung ist deutlich mit
einer erhShten Frequenz psychischer Stérungen zu rech-
nen (vgl. NEUHAUSER u. STEINHAUSEN 1990). In der Regel
wird man bei einer zugrundeliegenden geistigen Behinde-
rung oder bei einer schweren beeintrichtigenden kérperli-
chen Grunderkrankung zunichst diese als Haupthindernis
bei der Eingliederung in die Gesellschaft ansehen und die
eventuellen psychiatrischen Sekundirphinomene diesen
Grunderkrankungen zuordnen. Deshalb wird bei viel-
schichtigen Problemen in der derzeitigen Situation ein
Verbleib bei der Zustindigkeit des Sozialhilfetrigers sinn-
voll sein. Hervorgehoben werden muff aber an dieser
Stelle, daff ,reine Behinderungsformen® nicht unbedingt
die Regel und Kombination von einzelnen Behinderungs-
formen sowie sekundire psychische Probleme sehr hiufig
sind. Es handelt sich deshalb hier nicht um ein Detailpro-
blem der Abgrenzung, sondern die jetzt getroffene Aus-
klammerung der Kinder und Jugendlichen mit geistiger
oder korperlicher Behinderung aus dem K/HG wider-
spricht dem Integrationsgedanken und fihrt zu fachlich
teilweise nicht hinreichend begriindeten Trennlinienzie-
hungen. Da leider in allen Abgrenzungsfillen immer die
Gefahr besteht, dafl letzten Endes die Kostentriger diese
Unklarheiten auf dem Riicken der Betroffenen austragen,
sind hier pragmatische und koordinierte Vorgehensweisen
erforderlich.

Verschiedene Autoren (z.B. REmscHMIDT 1994; SPECHT
1992; LEmpr 1994) haben darauf hingewiesen, dafl Kinder
mit autistischen Stérungen nach der neuen Regelung be-
sonders schwierig sinnvoll zuzuordnen sind. Thnen darf
aufgrund dieser Tatsache kein Nachteil entstehen.

2.2.3 Entwicklungsstorungen und Teilleistungsstorungen

Fiir einige umschriebene motorische Entwicklungssts-
rungen oder sprachliche Entwicklungsstérungen, insbe-
sondere schwere Sprachbehinderung, wird man davon
ausgehen miissen, daf} vorwiegend eine ,korperliche Be-
hinderung® zugrundeliegt. Andere neuropsychologische
Teilleistungsstorungen, wie z.B. die isolierte oder kombi-
nierte Lese-Rechtschreibstérung, waren in ihrer fritheren
Zuordnung zum BSHG als drohende seelische Behinde-
rung vielfach umstritten (vgl. FEcerT 1994 a). Hier gilt es,
das Ausmal} der Problematik zu beachten und zu ermit-
teln, welche anderen Ressourcen zu Hilfeleistungen pri-
mir aufgerufen bzw. in der Lage sind.

2.3 §35a versus §§ 27 und folgende: Konkurrenz oder
Ergdanzung?

Da hilfesuchende Eltern und Kinder und Jugendliche
nicht ,auf der Strecke® bleiben diirfen, muf} gelten, dafi es
im Jugendamt auch eine akzeptable Anspruchsgrundlage
ist, ein psychisches Problem zu haben, selbst wenn die
Eltern zunichst ein primires bzw. sekundires Erziehungs-
defizit nicht erkennen bzw. einriumen. Meiner Ansicht
nach bedeutet dies aber nicht, dafl innerhalb der Palette
von Hilfen des Jugendamtes ein Zweiklassensystem in be-
zug auf die Maffnahmen entstehen sollte. Bis auf wenige
begriindete Ausnahmen halte ich die Entwicklung einer
groflen Zahl von Spezialeinrichtungen fir ,,35a-Kinder®
fir prinzipiell gefahrlich. Als Ausnahmen nenne ich z.B.
Einrichtungen fiir psychotische Jugendliche mit primir
eher ungiinstigen Verldufen, die nur in einer geschiitzten
Einrichtung, die eng mit einer Klinik kooperiert und
gleichzeitig in der Einrichtung eine schulische Ausbildung
und eventuell eine berufliche Ausbildung anbieten kann,
versorgt werden konnen. Insgesamt aber gilt, nicht eine
Ausgrenzung iiber die Angebotspalette fiir die Eingliede-
rungshilfe tut not, sondern eine Differenzierung des allge-
meinen Angebots. Hiufig fehlen zum Beispiel ,lernthera-
peutische Einrichtungen®, die den wesentlichen Aspekt der
schulischen Rehabilitation (oder um mit LEmpr, 1994, zu
sprechen: Habilitation) mit einbeziehen. Ressortiibergrei-
fend sollte hier mehr praxisnahe Phantasie in der Umset-
zung von Hilfen zum Zug kommen. Die derzeit mit eini-
gem Nachdruck gefithrte Debatte iiber die Frage, ob es
isolierte drohende seelische Behinderungen oder Erzie-
hungsdefizite gebe und ihr Pendant im Mafinahmebe-
reich, namlich die Frage ,,Ob es isolierte therapeutische
Leistungen geben konne?“, wie sie wohl nur noch § 35a,
aber nicht nach § 27 (3) méglich wiren, halte ich fiir eine
Scheindebatte. Mag die ,isolierte” Behinderung bei ande-
ren Behinderungsformen wie z. B. kérperlicher oder geisti-
ger Behinderung noch eine gréfere Bedeutung haben, so
ist bei der drohenden seelischen Behinderung in aller
Regel auch mindestens ein sekundires Erziehungsdefizit
gegeben. Hier besteht iiberhaupt kein Dissens zwischen
kinder- und jugendpsychiatrischen Autoren und Autoren
aus der Jugendhilfe. Allerdings sollte es uns zu denken
geben, dafl gerade die Elternverbiande und Behinderten-
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verbinde vehement auf diese etwas sophistische Trennung
gedringt haben. Bei allen Ausnahmeregelungen, z.B. nach
§ 10(2) KJHG, bei den meisten Empfehlungen zum Autis-
musproblem, wird von den Verbdnden konservativ im
Sinne eines Verbleibs beim iiberértlichen Triger der So-
zialhilfe pladiert. Es ist sicher nicht falsch anzunehmen,
daf} die derzeitige Kostensituation, d.h. die unterschiedli-
che Kostenbeteiligung der Eltern, zwischen den einzelnen
Systemen hierbei eine Rolle spielt, doch dies kann nicht
alles sein. Offensichtlich haben gerade selbsthilfeorientier-
te und in Elterngruppen organisierte, d.h. engagierte El-
tern, an dieser Stelle Berithrungsingste mit der Jugendhil-
fe. Es gehort deshalb zum dringenden Selbstdarstellungsbe-
darf der Jugendhilfe, ihre Zustindigkeit fiir diese Kinder zu
artikulieren. Ob sie dies am giinstigsten dadurch tun, die
diese Kinder betreffenden Bestimmungen zunichst einmal
~wegzudebattieren®, sei dahingestellt. Isolierte therapeuti-
sche Leistungen im Sinne von Krankenbehandlung werden
nach SGB V von den Krankenkassen finanziert. Dieser
Leistungstriger ist vorrangig vor den Leistungen nach
KJHG. Deshalb wird es sich auch bei ,Mafinahmen der
Eingliederungshilfe wie bei Mafinahmen nach §27(3)
KJHG hiufig um kombinierte pidagogische und thera-
peutische Leistungen bei Kindern handeln. Der Notwen-
digkeit einer solchen Kombination und der Einbeziehung
der sozialen Lebensumwelt triagt auch die Verankerung
der Sozialpidiatrischen Zentren im SGB V Rechnung.
Durch die Unterzeichnung der Sozialpyschiatrie-Verein-
barung durch die Ersatzkassen scheinen die Krankenver-
sicherungen hier einen weiteren Schritt, der fiir die Klien-
tel des §35a relevant ist, in die richtige Richtung zu
gehen. Es ist deshalb zu erwarten, dafl in Zukunft auch
multiprofessionelle kleine kinderpsychiatrische Gemein-
schaftspraxen mit Psychologen, Sozialarbeitern und ande-
ren Berufsgruppen entstehen werden, die vor Ort auch die
Teilnahme an entsprechenden Hilfeplanungsprozessen si-
cherstellen kénnen.

2.4 Informationsbedarf

Fiir uns Arzte hat sich beim Ubergang der Zustindig-
keit fiir den Personenkreis der sogenannten ,seelisch Be-
hinderten® in die Jugendhilfe eine weitere positive Verin-
derung ergeben. Wir kommunizieren hier nicht nur mit
einem Kostentrdger, sondern mit einem sozialpddagogischen
Fachdienst, dem es obliegt, im Rahmen der Hilfeplanung
unterschiedlichste Hilfsansitze, auch hinsichtlich ihrer
Effizienz und Zumutbarkeit bzw. Akzeptanz, zu koordi-
nieren. Dies bedeutet allerdings auch, dafl die in unserem
alltaglichen Handeln innerhalb anderer Systeme erwarte-
ten Verordnungen und imperativen Gutachten hier fehl
am Platze sind. Im Zusammenhang mit psychischen Sts-
rungen sind wir aufgerufen, im Sinne einer fachlichen
Diagnostik und Differentialdiagnostik ithr Vorliegen fest-
zustellen und das Ausmafl der daraus resultierenden Be-
eintrichtigungen zu beschreiben. Im Sinne des sonst im
KJHG iiblichen Vorgehens sollten wir, ausgehend von
diesen Beschreibungen von Problemlagen, aus unserer
Sicht geeignete und notwendige Hilfen oder schon iiber

Verordnungen eingeleitete Mafinahmen (wie z. B. Logopi-
die) beschrieben und somit einen Beitrag oder eine Stel-
lungnahme zur Hilfeplanung aus unserer fachlichen Sicht
abgeben. Dies bedeutet ganz klar im Gegensatz zum #rzt-
lichen Gutachten nach BSHG, daf} die #rztliche Stellung-
nahme zur Hilfeplanung im KJHG eine Auflerung einer
Fachgruppe ist, die bei der koordinierten Planung von
Hilfen beachtet werden mufl und nicht eine fachliche
Setzung, die quasi automatisch zur Kosteniibernahme
filhrt. An dieser Stelle sei offen eingeriumt, dafl dies auch
fiir uns Kinderpsychiater teilweise einen Umdenkungspro-
zell bedeuten wird, wenngleich wohl in keiner anderen
medizinischen Disziplin multiprofessionelles und pluridis-
ziplinires Arbeiten (hier allerdings unter der Regie von
Arzten) so an der Tagesordnung ist wie in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie).

Die Zustindigkeit der Jugendhilfe fiir Kinder und Ju-
gendliche mit psychischen Problemen fiihrt zu einem ver-
stirkten Informationsbedarf auf beiden Seiten, das heift
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und in der Jugend-
hilfe. Vielerorts ist in der Kinder- und Jugendpsychiatrie die
Angebotspalette der unterschiedlichen Hilfen nach §27ff
KJHG noch nicht ausreichend bekannt. Teilweise ist die
Vermittlung der Inhalte schon in die Curricula zur Fach-
arztausbildung integriert.

3 Zur Praxis der Umsetzung

Um die derzeitige Praxis der Umsetzung ambulanter
Mafinahmen nach dem KJHG in einer Grofistadt wie
Berlin beurteilen zu kénnen, analysierten wir zunichst die
Kostentriger bei 1329 ambulant durchgefiihrten Mafinah-
men, die in den Jahren 1993 und 1994 in der Poliklinik
der Abteilung fiir Psychiatrie und Neurologie des Kindes-
und Jugendalters der FU Berlin eingeleitet worden waren.
Betrachtet man den Anteil der jeweiligen Kostentriger
nach einzelnen Diagnosegruppen, so kann man zunichst
feststellen, dafl bei primir entwicklungsverzogerten Kin-
dern ohne psychiatrische Diagnose auf der 1. Achse der
ICD-10 (N =266) nur in knapp 20% der Fille Mafinah-
men itber KJHG eingeleitet worden waren. Dieser Bereich
bleibt eine Domine der von den Krankenkassen finanzier-
ten Maflnahmen wie Ergotherapie, Logopidie und Kran-
kengymnastik. Auch bei den ,klassischen® Indikationen
fiir kassenfinanzierte Psychotherapien bei den neuroti-
schen und Anpassungsstérungen (ICD-10: F4) finden wir
neben einem Anteil von knapp 40% kassenfinanzierter
Mafinahmen immerhin auch iiber 20% durch das KJHG
finanzierte Therapien. Ein Drittel dieser Patienten erhielt
nur Beratung oder Kurztherapien bei uns im Hause, so
daf} iiberhaupt keine weitere Mafinahme notwendig war.
Am hiufigsten mit knapp 40% waren Therapien und Ma@-
nahmen, die durch das KJHG finanziert wurden, in der
ICD-10-Kategorie F9, den spezifischen emotionalen und
Verhaltensstorungen des Kindes- und Jugendalters. Abbil-
dung 1 gibt einen Uberblick iiber den jeweilig prozentua-
len Anteil der Kostentriiger fiir die einzelnen Diagnose-
gruppen im Spektrum der in der ICD-10 unter der Kate-
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gorie F9 zusammengefafiten Storungsbilder. Hierbei wird
deutlich, daff bei Storungen des Sozialverhaltens und bei
kombinierten Stérungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen KJHG-Mafinahmen prozentual dominierten.
Aber auch bei den hiufigen hyperkinetischen Stérungen
und den emotionalen Stérungen waren Mafinahmen nach
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz in ihrer Hiufigkeit
mit Mafinahmen, welche von der Krankenkasse finanziert
wurden, gleichauf. Wir untersuchten dann Zusammenhin-
ge zwischen Alter der Inanspruchnahmepopulation und
dem Kostentriiger und stellten fest, daf§ von den Kranken-
kassen und nach dem Bundessozialhilfegesetz finanzierte
Mafinahmen am hiufigsten (d.h. in fast der Halfte der
Fille) bei den Vorschul- und Grundschulkindern vorka-
men. Aus diesen Zahlen wird deutlich, daff es bei den
kleineren Kindern nicht einfach ist, sie z.B. dem §35a
KJHG zuzuordnen, vielmehr wird bei schwerer beein-
triichtigten Kindern eine Zuordnung nach §39 BSHG
erfolgen. Die hier in dieser Altersgruppe erwihnten
KJHG-Mafinahmen waren vorwiegend Hilfen zur Erzie-
hung (vgl. Abb.2).

F 90 HKS (N=112) g —————

F 91 St.Soz.Verh, (84)

Ekeine
F 92 St. Soz.Verh. & Emot.  (149) ke oamkenkasse
322)
F 93 Emot.St. (254) E3ZBSHG
BIKJHG

F94 St soz. Funkt.  (71) [z

F 98 andere Verhaltensst. (52)
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Abb. 1: Anteil der Kostentriger nach Diagnose ICD10: F9
(N= 740)
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Abb. 2: Alter und Kostentriger

Die nichste Abbildung (Abb.3) gibt einen Uberblick
iiber den Sozialstatus und die Kostentriger der Mafinah-
men. Deutlich wird hierbei, daf} nicht, wie vielleicht anzu-
nehmen gewesen wire, KJHG-Mafinahmen in den unteren
Schichten sehr viel hiaufiger vorkommen. Die hier wieder-
gegebene vierstufige Einteilung des 6konomischen Status

der Familie nach Fecert und DoprNER versucht eine
Gruppeneinteilung nach den zur Verfiigung stehenden
tkonomischen Ressourcen, da Beschreibungen des Sozial-
status nach dem erlernten Beruf oder ausgetibten Beruf zu
Gruppenvergleichen zwischen Ost und West zum Teil nur
noch schwer herangezogen werden konnten:

- Als unterer Status bezeichnen wir Familien, die am Exi-
stenzminimum leben, von Sozial- oder Arbeitslosenhilfe
abhingig sind oder stark verschuldet sind.

- Der mittlere Gkonomische Status ist in zwel Gruppen
aufgeteilt. Ein einfacher mittlerer Status entspricht ei-
nem Familieneinkommen, welches fiir die Grundversor-
gung ausreicht, gehobene Anspriiche kénnen allerdings
nicht finanziert werden.

- Der gehobene mittlere Status erlaubt auch die Finanzie-
rung gehobener Anspriiche, wie z.B. jihrliche Urlaubs-
reisen, ein eigenes Zimmer fiir jedes Kind, einen Zweit-
wagen oder eine Haushaltshilfe.

- Einem héheren 6konomischen Status ordneten wir Fami-
lien mit Vermégenswerten (Geld, Immobilien, Unter-
nehmen) zu, die auch héhere Anspriiche finanzieren
konnte, wie z.B. mehrere Urlaubsreisen pro Jahr,
Hausangestellte.

Die Abbildung 3 zeigt deutlich, daf die Inanspruchnah-
me von Hilfen tiber das KJHG nur in sehr geringem Mafle
schichtspezifisch ist. Offensichtlich ist es den Jugendam-
tern gelungen, wenigstens gegeniiber kinder- und jugend-
psychiatrischen Populationen in schichtunabhingiger Wei-
se den Hilfeanspruch von Eltern und Kindern wahrzuneh-
men. Die kleine Gruppe der Selbstzahler kontrastiert mit
ihrer Schichtverteilung logischerweise zu den iibrigen
Gruppen. ‘

100%
80%
Elhoherer Status.
60% - PAgehobener St.
Oleinfacher St.
40% - EHunterer Status
20% -

0%
Krankenkassen BSHG KJHG Selbstzahler

Anzahl der MaBnahmen / je Kostentrager:
Krankenkassen 413, BSHG 73, KJHG 376, Selbstzahler 14

Abb. 3: Sozialstatus und Kostentriger

Durch die neuen Bestimmungen im Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz ist es nun auch méglich, ambulante Psy-
chotherapien bei Kindern, die von einer seelischen Behin-
derung bedroht sind oder als seelisch behindert anzusehen
sind, bzw. pidagogisch-psychologische Therapien als Hil-
fen zur Erziehung zu realisieren. Wir verglichen die Fi-
nanzierung von Psychotherapien, die in unserer Polikli-
nik-Inanspruchnahmepopulation nach Abschluff der Dia-
gnostik in unserer Abteilung ambulant in Wohnortnihe
durchgefithrt worden waren. Hierbei konnten wir feststel-
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len, dafl sogenannte ,padagogisch-psychologische® Thera-
pien und auch nicht-direktive Verfahren insgesamt am
hiufigsten angewandt wurden (N = 205). Hierbei handelte
es sich zum Teil um eklektische Therapieansitze, die
teilweise auch ein Training lebenspraktischer Fertigkeiten
und verhaltenstherapeutische Elemente mit einbezogen.
Deutlich wird, dafi einige Ersatzkassen solche Behandlun-
gen durchaus finanzieren, der Hauptanteil jedoch wurde
iiber das KJHG realisiert. Sehr selten wurde eine reine
Verhaltenstherapie angewandt. Bei den ebenfalls hiufigen
tiefenpsychologischen oder psychoanalytischen Kinderthe-
rapien (N =135) dominierte die Finanzierung iiber die
Krankenversicherungstriger. Allerdings gab es auch eine
beachtenswerte Zahl von analytischen Psychotherapien,
die, weil z.B die Bedingungen fiir eine Krankenbehand-
lung nicht bzw. nicht mehr vorlagen, von der Jugendhilfe
finanziert wurden (vgl. Abb.4).

BKrankenkassen
| KJHG

Abb. 4: Finanzierung won Psychotherapien

Ganz besonders interessierten uns erste Einschitzungen
des Erfolgs solcher Mafinahmen. Bei den Wiedervorstel-
lungen in unserer Abteilung konnten wir insgesamt 140
Kinder beurteilen, welche wir zur erneuten Stellungnahme
zu einer iiber das KJHG bzw. BSHG (29 Kinder) durch-
gefiihrten Mafinahme untersuchten. Erfreulich ist, daf§
von den eingeleiteten Mafinahmen nur 7, entsprechend
5%, abgebrochen worden waren. Abbildung 5 kontrastiert
nun die Einschitzungen der Kliniker zum Erfolg der
Hilfen in bezug auf die kinder- und jugendpsychiatrische
Symptomatik, die Anlafl zur Vorstellung war, und in
bezug auf die familidren und psychosozialen Belastungen.
Hier zeigt sich, daf} durch intensive ambulante Mafinah-
men bei iiber 80% der Patienten eine Besserung der Sym-
ptomatik eingetreten ist. Eine Besserung der psychosozia-
len Verhiltnisse und der familiiren Probleme gelang trotz
intensiver Bemiihungen nur in der Hilfte der Fille. Dies
bedeutet, dafl entgegen dem Konzept vieler Hilfen zur
Erziehung, die versuchen sollen, Familien kompetenter im
Umgang mit ihren unter psychischen Stérungen leidenden
Kindern zu machen, die eingeleiteten Hilfen diese Kinder
eher direkt erreichen und zur Linderung ihrer Symptoma-
tik beitragen, wihrend vor allem desolate familiire Milie-
us auch durch massive Hilfen haufig nicht veridndert wer-
den konnen.

vollig gebessert
deutlich gebessert
etwas gebessert

unverandert

verschlechtert

nicht beurteilbar

T T T T

o] 10 20 30 40 50 60 70
EJin Bezug auf die Symptomatik
Bin Bezug auf die psychosozialen Bedingungen

Abb. 5: Einschitzung des Erfolgs von Eingliederungshilfe und
komb. Erziehungshilfe bei der Wiedervorstellung nach 1 Jahr
(N= 140)

4 Diskussion

Die Darstellung der in den Jahren 1993 und 1994 reali-
sierten Hilfen und Maflinahmen nach einer Diagnostik in
unserer Poliklinik zeigte, dafl in West-Berlin derzeit ein
breiter Katalog ambulanter Mafinahmen nach dem Kin-
der- und Jugendhilfegesetz zur Verfiigung steht. Die hiu-
fig von Elternverbanden, aber auch von unterschiedlichen
professionellen Helfern geduflerte Befiirchtung, daf} das
KJHG zu drastischen Einschrinkungen oder negativen
Verinderungen des status quo ante (zu ,,BSHG-Zeiten®
filhren wiirde, kann auf dieser Basis nicht bestitigt wer-
den. Hilfen vom Jugendamt sind nicht mehr Stigma der
unteren Schichten. Vielmehr gelingt es durch adiquate
kinder- und jugendpsychiatrische Beratung iiber die neuen
Rechtsanspriiche fiir Eltern (Hilfen zur Erziehung) und
die betroffenen Kinder (Eingliederungshilfe) einen situa-
tionsadiquaten, schichtunabhangigen Zugang zu Mafi-
nahmen und Hilfen zu erreichen. Hierzu sind intensive
Kontakte mit den jeweils zustindigen Jugendidmtern not-
wendig, ein wichtiges Instrument dabei ist auch die Hilfe-
konferenz, vor allem bel schwierigen Fillen. In unserer
Population stellten wir fest, dafl bei den notwendigen
Hilfekonferenzen in ca. zwei Drittel der Fille die Betrof-
fenen anwesend waren, in einem Drittel wurden solche
Konferenzen (zunichst) nur unter den Fachkriften durch-
gefithrt. Unsere Katamnese konnte aufzeigen, daf} die
aufwendigen und personalintensiven Mafinahmen hiufig
positive Wirkungen erzielten. Dabei war eine Reduktion
der kinderpsychiatrischen Symptomatik hiufiger zu erzie-
len, als Verinderungen im familidren bzw.- psychosozia-
len Umfeld. Dieses Ergebnis konnte enthusiastische Hoff-
.nungen, welche in die Wirksamkeit von Hilfen zur Erzie-
hung gesetzt werden, relativieren. Diesen Hilfen, wie auch
den Eingliederungshilfemafinahmen, gelingt es eher, die
Folgen von psychischen Stérungen oder von familidren
und psychosozialen Defiziten zu kompensieren. Es gelingt
ihnen nur in geringerem Mafle, die familiire Situation zu
stabilisieren und damit sozusagen Hilfe zur Selbsthilfe zu
leisten. Es scheint fiir manche psychisch beeintrichtigte



358

J-M. Fegert: Theorie und Praxis der Eingliederungshilfe fiir seelisch behinderte junge Menschen

Kinder wichtig zu sein, daf} diese ambulanten Mafinah-
men und Hilfen in kritischen Lebensphasen gewihrt wer-
den, um eine Ausgrenzung aus der Gleichaltrigengruppe
zu vermeiden. Es wird spiiteren Katamnesen vorbehalten
sein festzustellen, ob die genannten Mafinahmen tatsich-
lich ,,Eingliederungshilfen® im Wortsinne waren, d.h., ob
es in mehreren Jahren gelungen sein wird, fiir die betrof-
fenen Kinder und Jugendlichen eine Stigmatisierung und
Ausgrenzung zu vermeiden. Deutlich wird aber auch, daf§
bei einer wesentlich geringeren Zahl von Kindern und
Jugendlichen die ergriffenen Mafinahmen gescheitert sind
oder daf} es trotz der Mafinahmen zu einer deutlichen
Verschlechterung kam. In sehr wenigen Fillen wurde die
Behandlung vollig abgebrochen. ScumipT (1995) regt an,
besonders solche Miflerfolgsfille genauer zu betrachten.
Er warnt davor, dal ,zur Vermeidung von beruflicher
Gleichgiiltigkeit“ mogliche Verschlechterungen, die es lei-
der gebe, ausgeblendet wiirden. Er fordert eine selbstkri-
tische Haltung und wamt vor Schuldzuweisungen an El-
tern und Kinder, wenn mit den besten Absichten eingelei-
tete Maflnahmen fehlschlagen. Nicht gelten lassen will er
Argumente wie die scheinbare Nichtanalysierbarkeit indi-
vidueller Verinderungsprozesse oder den Vorrang der in-
dividuellen Beziehungen oder Affektivitit, Vielmehr ist er
der Auffassung, dafl die meisten Helfer lieber Teilerfolge
als Teilmiflerfolge sehen wollen, Verschlechterungen
scheinbar ausgeschlossen werden und im allgemeinen die
Beobachtungssysteme in der Jugendhilfe unterentwickelt
seien. Stellt also der rein ,subjekorientierte® Ansatz (vgl.
AritzscH 1995) in seiner Nichtevaluierbarkeit ein Risiko
fiir die einzelnen Betroffenen dar? Wenigstens teilweise
bin ich dieser Ansicht, da ohne klare Beobachtungskrite-
rien Formulierungen in dem Gesetzestext, wie z.B. die
beiden Schiiisselworte ,geeignet” und ,notwendig, reine
Leerformeln bleiben und im Einzelfall dann auf die sub-
jektive, ideologische Uberzeugung einzelner Helfer redu-
ziert werden konnen. Eine solche Definitionsmacht ohne
geeignete Uberpriifung, d.h. auch ohne die Chance, aus
dem cigenen Handeln jenseits der individuellen Perspekti-
ve zu lernen, birgt auch bei allem guten Willen, den ich
keinem Helfer absprechen méchte, wenigstens unbewufite
Gefahren in sich. ScumipT (1995) schligt vor, dal zur
Evaluation in der Jugendhilfe Instrumente geschaffen wer-
den miissen und diese genutzt werden sollten. Es hilt
adidquate Zustandsbeschreibungen, die dann auch tber-
tragbar und vergleichbar sind, fiir wichtiger als subjektiv
getonte Erklirungen. Als Beobachtungsdimensionen béten
sich seiner Meinung in der Jugendhilfe an das Befinden
und Verhalten, Stérungsmuster der Jugendlichen und Aus-
maf} der Behinderung. Desgleichen sollten Entwicklungs-
chancen von Kindern und Jugendlichen beschrieben wer-
den, das Umfeld, insbesondere die familiiren Beziehun-
gen und Strukturen, sollten mit einbezogen werden. In
bezug auf stationire Mafinahmen der Jugendhilfe be-
schreibt er auf der Basis einer empirischen Lingsschnitt-
untersuchung (HesBorn-Brass 1991) Pridikatoren fiir
Miflerfolge in der stationiren Jugendhilfe. Als Kinder-
und Jugendlichenmerkmale werden hier hyperkinetische
Stérungen, dissoziale Stérungen und die Lese-Recht-

Umfeldmerkmale, die das
Scheitern pridizieren, seien schlechte Elternkooperation,
negative Elterneinstellung zur Mafinahme und familidrer
Streit. Interventionsmerkmale, die ein hoheres Risiko ei-
nes schlechten Ausgangs mit sich bringen, sind spiter
Beginn der Mafinahme, kurze Dauer und beschrinkte
Elternkontakte.

Alles in allem kann resitimiert werden, dafl die Hilfepla-
nung und die Uberpriifung der Effektivitit von Hilfen
nicht nur aus 6konomischen Griinden, sondern aus der
ethischen Verantwortung fiir die einzelnen Betroffenen in
den nichsten Jahren spezifiziert und weiterentwickelt wer-
den miissen. Vertreter der Jugendhilfe wehren sich meiner
Ansicht nach hiufig zu recht gegen pauschale Vorwiirfe in
bezug auf ihre Umsetzung der neuen Bestimmungen. Tat-
sichlich versteht sich die Jugendhilfe nicht nur als Kosten-
triger, sondern als verantwortlicher Fachdienst, der feder-
fithrend Hilfen fiir Kinder und Familien koordiniert. Daf§
diese Federfithrung auch inhaltlich nachvollziehbar und
im Ergebnis nachpriifbar sein sollte, wurde schon ausge-
fithrt. Dabei ist jedoch Saursier (1995) véllig zuzustim-
men, wenn er den Vertretern der Jugendhilfe dabei zu
einem gesunden Selbstbewufitsein und zur Besinnung auf
langjihrige Erfahrungen mit einem Teil dieser Klientel rit.
Er meint, die Triger und Einrichtungen der Jugendhilfe
sollten ,,ihr Licht wirklich nicht unter den Scheffel stellen
und so tun, als sei hier ein véllig neues Aufgabengebiet auf
sie zugekommen. Gerade die frither unlésbaren Abgren-
zungsprobleme zwischen Verhaltensauffilligkeiten und
Formen seelischer Behinderungen hitten doch den Druck
auf den Gesetzgeber so verstirkt, wenigstens diesen Be-
reich der Behinderungen in die Zustindigkeit der Jugend-
hilfe zu iiberfilhren (Saursier 1995). Die Aufgaben und
Verantwortung der Jugendhilfe fiir seelisch behinderte Ju-
gendliche sind also weder vollig neu, noch kommen sie
unerwartet. Aus der Sicht von Betroffenen und Elternver-
banden wird sich am Umgang der Einrichtungen der Ju-
gendhilfe mit dieser Problematik zeigen, ob ihre Vorbe-
halte gegen eine generelle Zustindigkeit des Jugendamtes
fiir alle, d.h. auch behinderte junge Menschen begriindet
waren, oder ob in Zukunft auch diese Verbinde eher in
einer generellen Zustindigkeit des Jugendamts einen sinn-
vollen Schritt zur Integration sehen werden.

schreibschwiiche genannt.

Summary

The German Social Help System for Children and
Adolescents with Psychiatric Disturbances

Since January 1995 the new German Social Aid and
Child Care and Protection Legislation (KJHG, Kinder-
und Jugendhilfegesetz) is applied in all parts of Germany
(Federal Legislation), for children and adolescents with
psychiatric disturbances and special support system is
created. These children have the right to get different
sorts of help for their integration in school, in the peer-
group, and in the society. The fact, that a child and ado-
lescent psychiatric diagnostis is necessary to get these dif-
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ferent kinds of help, has been criticized. Especially social-
workers fear the negative effects of a so-called psychiatric
“labeling”. More information and cooperation between
child psychiatrists and social-workers is necessary with
regard to the new legislation. We analysed different mea-
sures (N = 1329) supported by this new legislation in our
recourse population in 1992 and 1993. Effects of age, sex
and socioeconomic status on the indication of psychother-
apy within the health care-system or within the new
(KJHG) legislation system are described. The follow-up
part of the study reports results of these new forms of
help for children in 140 of pour patients. We found more
symptom reductions in the former diagnosed psychiatric
disturbances than an improvement in the psychosocial and
family life conditions of the children.
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